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PRESENTACIÓN

Esta es una nueva obra del autor Eugênio Vilaça Mendes en la que aborda los 
desafíos actuales de la atención primaria de salud frente al nuevo panorama de tran-
sición epidemiológica y demográfica. Consiste en un tratado sobre APS en relación 
con las redes de atención y la epidemia de enfermedades crónicas que ha estado 
asolando los sistemas de salud en el mundo.

La obra se lanzó como parte del Laboratorio de Innovaciones sobre Atención de 
las Condiciones Crónicas establecido por la Organización Panamericana de la Salud/
Organización Mundial de la Salud (OPS/OMS) y el Consejo Nacional de Secretarios 
de Salud [de los estados], ambos de Brasil, como una contribución teórica y empírica 
importante del propio coordinador del Laboratorio, doctor Eugênio Vilaça Mendes. 
El Dr. Vilaça Mendes es un estudioso y una de las grandes autoridades en el tema 
de redes de atención primaria y ahora, en el de atención de las condiciones crónicas.

A lo largo de los ocho capítulos de este libro es posible recorrer el proceso de 
evolución histórica del desarrollo de la atención primaria de salud en Brasil y en el 
mundo y la evidencia que señala que adoptar la atención primaria de salud como 
prioridad en los sistemas de salud fue una decisión acertada, tanto de la Organización 
Mundial de la Salud como de los países que así lo hicieron. Se aborda también la 
necesidad de reorganizar e integrar los servicios de salud en las redes de atención; 
se recomienda establecer un nuevo ciclo para superar los obstáculos estructurales 
de la Estrategia Salud de la Familia, y se describe el modelo de atención de las con-
diciones crónicas que debe instituirse en el Sistema Único de Salud de Brasil, tanto 
en relación con los aspectos preventivos y de promoción de la salud como los de 
gestión y gestión de la clínica.

Es una inmensa satisfacción para la Representación de la Organización Paname-
ricana de la Salud en Brasil contribuir con la publicación de este libro como parte de 
la gestión del conocimiento y del fortalecimiento de las estrategias apoyadas por la 
OPS/OMS, como la de redes de atención de salud basadas en la APS y el modelo de 
atención de las condiciones crónicas. Se espera que esta publicación proporcione 
a gestores y otros interesados conocimientos y prácticas innovadoras fuertemente 
respaldadas por evidencia y reflexiones teóricas sobre los temas tratados en este libro. 

Jacobo Finkelman a.i.
Representante de la OPS/OMS en Brasil
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PREFACIO

El Servicio Único de Salud de Brasil está constantemente en construcción y por 
ello afronta muchos obstáculos, tanto financieros como operativos, estructurales y 
de gestión. Debe tenerse en cuenta que los beneficios sanitarios obtenidos no son 
permanentes ni acumulativos y es necesario protegerlos.

Romper con el modelo de atención del episodio agudo, transformar la cura en el 
cuidado continuo de las condiciones crónicas, dar atención de salud con la partici-
pación del ciudadano y de la sociedad son, sin duda, grandes desafíos. Un sistema 
de salud debe cuidar a las personas para que no se enfermen y no solo atender 
enfermos y enfermedades.

Hay evidencia de que los sistemas de salud estructurados con base en una aten-
ción primaria de salud fuerte y resolutiva, que coordina la atención del usuario, da 
mejores resultados sanitarios.

Las iniciativas del Consejo Nacional de Secretarios de Salud de los Estados para 
fortalecer la atención primaria de salud han surgido de discusiones con las secretarías 
de salud de los estados, el Ministerio de Salud, el Consejo Nacional de Secretarías 
Municipales de Salud y el proyecto de Redes de Atención de Salud/Planificación de la 
Atención Primaria de Salud que están en proceso de establecerse en varios estados. 
El propósito constante de estas conversaciones ha sido la constitución de alianzas 
internas y externas,

Es necesario que el sistema de salud brasileño avance efectivamente para trans-
formar la atención primaria de salud en una estrategia de reorganización del Sistema 
Único de Salud mediante la Estrategia de Salud de la Familia, sin descuidar la atención 
primaria denominada tradicional.

El libro Las condiciones crónicas en la atención primaria de la salud: la necesidad 
imperiosa de consolidar la Estrategia de Salud de la Familia es fruto de una larga 
experiencia práctica del autor en el tema y de la alianza con la Organización Pana-
mericana de la Salud (OPS). En él se presenta un análisis de la situación de salud 
brasileña y la conceptualización de las condiciones agudas y crónicas y de las redes 
de atención de salud. También se relata la historia de la APS en el mundo y como 
parte del SUS, se presentan los resultados positivos del Programa de Salud de la 



16

Organización Panamericana de la Salud / Organización Mundial de la Salud

Familia (PSF) y los problemas estructurales que lo limitan, además de los modelos 
de atención de las condiciones crónicas.

Creemos que este libro debe ser lectura obligatoria para todos quienes luchan 
por un sistema de salud que atiende a las personas y sus necesidades de salud.

Beatriz Figueiredo Dobashi
Presidente

Consejo Nacional de Secretarios de Salud
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INTRODUCCIÓN

Desde principios de este siglo, la situación de salud en Brasil combina una transi-
ción demográfica acelerada y una transición epidemiológica caracterizada por una 
triple carga de enfermedades: la persistencia aún no superada de las enfermedades 
infecciosas y carenciales; la carga importante que ocasionan las causas externas y el 
predominio de las afecciones crónicas.

Los sistemas de atención de la salud son la respuesta social a las necesidades 
sanitarias de los individuos y, como tal, deben ser totalmente coherentes con su 
situación de salud. En este momento, la falta de coherencia determina la crisis 
fundamental del Sistema Único de Salud (SUS), que es fruto del desajuste entre la 
velocidad con que avanzan los factores contextuales (las transiciones demográfica 
y epidemiológica y la innovación e incorporación tecnológica) y la lentitud con que 
se mueven los factores internos, es decir, la capacidad de adaptación del sistema de 
atención de la salud a esos cambios (cultura y arreglos organizativos, sistemas de 
pago e incentivos, estilos de liderazgo, organización de recursos). Ese desajuste es la 
causa de que una situación sanitaria del Siglo XXI reciba una respuesta social de un 
sistema de atención instituido a mediados del Siglo XX, cuando aún predominaban 
las afecciones agudas. 

El SUS es un sistema cuya organización es fragmentada, que responde a las de-
mandas sociales de manera reactiva y episódica y está destinado principalmente a 
tratar las afecciones agudas y las agudizaciones de las crónicas. Esas características 
no funcionaron en los países desarrollados y tampoco están funcionando en Brasil. 
La solución de esta crisis es acelerar la transformación del sistema de atención de 
salud mediante reformas profundas, que pongan en marcha las redes de atención 
de la salud, coordinadas por la atención primaria de salud (APS).

Desde el punto de vista de las redes de atención de la salud, la APS debe cumplir 
las funciones esenciales de una estrategia de ordenamiento de los sistemas: resolver 
85% de los problemas más comunes de salud; ordenar y coordinar flujos y contra-
flujos de personas, productos e información en las redes, y asumir la responsabilidad 
por la salud de los usuarios adscritos asignada a los equipos de atención primaria 
en las redes de atención de la salud. Solo será posible organizar el SUS en redes de 
atención de la salud cuando la APS esté capacitada para desempeñar adecuadamente 
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esas tres funciones, ya que solo así podrá coordinar las redes de atención de la salud 
(RAS) y constituir la estrategia de reordenamiento del SUS.

Este libro se basa en ese supuesto y está estructurado para llevar al lector a 
comprender la crisis del SUS y la propuesta de redes de atención de salud. Funda-
mentalmente, está destinado a examinar la cuestión de la atención primaria de salud 
en el SUS y busca fundamentar sus ideas en evidencia científica producida dentro y 
fuera de Brasil, proveniente de una amplia revisión bibliográfica.

Hay pruebas amplias – analizadas en el texto – que confirman que los países que 
cuentan con una atención primaria de salud fuerte tienen sistemas sanitarios más 
eficaces, más eficientes, de mejor calidad y más equitativos que aquellos donde la 
atención primaria es frágil. Sin embargo, a pesar de esa evidencia incuestionable, 
hay una tendencia más o menos generalizada a desvalorizar política, económica y 
sanitariamente la atención primaria de salud. Las razones son diversas, pero lo cierto 
es que la APS no es prioritaria para los políticos ni para los grandes prestadores de 
servicios, ni para el complejo industrial de la salud ni para la población y, por lo tanto, el 
cambio que se requiere tiene, indiscutiblemente, carácter de transformación política.

En el sistema público de salud brasileño, la atención primaria tiene larga trayecto-
ria. Se inició en la década de 1920 y pasó por varios ciclos, hasta constituirse, durante 
el gobierno de Itamar Franco, en el ciclo de atención básica de salud.

Actualmente, la atención básica de salud se caracteriza por la instauración y 
consolidación del Programa de Salud de la Familia (PSF), que ya cuenta con más de 
30.000 equipos que cubren la mitad de la población brasileña en todo el territorio 
nacional. Sin embargo, debe reconocerse que existe una percepción más o menos 
difusa de que el PSF llegó a su fin como forma de organización de la atención pri-
maria de salud en el SUS. Los diagnósticos son diversos, incluso los más radicales 
señalan el fracaso del PSF, al igual que las propuestas de reforma, muchas de las 
cuales sugieren dar flexibilidad al PSF.

En este libro se presenta la evidencia existente sobre el PSF en el SUS. Afortuna-
damente, uno de los resultados del PSF fue estimular la producción académica sobre 
la atención primaria de salud, que creció significativamente en los últimos años. 
Un análisis de los trabajos sobre el PSF mostró que esa política pública no fracasó, 
sino por el contrario, dentro de sus límites, ha tenido un gran éxito. Varios trabajos 
muestran que el PSF es siempre mejor que la forma tradicional de organizar la aten-
ción primaria de salud, que algunos proponen como una salida. El PSF no fracasó, 
pero se sí se agotó el ciclo de la atención básica de salud en el cual fue constituido. 
La causa de ese agotamiento es la persistencia de problemas estructurales de la 
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atención primaria de salud que no fue posible superar y que se señalan y analizan 
en la presente publicación.

La atención primaria de salud, para poder estar en posición de reordenar el SUS 
y coordinar las redes de atención de la salud tiene que sostener reformas profundas 
que permitan resolver los problemas actuales. En la práctica, eso se hará a partir de 
la conversión del PSF en la Estrategia de Salud de la Familia. El cambio semántico ya 
se incorporó al discurso oficial, lo que es importante, pero ahora es necesario ir más 
allá y transformar el contenido, es decir, lograr un cambio de paradigma.

Para transformar el Programa de Salud de la Familia en Estrategia de Salud de 
la Familia, se requiere un nuevo ciclo, el de atención primaria de salud. La atención 
primaria de salud es un problema complejo y, como tal, exige respuestas complejas, 
profundas y sistémicas y no se resuelve con soluciones parciales. Desde ese punto de 
vista y a partir del diagnóstico de los problemas del PSF, en este libro se propone un 
programa de reformas amplio, que lleve a la consolidación de la ESF en el SUS. Tal 
programa es coherente con las propuestas de reforma de la atención primaria de salud 
planteadas por organismos internacionales como la Organización Panamericana de la 
Salud y la Organización Mundial de la Salud, que señalan que la APS es un derecho 
humano fundamental. “Ahora más que nunca”, con base en los avances innegables 
del PSF y en sus límites, la consolidación de la ESF en el SUS pasa a ser imperiosa. 

La epidemia de condiciones crónicas plantea grandes dificultades a la consoli-
dación de la ESF. Hacer frente a estas condiciones exigirá cambiar radicalmente la 
atención primaria de salud, tal como señala la bibliografía internacional. En este libro 
se analiza, especialmente, un nuevo modelo de atención de las condiciones crónicas 
y con ese fin, se retoma parte de la producción del autor presentada en el libro Las 
Redes de Atención de la Salud y la lleva al terreno de la atención primaria de salud.

A partir de modelos internacionales, como el de atención de las condiciones 
crónicas, el de la pirámide de riesgos y el de la determinación social de la salud de 
Dahlgren y Whitehead, se propone el modelo de atención de las condiciones crónicas 
adaptado a las particularidades de un sistema público universal, el SUS.

Los tres últimos capítulos de esta obra se dedican a describir, detalladamente, 
cómo sería la Estrategia de Salud de la Familia consolidada para operar un modelo de 
atención de las condiciones crónicas en el ámbito de la atención primaria de salud.

Está claro que la ESF es un espacio privilegiado para llevar a cabo intervenciones 
de promoción de la salud y de prevención y manejo de las condiciones crónicas. A 
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su vez, la consolidación de la ESF requiere cambios en la forma de prestar atención 
de salud y de gestionarla, lo cual exige la incorporación de la gestión de la clínica.

Para realizar los cambios que llevarán a la consolidación de la ESF es indispensable 
que se rompa ideológicamente con la interpretación como atención primaria selectiva 
y de cuidados primarios como nivel de atención. Es necesario desvincularla de la 
noción – que tuvo sentido en tiempos heroicos – de una atención primaria de salud 
pobre para regiones y personas pobres. Llegó la hora. El Brasil contemporáneo, una 
de las economías más grandes del mundo, no puede contentarse con esas visiones 
limitadas; es bueno recordar aquí lo señalado por Beveridge: las políticas públicas 
exclusivas para pobres son políticas pobres.

La consolidación de la ESF no será una lucha fácil ni breve ni mucho menos barata, 
porque exigirá más recursos para la atención primaria de salud. Los recursos públicos 
asignados al SUS son insuficientes; de hecho, no son suficientes para transformar 
ese sistema público de salud en un sistema universal y gratuito para todos los bra-
sileños. No obstante, con voluntad política, los recursos actuales serán suficientes 
para revolucionar la atención primaria de salud por medio de la consolidación de la 
ESF y con ello la situación de salud de la población podrá mejorar mucho.

El programa propuesto es complejo pero viable, ya que la ESF no es un problema 
sin soluciones; la ESF es una solución con problemas.

Este libro está estructurado en ocho capítulos. En el primero, se presenta el 
concepto de condición de salud y se establece la diferencia entre condición aguda 
y crónica. Se analiza la situación de la salud en Brasil, que se caracteriza por una 
transición demográfica acelerada y una situación epidemiológica de triple carga de 
enfermedades, con un predominio relativamente fuerte de las afecciones crónicas. 
Se caracteriza la crisis fundamental de los sistemas de salud del mundo y del SUS, 
que consiste en una incoherencia entre la situación de la salud y la respuesta social 
del sistema de atención sanitaria, ya que la salud del Siglo XXI está fuertemente 
dominada por las condiciones crónicas, pero la respuesta social está dada por un 
sistema desarrollado en el siglo XX, cuyo blanco son las afecciones y eventos agudos.

En el capítulo 2 se proponen las redes de atención de salud como respuesta de 
los sistemas de atención de la salud a las exigencias de la situación sanitaria brasi-
leña. Asimismo, se conceptualizan las redes de atención de salud y se definen sus 
elementos constitutivos: la población, la estructura operativa (atención primaria de 
salud, puntos de atención secundarios y terciarios, sistemas de apoyo, logísticos y 
de gobernanza) y los modelos de atención de salud. Se hace también una breve 
descripción del modelo de atención de las condiciones agudas.
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En el capítulo 3 se relata la historia de la atención primaria de salud en el mundo 
y se analizan las tres concepciones de cuidados primarios para mostrar los atributos y 
funciones que se exigen de la APS como ordenadora de los sistemas de atención de 
la salud y coordinadora de las redes de atención. También se analiza la bibliografía 
internacional, en la que se describe cómo los países que adoptaron políticas fuertes 
de APS obtuvieron mejores resultados sanitarios y económicos que aquellos que no 
lo hicieron y las razones por las cuales la APS no es valorada política y socialmente 
en Brasil y otros países.

El capítulo 4 trata sobre la APS en el SUS. Describe su evolución histórica, dividida 
en siete ciclos, desde el inicio del siglo XX hasta su ciclo actual, el de la atención 
básica, que se caracteriza por haber establecido e institucionalizado el Programa 
de Salud de la Familia. Con base en evidencia científica, se muestran los grandes 
resultados que tuvo el PSF en el SUS, si bien se señala que el ciclo de la atención 
básica llegó a su fin, no por el fracaso del PSF, sino por no haberse superado los 
problemas estructurales que lo limitaron. Así, se analizan esos problemas y se pro-
pone una salida para la consolidación de la ESF que inaugurará un octavo ciclo en 
la evolución de la APS en el SUS, el ciclo de la atención primaria de salud. Para que 
se produzca la consolidación de la ESF, se propone que, además del discurso oficial, 
haya un programa amplio de reformas que habrán de realizarse en los próximos años 
y se hace hincapié en que ese programa debe ponerse en práctica en su totalidad, 
porque problemas complejos como la ESF exigen soluciones complejas y sistémicas.

En el capítulo 5 se examinan los modelos de atención de las condiciones crónicas, 
es decir, el modelo seminal o modelo de atención crónica desarrollado en los Esta-
dos Unidos de América y aplicado en muchos países del mundo y las pruebas sobre 
sus buenos resultados sanitarios y económicos. El segundo modelo analizado es el 
de la pirámide de riesgo desarrollado por Kaiser Permanente* y utilizado en varios 
países, que constituye la base de la estratificación de los riesgos en el manejo de las 
condiciones crónicas. Un tercer modelo es el de la determinación social de Dahlgren 
y Whitehead, que se ha propuesto para Brasil. Con base en esos tres modelos se 
construye el de atención de las condiciones crónicas para aplicar en el caso singular 
de un sistema público universal como el SUS, que se describe detalladamente.

El capítulo 6 trata sobre los niveles 1 y 2 del modelo de atención de las condi-
ciones crónicas, dando por hecho que las intervenciones en ambos niveles pueden 
realizarse en los ámbitos macro, meso y microsociales. No obstante, por tratarse de 
un libro sobre la APS, se hace hincapié en las funciones de la ESF. En el nivel 1, de 

*	 Kaiser Permanente es una operadora privada de seguros médicos sin fines de lucro en los Estados Unidos, que se estructura 
como sistema integrado de salud. Kaiser Permanente es aseguradora y también prestadora de servicios de salud.
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promoción de la salud, las acciones deben llegar a la población en su conjunto y 
realizarse en la zona de cobertura de una unidad de la ESF. El modo de intervención 
es el proyecto intersectorial, en el que la ESF se articula con otros sectores, como 
educación, vivienda, seguridad alimentaria, deportes, empleo, ingresos y otros. En 
el nivel 2, de prevención de las condiciones de salud, las acciones estarán destinadas 
a diferentes subgrupos de población que presentan factores de riesgo proximales 
asociados a comportamientos y estilos de vida. Se destacan cinco factores proximales: 
la dieta inadecuada, el exceso de peso, la inactividad física, el tabaquismo y el con-
sumo excesivo de alcohol. Para cada uno de esos factores se analiza la importancia 
que tiene en la producción de condiciones de salud y se presentan intervenciones 
cuyo manejo en la ESF ha sido eficaz y costo-efectivo. Se exploran también algunas 
tecnologías que han dado buenos resultados con relación al cambio de comporta-
miento, como el modelo transteórico del cambio, la entrevista motivadora, el grupo 
operativo y la técnica de solución de problemas.

En el capítulo 7 se abordan los niveles 3, 4 y 5 del modelo de atención de las 
condiciones crónicas que se estructuran para atender los factores biopsicológicos 
individuales y las condiciones crónicas establecidas. Ese es el campo de la clínica, 
que presenta una crisis grave determinada por el fracaso del sistema de atención 
basado en la consulta médica de corta duración. En el nivel 3 de atención de las 
condiciones crónicas se realizan intervenciones para afectar los factores de riesgo 
biopsicológicos individuales y las condiciones crónicas de menor riesgo, según el 
modelo de la pirámide de riesgos; el nivel 4 corresponde a las intervenciones para 
atender las condiciones crónicas más complejas y el nivel 5, a las condiciones cróni-
cas muy complejas. La superación de la crisis manifiesta en la atención primaria de 
salud, en el microespacio de la clínica, exige cambios profundos, que se producirán 
en dos dimensiones: en la forma de prestar la atención de salud y en la gestión de 
los cuidados primarios. Se puede hablar incluso de una nueva clínica y una nueva 
gestión. Se profundiza en los cambios a la clínica en nueve dimensiones principales: 
de la atención prescriptiva y centrada en la enfermedad a la atención colaborativa y 
centrada en la persona; de la atención centrada en el individuo a aquella centrada 
en la familia; el fortalecimiento del autocuidado apoyado; el equilibrio entre la aten-
ción de la demanda espontánea y la atención programada; de la atención provista 
por un único profesional a la atención por múltiples profesionales; la introducción 
de nuevas formas de atención profesional; el establecimiento de nuevas formas de 
relación entre la ESF y la atención ambulatoria especializada; el equilibrio entre la 
atención presencial y la no presencial y entre la profesional y la provista por legos. 
Los cambios en la gestión conllevan la adopción cotidiana de tres tecnologías de 
gestión de la clínica: las directrices clínicas, la gestión de la condición de salud y la 
gestión de caso.
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El Capítulo 8 se dedica a la implantación del modelo de atención de las condicio-
nes crónicas en la ESF. En él se arguye que se trata de un cambio cultural profundo, 
se elabora sobre la gestión del cambio y se propone que el proceso de cambio se 
lleve a cabo a través de estrategias educativas. Asimismo, con base en evidencia del 
campo de la salud, se propone la utilización del proyecto colaborativo, en el que 
diferentes unidades de la ESF aprenden a aprender e intercambian experiencias sobre 
sus procesos. Como no todos los cambios representan mejoras, se analiza el Modelo 
de Mejora que parte de tres cuestiones fundamentales y aplica las reformas a través 
de ciclos PDSA* secuenciales. Por último, en este capítulo se incluye una lista de 
verificación que abarca todas las dimensiones del modelo de atención de las condi-
ciones crónicas propuesto y que habrán de ser aplicadas por los equipos de la ESF.

*	 El ciclo PDSA, conocido también como ciclo de Deming, es una técnica sencilla para el control de los procesos y puede usarse 
de forma continua para la gestión de las actividades de una organización. Su nombre se deriva del conjunto de medidas 
que componen la sigla en inglés: P (plan: planificar; D (do: hacer; S (study: estudiar), y A (act: actuar). Este ciclo se explica en 
detalle en el capítulo 8 de esta obra.
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CAPÍTULO 1 – LA CRISIS FUNDAMENTAL DEL SUS

Concepto de condiciones crónicas

Una condición de salud puede definirse como la circunstancia de la salud de una 
persona, que se presenta de forma más o menos persistente y exige respuestas socia-
les reactivas o proactivas, episódicas o continuas, fragmentadas o integradas, de los 
sistemas de atención de la salud en reacción a ella o para prevenirla; esa respuesta 
puede ser eventual o continua y fragmentada o integrada.

La categoría condición de salud es fundamental en la atención sanitaria, porque 
los sistemas de atención de salud solo agregan valor para los usuarios cuando la 
condición de salud se atiende en su ciclo completo (1).

En el campo de la salud, tradicionalmente se trabaja con una distinción entre 
enfermedades transmisibles y enfermedades crónicas no transmisibles. Esa tipolo-
gía, desde el punto de vista de la etiopatogenia, se utiliza mucho, especialmente 
en epidemiología y, si bien ha sido muy útil en estudios epidemiológicos, no es una 
referencia apropiada para organizar los sistemas de atención de salud. La razón es 
simple: desde el punto de vista de la respuesta social a los problemas de salud – que 
es el propósito de los sistemas de atención de la salud – la atención de determi-
nadas enfermedades trasmisibles, por su largo curso natural, se asemeja más a las 
enfermedades crónicas que a las transmisibles de curso rápido. Además, es una 
tipología fundada en el concepto de enfermedad y excluye las condiciones que no 
son enfermedad pero que exigen una respuesta social adecuada de los sistemas de 
atención sanitaria.

Dado lo anterior, se ha considerado una nueva clasificación basada en el concepto 
de condición de salud; fue desarrollada inicialmente en relación con la teoría del 
modelo de atención crónica (2, 3) y más adelante fue adoptada por la Organización 
Mundial de la Salud (4). Las nuevas categorías son condiciones agudas y las condi-
ciones crónicas, que surgen de la forma en que profesionales, usuarios y sistemas 
de atención de la salud se organizan con respecto a la atención, ya sea de forma 
reactiva y episódica o proactiva y continua. Esto es diferente de la tipología clásica 
de enfermedades transmisibles y enfermedades crónicas no transmisibles basada 
principalmente en la etiopatogenia de las enfermedades.
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Además, la condición de salud va más allá de la enfermedad, ya que incorpora 
ciertos estados fisiológicos, como el embarazo, y el seguimiento a lo largo de los 
ciclos de vida, por ejemplo, en la niñez (puericultura), la adolescencia y la tercera 
edad, que no son enfermedades, sino condiciones de salud de responsabilidad de 
los sistemas de atención de la salud.

Esa tipología está principalmente orientada por algunas variables clave del con-
cepto de condición de salud: 1) la duración de la condición de salud, ya sea breve o 
larga; 2) la forma en que los profesionales de la salud, el sistema de atención de la 
salud y los usuarios hacen frente a la condición, ya sea de manera episódica, reactiva 
y centrada en las enfermedades y en la conducta de queja o continua, proactiva y 
centrada en las personas y la familia, mediante cuidados más o menos permanentes, 
a partir de un plan de cuidado elaborado conjuntamente por el equipo de salud y 
el usuario.

Las condiciones agudas, por lo general, son de corta duración (menos de tres 
meses) y su curso suele ser autolimitado. Por el contrario, las crónicas son de más 
larga duración (tres meses o más) y en algunos casos pueden tener un carácter 
definitivo y permanente (2, 5).

Por lo general, las condiciones agudas son manifestaciones de enfermedades 
transmisibles de curso corto, como el dengue o la gripe, o de enfermedades infec-
ciosas, también de corta duración, como la apendicitis, o de causas externas, como 
los traumatismos. Las enfermedades infecciosas de curso largo, como la tuberculosis, 
la lepra y el sida se consideran condiciones crónicas.

El ciclo evolutivo de las condiciones agudas y crónicas es muy diferente. En 
general, las condiciones agudas se inician repentinamente, su causa es simple y de 
diagnóstico fácil, son de corta duración y responden bien a tratamientos específicos, 
por ejemplo, con medicamentos o cirugía. Tanto para los médicos como para los 
usuarios la incertidumbre es relativamente menor. El ciclo típico de una condición 
aguda consiste en malestar por algún tiempo, tratamiento y mejoría. Su atención 
depende del conocimiento y la experiencia profesional, fundamentalmente de los 
médicos, para diagnosticar y recetar el tratamiento correcto. La apendicitis es un 
buen ejemplo. Comienza rápidamente, con síntomas de náuseas y dolor abdominal. 
El diagnóstico se realiza mediante el examen médico, que lleva a una cirugía para 
extirpar el apéndice. Después de un período de convalecencia, el paciente general-
mente vuelve a su vida normal con su salud restablecida.

Las condiciones crónicas, especialmente las enfermedades crónicas, son diferen-
tes: se inician y evolucionan lentamente; por lo general, presentan causas múltiples 
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que varían con el tiempo, entre otras, factores genéticos hereditarios, estilos de 
vida, exposición a factores ambientales, además de los fisiológicos. Normalmente, 
estas afecciones no evolucionan de manera uniforme ni previsible y, al revés de las 
condiciones agudas, en las que generalmente puede esperarse una recuperación 
adecuada, las condiciones crónicas desarrollan más síntomas y llevan a la pérdida 
de la capacidad funcional. Cada síntoma puede, a su vez, generar otros, en un ciclo 
vicioso: condición crónica que lleva a tensión muscular, que genera dolor, que lleva a 
estrés y ansiedad, que generan problemas emocionales, que conducen a depresión, 
que lleva a fatiga, que refuerza la condición crónica (6).

Muchas condiciones agudas pueden convertirse en crónicas. Es el caso de ciertos 
traumatismos que dejan secuelas de larga duración, debido a que generan algún 
tipo de discapacidad que exigirá atención más o menos permanente del sistema de 
atención sanitaria. Es el caso de algunos problemas motores postraumáticos. Por otro 
lado, las condiciones crónicas pueden presentar períodos de agudización; en esos 
momentos específicos, deben ser atendidas con la misma lógica episódica y reactiva 
de las condiciones agudas. Ese es el campo de las redes de atención de urgencias.

Las condiciones crónicas, por lo tanto, abarcan más que solo las enfermedades 
crónicas (diabetes, enfermedad cardiovascular, cáncer, enfermedad respiratoria 
crónica), ya que incluyen también las enfermedades infecciosas persistentes (lepra, 
tuberculosis, VIH/sida, hepatitis virales, y otras), las condiciones asociadas a la ma-
ternidad y al período perinatal (seguimiento de la embarazada y atención del parto, 
el puerperio y el recién nacido); el mantenimiento de la salud por ciclos de vida 
(puericultura, adolescencia y tercera edad); los trastornos mentales de largo plazo; 
la discapacidad física y estructural continua (por ejemplo, por amputación, ceguera 
o deficiencias motoras persistentes); las enfermedades metabólicas y bucales y las 
condiciones de salud que se caracterizan como dolencias en las que hay sufrimiento, 
pero que no encuentran correspondencia en patrones biomédicos.

Si por un lado las condiciones agudas se manifiestan indiscutiblemente como 
eventos agudos, percibidos subjetiva u objetivamente, en determinados momentos 
las enfermedades crónicas pueden presentar eventos agudos, también percibidos 
objetiva o subjetivamente, muchas veces como consecuencia de la mala atención 
de esas condiciones crónicas, especialmente en la APS (por ejemplo, manifestacio-
nes de urgencia hipertensiva). Por lo tanto, los eventos agudos son diferentes de 
las condiciones agudas y es común que se manifiesten también en las condiciones 
crónicas. Las condiciones agudas se manifiestan generalmente mediante eventos 
agudos, al igual que las condiciones crónicas que también pueden manifestarse, en 
determinados momentos y de manera profusa, en forma de eventos agudos.
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Situación de salud en Brasil

Los sistemas de atención de salud son la respuesta social a las necesidades sanita-
rias de la población. Por consiguiente, debe haber buena sintonía entre la situación 
de salud de la población y la forma en que se estructura el sistema de atención 
sanitaria para responder socialmente a esa situación particular.

La situación de salud en Brasil se caracteriza por una transición demográfica 
acelerada y una situación epidemiológica de triple carga de enfermedades.

Como se observa en el gráfico 1, el efecto combinado de la reducción de las 
tasas de fecundidad y mortalidad, en especial la tasa de mortalidad infantil, es una 
transformación de la pirámide de población. Su forma triangular de base extensa 
en 2005, en 2030 dará lugar a una pirámide con la parte superior más ancha, típica 
de sociedades envejecidas.

Gráfico 1:	 Pirámides de población, por edad y por sexo, Brasil, 2005 y 2030
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Fuente: Instituto Brasileño de Geografía y Estadística (7) 

En Brasil, la proporción de jóvenes de 0 a 14 años de edad bajó de 42% en 1960 
a 30% en 2000 y será 18% en 2050. Por el contrario, la proporción de adultos ma-
yores de 65 años de edad, que era de 2,7% en 1960, aumentó a 5,4% en 2000 y 
llegará a 19% en 2050, es decir, será mayor que la de los jóvenes (8).

El proceso de envejecimiento rápido de la población señala que habrá un aumento 
relativo creciente de las condiciones crónicas, especialmente de las enfermedades 
crónicas, porque ellas afectan más a los segmentos poblacionales de mayor edad. La 
Encuesta Nacional por Muestreo por Domicilio (PNAD 2008) mostró que a medida 
que avanza la edad aumentan las enfermedades crónicas, de tal manera que 79,1% 
de los brasileños de 65 o más años de edad señalaron que padecían de por lo menos 
una de un grupo de doce enfermedades crónicas. Además, 31,3% de la población 
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general, es decir, 60 millones de personas, padecen de enfermedades crónicas y 
5,9% de esa población tiene tres o más enfermedades crónicas (Gráfico 2).

Gráfico 2:	 Proporción de personas que declararon tener por lo menos una de doce 
enfermedades crónicas seleccionadas, por edad, Brasil, 2008 
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Fuente: Instituto Brasileño de Geografía y Estadística (9).

Del análisis de la situación demográfica se puede concluir que el perfil epidemio-
lógico brasileño estará cada vez más presionado por las enfermedades crónicas. Por 
lo tanto, se puede suponer que, en el futuro, la transición demográfica muy rápida 
podrá determinar un aumento progresivo de la morbimortalidad por condiciones 
crónicas en Brasil, tanto en términos absolutos como relativos.

La situación epidemiológica brasileña puede analizarse según la mortalidad, los 
factores de riesgo y la carga de enfermedades. Según se ilustra en el gráfico 3, la 
transición epidemiológica singular del país, desde el punto de vista de la mortalidad, 
indica que en 1930 las enfermedades infecciosas en las capitales de estado causa-
ban 46% de las muertes y que ese valor se había reducido a aproximadamente 5% 
en 2000; al mismo tiempo, las enfermedades cardiovasculares, que representaban 
alrededor de 12% de las muertes en 1930, causaron casi 30% de las defunciones 
en 2009.
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Gráfico 3:	 Evolución de la mortalidad proporcional (%), según grupos de causas, 
Brasil, 1930 a
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Fuente: Malta (10).

El predominio relativo de las muertes por enfermedades crónicas se manifiesta 
en todas las regiones del país: región Norte, 65,3%; Noreste, 74,4%; Centro-Oeste, 
69,5%; Sureste, 75,6%, y Sur, 78,5%.

Otra forma de analizar la situación epidemiológica es por la carga de enfermeda-
des. En Brasil, la carga de enfermedades (11) medida en años de vida ajustados por 
discapacidad (AVAD) (tabla 1) muestra que la suma de las enfermedades crónicas y 
las condiciones maternas y perinatales – que constituyen condiciones crónicas – al-
canza 75% de la carga global de enfermedad. Mientras que las condiciones agudas, 
representadas por las enfermedades infecciosas, incluidas las parasitarias, más la 
desnutrición y las causas externas, abarcan 25% de la carga de enfermedades. Sin 
embargo, debe observarse también que una parte significativa de las enfermedades 
infecciosas, aquellas de larga duración, deben considerarse condiciones crónicas, lo 
que aumenta a más de dos tercios el peso relativo de las condiciones crónicas en la 
carga de enfermedad.
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Ese predominio relativo de las condiciones crónicas tiende a aumentar en función 
de la producción social de tales condiciones, a partir de una prevalencia significativa y 
generalmente creciente de los factores determinantes sociales proximales de la salud 
asociados a comportamientos y estilos de vida, como el tabaquismo, la inactividad 
física, el exceso de peso y el consumo excesivo de alcohol y otras drogas (12).

Tabla 1:	 Carga de enfermedades en años de vida ajustados por discapacidad, Brasil, 
1998

GRUPOS DE ENFERMEDADES
TASA POR 1.000 

HABITANTES
%

Infecciosas, incluidas las parasitarias y desnutrición 34 14,7

Causas externas 19 10,2

Condiciones maternas y perinatales 21 8,8

Enfermedades crónicas 124 66,3

Total 232 100,0

Fuente: Schramm et al. (11)

La situación epidemiológica brasileña conlleva una epidemia oculta, la de las 
enfermedades crónicas. La tasa de mortalidad estandarizada por edad por enferme-
dades crónicas entre la población de 30 o más años de edad es de 600 por 100.000 
habitantes en Brasil, el doble de la tasa de Canadá y 1,5 veces la del Reino Unido (13). 
En consecuencia, se estima que en Brasil mueren diariamente más de 450 personas 
solo por infarto agudo del miocardio y accidentes cerebrovasculares.

A partir de la información analizada, se puede concluir que Brasil presenta un 
proceso de envejecimiento de su población y una situación de transición epide-
miológica caracterizada por la reducción relativa de las enfermedades agudas y el 
aumento relativo de las condiciones crónicas. La situación epidemiológica brasileña 
es muy particular y está definida por algunos atributos fundamentales (14): la super-
posición de etapas, con la persistencia concomitante de enfermedades infecciosas 
y carenciales y enfermedades crónicas; el resurgimiento de enfermedades que se 
creían superadas, es decir, las reemergentes, como el dengue y la fiebre amarilla; la 
transición prolongada o falta de resolución de la transición en un sentido definitivo; 
la polarización epidemiológica representada por la agudización de las desigualdades 
sociales en materia de salud y la aparición de nuevas enfermedades, las emergentes. 
Esa compleja situación se ha definido como triple carga de enfermedad (15), porque 
hay simultáneamente problemas no resueltos de infecciones, desnutrición y de salud 
reproductiva; un desafío de las enfermedades crónicas y de sus factores de riesgo (ta-
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baquismo, sobrepeso, inactividad física, consumo excesivo de alcohol y otras drogas), 
alimentación inadecuada y otros, sumados al fuerte aumento de las causas externas.

La crisis fundamental del SUS

Los sistemas de atención de salud son la respuesta social a las necesidades sa-
nitarias de la población, que se expresan fundamentalmente en sus situaciones de 
salud. Por consiguiente, debe haber alta sintonía entre esas necesidades de salud 
de la población y la forma en que se organiza el sistema de atención para responder 
socialmente a esas necesidades. Esto no es lo que está ocurriendo en los sistemas 
de atención de salud en el mundo.

La crisis contemporánea de los sistemas de atención sanitaria refleja el desajuste 
entre una situación epidemiológica dominada por condiciones crónicas y un sistema 
de atención de la salud centrado en las enfermedades agudas y las agudizaciones de 
las condiciones crónicas de forma fragmentada, episódica y reactiva. Ese abordaje 
no funcionó en los países desarrollados y no está funcionando en el SUS.

Hay una relación estrecha entre la transición de las condiciones sanitarias y la de 
los sistemas de atención de salud, ya que ambas constituyen la transición de la salud 
(11). La transición de las condiciones de salud, junto con otros factores, como el desa-
rrollo científico, tecnológico y económico, determina la transición de la atención de 
salud (16). Por esa razón, en cualquier momento y en cualquier sociedad debe haber 
una coherencia entre la situación de las condiciones de salud y el sistema que las 
atiende. Cuando esa coherencia se pierde, como ocurre en este momento a escala 
mundial, los sistemas de atención de salud entran en crisis.

Dicho de otro modo, la crisis contemporánea de los sistemas de atención de la 
salud refleja la falta de correspondencia entre una situación de salud cuya transición 
demográfica es completa o acelerada y una situación epidemiológica dominada por 
las afecciones crónicas – en los países desarrollados de forma más contundente y en 
los países en desarrollo por la doble o triple carga de enfermedades – y un sistema 
de atención de salud dedicado predominantemente a dar respuesta a las condicio-
nes agudas y a las agudizaciones de las condiciones crónicas. Quienes proponen el 
modelo de atención crónica han caracterizado dicha crisis como el resultado de la 
“dictadura de las condiciones agudas” (17). Esta crisis neurálgica de los sistemas de 
atención de la salud está determinada por factores históricos, técnicos y culturales.

Ham hizo un análisis histórico de los sistemas de atención de salud en el que 
muestra que hasta la primera mitad del siglo XX, tales sistemas de atención sanitaria 
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se volcaban hacia las enfermedades infecciosas y en la segunda mitad, hacia las con-
diciones agudas. El mismo autor afirma que a comienzos del siglo XXI los sistemas de 
atención de la salud deben ser reformados profundamente para poder atender las 
condiciones crónicas, por las razones resumidas en la siguiente cita: “El paradigma 
predominante de la enfermedad aguda es un anacronismo. Fue formulado por la 
noción del siglo XIX de la enfermedad como ruptura de un estado normal determinada 
por un agente externo o traumatismo. En ese modelo de atención de las condiciones 
agudas afronta directamente la amenaza. Sin embargo, la epidemiología moderna 
muestra que los problemas de salud que hoy prevalecen, definidos en términos de 
impacto sanitario y económico, giran alrededor de las condiciones crónicas” (18).

En esa misma línea, la Organización Mundial de la Salud afirma que, históricamen-
te, los problemas agudos, como algunas enfermedades infecciosas y los traumatismos, 
han constituido la principal preocupación de los sistemas de atención de salud. Los 
avances de la ciencia biomédica y la salud pública logrados principalmente en el siglo 
pasado permitieron reducir el impacto de un sinnúmero de enfermedades infecciosas. 
Por otra parte, hubo un aumento relativo de la prevalencia de enfermedades crónicas. 
Asimismo, señala que: “Debido a que los sistemas de salud actuales fueron desarro-
llados para tratar problemas agudos y necesidades urgentes de los pacientes, fueron 
diseñados para funcionar bajo presión. Por ejemplo, los exámenes, el diagnóstico, 
el alivio de los síntomas y la expectativa de cura son características del tratamiento 
ofrecido actualmente. Además, esas funciones se ajustan a las necesidades de los 
pacientes con problemas de salud agudos o episódicos. Sin embargo, se observa una 
gran disparidad cuando se adopta el modelo de tratamiento agudo para pacientes 
con problemas crónicos. El tratamiento de las enfermedades crónicas es, por natu-
raleza, diferente del de los problemas agudos. En ese aspecto, los sistemas de salud 
predominantes en todo el mundo están fallando, puesto que no logran seguir la 
tendencia a la disminución de los problemas agudos y al aumento de las afecciones 
crónicas. Cuando los problemas de salud son crónicos, el modelo de tratamiento 
agudo no funciona. De hecho, los sistemas de salud no evolucionaron de manera 
perceptible más allá de su método de tratamiento y diagnóstico de las enfermedades 
agudas. El paradigma del tratamiento agudo es dominante y actualmente prevalece 
entre quienes toman decisiones, trabajadores de salud, administradores y pacien-
tes. Para afrontar el aumento de las afecciones crónicas, es imprescindible que los 
sistemas de salud superen ese modelo predominante. El tratamiento de los casos 
agudos será siempre necesario, ya que incluso las condiciones crónicas presentan 
episodios agudos; sin embargo, los sistemas de salud deben adoptar el concepto de 
tratamiento de problemas de salud de largo plazo” (4).

La razón técnica de la crisis de los sistemas de atención de salud radica en que 
las condiciones crónicas se encaran con la misma lógica de las condiciones agudas, 
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es decir, con tecnologías destinadas a responder a los momentos de agudización de 
las condiciones crónicas – normalmente según la percepción de las propias personas 
– para atender la demanda espontánea, principalmente en unidades de urgencia 
ambulatorias u hospitalarias. Se hace caso omiso de la necesidad ineludible de dar 
atención continuada en los momentos silenciosos de las condiciones crónicas, cuando 
ellas evolucionan insidiosa y ocultamente (Gráfico 4).

Gráfico 4:	 Lógica de la atención de las afecciones agudas aplicada a las condiciones 
crónicas
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Fuente: Adaptado de Edwards, Hensher y Werneke (19)

En el gráfico 4 se ilustra el curso hipotético de una enfermedad de un paciente 
con una afección crónica. La región inferior, desde la base del gráfico hasta la línea 
A, representa la gravedad de la afección crónica en un determinado momento en 
que puede manejarla el equipo de atención primaria de salud. La zona entre las 
líneas A y B representa la gravedad en un momento en que el paciente puede ser 
atendido en una unidad de urgencia ambulatoria. Por último, la zona del gráfico que 
se encuentra por encima de la línea B representa la gravedad de la afección crónica 
en el momento que requiere atención hospitalaria. Suponiendo que se trate de un 
caso de diabetes tipo 2, la lógica de la atención de las afecciones agudas haría que 
cuando ese paciente se sienta mal o su enfermedad se agudice, busque atención en 
el sistema y la reciba de parte de la unidad de urgencia ambulatoria (punto X); en un 
segundo momento, presentaría una descompensación metabólica y sería internado 
en un hospital (punto Y). Sin embargo, en los intervalos entre ambos momentos, 
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no recibe atención continuada y proactiva, coordinada por el equipo de atención 
primaria de salud. A largo plazo, ese sistema que atiende las enfermedades crónicas 
con la lógica de atención de las afecciones agudas llevará a resultados sanitarios y 
económicos desastrosos. Con los años, el paciente con diabetes habrá de desarro-
llar, entre otras, retinopatía y nefropatía o una de sus extremidades inferiores será 
amputada. Esto se debe a que, en casos de condiciones de salud ya establecidas, el 
sistema solo responde cuando las manifestaciones clínicas percibidas por los propios 
pacientes son abundantes, sin reconocer los factores sociales determinantes distales, 
intermedios y proximales, los factores de riesgo biopsicológicos ni la gestión de la 
salud basada en una atención primaria de calidad. Esa forma de atención centrada 
en las manifestaciones agudas, otorgada en unidades de urgencia ambulatoria y 
hospitalaria, no permite realizar intervenciones apropiadas para las personas con 
diabetes, con el fin de promover el control glucémico, reducir el tabaquismo, dis-
minuir el sedentarismo, controlar el peso y la presión arterial, promover el control 
regular de los pies y ofrecer exámenes oftalmológicos periódicos. Sin ese monitoreo 
continuo de las intervenciones sanitarias no es posible controlar la diabetes ni mejorar 
los resultados sanitarios y económicos entre los grupos de población que sufren de 
la enfermedad.

Por último, la razón cultural de la crisis contemporánea de los sistemas de atención 
de salud estriba en la concepción vigente de las condiciones crónicas y las formas de 
afrontarlas, lo que implica negligencia. La Organización Mundial de la Salud sintetiza 
en 10 los errores o mitos generalizados acerca de las enfermedades crónicas como 
una amenaza distante o menos importante que las agudas (13).

La causa fundamental de la crisis de los sistemas de atención de la salud radica en la 
discrepancia entre sus factores contextuales y los intrínsecos. Los sistemas de atención 
de salud se mueven en una relación dialéctica entre los primeros (transición demo-
gráfica, transición epidemiológica, avances científicos e incorporación tecnológica) 
y los segundos (cultura de organización, recursos, sistemas de pago y de incentivos, 
estructura organizativa y estilos de liderazgo y de gestión). Los factores contextuales 
externos al sistema se modifican más rápidamente que los internos, que dependen 
de la gobernabilidad del sector. Por lo tanto, los sistemas de atención de la salud no 
tienen la capacidad de adaptarse oportunamente a los cambios contextuales. Allí 
radica la crisis universal de los sistemas de atención de la salud, que fueron concebi-
dos y desarrollados con una presunción de continuidad de funcionamiento centrada 
en condiciones y eventos agudos, sin tener en cuenta la epidemia contemporánea 
de afecciones crónicas (20). Como resultado, se está respondiendo a una situación 
de salud del siglo XXI mediante un sistema de atención de salud desarrollado en el 
siglo XX, que es de carácter fragmentado y se centra principalmente en condiciones 
y eventos agudos; es la agenda hegemónica del siglo pasado.
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Los sistemas fragmentados de atención de salud, con gran presencia en Brasil 
y otros lugares, son aquellos que se (des)organizan en un conjunto de puntos de 
atención de la salud aislados e incomunicados entre sí y que, por lo tanto, no tienen 
la capacidad de prestar una atención continua a la población (21). Generalmente, no 
tienen a su cargo una población adscrita. En ellos la APS no se comunica fluidamen-
te con los servicios de atención secundaria de la salud y, a su vez, esos dos niveles 
tampoco se articulan con la atención terciaria, con los sistemas de apoyo, ni con los 
sistemas logísticos. La atención es fundamentalmente reactiva, episódica y centrada 
en la enfermedad.

Los efectos de esos sistemas fragmentados en la atención de las condiciones 
crónicas son nefastos. No obstante y a pesar de ello, son muy valorados por los 
políticos, los gestores, los profesionales de salud y, especialmente, por la población, 
que es su gran víctima. Tómese el ejemplo de la diabetes en los Estados Unidos. En 
2007, había 23,6 millones de personas con diabetes, 17,9 millones diagnosticadas y 
5,7 millones sin diagnóstico, es decir, 24% del total (22). Un estudio mostró que 35% 
de las personas con diabetes había desarrollado nefropatía; 58%, enfermedades car-
diovasculares y de 30% a 70%, neuropatía. Estas personas tuvieron cinco veces más 
probabilidad que los individuos sin diabetes de tener un accidente cerebrovascular y 
15% sufrieron algún tipo de amputación de sus extremidades, el doble que en otros 
países desarrollados. Hubo entre ellas 144.000 muertes prematuras, una pérdida de 
1,5 millones de años de vida productiva y 951.000 personas con incapacidad total. Es 
más, las personas con diabetes tenían una productividad anual de US$ 7.000 menos 
que las que no tenían la enfermedad y dos veces más posibilidades de tenerse que 
jubilar. El costo anual de un caso de diabetes para el sistema de atención de salud 
era de US$ 11.157 frente a $2.604 de un individuo sin diabetes (23).

Los resultados del control de la diabetes tampoco son buenos en Brasil. En un 
estudio realizado por la Universidad Federal de São Paulo y Fiocruz se examinó la 
hemoglobina glucosilada de 6.671 diabéticos de 18 a 98 años de edad de 22 centros 
clínicos localizados en 10 ciudades. Los resultados mostraron que solo 10% de los 
679 pacientes con diabetes tipo 1 estaban controlados y que solamente 27% de los 
5.692 pacientes con diabetes tipo 2 mantenían índices glucémicos normales. Del total, 
45% de las personas con diabetes tenían signos de retinopatía, 44% presentaban 
neuropatía y 16%, alteración de la función renal (24).

Los resultados del sistema privado suplementario de salud en Brasil no parecen 
ser mejores. Es lo que se desprende del caso-tipo del Sr. Sedentario presentado en 
un libro editado por un operador privado de salud como elemento coherente con 
la atención prestada por ese operador. El paciente era obeso a los 40 años de edad 
y tenía historia familiar de diabetes. A los 50 años fue diagnosticado con diabetes 
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tipo 2, con glucemia no controlada. A los 60 años de edad presentó insuficiencia 
coronaria y fue objeto de cirugía de revascularización del miocardio. No recibió 
rehabilitación cardiovascular, su seguimiento fue irregular y sus hábitos de vida 
inadecuados. A los 65 años presentó insuficiencia renal crónica, con indicación de 
hemodiálisis, diagnóstico tardío hecho en el hospital. A los 70 años presentó una 
úlcera en el pie, que evolucionó hasta que se le hubo de amputar el miembro. A 
los 75 años, sufrió un accidente cerebrovascular extenso que lo dejó hemipléjico y 
afásico y lo llevó a hospitalizaciones frecuentes. Poco después fue hospitalizado en 
el centro de cuidados intensivos y falleció (25).

Lo interesante de las situaciones analizadas es que los resultados del control de 
la diabetes son insatisfactorios tanto en el sistema de salud público como privado 
de Brasil, al igual que en los Estados Unidos, independientemente de los recursos 
destinados a ellos: alrededor de US$ 252,00 anuales per cápita en el SUS, tres veces 
más en el sistema de salud suplementario brasileño y US$7.285,00 en el sistema 
estadounidense (valores de 2007) (26). La comparación reitera lo demostrado en varios 
países acerca de la falta de asociación entre recursos invertidos en salud y resultados 
sanitarios. La relación se encuentra entre recursos y procedimientos (a más recur-
sos, más procedimientos), pero más procedimientos no generan necesariamente 
más salud. Se estima que la mitad de los procedimientos médicos realizados en los 
Estados Unidos son resultado de la orientación de médicos y proveedores y no de 
las necesidades de salud de la población, es decir, la típica inducción de la demanda 
por la oferta, estimulada por el pago por procedimientos (27, 28). Lo que importa es el 
valor generado para las personas por el dinero invertido, lo cual depende fundamen-
talmente del modelo de atención de salud que se aplica (29, 30). Invertir más recursos 
para hacer más de lo mismo no resuelve la crisis de los sistemas de atención de salud. 
Es necesario cambiar radicalmente la lógica operativa de esos sistemas, como señala 
el Instituto de Medicina de los Estados Unidos en su libro sobre la superación del 
abismo de la calidad en ese país (31).

La crisis contemporánea de los sistemas de atención de salud se manifiesta 
indiscutiblemente en el SUS. La razón es que una situación de salud en medio de 
una transición demográfica acelerada y de triple carga de enfermedades, con fuer-
te predominio relativo de las condiciones crónicas, ha tenido una respuesta social 
inadecuada, puesta en práctica por medio de un sistema de atención de la salud 
fragmentado, centrado en las condiciones agudas, reactivo, episódico, centrado en 
la enfermedad y sin la participación protagónica de los usuarios en el cuidado de 
su salud (Gráfico 5).
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Gráfico 5:	 La crisis del SUS: evolución de la mortalidad proporcional, por grupos de 
causas, Brasil, 1930 a 2009 
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Fuente: Malta (10); Mendes (21)

En el gráfico 5 se ilustra la evolución de la mortalidad proporcional por grupos de 
causas entre 1930 y 2009, ya señalada en el gráfico 3. Aquí se constata un aumen-
to relativo muy rápido de la proporción de muertes por enfermedades del aparato 
circulatorio, neoplasias y causas externas, al mismo tiempo que se observa una 
fuerte disminución de la proporción de defunciones por enfermedades infecciosas y 
parasitarias. Así se produce una brecha entre la situación de salud de inicios del siglo 
XXI (triple carga de enfermedades con predominio fuerte de condiciones crónicas) y 
una respuesta social fragmentada, episódica, reactiva y centrada en las condiciones 
y eventos agudos, que continúa vinculada a una situación de salud del siglo XX, 
en cuya primera mitad predominaban las muertes por enfermedades infecciosas y 
parasitarias y, en la segunda, comenzaban a aumentar las causas externas y las en-
fermedades crónicas. Estas últimas se afrontaban en los momentos de agudización, 
en servicios de urgencia ambulatoria y hospitalaria. Un buen ejemplo regional de 
esa crisis en el SUS es el caso del Distrito Federal de Brasil (Gráfico 6).
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Gráfico 6:	 La crisis del SUS en el Distrito Federal, Brasil, 1980-2008
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La parte superior del gráfico 6 ilustra una evolución muy pronunciada y rápida 
de las enfermedades del aparato circulatorio y de las neoplasias y una reducción 
vertiginosa de las enfermedades infecciosas y parasitarias en el período de 1980 a 
2008, configurándose un cuadro de triple carga de enfermedades, con predominio 
de condiciones crónicas. La parte inferior del mismo gráfico muestra que la respuesta 
social del SUS a la situación epidemiológica con base en la demanda de atención 
médica está muy concentrada en las consultas de urgencia, que responden a 42,9% 
del total. Solo 33,4% de las consultas tienen lugar en la APS. Esos números no son 
coherentes con el parámetro del Ministerio de la Salud (parte de la Ordenanza nº 
1.101, del 12 de junio de 2002) que propone que 63% de las consultas se hagan 
en la APS y 15% en urgencia, a pesar de ser este un parámetro conservador por 
estar basado en la programación de la oferta. Ese desajuste entre una situación 
de salud dominada por las condiciones crónicas y una organización del SUS como 
sistema fragmentado, centrado en la enfermedad, reactivo y episódico y dedicado 
principalmente a la atención de las condiciones agudas y las agudizaciones de las 
condiciones crónicas constituye la causa esencial de la crisis del sistema público en 
el Distrito Federal diagnosticada en 2010. Lo mismo ocurre, con diferentes grados 
de visibilidad, en todos los estados de la federación brasileña.
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CAPÍTULO 2 –RESPUESTA SOCIAL A UNA 
SITUACIÓN DE SALUD DE TRANSICIÓN 
DEMOGRÁFICA ACELERADA Y DE TRIPLE CARGA 
DE ENFERMEDAD: REDES DE ATENCIÓN DE LA 
SALUD

Concepto de Redes de Atención

El desfase entre la situación de salud y el sistema de atención de la salud actual-
mente predominante constituye el problema fundamental del SUS; para superarlo, 
es necesario implantar las redes de atención de salud (RAS). Estas son organizaciones 
poliárquicas de conjuntos de servicios de salud vinculados entre sí por su misión 
única, por objetivos comunes y funcionamiento cooperativo e interdependiente, que 
permiten ofrecer atención continua e integral a determinada población, coordinada 
por la APS y proporcionada en el momento oportuno, el lugar apropiado, al costo 
adecuado, con la calidad necesaria, de forma humanizada, segura y con equidad, 
con responsabilidad sanitaria y económica por la población adscrita, que genera 
valor para la población (21).

De esa definición surge el contenido básico de las RAS: tienen misión y objetivos 
comunes; funcionan cooperativa e interdependientemente; intercambian recursos 
constantemente; los puntos de atención de salud no se organizan de forma jerárqui-
ca, sino poliárquica; proporcionan un continuo de atención en los niveles primario, 
secundario y terciario, además de atención integral con intervenciones promocionales, 
preventivas, curativas, cuidadoras, rehabilitadoras y paliativas; son coordinadas por 
la APS; prestan atención oportuna, en el momento y lugar adecuados, de forma 
eficiente, con servicios seguros y eficaces, de acuerdo con la evidencia disponible; 
atienden el ciclo completo de una condición de salud; tienen responsabilidades sani-
tarias y económicas incuestionables frente a su población y generan valor para ella.

El objetivo de las RAS es mejorar la calidad de la atención, la calidad de vida de 
los usuarios, los resultados sanitarios del sistema, la eficiencia de la utilización de los 
recursos y la equidad en salud (33).
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En las RAS, la jerarquía se sustituye por la poliarquía y el sistema se organiza en 
forma de red horizontal de atención de salud. De esa manera, no hay en las RAS 
una jerarquía entre los diferentes puntos de atención de salud, la APS y los sistemas 
de apoyo. En esta conformación horizontal hay puntos de atención de distintas 
densidades tecnológicas, la APS y sus sistemas de apoyo, sin orden y sin grado de 
importancia entre ellos. Para cumplir los objetivos de las redes, todos sus compo-
nentes deben ser igualmente importantes y solo se diferencian unos de otros por su 
respectiva densidad tecnológica.

La concepción vigente en la normativa del SUS es de un sistema jerárquico, pira-
midal, constituido de acuerdo con la complejidad relativa de cada nivel de atención, 
ya sea básica, mediana o alta. Esa concepción debe ser sustituida por otra, la de 
redes poliárquicas de atención de salud, en las que se respetan las diferencias de 
densidades tecnológicas, se rompen las relaciones verticales y se conforman redes 
policéntricas horizontales. Sin embargo, las RAS tienen una singularidad: su centro 
de comunicación está situado en la APS (Figura 1).

Figura 1:	 Transformación de sistemas piramidales y jerárquicos en redes de atención 
de salud
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Fuente: Mendes (21).

Solamente el funcionamiento de una RAS puede generar valor para la población 
adscrita. El valor de la atención de salud se expresa en la relación entre los resultados 
económicos, clínicos y humanos y los recursos utilizados en el cuidado de la salud. Hay 
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evidencia en varios países que sustenta que las RAS mejoran los resultados clínicos, 
sanitarios y económicos de los sistemas de atención de salud (33-44).

En Brasil, la concepción de RAS se ha estado discutiendo desde hace algún tiem-
po, pero se incorporó oficialmente al SUS mediante dos instrumentos jurídicos: la 
Ordenanza Nº 4.279 del 30 de diciembre de 2010, que establece directrices para la 
organización de las redes de atención de salud en el ámbito del SUS y el Decreto Nº 
7.508 del 28 de junio de 2011, que reglamenta la Ley nº 8.080/90. En la Ordenanza 
Ministerial, la RAS se define como “organización de acciones y servicios de salud, de 
diferentes densidades tecnológicas, que, integradas por medio de sistemas de apoyo 
técnico, logístico y de gestión, buscan garantizar la integridad de la atención”. En 
el Decreto Presidencial se hace explicito que “la integridad de la asistencia de salud 
empieza y termina en la red de atención de salud”. (243).

Elementos constitutivos de las Redes de 
Atención de Salud

Las RAS están constituidas por tres elementos fundamentales: la población, la 
estructura operativa y el modelo de atención de salud.

Población

El primer elemento de las RAS y su razón de ser es una población de su respon-
sabilidad sanitaria y económica. Así se distingue la atención de salud basada en la 
población, que es una característica esencial de las RAS.

Ya se ha visto que en los sistemas privados o públicos, organizados por la com-
petencia gestionada, las RAS pueden prescindir de territorios sanitarios, pero no hay 
ninguna posibilidad de que esas redes, privadas o públicas, puedan instaurarse sin 
una población adscrita. Por lo tanto, las RAS de los sistemas públicos como el SUS 
exigen la construcción social de territorios/población.

La población de responsabilidad de las RAS vive en territorios sanitarios específicos, 
se organiza socialmente en familias y se registra en subgrupos de población según 
sus riesgos sociosanitarios. La población total de responsabilidad de una RAS debe 
ser totalmente conocida y estar registrada en sistemas de información potentes. Pero 
no basta con conocer la población total; ella debe ser segmentada, clasificada en 
grupos por factores de riesgo y estratificada por riesgos en relación a las condiciones 
de salud establecidas.
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Conocer la población de una RAS es un proceso complejo estructurado en varios 
momentos: territorialización; registro de las familias; clasificación de las familias por 
riesgos sociosanitarios; vinculación de las familias a la unidad de APS/Equipo del 
Programa de Salud de la Familia; identificación de subgrupos de población con a) 
factores de riesgo, b) condiciones de salud estratificadas por grado de riesgo y c) 
problemas de salud muy complejos.

En la concepción de RAS, cabe a la APS la responsabilidad de articularse íntima-
mente con la población; es imposible hablar de una función coordinadora de esas 
redes si no existe, en ese espacio micro del sistema, el conocimiento total y la relación 
íntima del equipo de salud con la población adscrita, estratificada en subgrupos de 
población y organizada socialmente en familias.

El conocimiento profundo de la población usuaria de un sistema de atención de 
salud es el elemento básico que hace posible romper con la gestión basada en la 
oferta, característica de los sistemas fragmentados, e instituir la gestión basada en 
las necesidades de salud de la población o gestión de base poblacional, elemento 
esencial de las RAS.

La gestión sanitaria de base poblacional es la habilidad de un sistema de determinar 
necesidades de salud de una población específica según riesgos, de poner en marcha 
y evaluar las intervenciones sanitarias relativas a esa población y de proporcionar 
atención a las personas en su contexto cultural y de necesidades y preferencias (45).

Las regiones de salud podrán ser intraestatales, interestatales e internacionales y 
las RAS estarán comprendidas en el ámbito de una o más regiones de salud.

Estructura operativa de las Redes de Atención de 
Salud

El segundo elemento constitutivo de las RAS es la estructura operativa constituida 
por sus centros y las conexiones materiales e inmateriales entre los diferentes centros.

Según Castells (46), el espacio de los flujos en una red está constituido por algunos 
lugares de intercambio que desempeñan la función de coordinación para lograr la 
interacción perfecta entre todos los elementos integrados en la red; estos son los 
centros de comunicación. También hay otros lugares donde se localizan funciones 
estratégicamente importantes con una serie de actividades en torno a la función de 
llave que tiene la red; estos son los nodos de la red.
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La estructura operativa de las RAS tiene cinco componentes: el centro de comu-
nicación o APS; los puntos de atención de salud secundarios y terciarios; los sistemas 
de apoyo (diagnóstico y terapéutico, de asistencia farmacéutica y de información en 
salud); los sistemas logísticos (tarjeta de identificación de los usuarios, historia clínica, 
sistemas regulados de acceso a la atención y sistemas de transporte en salud), y el 
sistema de gobernanza. Los tres primeros corresponden a los centros de las redes y 
el cuarto, a las conexiones que los comunican (Figura 2).

Figura 2:	 Estructura operativa de las redes de atención de salud
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De la observación detallada de la figura 2 se concluye que se pueden construir 
redes temáticas de atención de salud, como las de atención de mujeres y niños, 
de enfermedades cardiovasculares, enfermedades renales crónicas y diabetes, de 
enfermedades respiratorias y otras. Las RAS se estructuran para hacer frente a una 
condición de salud específica o a grupos homogéneos de condiciones de salud a 
lo largo de un ciclo completo de atención. Solo se genera valor para la población 
cuando las respuestas sociales se integran y se refieren a un ciclo completo de 
atención. Como afirman Porter y Teisberg (1): “el valor de la atención de la salud se 
determina teniendo en cuenta la condición de salud del paciente durante todo el 



48

Organización Panamericana de la Salud / Organización Mundial de la Salud

ciclo de atención, desde el control y la prevención, hasta el tratamiento y la gestión 
de la enfermedad".

Sin embargo, esa visión de RAS temáticas no guarda relación con el concepto de 
programas verticales. Los programas verticales son sistemas de atención de salud di-
rigidos, supervisados y ejecutados, exclusivamente, mediante recursos especializados 
(47). Por ejemplo, un programa vertical de tuberculosis puede tener un dispensario de 
tuberculosis, un sanatorio de tuberculosis y un laboratorio para exámenes de tuber-
culosis, como ocurrió en el pasado en los servicios de salud pública brasileña. Por el 
contrario, los programas horizontales son aquellos que se estructuran para resolver 
varios problemas de salud comunes, con visión y objetivos únicos y con tecnologías 
y recursos compartidos para alcanzar su propósito (48). Hay estudios que muestran 
que los programas verticales parecen tener beneficios, por ejemplo, la claridad de 
los objetivos, aunque estos se dan a corto plazo, especialmente como parte de siste-
mas de atención de salud muy poco desarrollados (49). Por otra parte, los programas 
verticales debilitan los sistemas de atención de salud, desperdician recursos escasos 
y tienen problemas de sostenibilidad (50). Por esas razones, en salud pública se ha 
estado consolidando recientemente la posición de dejar de lado la dicotomía entre 
programas verticales y horizontales y, extendiendo la metáfora geométrica, favorecer 
los programas diagonales que combinan los objetivos singulares de determinadas 
condiciones de salud con una estructura operativa que organiza transversalmente 
los sistemas de apoyo, logísticos, de gobernanza y la APS (15, 51). La forma más ade-
cuada de organizar diagonalmente los sistemas de atención de salud parece ser por 
medio de las RAS.

La organización diagonal de los sistemas de atención de salud mediante las RAS 
se manifiesta en una parte temática limitada exclusivamente a los puntos de aten-
ción secundarios y terciarios. Eso se impone en función de la división técnica del 
trabajo, que exige la especialización en esos puntos de atención. Según se observa 
en la figura 2, todos los demás componentes de las redes de atención de salud, la 
APS y los sistemas de apoyo, logísticos y de gobernanza son transversales a todas 
las redes temáticas, por lo tanto, comunes a todas ellas.

Modelos de atención de salud

El tercer elemento constitutivo de las RAS es el modelo de atención de salud. Este 
corresponde al sistema lógico que organiza el funcionamiento de las RAS articulando 
de forma singular las relaciones entre los componentes de la red y las intervenciones 
sanitarias definidas en función de la visión de salud prevaleciente, la situación demo-
gráfica y epidemiológica y los factores sociales determinantes de la salud vigentes en 
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un momento y una sociedad determinados (21). Los modelos de atención de salud se 
clasifican en los de las condiciones agudas y de las condiciones crónicas.

Modelo de atención de las condiciones agudas

Los modelos de atención de las condiciones agudas también sirven para organizar 
la respuesta de los sistemas de atención de salud a las agudizaciones de las condi-
ciones crónicas. El objetivo de un modelo de atención de las condiciones agudas es 
determinar, en el menor tiempo posible y con base en señales de alerta, la gravedad 
de una personas en situación de urgencia y seleccionar el punto de atención adecuado 
en su caso; la variable crítica es el tiempo de atención que requiere la clasificación 
del riesgo, para lo cual es necesario adoptar un modelo de triaje de riesgo en las 
redes de atención de urgencias.

Desde el punto de vista de las RAS, para hacer frente a la organización del sistema 
de atención de salud de modo que pueda responder a las necesidades que plantean 
las condiciones agudas y los eventos agudos de las condiciones crónicas, se requiere 
construir un lenguaje que penetre todo el sistema y establecer el mejor lugar para 
atender un episodio de enfermedad determinado. La experiencia internacional señala 
que ese lenguaje se estructura en directrices clínicas, codificadas en un sistema de 
clasificación de riesgo, como base de una red de atención de urgencias.

Hay modelos de triaje de urgencias diversos, según la experiencia que los define, 
pero tienen en común el triaje de riesgos. Existen modelos que utilizan de dos a cinco 
grados de gravedad; los de cinco grados son los más aceptados. Los modelos de triaje 
más avanzados y que tienen una concepción sistémica, es decir, son utilizados por 
una red de servicios, son: el modelo australiano (Australasian Triage Scale – ATS), que 
fue de los primeros y usa tiempos de espera de acuerdo con la gravedad del paciente; 
el modelo canadiense (Canadian Triage Acuity Scale – CTAS) que es muy semejante 
al australiano, pero más complejo; el modelo estadounidense (Emergency Severity 
Index – ESI), que trabaja con un único algoritmo y se centra más en la necesidad de 
recursos para la atención; el modelo de Andorra (Model Andorrà del Triage – MAT) 
que está basado en síntomas, factores de discriminación y algoritmos, cuyo uso es 
complejo y lento, y el Sistema Manchester de Clasificación de Riesgo (Manchester 
Triage System – MTS) que funciona con algoritmos y factores determinantes aso-
ciados a tiempos de espera representados por colores; este último se usa en varios 
países de Europa (52). Aunque el sistema de Manchester se diseñó para la atención 
en puntos secundarios y terciarios, especialmente hospitalarios, se ha aplicado en la 
APS en diferentes lugares en el SUS (52).
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La clasificación de riesgos es fundamental para organizar la red de atención de 
urgencias, porque define el lugar adecuado para la atención y el tiempo de respuesta 
del sistema de atención de salud en función de los riesgos.

Los modelos de atención de las condiciones crónicas son modelos mucho más 
complejos, en los que la variable clave no es el tiempo de respuesta en función de 
los riesgos. Esos modelos se abordarán más detalladamente en esta obra porque 
constituyen el objeto de ella.
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CAPÍTULO 3 –ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD 
EN LAS REDES DE ATENCIÓN DE SALUD

Un poco de historia de la APS e interpretación 
en la práctica social

Como puede observarse en la figura 2, anterior, la estructura operativa de las 
RAS tiene su base en la APS. Es muy importante entender que no se puede concebir 
una RAS eficaz, eficiente y de calidad sin una APS bien estructurada.

El concepto moderno de APS surgió en el Reino Unido en 1920 en el Informe 
Dawson, que defendió la organización del sistema de atención de salud en niveles: 
servicios domiciliarios, centros de salud primarios y secundarios, servicios suplemen-
tarios y hospitales docentes (53). En ese documento clásico se describen las funciones 
de cada nivel de atención y las relaciones entre ellos. Es más, el trabajo constituye el 
fundamento de la regionalización de los sistemas de atención de salud organizados 
con base en la población e influyó en la organización de esos sistemas en diversos 
países. El documento es la propuesta seminal de las RAS coordinadas por la APS.

El informe Dawson apareció una década después del informe Flexner, que instituyó 
la medicina científica y asociaba el desarrollo de la atención de salud al crecimiento de 
las especialidades médicas, practicadas con base en algunos elementos ideológicos, 
como el mecanicismo, vitalismo e individualismo y el énfasis en lo curativo (54, 55). Ese 
informe fue sumamente importante para la teoría y la práctica de la medicina y sus 
elementos esenciales siguen vigentes hasta hoy en día.

En esa época, desde el inicio de la década de 1920 hasta fines de la de 1970, 
se produjeron varios movimientos que directa o indirectamente llevaron a la APS. 
Uno de ellos, muy importante, fue la creación del Servicio Nacional de Salud del 
Reino Unido en 1948 y la adopción de la función del médico general (56). También se 
destacaron varios otros, muchos de ellos durante la década libertaria de 1970, entre 
ellos: el movimiento feminista y la píldora anticonceptiva; los movimientos pacifistas 
y ecológicos; la salud materno-infantil; los estudios de Framingham sobre los factores 
de riesgo de las enfermedades cardiovasculares; la publicación del Cirujano General 
de los Estados Unidos sobre salud y tabaco; el establecimiento de las organizaciones 
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estadounidenses de mantenimiento de la salud; la propuesta de Iván Illich de elimi-
nar la medicalización de la atención de la salud, y el gran liderazgo asumido por la 
Organización Mundial de la Salud dirigida entonces por Halfdan Mahler (57). Todo 
eso creó un clima cultural y político propicio para institucionalizar la APS a escala 
mundial, lo que se produjo en 1978, en la Conferencia Internacional sobre Atención 
Primaria de Salud en Alma-Ata, auspiciada por la Organización Mundial de la Salud 
y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) (58).

En la Conferencia de Alma-Ata se consolidó la gran idea de la APS, la que, con 
palabras extraordinarias, Sakellarides comparó con las catedrales góticas: “Cuando 
finalmente entendemos la importancia de la atención primaria procuramos construirla 
a la manera de las antiguas catedrales góticas, de los viejos burgos medievales, es 
decir, diseñadas por pocos, construidas por algunos, frecuentadas obligatoriamente 
por todos los demás” (57).

En la conferencia de Alma-Ata, la APS se definió como “la asistencia sanitaria 
esencial basada en métodos y tecnologías prácticos, científicamente fundados y 
socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la 
comunidad mediante su plena participación y un costo que la comunidad y el país 
puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo con un espíritu 
de autorresponsabilidad y autodeterminación” (58).

De esa definición surgieron en ese momento elementos esenciales de la APS: la 
educación en salud; el saneamiento básico; el programa maternoinfantil, incluidas 
la inmunización y la planificación familiar; la prevención de endemias; el tratamiento 
apropiado de las enfermedades y daños más comunes; el suministro de medicamentos 
esenciales; la promoción de una alimentación saludable y el consumo de micronu-
trientes, y la valoración de prácticas complementarias. Estos elementos sostienen, 
principalmente, la salud como expresión de derecho humano.

En 1979, la Asamblea Mundial de la Salud de la Organización Mundial de la 
Salud exhortó a sus Estados Miembros a definir y poner en práctica estrategias na-
cionales, regionales y mundiales con el objetivo de alcanzar la meta de Salud para 
Todos en el año 2000. Sin embargo, cuando la OMS propuso un programa para 
hacer operativas las metas pactadas en Alma-Ata, los países industrializados en gran 
parte ya las habían alcanzado, mientras que la mayoría de los países en desarrollo 
todavía estaban lejos de ello. Esa situación generó problemas de conceptualización 
y, consecuentemente, de aplicación (59).

Las variaciones en la interpretación de la APS también se explican por la historia 
de su origen y la evolución del concepto y por la ambigüedad de algunas de sus 
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definiciones formales elaboradas en foros internacionales; por el uso diferenciado 
de la expresión en algunas escuelas de pensamiento sanitario, y por tratar de con-
ceptualizar positivamente el proceso salud/enfermedad en un momento en que su 
concepción negativa era claramente predominante.

Es así que hay tres interpretaciones principales de la APS (60): la de atención primaria 
selectiva, la de la APS como nivel primario del sistema de atención de salud y la de 
la APS como estrategia de organización del sistema de atención de salud. Esas tres 
interpretaciones de la atención primaria se encuentran en distintos países e incluso 
existen simultáneamente en un mismo país.

La interpretación de la APS como atención primaria selectiva la define como un 
programa específico, destinado a la población y regiones pobres, a quienes se ofrece, 
exclusivamente, un conjunto de tecnologías sencillas y de bajo costo, proporcionadas 
por personal de baja cualificación profesional y sin la posibilidad de referencia a una 
atención de mayor densidad tecnológica (61, 62).

La APS concebida como primer nivel del sistema de atención de salud corresponde 
al modo de organizar y hacer funcionar la puerta de entrada al sistema, con hinca-
pié en su función resolutiva en los servicios de salud en relación con los problemas 
sanitarios más comunes, con el fin de minimizar los costos económicos y satisfacer 
las demandas de la población. Sin embargo, su función está limitada a la atención 
en el primer nivel (63). Esta interpretación es muy común en países desarrollados y, 
generalmente, está relacionada con la oferta de médicos especializados en medicina 
general o de familia (64).

La concepción de APS como estrategia de organización del sistema de atención 
de salud se entiende como una forma singular de apropiarse, recombinar y reordenar 
todos los recursos del sistema de salud para satisfacer las necesidades, demandas y 
representaciones de la población; esto requiere la articulación de la APS como par-
te y coordinadora de una RAS. En consecuencia, hay quienes sugieren que la APS 
debe ocupar el asiento del conductor del sistema de atención de salud (65) y quienes 
proponen las RAS basadas en la APS (66).

La Organización Panamericana de la Salud, fiel a esa interpretación más amplia 
y contemporánea, propone una renovación de la APS por las siguientes razones: los 
nuevos desafíos epidemiológicos que habrá que afrontar; la necesidad de corregir las 
deficiencias e incoherencias de los abordajes más limitados de la APS; la necesidad 
de incorporar conocimientos e instrumentos nuevos a la práctica cotidiana de la APS 
con el fin de mejorar su eficacia; la importancia de reconocer la función de la APS 
para fortalecer la capacidad de la sociedad de reducir las desigualdades en salud. 
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Por lo tanto, es esencial entender que la APS es una buena manera de abordar y 
superar las deficiencias y las desigualdades en salud. De ese movimiento renovador 
deberá emerger una cuarta interpretación de la APS, en la que esta sea un abordaje 
de salud y derechos humanos que presupone que la atención primaria superará los 
aspectos específicos de las enfermedades y que las políticas de desarrollo serán más 
globales, dinámicas y transparentes, y que estarán respaldadas por compromisos 
legales y financieros de manera que se pueda mejorar la equidad en salud (64).

En la primera concepción de la APS, esta se ve como un programa centrado en 
las personas y regiones pobres; en la segunda, la APS corresponde al primer nivel 
del sistema de atención de salud y en la tercera, es una estrategia de organización 
de todo el sistema de atención de salud y un derecho humano fundamental.

La interpretación de la APS como estrategia de organización del sistema de 
atención de salud es la visión más compatible con la propuesta de las RAS por varias 
razones: es la interpretación más correcta desde el punto de vista técnico; es amplia, 
de modo que puede abarcar en su significado estratégico las otras dos concepciones 
más estrechas; es perfectamente factible y viable en la etapa de desarrollo de Brasil y 
compatible con el volumen de gasto público en el SUS. Es la concepción que permite 
ejercer las funciones de la APS como coordinadora de las RAS.

Aunque el discurso oficial respecto al SUS defienda una APS como estrategia de 
salud de la familia, la realidad es que todavía combina elementos culturales, técni-
cos y operativos de las otras dos interpretaciones más estrechas: la APS selectiva y 
la APS como nivel primario de atención de salud. Si bien el cambio semántico fue 
importante, ahora se trata de profundizar la transformación para lograr un nuevo 
paradigma. La institucionalización de la APS en el SUS como estrategia de salud de 
la familia (ESF) conlleva dos grandes cambios: la superación del ciclo de la atención 
básica de salud mediante el ciclo de la atención primaria de salud y la consecuente 
superación del programa de salud de la familia (PSF) mediante la consolidación de 
la estrategia de salud de la familia (ESF).

Características de la APS en las Redes de 
Atención de Salud 

La concepción de la APS como una estrategia de organización del sistema de 
atención de salud requiere que ella tenga ciertos atributos y desempeñe algunas 
funciones (Figura 3).
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Figura 3:	 Atributos y funciones de la APS en las redes de atención de salud

ATRIBUTOS FUNCIONES

• Capacidad resolutiva
• Comunicación
• Responsabilidad

• Primer contacto
• Longitudinalidad
• Integridad
• Coordinación
• Foco en la familia
• Orientación comunitaria
• Competencia cultural

Fuentes: Mendes (60); Starfield (67) 

Solo habrá una APS de calidad cuando sus siete atributos sean totalmente ope-
rativos. Los primeros cuatro son atributos esenciales y los tres últimos, derivados. 
El primer contacto se refiere a la accesibilidad y el uso de los servicios para cada 
nuevo problema de salud o nuevo episodio de un problema para el que se busca 
atención de salud. La longitudinalidad se refiere al aporte rutinario de atención por 
parte del equipo de salud y su uso constante a lo largo del tiempo, donde haya 
una relación de confianza mutua y humanizada entre equipo de salud, individuos 
y familias. La integridad significa que, a través del equipo de salud, se presta un 
conjunto de servicios que atiende las necesidades de la población adscrita en los 
campos de la promoción, prevención, cura, atención y rehabilitación y que la APS 
se hace responsable de la oferta de servicios en otros puntos de atención de salud 
y de reconocer adecuadamente los problemas biológicos, psicológicos y sociales 
causantes de enfermedades. La coordinación se trata de la capacidad de garantizar 
la continuidad de la atención otorgada por el equipo de salud y el reconocimiento 
de problemas que requieren seguimiento constante; la coordinación se articula con 
la función de centro de comunicación de las RAS. El foco en la familia implica que 
ella es el objeto de la atención, lo que exige que el equipo de salud interactúe con 
esa unidad social y conozca todos sus problemas de salud y las formas singulares 
del abordaje familiar. La orientación comunitaria se refiere al reconocimiento de las 
necesidades de la familia en el contexto físico, económico y social en el que viven, 
por lo tanto, requiere un análisis de las necesidades de las familias con respecto a 
salud desde el punto de vista poblacional, y la integración de la APS en programas 
intersectoriales que afrontan los factores determinantes sociales proximales e in-
termedios de la salud. La competencia cultural exige una relación horizontal entre 
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el equipo de salud y la población, que respete las particularidades culturales y las 
preferencias individuales y familiares (67). 

La presencia de los siete atributos de la APS es importante para garantizar los 
resultados y calidad de la atención. Hay evidencia en Brasil de que la heterogeneidad 
de la calidad de la APS generalmente se asocia a la ausencia de uno o más de esos 
atributos, especialmente en atención prenatal, puericultura, atención domiciliaria y 
de los adultos mayores.

Al igual que con los atributos anteriores, solo podrá haber APS de calidad si se 
cumplen tres funciones esenciales: resolución, comunicación y responsabilidad. La 
función resolutiva, inherente a la atención primaria, significa que la APS debe estar 
preparada cognitiva y tecnológicamente para atender más de 85% de los problemas 
de su población. La función de comunicación es la expresión de la APS como centro 
de comunicación de las RAS, es decir, tiene condiciones de ordenar el flujo y contra-
flujo de personas, productos e información entre los diferentes componentes de la 
red. La función de responsabilidad requiere un conocimiento y relación íntima de la 
población adscrita en los microterritorios sanitarios y el ejercicio de responsabilidad 
económica y sanitaria en relación con esa población (60).

Para evaluar si la APS es eficiente, eficaz, de calidad y articulada en una RAS basta 
con determinar en qué medida cumple con los siete atributos y las tres funciones. 
Para ello existe un instrumento de evaluación de los atributos de la APS denominado 
instrumento de evaluación de la atención primaria (Primary Care Assessment Tool 
o PCATool) (68, 69).

Atención Primaria de Salud: ¿Por qué sí? 
Bibliografía internacional sobre la APS

Un estudio ya clásico sobre la asociación de la APS con resultados sanitarios en 
11 países desarrollados permitió determinar que los países con bajo puntaje en re-
lación con su APS obtenían resultados sanitarios más pobres, especialmente en los 
indicadores de salud infantil (70).

Un análisis de la bibliografía mostró que en los países de la Organización para 
la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE) que tenían una APS más fuerte 
se logró una mayor reducción del número de años potenciales de vida perdidos en 
comparación con los países cuya APS era más frágil. Se comprobó también que las 
razones más altas de médicos de familia por población se asociaban a mejores re-
sultados sanitarios entre la población más pobre. La oferta de médicos de APS tenía 
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un impacto mayor en el mejoramiento del bajo peso al nacer y la mortalidad infantil 
en zonas de alta desigualdad social. El estudio permitió a los autores concluir que los 
beneficios de la APS en los sistemas de atención de salud son: mayor acceso a los 
servicios necesarios; mejor calidad de la atención; mayor hincapié en la promoción 
de la salud y en la prevención de las enfermedades; gestión precoz de los problemas 
de salud; contribución acumulada de la APS a un cuidado más apropiado, y reduc-
ción de la atención secundaria innecesaria o dañina propiciada por especialistas (71).

El Consejo de Salud de los Países Bajos promovió una revisión sistemática de la 
bibliografía sobre la APS. En ese trabajo se comprobó que existe una relación signifi-
cativa entre una APS fuerte y un mejor estado de salud. Además, dos características 
de una APS potente (su función de puerta de entrada y el pago por lista de usuarios 
al médico general) estuvieron asociadas a una reducción del gasto en los sistemas 
de salud. Desde el punto de vista de la eficacia y la eficiencia, el estudio mostró la 
superioridad de los sistemas con una APS fuerte (72).

La organización Red de Evidencias sobre Salud (Health Evidence Network) hizo una 
revisión sistemática de 107 trabajos internacionales sobre las ventajas y desventajas 
de reestructurar los sistemas de salud con base en la APS. Es interesante señalar que 
los autores no encontraron ningún estudio que confirmara las ventajas de estructurar 
los sistemas de salud con base en la atención especializada. Encontraron sí evidencia 
de que los sistemas basados en una APS fuerte se asociaban a mejores resultados 
sanitarios para la población en relación a todas las causas de mortalidad y de muerte 
prematura y las causas específicas de muertes prematuras por enfermedades respi-
ratorias y cardiovasculares. Además, los sistemas con una atención primaria de salud 
fuerte obtenían mayor satisfacción de los usuarios y menos gastos agregados en la 
atención de salud. Los sistemas de atención de salud en países de bajos ingresos 
con APS fuerte tendieron a ser más equitativos y accesibles. Estudios realizados en 
países desarrollados mostraron que la atención de salud con orientación especializada 
se asocia con la inequidad en el acceso. En lo operativo, la mayoría de los estudios 
que compararon servicios que deberían ser provistos tanto por la APS como por la 
atención especializada mostraron que la utilización de atención primaria redujo costos 
y aumentó la satisfacción de los usuarios, sin afectar negativamente la calidad de 
la atención ni los resultados sanitarios. La mayoría de los estudios que analizaron la 
sustitución de los servicios secundarios por servicios primarios mostraron que ese 
cambio resultó costo-eficaz (50).

A fines de la década de 1980, la Organización Panamericana de la Salud elaboró 
la estrategia de Sistemas Locales de Salud, que acabó siendo un programa de for-
talecimiento de la APS importante (75). Recientemente, la Organización sustentó su 
documento de posición sobre la APS (64) con un análisis bibliográfico amplio, en el 
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que se destacan trabajos evaluativos de varios autores de diferentes partes del mun-
do (73-74, 76-93). Esos estudios internacionales mostraron que los sistemas de atención 
de salud con una APS fuerte dieron resultados mejores y más equitativos, fueron 
más eficientes, sus costos fueron menores y dieron más satisfacción a los usuarios 
en comparación con los sistemas cuya APS era frágil. Los sistemas con APS fuerte 
permitieron liberar recursos para atender las necesidades de la población más pobre 
y mejoraron la equidad, porque fueron menos costosos para los individuos y más 
costo-eficaces para la sociedad; aumentaron la eficiencia de los servicios, porque 
ahorraron tiempo en las consultas, redujeron los exámenes de laboratorio y los gastos 
en salud; empoderaron a grupos vulnerables; minimizaron los gastos directos de las 
familias al instituir la cobertura universal, eliminando así mecanismos que generan 
inequidad en los sistemas de atención de salud. Algunos estudios sobre hospitaliza-
ciones por afecciones que podrían atenderse ambulatoriamente mostraron que los 
sistemas basados en la APS que aseguraban acceso y primer contacto mejoraban 
los resultados sanitarios, beneficiaban otros ámbitos del sistema y permitían redu-
cir las hospitalizaciones, especialmente aquellas por angina, infecciones urinarias, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica e infecciones de garganta, oído y nariz. 
Las personas con acceso a una fuente regular de APS durante su vida estaban más 
satisfechas con su sistema de atención de salud, tuvieron menos hospitalizaciones y 
utilizaron menos las unidades de urgencia. En la región de las Américas, la experiencia 
costarricense mostró que las reformas basadas en la APS mejoraron los resultados 
sanitarios y la equidad; la mortalidad infantil se redujo 13% y la de adultos 4% cada 
cinco años adicionales después de la reforma, independientemente del mejoramiento 
de otros factores determinantes de la salud. Se mostró que los servicios deben ser 
de buena calidad técnica para que la APS beneficie a la población.

En su Informe sobre la Salud Mundial de 2008, en el que se conmemoran los 30 
años de Alma-Ata, la Organización Mundial de la Salud lanzó un llamado para renovar 
la APS con el lema “Ahora más que nunca” documento que está respaldado por 
pruebas contundentes, especialmente en lo que se refiere a los principios y atributos 
de la APS. Con respecto al principio de centrarse en las personas y la familia, puede 
concluirse que produce resultados positivos, ya que mejora la integración de la pro-
moción de la salud y la prevención de las enfermedades (95); mejora la comprensión 
de aspectos psicológicos individuales (96); aumenta la confianza y la adhesión al trata-
miento (97); mejora la calidad de vida de las personas (98); facilita la comunicación entre 
el profesional de salud y el usuario (99), y aumenta la confianza de los usuarios para 
abordar problemas delicados (100). En cuanto al atributo de integridad, se constataron 
mejores resultados sanitarios (67, 81, 101); más trabajo destinado a la prevención (102) y 
disminución de las hospitalizaciones por complicaciones evitables de enfermedades 
crónicas (103). En relación al atributo de longitudinalidad, se constató una disminución 
de la mortalidad por todas las causas (104, 105, 106); mayor acceso a la atención (107, 108); 
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disminución de las rehospitalizaciones (109); reducción de las derivaciones a especialistas 
(110); menor utilización de los servicios de urgencia (86), y disminución de los efectos 
indeseables de la atención médica (111, 112). Sobre la aplicación del atributo de primer 
contacto, se observó más satisfacción con los servicios recibidos (79, 113, 114, 115); mejor 
cumplimiento del tratamiento y reducción de la tasa de hospitalizaciones (79, 113, 114, 

116); menor utilización de atención especializada y de servicios de urgencia (81, 117, 118, 

119); mayor eficiencia en el uso de recursos (81, 108, 120, 121); mejor comprensión de los 
aspectos psicológicos (96); más atención a la prevención de parte de los adolescentes 
(122) y menor riesgo de dar tratamiento de más (123). Sobre el atributo de la coordina-
ción, se constataron efectos positivos en la salud; menos atención especializada y 
hospitalizaciones; disminución de la espera por servicios especializados; menos días 
de estancia hospitalaria; aumento del autocuidado, y mejoramiento de la calidad de 
la atención hospitalaria (101, 118, 119). Además, en el documento se compara la atención 
de salud otorgada por un profesional generalista con la de especialistas y concluye 
que la atención ambulatoria primaria tiene igual o mayor probabilidad que la espe-
cializada de detectar las enfermedades graves más comunes (124, 125); tiene el mismo 
grado de adhesión a las normas clínicas que entre los especialistas (126), aunque la 
adopción de las normas es más lenta (127, 128). En la atención primaria se prescriben 
menos intervenciones invasivas (129-132), se necesitan menos hospitalizaciones y estas 
son más cortas (117, 122, 132) y las intervenciones tienen una orientación más preventiva 
(122, 133). Lo anterior resulta en costos totales en salud más bajos (81), aunque, como 
mínimo, con el mismo efecto en la salud (129, 133-137) y mayor satisfacción de los usua-
rios (115, 133, 138). La comparación entre países ricos mostró que cuanto más alta era 
la proporción de profesionales generalistas en la atención ambulatoria, menores 
eran los costos totales en salud y más alta la clasificación de la calidad (139). Por el 
contrario, los países con mayor dependencia de los especialistas hospitalarios tienen 
resultados poblacionales estables o en deterioro y la fragmentación de la atención 
agrava la insatisfacción de los usuarios y contribuye a la brecha creciente entre los 
servicios de salud y los servicios sociales (73, 139, 140). La información sobre países de 
ingresos bajos y medios es más difícil de obtener, pero existen indicios de que los 
patrones observados son similares (141). En Tailandia se observó que la APS prestada 
por profesionales generalistas se concentra más en las personas, es más barata y 
tiende menos a la medicalización excesiva (142).

Un documento de posición de la Organización Mundial de la Salud sobre la 
reforma de la APS en Europa (65) da muchas pruebas acerca de las posibilidades de 
fortalecimiento de la atención primaria. Una APS puede garantizar la continuidad 
de la atención (143) y proveer servicios de menor costo (71, 144, 145), más eficaces y cos-
to-efectivos (146-154). 
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Un libro sobre la propuesta del modelo del Medical Home concluye que los 
sistemas de atención de salud basados en la APS se asocian con atención de mejor 
calidad y costos más bajos y que la APS es una política de salud basada en eviden-
cia (155). Una encuesta realizada en California, Estados Unidos, mostró que 94% de 
los entrevistados valoraban el hecho de tener un médico de atención primaria y la 
mayoría prefería tener el contacto inicial con un médico general más que con un 
especialista (156). Es más probable que la atención tenga continuidad cuando está a 
cargo de profesionales generalistas y no de especialistas (67); asimismo la atención 
por los primeros se asocia a mejores resultados en el control de la diabetes (157) y 
la hipertensión (103) y en la utilización de servicios de urgencia (103). Un análisis de 
40 estudios mostró que la continuidad de la atención estaba asociada con mejores 
resultados clínicos, incluidos los preventivos, de las condiciones crónicas y la aten-
ción maternoinfantil (158). Las personas atendidas en sistemas con una APS fuerte 
tienen mayor probabilidad de recibir cuidados preventivos apropiados, de cumplir 
los tratamientos y de estar satisfechas con la atención recibida (102, 113, 159, 160). En los 
Estados Unidos, los estados con mayor número de médicos de familia tienen tasas 
de mortalidad general, mortalidad por cáncer y enfermedades cardiovasculares y 
mortalidad neonatal más bajas (161). Donde existía una fuente regular de APS, los 
costos del sistema de atención de salud fueron más bajos que donde no había un 
punto de primer contacto regular (79, 162, 163). Por otra parte, en 19 de 20 estudios 
analizados se constató que la continuidad de la atención, que es más probable de 
sostener cuando el cuidado es proporcionado por médicos generalistas, está aso-
ciada con la reducción del número de hospitalizaciones y urgencias (156). Los costos 
de la atención de salud fueron más caros donde hay un alto porcentaje de médicos 
especialistas en relación a médicos generales (164). En países con una mayor propor-
ción de médicos en la APS los gastos en salud per cápita fueron menores que en los 
países con mayor proporción de médicos especialistas (67). En los Estados Unidos, en 
las zonas metropolitanas con mayor número de especialistas, los gastos per cápita 
en salud fueron más altos sin que la atención fuera de mejor calidad (165, 166). En un 
estudio sobre el programa Medicare* en distintos estados de los Estados Unidos se 
constató que la mejor calidad de la atención de salud estaba asociada significativa-
mente con menores gastos per cápita en salud y que los estados con mayor número 
de médicos especialistas per cápita la calidad de la atención era menor y los gastos 
per cápita en salud más altos (140).

Una revisión sistemática de 18 trabajos sobre condiciones que pueden tratarse 
en atención primaria mostró que la continuidad de la atención estaba asociada a 

*	 Medicare es un programa nacional de seguro social administrado por el Gobierno Federal de los Estados Unidos para la 
población de 65 años y más de edad, para menores de 65 años de edad con ciertos tipos de discapacidad y de cualquier edad 
con enfermedad renal terminal o enfermedad de Lou Gherig. https://questions.medicare.gov/faq.php?id=5007&faqId=3951.
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menores tasas de CSAP, en los Estados Unidos y Canadá (167). En diferentes estudios, 
la continuidad de la atención, el equipo multidisciplinario y, en menor proporción, 
la población adscrita al médico, se asociaban a una menor probabilidad de hospita-
lización por afecciones que pueden tratarse en la atención primaria. La conclusión 
general del trabajo fue que los principios fundamentales de la atención primaria 
están asociados a un menor riesgo de hospitalización por esas afecciones.

En otro análisis sistemático (168), este de 85 estudios realizados en Europa sobre 
estructura (gobernanza, condiciones económicas y desarrollo de la fuerza de trabajo), 
procesos (acceso, longitudinalidad, coordinación e integralidad) y resultados (calidad, 
eficiencia y equidad), se concluyó que la APS puede definirse y abordarse como un 
sistema multidimensional estructurado por la gobernanza, las condiciones econó-
micas y el desarrollo de la fuerza de trabajo; así facilita el acceso a una variedad de 
servicios de manera coordinada y continua, con un uso eficiente de los recursos para 
dar atención de alta calidad y contribuir a una distribución de salud más equitativa. 
La APS, como sistema multidimensional, contribuyó significativamente al desempeño 
del sistema de atención de salud como un todo y a mejorar la salud.

Las evaluaciones surgidas de numerosos estudios realizados en un gran número 
de países y regiones permiten concluir que la bibliografía internacional presenta 
evidencia contundente sobre los resultados positivos de la APS en los sistemas de 
atención de salud.

Con base en esta revisión, se puede afirmar que los sistemas de atención de salud 
basados en una APS fuerte, en comparación con los que tienen poca orientación 
hacia la APS, son más adecuados, porque se organizan a partir de las necesidades 
de salud de la población. También son más eficaces, porque son la única forma de 
afrontar consecuentemente una situación epidemiológica en la que predominan las 
condiciones crónicas y porque impactan significativamente los niveles de salud de la 
población. Son más eficientes, porque sus costos son más bajos y reducen el número 
de procedimientos más caros; son más equitativos, porque discriminan a favor de 
los grupos y regiones más pobres y disminuyen el gasto directo de las personas y 
las familias, y son de mejor calidad, porque hacen hincapié en la promoción de la 
salud y la prevención de las enfermedades y ofrecen tecnologías más seguras para 
los usuarios y los profesionales de salud.

La APS: ¿Por qué no?

A pesar de que se han documentado con evidencia las ventajas de los sistemas 
de atención de salud basados en una APS fuerte, su valoración política, económica y 
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social es baja en todo el mundo. En los países desarrollados con tradición de atención 
primaria hay quienes hablan sobre una crisis en la APS (169). En Europa se cuestiona 
la credibilidad de la APS con respecto a su habilidad para obtener o mantener el 
respeto necesario y el estatus para respaldar su desarrollo en los sistemas de salud 
(170). En los países en desarrollo, en los que generalmente la APS todavía no se ha 
institucionalizado, los problemas se derivan principalmente de la fragilidad de la 
concepción de la atención primaria selectiva.

En los países ricos, donde la APS a menudo es parte del modelo de medicina 
general o familiar, las dificultades se manifiestan en varias dimensiones: en la insa-
tisfacción de los médicos (171-173), en el modelo de enseñanza médica orientado hacia 
la especialización (174), en el salario bajo de los médicos generales en comparación 
con el de los especialistas (155, 161), en una sensación de aislamiento en función de un 
trabajo en pequeñas clínicas (155), en el aumento de las responsabilidades clínicas de 
la APS (170), en una percepción de que la atención propuesta para la APS supera las 
posibilidades de los profesionales (175), en la insatisfacción de los usuarios (176) y en las 
exigencias del régimen de trabajo (177). Algunas de estas dificultades se explican por 
la enorme falla de los sistemas de atención de salud tradicionales que remuneran 
mal las consultas médicas intensivas, aun sabiendo que mejoran significativamente la 
salud en comparación con los procedimientos más intensivos de tecnologías duras (1).

La baja valoración política, económica y social de la APS tiene varias razones. 
Desde el punto de vista económico, la APS utiliza tecnologías de menor densidad, 
aunque de mayor conocimiento; tiende a ser desvalorizada en un sistema de pago 
por procedimientos que favorece una mayor densidad tecnológica y una mayor 
oferta de servicios, y no los más necesarios para la población. Las tecnologías de 
baja intensidad son poco interesantes para las industrias farmacéutica y de equipa-
miento biomédico, y no son reconocidas por los médicos de mayor prestigio que 
son, generalmente, los especialistas de renombre.

En la tabla 2 figuran los costos relativos, por procedimiento, según los diferentes 
puntos de atención de salud en el Servicio Nacional de Salud del Reino Unido. Se 
observa que el costo de la atención en la APS es la décima parte del servicio ambu-
latorio especializado y menos de la milésima parte del hospital terciario.
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Tabla 2:	 Costo (£) de la consulta en diferentes puntos de atención de salud en el 
Servicio Nacional de Salud del Reino Unido

PUNTO DE ATENCIÓN DE SALUD
COSTO MEDIO DE LA 

CONSULTA (£)

Atención primaria 15,00

Centro de llamadas 16,00

Ambulatorio especializado 150,00

Hospitalización (día) 1.000,00

Hospital secundario (día) 5.000,00

Hospital terciario (día) 20.000,00

Fuente: Rawaf (178)

Otra forma de expresar esas diferencia de costo económico de la APS surgió del 
presidente de una empresa privada importante de salud de los Estados Unidos, quien 
afirmó: “Examiné los números y observé las variaciones. Los pacientes podrían pagar 
US$ 100 por una visita médica de prevención del asma, más $200 por su inhalador, 
comprado con receta. Una visita a la sala de urgencia podría llegar a costar entre 
$2.000 y $4.000 en recetas para el prestador y una hospitalización, de $10.000 a 
$40.000 en recetas para la institución. Si el pago incentiva el comportamiento de los 
prestadores, como sociedad, ¿dónde estamos colocando nuestro dinero hoy en día? 
No es en la prevención del asma, ni siquiera en los Estados Unidos, donde estamos 
ante una epidemia de asma” (27).

Desde el punto de vista ideológico, la lógica de la APS confronta algunos principios 
predominantes de la medicina flexneriana, como la visión negativa de la salud (salud 
como ausencia de enfermedad), el individualismo, el vitalismo, la especialización y 
el énfasis en lo curativo (55). La medicina heroica, inherente a determinados proce-
dimientos de mayor densidad tecnológica, no es el campo de la APS; por lo tanto, 
su trabajo cotidiano, aunque agregue más salud a la población, no tiene espacio en 
los grandes medios de comunicación y no genera noticias positivas sobre la salud. 
La ideología de la medicina científica seduce a la población, que ve la APS como 
medicina de baja calidad y busca ávidamente la atención de los especialistas. No es 
raro que en Brasil la población se refiera a la APS de manera ambigua, en la que se 
combinan un poco de simpatía y muchos prejuicios, como el “puestito” de salud.

Los factores económicos e ideológicos descritos afectan el plano político. En la 
miopía de la micropolítica de corto plazo, políticos y gestores prefieren invertir en 
unidades de atención especializada y hospitales, ambos de mayor visibilidad política, 
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restando así recursos financieros a la APS y debilitándola. Es mejor negocio invertir 
en hospitales que en la APS, aunque muchas veces los hospitales no añaden valor 
para la población. Es el caso de las inversiones en hospitales pequeños en Brasil. En 
la última elección presidencial, todos los candidatos trataron el tema de la APS solo 
tangencialmente. Por influencia de los especialistas en mercadotecnia y los resultados 
de encuestas cualitativas, el meollo de las discusiones fue la atención de urgencia 
y la especializada, especialmente en los centros urbanos medianos y grandes. En 
el fondo, se ve una tendencia de los gestores a practicar una forma de gerencia 
denominada de inercia activa, un impulso a agregar a lo que ya se hace, de forma 
espectacular, sin buscar opciones que efectivamente generen cambios y se sustentan 
en evidencia científica (44).

En lo que concierne al valor que la población le asigna a la APS del SUS, la situa-
ción es ambigua. Mediante una investigación sobre la percepción de la salud sobre 
una muestra de 2.733 residentes en domicilios permanentes que habían utilizado o 
acompañado a algún familiar, se trató de obtener la percepción de los encuestados 
acerca de tres aspectos: los tipos de servicios ofrecidos por el SUS, la evaluación ge-
neral del SUS y la evaluación de los servicios ofrecidos por seguros de salud privados 
(179). Entre los servicios prestados por el SUS, la atención domiciliaria otorgada por 
un miembro del equipo del Programa de Salud Familiar obtuvo la mayor proporción 
de opiniones positivas entre los encuestados. En Brasil, 80,7% de los entrevistados 
que habían sido visitados en su domicilio por algún miembro del equipo de salud 
de la familia opinaron que la atención prestada había sido muy buena o buena. 
Solo 5,7% de los entrevistados opinaron que esa atención había sido mala o muy 
mala. Ese resultado fue favorable al PSF, que es el modelo que permite dar atención 
ambulatoria de mejor calidad y establecer una relación más íntima con la población, 
mediante la presencia regular del programa en los domicilios. Los otros servicios que 
obtuvieron porcentajes de aprobación más bajos fueron: suministro de medicamentos, 
69,6%; médicos especialistas, 60,6%; atención de urgencia, 48,1%, y atención en 
centros o puestos de salud, 44,9%. Esta última recibió la proporción más baja de 
calificación muy buena o buena (44,9%) y la más alta, mala o muy mala (31,1%), 
entre los servicios estudiados. Es en esas unidades de salud que se presta la atención 
primaria. Es interesante señalar que los porcentajes de servicios considerados malos 
o muy malos son más altos en relación a los centros y puestos de salud y la atención 
de urgencia en las regiones Sur, Centro-Oeste y Noreste. Aun así, en conjunto, las 
calificaciones muy bueno, bueno y regular de los centros y puestos de salud llega a 
69%, un poco distante de la situación de caos en la APS del SUS que describen los 
medios de difusión. Los resultados muestran que las peores evaluaciones del SUS 
son las de personas que no utilizan sus servicios, de los cuales 27,6% eran usuarios 
y 34,3% no. Los tres principales problemas del SUS señalados en la encuesta fueron: 
la falta de médicos, 58,1%; la demora en la atención en centros, puestos de salud 
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y hospitales, 35,4% y la demora para conseguir una consulta con un especialista, 
33,8%. Esos datos muestran que los usuarios del SUS tienen una visión común, la 
misma de los medios de comunicación – tal vez forjada por estos–, de un sistema 
centrado en el médico en la APS y en el sistema como un todo, lo que refleja la visión 
ideológica predominante de la sociedad, que no tiene respaldo científico.

Cabe destacar que la desvalorización de la APS es crítica en el sector privado de la 
salud suplementaria. A pesar de que hay documentación científica sólida de todo el 
mundo sobre la eficacia, la eficiencia y la calidad superior de los sistemas de atención 
de salud basados en la APS, ese tema ni siquiera se ha tratado significativamente en 
las discusiones de los operadores privados de seguros de salud. Tal situación revela 
la baja valorización política, económica y sanitaria que tiene la APS en el segmento 
de salud suplementaria.

En conclusión, se puede afirmar que el tema de la APS es poco atractivo para 
los políticos, para los grupos de interés de mayor fuerza presentes en el panorama 
sanitario, para el complejo industrial de la salud, para los médicos de mayor prestigio, 
para los medios de comunicación, para el sector de salud suplementaria y para la 
propia población. Por lo tanto, el fortalecimiento de la APS tiene por delante una 
lucha que no será breve ni fácil en los planos político, económico e ideológico. No 
obstante, tiene a su favor que el modelo vigente del sistema es fragmentado, reactivo, 
episódico, centrado en la enfermedad y organizado con base en el fortalecimiento 
de las unidades de atención especializada, muchas veces sustentado por políticas de 
salud espectaculares que no son sostenibles a largo plazo. Los sistemas de atención 
de salud que se organizan con una APS frágil son como edificios sin cimientos. A 
largo plazo, tendrán resultados económicos y sanitarios desastrosos.



Organización Panamericana de la Salud / Organización Mundial de la Salud



67

CAPÍTULO 4 – ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD 
EN BRASIL 

Evolución histórica de la APS en la salud 
pública brasileña 

La atención primaria de salud tiene una larga historia en el sistema público de 
atención de salud de Brasil. Esa historia está registrada en distintos ciclos de desa-
rrollo de la APS (60, 180).

El primer ciclo se dio en la segunda década del siglo XX, con los centros de salud 
establecidos en la Universidad de São Paulo. Probablemente, esos centros fueron 
influenciados por el pensamiento de Dawson, del Reino Unido. Tenían una pobla-
ción adscrita y su trabajo fundamental era dar educación sanitaria; se dedicaban 
principalmente a la promoción de la salud y la prevención de las enfermedades y 
diferenciaban claramente el campo de la salud pública del de la atención médica.

El segundo ciclo comenzó al inicio de la década de 1940, con la creación del 
Servicio Especial de Salud Pública (SESP), hoy en día llamado Fundación Nacional de 
Salud. El SESP se creó como parte de un esfuerzo de guerra, mediante un convenio 
entre el Gobierno Federal de Brasil y la Fundación Rockefeller y se inspiró en el mo-
delo sanitarista estadounidense. Fue pionero en relación con el establecimiento de 
unidades de APS que articulaban el trabajo preventivo y curativo, aunque solo en el 
campo de las enfermedades infecciosas y carenciales, además de algunas interven-
ciones verticales de salud pública.

El tercer ciclo se instituyó y desarrolló hacia mediados de la década de 1960 en 
las secretarías de salud de los estados. En ese ciclo se conservó el núcleo tecnológico 
original del SESP, por lo tanto, el trabajo tenía por objeto la prevención de las enfer-
medades. Incorporaba también la atención médica en un modelo dirigido especial-
mente a la salud maternoinfantil y las enfermedades infecciosas, como tuberculosis 
y lepra, mediante los denominados programas de salud pública, que funcionaban 
con algún grado de verticalidad.

El cuarto ciclo, en el decenio de 1970, fue concomitante con la propuesta in-
ternacional de la APS que sería ratificada por la Conferencia de Alma-Ata en 1978. 
Comenzó a surgir en la forma de programas de extensión de la cobertura, clara-
mente a partir de la interpretación de la APS como programa de atención primaria 
selectiva. Luego de haberse iniciado como proyectos universitarios piloto, llegaron a 



68

Organización Panamericana de la Salud / Organización Mundial de la Salud

convergir con el Programa de Interiorización de las Acciones de Salud y Saneamiento 
(PIASS), que comenzó en el Noreste en 1976, y alcanzó cobertura nacional en 1979. 
Consecuentemente, se produjo un gran crecimiento de la APS en el país mediante 
un amplio programa de medicina simplificada; el número de unidades de APS pasó 
de 1.122 en 1975 a 13.739 en 1984, un crecimiento de 1124% en una década.

El quinto ciclo se inició a principios de la década de 1980 y coincidió con una 
crisis grave de la Seguridad Social, que llevó a establecer las Acciones Integradas de 
Salud (AIS), que a su vez llevaron la cultura de atención médica del Instituto Nacional 
de Asistencia Médica de la Seguridad Social (INAMPS) a las unidades de APS del 
sistema de salud pública. Las AIS ampliaron la red de atención primaria de salud de 
112 municipios en 1984 a 2.500 en 1987 y se institucionalizaron con el respaldo 
de recursos abundantes de la Seguridad Social que se transferían por convenio a 
las secretarías de salud de estados y municipios. No obstante, había una diferencia 
fundamental con el modelo del Programa de Interiorización de las Acciones de Salud 
y Saneamiento (PIASS), ya que la medicina simplificada ya no era suficiente, porque 
el convenio exigía que las unidades de APS prestaran atención médica a la clientela 
de la seguridad social, es decir, a un grupo social integrado y con voz política.

En 1987, las AIS fueron sustituidas por el Sistema Unificado y Descentralizado 
de Salud (SUDS) y en 1988, la nueva Constitución Federal creó el Servicio Único de 
Salud, que adoptó la descentralización como uno de sus principios. La conformación 
del SUS llevó al sexto ciclo de la APS, que se concretó con la municipalización de las 
unidades de APS de los estados, es decir, los municipios se hicieron cargo de la gestión 
y las responsabilidades de la APS, con lo cual el SUS tuvo una crecimiento enorme.

El principio ordenador del SUS era la atención integral y la APS no podía mante-
nerse como programa de atención primaria selectiva; por lo tanto, el fortalecimiento 
de ese nivel de atención de salud pasó a ser indispensable y la búsqueda de un 
modelo de APS que pudiera concretar la integridad de las acciones de salud fue 
también ineludible.

Paralelamente a la municipalización de la APS, se experimentó con varios mode-
los de atención primaria en varias partes del país, por ejemplo: la Medicina General 
y Comunitaria en Porto Alegre; la Acción Programática en Salud de la Facultad de 
Medicina de la Universidad de São Paulo (USP), el Médico de Familia de la Secretaría 
Municipal de Salud de Niterói y el Modelo de Defensa de la Vida de la Facultad de 
Ciencias Médicas de la Universidad de Campinas. La Medicina General y Comunitaria se 
desarrolló en Porto Alegre a partir de 1983, en el Centro de Salud Murialdo y después 
en el Grupo Hospitalario Conceição, donde fue impulsado por residencias médicas. 
Este último modelo, que se inspiró en movimientos semejantes de países desarrollados 
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que adoptaron la medicina familiar, presupone una práctica médica centrada en el 
individuo, el núcleo familiar y la comunidad, a los cuales se espera dar atención integral, 
continua y personalizada (181). La Acción Programática en Salud surgió del movimiento 
de programación de la salud en la Secretaría de Salud del Estado de São Paulo en el 
decenio de 1970, pero se conformó como propuesta orgánica a partir de la implanta-
ción de la reforma sanitaria. Se gestó en el Departamento de Medicina Preventiva de 
la Facultad de Medicina de la USP. La Acción Programática en Salud puede definirse 
como una propuesta de organización del trabajo en salud, surgida de un ideal de in-
tegración sanitaria que se inspira en tecnología de base epidemiológica y se estructura 
con la lógica de los programas de salud (182). El Programa del Médico de Familia fue 
implantado en Niterói en 1992 y es un modelo con clara influencia cubana: la APS 
está a cargo de un equipo compuesto por un médico general y un auxiliar de enfer-
mería, que tiene aproximadamente 250 familias a su cargo. Ese equipo proporciona 
atención ambulatoria, con actividades en ese entorno y en la comunidad, además del 
seguimiento hospitalario. La atención es integral y se dirige a la familia y las acciones 
de salud tienen orientación comunitaria (183). El modelo de Defensa de la Vida surgió 
hacia fines de la década de 1980 en el Departamento de Medicina Preventiva de la 
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Estadual de Campinas. En él se da 
una descentralización de la gestión de los servicios de salud mediante colegiados y se 
organiza la APS en funciones de acogida, asistencia a la salud y vigilancia sanitaria. (La 
acogida se define como un vínculo que puede generar responsabilidad del profesional 
en relación con los usuarios, con la perspectiva de su autonomía [184]).

Todas las propuestas anteriores fueron importantes y algunas siguen vigentes; 
asimismo, fueron formas exitosas de proporcionar una APS de calidad a la población, 
de concretar los principios del SUS y de constituir espacios de desarrollo científico y 
tecnológico significativos. Sin embargo, no se institucionalizaron como políticas pú-
blicas nacionales, lo cual no ocurrió hasta fines de 1993, cuando se creó el Programa 
de Salud de la Familia (PSF) durante el gobierno de Itamar Franco.

Con la implantación del PSF se dio inicio al séptimo ciclo de la APS en la salud 
pública brasileña. Ese Programa por primera vez agregaba una dimensión cualitativa 
a la cuantitativa de la ampliación de la APS. No se trataba simplemente de hacer más 
de lo mismo, sino de hacer más con una calidad diferente del modelo de atención 
primaria selectiva vigente o de los modelos de medicina familiar.

El PSF tuvo influencia interna, de los modelos brasileños de APS descritos an-
teriormente, y externa, de las diferentes propuestas de APS, especialmente de los 
modelos canadiense, cubano y británico. Sin embargo, recibió la mayor influencia 
del Programa de Agentes de Salud de la Secretaría de Salud del Estado de Ceará 
(1987), durante el primer gobierno de Tasso Jereissati, como parte de un programa de 
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emergencia para combatir la sequía. Dados los resultados positivos de ese programa, 
especialmente la disminución de la mortalidad infantil en el estado, su repercusión 
política fue importante, por lo cual en 1991 el Ministerio de Salud lo amplió a todo 
el país con el nombre de Programa de Agentes Comunitarios de Salud (PACS).

Visto aisladamente, el PACS es una propuesta de atención primaria selectiva, 
incompatible con los principios del SUS. Su puesta en funcionamiento generó una 
demanda de servicios de salud a la cual debía responderse con tecnología de ma-
yor densidad. Percibiendo eso, en el gobierno de Hilário Marques, el municipio de 
Quixadá del estado de Ceará desarrolló un modelo innovador de APS que agregaba 
médicos generales y personal de enfermería a los agentes comunitarios con el fin 
de conformar un equipo que trabajaba con poblaciones adscritas territorialmente y 
organizadas en familias. Ese modelo sirvió de base para que, a principios de 1994, 
el Ministerio de Salud lanzara al PSF como política oficial de APS en el país.

Al institucionalizarse el PSF como la política nacional de la APS, el Ministerio de 
Salud lo adoptó como una estrategia de organización del SUS y dio por superada, 
por lo menos en el discurso oficial, la visión de la APS como programa de atención 
primaria selectiva o solo de cuidados primarios. Así, el objetivo general del PSF 
fue de “contribuir a la reorientación del modelo asistencial a partir de la atención 
básica, conforme con los principios del Sistema Único de Salud, imprimiendo una 
nueva dinámica de desempeño a las unidades básicas de salud, con la definición de 
responsabilidades de los servicios de salud con la población” (185). Sin embargo, este 
cambio semántico no fue acompañado de una transformación real de paradigma 
que imprimiese contenido estratégico al PSF.

Así, el séptimo ciclo de desarrollo de la APS en la salud pública brasileña, que se 
inició en 1994 y sigue hoy vigente, puede denominarse ciclo de la atención básica de 
salud. A diferencia de otros países, en Brasil no se adoptó oficialmente la expresión 
atención primaria de salud, sino atención básica de salud.

Consolidación del ciclo de la Atención Básica 
de Salud y evidencia sobre el Programa de 
Salud Familiar

El ciclo de la atención básica de salud se caracteriza por la institución y amplia-
ción de la estrategia de salud de la familia por medio del PSF. Ese Programa siempre 
convivió con otros modelos, especialmente el tradicional, que no tiene a la familia 
como centro de la atención, no incluye territorialización ni población adscrita y 
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organiza el trabajo médico según las especialidades básicas de la medicina: clínica 
general, pediatría y ginecología y obstetricia. Se estima que de 20% a 40% de las 
unidades de atención del país son tradicionales. Sin embargo, es necesario señalar 
que el modelo dual de APS en el SUS se ha construido, en los últimos años, con 
hegemonía del PSF y que en el discurso oficial de los gestores del SUS se ha dado, 
hasta ahora, un camino estratégico de fortalecimiento del PSF.

El modelo brasileño de salud de la familia puede considerarse autóctono, aunque 
hay que reconocer que tuvo influencias externas importantes, de las cuales se diferen-
cia, especialmente, por no ser una propuesta de medicina familiar, exclusivamente, y 
sí ser una política pública centrada en la salud de la familia. El PSF es una propuesta 
de salud de la familia singular, que se distanció de los modelos de medicina familiar 
prevalecientes en el mundo desarrollado, que generalmente se articulan en torno 
a la función protagónica de los médicos generales o de familia. Por ejemplo, en el 
modelo de medicina familiar de Canadá, solo 32% de los médicos trabajan en con-
junto con otros profesionales de salud y solamente 22% lo hacen conjuntamente 
con el personal de enfermería (186). Además, esos modelos internacionales tienden a 
valorar la libertad de los usuarios de escoger a sus médicos, independientemente de 
la adscripción geográfica, con el fin de mejorar la competitividad. El PSF optó por un 
modelo de base poblacional y territorial que se articula en función de mecanismos 
de cooperación y no de competencia.

Para cumplir con los objetivos del SUS inscritos en las legislaciones constitucionales 
e infraconstitucionales, el PSF se construyó sobre bases distintas. Específicamente, 
se distingue el hecho de que es un modelo de salud de la familia que se propone 
afectar los factores determinantes sociales de la salud en sus distintos niveles, me-
diante acciones integradas de promoción de la salud y de prevención, atención, 
cura, rehabilitación y paliación de las condiciones de salud. Tal opción estratégica 
necesariamente exige la territorialización de los espacios de desempeño de la APS y 
el trabajo intersectorial. Por lo tanto, desde un comienzo, el PSF incorporó el trabajo 
multidisciplinario realizado en equipos constituidos por médicos, enfermeros, au-
xiliares de enfermería, odontólogos, técnicos de salud bucal, agentes comunitarios 
de salud y, circunstancialmente, otros profesionales de salud. La incorporación del 
agente comunitario de salud hace una gran diferencia, porque crea la posibilidad 
de establecer una relación más próxima entre el equipo de salud, los usuarios y sus 
familias y las organizaciones y movimientos sociales del territorio de que se trate.

La propuesta brasileña del PSF es la más adecuada para la situación nacional, 
porque se adecúa a los principios del SUS y es amplia, ya que tiene por objeto la 
salud de la población. Si bien valora la medicina familiar y la incorpora, va mucho 
más allá al ser la salud de la familia su objetivo.
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El crecimiento del PSF fue muy significativo. En agosto de 2011, el Programa 
funcionaba en 5.284 municipios brasileños y había 32.079 equipos, cuya cober-
tura aproximada era de 110 millones de personas, es decir, más de la mitad de la 
población. Asimismo, había 248.521 agentes comunitarios de salud en funciones 
en 5.391 municipios y 21.038 equipos de salud bucal en 4.847 municipios (187). Tal 
crecimiento es formidable en una década y media, que es un período corto para una 
política pública de esas proporciones.

Recientemente, en diferentes lugares y de diversos actores sociales relacionados 
con el SUS, ha surgido una hipótesis acerca de la fragilidad del PSF como forma 
de organización de la APS. Parecería haber una percepción más o menos difusa de 
desencanto con el PSF, ya sea porque el modelo no se aplica a todos los aspectos de 
la realidad brasileña o porque es caro y poco resolutivo. Esa percepción se expresa 
en diversas propuestas de sustitución o de flexibilización del PSF.

Entre tales propuestas están las de reorganizar el trabajo médico con la valoración 
relativa de la tríada de especialistas básicos en atención primaria; la flexibilización 
de la jornada de trabajo de los profesionales, especialmente de los médicos, para 
permitir el trabajo a tiempo parcial; la ampliación exagerada de las unidades de 
atención rápida para transformarlas en puertas de entrada del SUS, en una compe-
tencia predatoria con el PSF, y el fenómeno generalizado de la oferta de atención 
hospitalaria en unidades pequeñas que funcionan sin economía de escala y que, en 
los municipios más chicos, desvían recursos de la APS para mantener hospitales que 
no tienen densidad tecnológica para llevar a cabo el trabajo real de los hospitales, 
son ineficientes, ineficaces y de mala calidad (60).

Esas propuestas se fundamentan en un supuesto fracaso del PSF y en juicios de 
valor y construidas contrariamente a la evidencia que las sustentan. Además, depen-
den de una visión anticuada de la APS, en la que esta se considera exclusivamente 
puerta de entrada al SUS y es, por lo tanto, una parte aislada de un sistema frag-
mentado, centrado prioritariamente en la atención de las condiciones y los eventos 
agudos, que funciona de forma episódica e intermitente y depende fuertemente 
de la consulta médica. Es lo que se puede concluir de las propuestas para cambiar 
el trabajo médico y aumentar la oferta de atención de afecciones y eventos agudos. 
Mediante esas propuestas, supuesta aunque no explícitamente, se pretende aumentar 
el acceso a los médicos, lo que es importante, pero no se toman en cuenta otros 
problemas estructurales que cualifican el trabajo médico. Hay buena evidencia de 
que el aumento del número de consultas médicas por sí solo no genera mejores 
resultados clínicos y sanitarios (29).
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Los problemas de los sistemas de atención de salud contemporáneos, ya ana-
lizados en el plano macro, se manifiestan también en el plano micro en el fracaso 
de un sistema de atención de salud estructurado con base en la consulta médica 
de corta duración. En los Estados Unidos, esa crisis se ha considerado el fracaso 
del sistema centrado en la consulta médica de 15 minutos, que es en promedio lo 
que dura una consulta médica en ese país (188). En esta publicación analizaremos el 
plano micro con más profundidad en la discusión sobre el modelo de atención de 
las condiciones crónicas.

Hay estudios que demuestran indiscutiblemente que el mero aumento de las 
consultas médicas no mejora los resultados clínicos de la atención de las condiciones 
crónicas, como indica el sentido común, y que un sistema que depende únicamente 
de la consulta solo puede llevar a más consultas. Consecuentemente, las propuestas 
de cambios a la APS centradas en el trabajo médico, aunque necesarias, son insu-
ficientes y reduccionistas. El programa de reforma de la APS debe ser mucho más 
profundo y global para generar valor añadido para la población.

Es necesario tener claro que las propuestas para sustituir el PSF por modelos 
tradicionales de APS están respaldadas por la evidencia científica. En realidad, lo 
que parece moderno es un regreso al pasado que con toda certeza profundizará 
la crisis contemporánea del SUS y perjudicará su política más consecuente, la de la 
salud de la familia.

Los cuestionamientos al PSF se derivan en gran parte de la percepción equivo-
cada de que ese modelo de APS fracasó. Dentro de las limitaciones que tuvo para 
desarrollarse, el PSF no ha sido un fracaso sino un éxito, lo cual está respaldado por 
evidencia procedente de diferentes estudios realizados en varias regiones del país.

Aunque, en rigor, no pueda compararse el PSF con los modelos tradicionales de 
APS, puesto que son políticas de atención primaria totalmente distintas, contrariamen-
te a lo que a veces se plantea, en la bibliografía revisada se observa la superioridad 
indiscutible del PSF en comparación con los modelos tradicionales, especialmente 
en el cumplimiento de los atributos de la APS. De hecho, no se encontró ningún 
trabajo evaluativo que indicara que los modelos tradicionales son superiores al PSF.

Un aspecto positivo de la introducción del PSF ha sido el aumento del interés en 
la investigación en Brasil entre el plantel académico; así ha sido posible eliminar las 
posiciones acerca del PSF basadas en opiniones. Macinko (224) mostró que el número 
de artículos nuevos sobre el PSF citados en Pubmed creció de 3 en 1998 a 75 en 
2009, con un total de 297 artículos en el período analizado.
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Un estudio que utilizó el PCATool* comparó el desempeño de las unidades del 
PSF y de las unidades tradicionales en la salud infantil en la región de Porto Alegre. 
Se observó que los atributos de integridad, orientación comunitaria y orientación 
familiar y del valor general de la APS para los niños que frecuentaban las unidades 
del PSF eran significativamente mayores. La proporción de niños con atención de 
salud calificada con alto valor general de la APS también fue significativamente mayor 
para aquellas cubiertas por el PSF (189). 

Un estudio evaluativo de la APS realizado en Petrópolis, en el que se comparó el 
PSF con el modelo tradicional permitió comprobar que el primero era más accesible, 
especialmente en los fines de semana; también fue mejor evaluado como servicio de 
primer contacto, aunque la diferencia no fue estadísticamente significativa. En cuanto 
a longitudinalidad, el PSF tenía una población adscrita y daba más oportunidad a 
los usuarios de compartir sus dudas sobre la atención prestada y, en relación con 
la integridad de los servicios, el PSF prestaba mejor atención prenatal, tratamiento 
de la tuberculosis, orientación en casos de violencia doméstica, educación en salud, 
prevención del consumo excesivo de alcohol y tabaquismo. En el PSF se utilizaban 
más las directrices clínicas para orientar la conducta clínica y las guías para referir a 
los pacientes a otros servicios del sistema. En cuanto a orientación familiar, el PSF 
utilizaba más instrumentos de abordaje familiar, al igual que la orientación comu-
nitaria, respecto a la cual el PSF colaboraba en más investigaciones poblacionales, 
daba más atención domiciliaria y participaba más en el trabajo intersectorial (190).

En otro estudio se hizo una comparación de las unidades tradicionales de atención 
de salud y las del PSF en el municipio de São Paulo; el análisis se hizo por estratos de 
exclusión social, con el PCATool, que se aplicó a gerentes, profesionales de la salud 
y usuarios. Los resultados mostraron que las estimaciones de los índices de atención 
primaria en las unidades del PSF fueron más altas que los de las unidades tradiciona-
les, siempre con diferencias estadísticamente significativas en todos los estratos (191).

En 41 municipios de los estados de Alagoas, Paraíba, Pernambuco, Piauí, Rio 
Grande do Norte, Rio Grande do Sul y Santa Catarina se llevó a cabo una evaluación 
de la APS mediante un estudio transversal, con un grupo de comparación externo y 
entrevistas con presidentes de consejos municipales de salud, secretarios municipales 
de salud y coordinadores de APS. Los resultados indicaron que las unidades del PSF, 
en comparación con las unidades tradicionales de atención de salud, dedicaron más 
tiempo a las consultas médicas; su oferta de acciones programáticas para el cuidado 
integral y de actividades de grupo fue más amplia. Asimismo, la frecuencia de con-

*	 PCATool es un instrumento de caracterización de la atención primaria de salud cuyo nombre se deriva del inglés Primary Care 
Assessment Tool.
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sultas de atención prenatal fue más alta en las unidades de adscripción territorial. En 
comparación con las unidades tradicionales de atención de salud, las del PSF ofrecían 
más servicios odontológicos a grupos prioritarios, promoción de la lactancia materna, 
puericultura, manejo de los problemas de salud infantil más graves, consultas pre-
natales, planificación familiar, prevención del cáncer de cuello uterino, diagnóstico 
y tratamiento de tuberculosis y lepra, diagnóstico y tratamiento de hipertensión 
arterial y diabetes, consejos acerca de actividad física y atención domiciliaria a los 
adultos mayores. En cuanto a los procesos de trabajo, las unidades del PSF utilizaron 
más los protocolos clínicos que las unidades tradicionales. La conclusión de los au-
tores de este estudio fue que el desempeño del PSF era corrientemente mejor que 
el de los servicios tradicionales, tanto en el sur, como en el noreste del país, lo cual 
coincide con la percepción de los gestores de que el PSF es más adecuado para el 
funcionamiento del SUS y cuenta con mayor adhesión de los profesionales de salud 
que el modelo tradicional (192).

Un estudio evaluativo realizado también con el PCATool en 62 municipios del 
estado de São Paulo comparó las unidades del PSF y las de atención de salud tra-
dicionales, a partir de la opinión de profesionales sanitarios. En general, los datos 
mostraron que los profesionales que trabajaban en el PSF evaluaban mejor su des-
empeño, lo que se refleja en puntajes medios más altos. Además, siempre que hubo 
diferencia estadísticamente significativa entre los dos tipos de unidades, el puntaje 
de las unidades del PSF fue mejor (193).

Se realizó otra evaluación del PSF mediante un análisis ecológico longitudinal de 
datos de fuentes secundarias, en el que se relacionó la mortalidad infantil con el 
acceso a agua y saneamiento, ingreso medio, escolaridad de la mujer, fecundidad 
y oferta de médicos y personal de enfermería por 10.000 habitantes y camas por 
1.000 habitantes. Los resultados mostraron que el elemento más importante para 
reducir la mortalidad infantil en el país era la escolaridad de las mujeres, seguida de 
la ampliación de la oferta del PSF. El estudio demostró también que la mortalidad 
infantil había disminuido 4,56% al aumentar 10% la cobertura del PSF; 2,9% con un 
aumento de 10% del acceso a agua, y 1,35% con un aumento de 10% del número 
de camas hospitalarias. La fecundidad y el ingreso per cápita estaban modestamente 
asociados con las tasas de mortalidad infantil (194).

También por medio del PCATool, otro estudio comparó la APS de nueve municipios 
de la región Centro-Oeste de Brasil (Goiás y Mato Grosso) con respecto a la atención 
prestada en unidades modelo del PSF y unidades tradicionales. Los resultados, me-
didos por el índice de atención primaria, fueron mejores para los servicios prestados 
por las unidades del PSF que para los de las unidades tradicionales, tanto entre los 
profesionales como entre los usuarios (195).
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En una evaluación de la presencia y amplitud de los atributos de la APS se com-
pararon las unidades tradicionales y las del PSF de la Secretaría Municipal de Salud 
de Curitiba (196). Se trató de un estudio transversal en el cual se aplicó una encuesta 
estructurada que utilizó el PCATool y que abarcó a profesionales sanitarios, incluidos 
médicos y personal de enfermería. Ese estudio es interesante porque en Curitiba 
coexisten los dos modelos: 53 unidades con PSF operadas por médicos generales y 
51 unidades con el modelo tradicional operadas por médicos especialistas (clínicos, 
ginecoobstetras y pediatras) que trabajan a tiempo parcial. En Curitiba, el modelo 
tradicional tiene determinadas características especiales, como la territorialización, 
la organización según el principio de la vigilancia en salud y la participación de los 
agentes comunitarios de salud en los equipos. Los resultados del estudio se resumen 
en la tabla 3.

Tabla 3:	 Puntaje medio de los atributos esenciales, derivados y general de la 
atención primaria de salud en la evaluación de profesionales, incluidos 
médicos y personal de enfermería, unidades tradicionales y del PSF, 
municipio de Curitiba, 2008

ATRIBUTOS UNIDAD TRADICIONAL UNIDAD DE PSF

Esenciales 6,2 7,0

Accesibilidad 4,7 5,1

Longitudinalidad 6,2 6,7

Coordinación 6,9 7,0

Integralidad 5,9 8,3

Derivados 7,7 8,3

Orientación familiar 7,8 8,5

Orientación comunitaria 7,6 8,1

General 6,6 7,4

Fuente: Chomatas (196)

Los datos de la tabla 3 muestran que para todos los atributos los puntajes me-
dios alcanzados por los equipos del PSF superaron los de las unidades tradicionales 
de atención de la salud, aunque en el atributo coordinación, esa diferencia no fue 
estadísticamente significativa. Además, las unidades del PSF tuvieron un mayor 
porcentaje de puntajes altos (≥ 6,6%) en la APS, tanto en los atributos individuales 
como en los esenciales, derivados y general. Además, en las unidades del PSF, las 
acciones educativas, las visitas domiciliarias y las discusiones de caso son más fre-
cuentes, lo cual indica que las posibilidades de cambiar el modelo para afrontar las 
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condiciones crónicas son mejores. Hay que añadir que esos resultados se obtuvieron 
a pesar de que las unidades del PSF generalmente se ubican en regiones de mayor 
vulnerabilidad social que las unidades tradicionales.

Otro estudio realizado en el municipio de Curitiba, en el que se compararon las 
unidades del PSF y las tradicionales de la Secretaría Municipal de Salud, mostró que 
de los 17 indicadores de salud seleccionados, siete (41%) tenían mejores resultados 
con el modelo del PSF, aun cuando cinco de esos indicadores componen el atributo 
de accesibilidad. En la evaluación por atributos, la coordinación, la longitudinalidad 
y la integridad mostraron una tendencia de mejor desempeño en las unidades del 
PSF. Las unidades tradicionales de atención de salud no obtuvieron mejor resultado 
en ningún indicador (197).

Hubo también un estudio en el que se trató de constatar la influencia del PSF 
en la salud infantil al comparar resultados antes y después de la introducción de 
esa estrategia de APS en municipios brasileños. Las variables para caracterizar la 
salud infantil fueron estado de salud autonotificado, número de días de actividad 
restringida, número de días de hospitalización, prevalencia de vómito o diarrea y 
número de veces que los niños requirieron atención médica. Para la mayoría de los 
indicadores de salud infantil utilizados en el análisis empírico, los resultados indicaron 
que los niños que contaban con el PSF en su municipio durante el período prenatal 
y en los primeros años de vida eran más saludables que aquellos en los que el PSF 
no estaba disponible (198).

Un estudio sobre la salud de la familia en Brasil realizado en el período de 1998 a 
2004 mostró que la cobertura del PSF se asociaba con mejores indicadores de salud 
(199). Los datos sobre la proporción media anual de aumento de la homogeneidad 
de la cobertura de la vacuna tetravalente de menores de 1 año de edad revelaron 
que cuanto más elevada era la cobertura del PSF mayor había sido el aumento del 
indicador entre 1998 y 2003. El indicador creció 5,73% para la franja cuya cobertura 
del PSF era de 20%, 6,85% para la franja con cobertura de 20% a 50%, 7,80% 
para la de 50% a 70% y 10,97% para la de 70% o más. La variación media de la 
disminución de la proporción de nacidos vivos de madres sin consulta prenatal creció 
gradualmente con el aumento de la cobertura del PSF. Así, las franjas con menos de 
20% y de 20% a 50% de cobertura del PSF presentaron disminución media anual de 
7,95% y 13,47%, respectivamente, y las de 50% a 70% y de más de 70%, 15,45% y 
19,04%, respectivamente. Se constató que la proporción de defunciones de menores 
de 1 año de edad por causas mal definidas tuvo una reducción relativamente mayor 
en los estratos con mayor cobertura del PSF. Esa fue también la tendencia de la tasa 
de mortalidad infantil posneonatal y la tasa de hospitalizaciones por accidente cere-
brovascular e insuficiencia cardíaca congestiva entre la población de 40 años y más.



78

Organización Panamericana de la Salud / Organización Mundial de la Salud

Una tesis doctoral en la que se evaluó el impacto de políticas públicas organizadas 
en torno a intervenciones familiares y comunitarias analizó el impacto del PSF en 
la mortalidad, el trabajo infantil, la asistencia escolar y la oferta de trabajo adulto. 
Se compararon municipios que tenían y que no tenían PSF. En las regiones Norte y 
Noreste, los municipios que habían tenido PSF por tres años lograron reducir la tasa 
de mortalidad infantil en alrededor de 1,81 por 1.000 nacidos vivos más que los 
municipios que no contaban con el programa. Es decir, solo por participar del PSF, 
un municipio con una mortalidad infantil igual a la media brasileña en 1993 (27 por 
1.000 nacidos vivos) habría disminuido la tasa de mortalidad infantil, en promedio, 
6,7% más que un municipio que no estuviera en el programa. Además, cuanto más 
largo el período de participación del municipio en el programa, mayor sería ese efecto. 
Así, se estima que la reducción podría haber sido de 20,0% en un municipio que 
hubiera participado del PSF durante ocho años. En cuanto a la tasa de mortalidad de 
niños de 1 a 4 años de edad, en los municipios que participaron tres años en el PSF 
se logró una reducción de 0,07 por 1.000 nacidos vivos más que en los municipios 
que no eran parte del programa, vale decir, una reducción de 6,2% de la tasa de 
mortalidad en un municipio con una tasa de mortalidad en la niñez igual a la media 
brasileña en 1993. Esa reducción podría haber sido de 22,1% si el municipio hubiera 
estado en el programa durante ocho años. Se observa que el efecto del PSF en la 
mortalidad infantil y la de la niñez aumentó con la duración del programa. 

El efecto del PSF en la tasa de mortalidad de los adultos también fue importante, ya 
que en los municipios que participaron en el programa por tres años, esa tasa se redujo 
0,11 por 1.000 habitantes, equivalente a una reducción de 3,25% en los municipios 
que estuvieron tres años en el programa. La reducción de la tasa de mortalidad en 
los municipios que participaron en el programa durante ocho años llegó a 11,24%. 

Por otra parte, el PSF no cambió la situación del trabajo infantil, aunque sí afectó 
la asistencia escolar de manera significativa. Un niño de un municipio que participa-
ra por cuatro años en el PSF tendría 2,1% más posibilidades de asistir a la escuela 
que un niño de un municipio sin ese programa. Asimismo, un niño de un municipio 
con ocho años de participación en el PSF tenía 4,5% más posibilidades de asistir 
a la escuela. En cuanto al impacto del PSF en la oferta de trabajo y el empleo de 
los adultos, se constató un efecto positivo y significativo en ambos casos. Así, una 
persona de un municipio que había participado en el PSF por cinco años tenía 5,6% 
más probabilidades de estar empleada, proporción que aumentaba a 6,8% en los 
municipios con ocho años de participación en el programa (200).

En estudios de caso sobre el PSF realizados en cuatro municipios brasileños (Ara-
caju, Belo Horizonte, Florianópolis y Vitória) mediante entrevistas semiestructuradas 
a gestores de salud y encuestas a profesionales de salud y familias registradas, los 
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resultados mostraron que era en el PSF donde se producía, principalmente, el primer 
contacto con los servicios de salud y a partir de allí se estructuraba el acceso a los 
servicios especializados. Entre médicos y enfermeros de familia, la proporción de 
opiniones concordantes con la afirmación “cuando necesita atención médica, la 
población busca primero la unidad de salud de la familia” fue de 92,6% en Aracaju, 
89,1% en Belo Horizonte, 87,8% en Florianópolis y 83,5% en Vitória (201).

Mediante la Encuesta Nacional de Muestreo por Domicilios (PNAD) 2008 sobre 
salud se investigó el PSF en Brasil (202). En los 57,6 millones de domicilios brasileños 
residían 189,5 millones de personas, mientras que en los 27,5 millones de domicilios 
registrados en el PSF vivían 96,5 millones de personas o 50,9% de la población total. 
Del total de 27,5 millones de domicilios, 47,7% declararon estar registrados en el PSF. 
Se observó que cuanto más alto era el ingreso mensual per cápita del domicilio menor 
era la proporción de domicilios registrados en el PSF. Entre aquellos con ingresos de 
hasta dos salarios mínimos, 54,0% estaban registrados, mientras entre los hogares 
con ingresos de más de cinco salarios mínimos, 16,3% señalaron que participaban 
en el PSF; estos números muestran que el programa está llegando a los más pobres. 
Entre los domicilios en los que la persona encuestada no tenía instrucción o tenía 
menos de un año de estudios, 63,8% estaban registrados en el PSF. En el caso de los 
domicilios en los que el encuestado tenía 11 o más años de estudios, ese porcentaje 
fue 33,5%. El estudio constató que 77,2% de la población con ingreso mensual de 
hasta un cuarto del salario mínimo utilizaba centros o puestos de salud que, en su 
mayoría, funcionan con equipos del PSF. Ese porcentaje bajó a 67,1% en la población 
con ingresos equivalentes a 0,5 hasta 1 salario mínimo; a 50,4% entre la población 
con ingresos de 1 a 2 salarios mínimos, y a 4,8% entre la población con más de 5 
salarios mínimos. Los datos de la PNAD 2008, analizados según la cobertura del PSF 
por años de escolaridad de los usuarios, mostraron que esa cobertura es más alta que 
la de otros servicios en los grupos de menos escolaridad: de 40% a 29% en el grupo 
con menos de 3 años de escolaridad y de 26% a 22% en el grupo con 4 a 7 años de 
escolaridad. El equilibrio solo se alcanza en el grupo con 8 a 10 años de escolaridad, 
a partir de donde predomina el acceso a otros servicios que no son parte del PSF. Esos 
datos confirman que el PSF llega a la población brasileña con menos escolaridad.

Una evaluación econométrica de los efectos del PSF en la mortalidad infantil en 
el estado de Ceará indicó que con ese programa disminuye la tasa de mortalidad 
infantil, es decir, el programa disminuyó esa tasa, en promedio, -4,3 por 1.000 nacidos 
vivos. Esa disminución es estadísticamente significativa. Desde el punto de vista de 
la evaluación económica, suponiendo que la tasa de descuento empleada y la tasa 
de crecimiento del ingreso individual futura sean de la misma magnitud, de forma 
que se anulen, según el análisis de los índices empleados, el programa parece viable 
desde el punto de vista económico (203).
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En un estudio que tuvo por objeto determinar el impacto del PSF en la mortalidad 
infantil en 721 municipios brasileños en el período de 1996 a 2004 (204), los municipios 
se clasificaron en cuatro categorías según la cobertura del PSF: incipiente o menos 
de 30% de la población; intermedia o de 30,0% a 69,9% de la población; igual a 
o mayor de 70% de la población y menos de cuatro años de duración, y cobertura 
consolidada de más de 70% de la población y duración de cuatro o más años. La 
cobertura del PSF pasó de 1% de los municipios en 1996 a 80% en 2004. Asimismo, 
el aumento de la cobertura intermedia fue de 0,1% a 39,3%; la tasa de mortalidad 
infantil bajó de 26,6 a 16,1 por 1.000 nacidos vivos y la tasa de mortalidad infantil 
disminuyó 16% en los municipios de cobertura incipiente, 23% en los de cobertura 
intermedia y 22% en los de cobertura consolidada en el mismo período. El PSF tuvo 
mayor efecto en la mortalidad posneonatal que en la neonatal y en los municipios 
con altas tasas de mortalidad infantil y con bajo índice de desarrollo humano. Al-
gunos procesos críticos para mejorar las tasas de mortalidad infantil aumentaron 
con la implantación del PSF, como el número de consultas médicas por habitante, 
el porcentaje de mujeres con una o más consultas prenatales y la cobertura de va-
cunación contra la poliomielitis, el sarampión y la difteria. 

Otro estudio tuvo por objeto determinar el impacto del PSF en la mortalidad de 
niños menores de 5 años de edad en municipios brasileños en el período de 2000 a 
2006. Para el análisis, se clasificaron las causas de muerte en mal definidas y otras 
(205). Los municipios se dividieron en las siguientes categorías: sin cobertura del PSF; 
con cobertura baja o menos de 30% de la población; con cobertura intermedia, de 
30,0% a 69,9% de la población, y con cobertura alta, igual o más de 70,0%. En el 
período estudiado, la mortalidad de menores de 5 años de edad disminuyó de 24,7 
a 19,3 por 1.000 nacidos vivos y la mortalidad por causas mal definidas, de 2,1 a 
0,4 por 1.000 nacidos vivos. El número de municipios sin PSF disminuyó de 2.483 
en 2000 a 367 en 2006; al mismo tiempo, los municipios con alta cobertura (igual 
o más de 70%) aumentaron de 851 a 3.432. Los resultados del estudio mostraron 
que el PSF había logrado mejorar la calidad de la información sobre las causas de 
defunción y reducir el número de muertes por causas mal definidas, lo que refuerza 
los resultados de otros estudios (206, 207, 208).

En un análisis del efecto del PSF en la mortalidad de niños menores de 5 años 
de edad, especialmente por enfermedades diarreicas e infecciones respiratorias, se 
clasificaron 2.601 municipios brasileños según la cobertura del programa en el pe-
ríodo de 2000 a 2005: baja cobertura (menos de 30% de la población), intermedia 
(de 30% a 70%) y alta (más de 70% de la población). Los resultados mostraron 
una asociación significativa entre la cobertura del PSF y la reducción de la mortali-
dad infantil. En el período estudiado, la mortalidad de niños menores de 5 años de 
edad bajó de 22,6 a 18,1 por 1.000 nacidos vivos. Las muertes por enfermedades 



81

Las condiciones crónicas en la Atención Primaria de la Salud: La necesidad imperiosa de consolidar la estrategia de salud de la familia

diarreicas disminuyeron 43% y las causadas por enfermedades respiratorias, 31%. 
Las reducciones fueron de 4% en los municipios con baja cobertura, 9% en los de 
cobertura intermedia y 13% en los de alta cobertura (209). 

Durante el período de 1998 a 2004, en Minas Gerais se estudiaron las hospita-
lizaciones por afecciones que pueden tratarse ambulatoriamente. En esos años, la 
cobertura promedio del PSF en ese estado subió de 13,8% a 51,6% y las hospitali-
zaciones evitables o innecesarias disminuyeron 12,6%. Al estratificar por edad, esa 
reducción fue como sigue: en el grupo de 5 a 14 años de edad, 21,8%; menores 
de 1 año de edad, 19,3%; 25 a 34 años de edad, 17,7%; 45 a 54 años de edad, 
17,0%; 55 a 64 años, 14,3%; 15 a 24 años, 8,9%, y 65 años o más, 8,6%. Parte 
sustancial de la reducción se dio en relación con la neumonía y la gastroenteritis (210).

Datos de Minas Gerais sobre eventos de salud que se pueden tratar en la APS 
mostraron reducciones significativas del número de hospitalizaciones en el período 
de 2007 a 2010, en el que la APS ganó prioridad en las políticas de salud del estado. 
Las hospitalizaciones de menores de 5 años de edad por deshidratación disminuyeron 
de 6.810 en 2007 a 2.560 en 2010, equivalente a 62,4%; por neumonía, de 12.426 
en 2007 a 6.378 en 2010 o 48,7%. En el mismo período, el número de nacidos vivos 
con menos de 2.500 gramos de peso bajó de 21.365 a 12.435 o una reducción de 
41,8% y las defunciones de menores de un año por infecciones respiratorias agudas 
pasaron de 613 en 2007 a 158 en 2010, equivalente a una reducción de 74,2% (211).

Otro estudio de hospitalizaciones por enfermedades crónicas que podrían aten-
derse ambulatoriamente en Brasil abarcó el período de 1999 a 2007 y en él se trató 
de asociar esas hospitalizaciones con el PSF. En ese período, el número de hospitali-
zaciones disminuyó 14% entre los hombres y 7% entre las mujeres. Esa reducción se 
asoció con quintiles de cobertura poblacional del PSF. En los municipios en el quintil 
más alto de cobertura (quinto) del PSF hubo 13% menos hospitalizaciones que en 
los municipios en el quintil de menor cobertura del PSF (quintil 1). El alto grado de 
cobertura del PSF se asoció con una reducción de 23% de las hospitalizaciones por 
asma. En casos de accidente cerebrovascular y otras enfermedades cardíacas, la 
disminución del número de hospitalizaciones fue menor, aunque significativa (212).

En el municipio de Belo Horizonte, en un estudio realizado después de la implan-
tación del PSF en gran escala, se analizaron las hospitalizaciones por condiciones 
afectas a la atención ambulatoria. En un período de cuatro años, el número de hos-
pitalizaciones por esas condiciones disminuyó 17,9%; sin embargo, el número de 
hospitalizaciones por afecciones que no se prestan para la atención ambulatoria bajó 
solo 8,3%. El número de hospitalizaciones por las primeras condiciones disminuyó 
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22% entre las mujeres residentes en zonas de alta vulnerabilidad social, mientras 
que fue de solo 9% en las zonas de baja vulnerabilidad social (213).

Hay análisis ecológicos que sugieren que el PSF, a ocho años de su introducción, 
puede haber reducido en 8% la mortalidad de los adultos en Brasil y que el PSF 
como estrategia puede estar asociado a una mortalidad por enfermedades cardio-
vasculares más baja (214).

En un estudio realizado en Porto Alegre, se comparó la satisfacción de los usuarios 
según los puntajes alto y bajo de la APS medidos por el PCATool al que se añadió un 
cuestionario aplicado en la última consulta. Los resultados mostraron diferencias 
significativas en las 12 variables que indican satisfacción con la atención: en la APS, 
el grado de satisfacción llegó a 95,6% en las APS de puntaje alto y a 73,5% en las 
de puntaje bajo (215).

En Belo Horizonte se llevó a cabo una investigación con el fin de monitorear el 
desempeño del PSF, sus resultados y la satisfacción de los usuarios con el Programa. 
Se midieron seis atributos de la APS mediante una encuesta que se aplicó a 512 
equipos de salud de la familia. Se obtuvieron los siguientes porcentajes de satisfacción 
en relación a los atributos definidos: 86,6% para integridad; 86,0% para orientación 
comunitaria; 84,9% para primer contacto; 78,4% para orientación familiar; 75,2% 
para longitudinalidad, y 61,4% para coordinación de la atención (216).

En un estudio comparativo de trabajadores comunitarios en salud y su impacto 
positivo en relación con los Objetivos de Desarrollo del Milenio, la experiencia brasileña 
con agentes comunitarios de salud alcanzó el mejor resultado de ocho países de tres 
regiones del mundo (217) y obtuvo 34 puntos de un total de 36. Existen estudios que 
muestran que el PSF tuvo un efecto positivo en la equidad al estar orientado hacia 
la población más pobre (218, 219, 220).

Un análisis de los datos de la PNAD/2008 generó resultados importantes sobre el 
PSF en relación a sus atributos y la equidad (221). Para ese análisis, la población brasileña 
se dividió en tres segmentos de demanda: SUS con PSF, 42,2% de cobertura, SUS sin 
PSF, 31,9% de cobertura y seguros privados de salud, 25,9% de cobertura. El ingreso 
familiar per cápita de cada segmento fue de R$ 326,00 para el primero, $458,00 para 
el segundo y $1.396,00 para el tercero. La cobertura de la población analfabeta fue 
de 23,5% en el SUS con PSF, 17,1% en el SUS sin PSF y 8,6% con seguros privados 
de salud. El porcentaje de cobertura de los trabajadores agrícolas fue de 25,4% por 
el SUS con PSF, 14,8% por el SUS sin PSF y 3,1% por seguros privados de salud. Esos 
datos indican que el SUS con PSF tiene a su cargo la población socioeconómicamente 
más vulnerable. En cuanto al indicador de acceso al uso regular de los servicios, se 
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constató que este fue de 76,0% en el SUS con PSF, 66,0% en el SUS sin PSF y 77,2% 
cuando se disponía de seguros privados de salud. Por lo tanto, el acceso al SUS con PSF 
es muy similar al que obtienen los beneficiarios de seguros privados de salud y mucho 
más alto que el del SUS sin PSF. Con respecto a la función de puerta de entrada, los 
resultados fueron: SUS con PSF, 77,6% con entrada en puestos o centros de salud; 
SUS sin PSF, 66,7% con entrada en puestos o centros de salud; seguros privados de 
salud, 67,3% en consultorios o clínicas, que la mayoría de las veces no son de atención 
primaria, sino especializada. En consecuencia, se puede concluir que el SUS con PSF es 
superior en el atributo de puerta de entrada a la APS. La tasa de consultas médicas por 
cada 100 habitantes fue 64,4 en el SUS con PSF, 61,8 en el SUS sin PSF y 80,4 entre la 
población cubierta por seguros privados de salud. La frecuencia de hospitalizaciones 
fue de 7,3% en el SUS con PSF, 6,0% en el SUS sin PSF y 8,2% entre la población 
con seguro privado de salud. Se observa aquí también que la tasa de hospitalización 
fue más alta en el SUS con PSF que en el SUS sin PSF y que las primeras estuvieron 
próximas a las de la población con seguro privado de salud. 

En el mismo análisis, el porcentaje de consultas médicas con prescripción de 
medicamentos fue de 61,8% en el SUS con PSF, 36,3% en el SUS sin PSF y 13,4% 
entre los participantes de seguros privados de salud. El acceso a todos los medica-
mentos recetados en consulta médica fue de 43,2% en el SUS con PSF, 36,3% en 
el SUS sin PSF y 13,4% entre quienes tenían seguros privados de salud. Esos datos 
mostraron que el mayor acceso a todos los medicamentos se dio en el SUS con PSF. 
El pago por el uso de servicios en el SUS con PSF provino en 86,0% del SUS y 13,5% 
de desembolso directo; en el SUS sin PSF, 79,3% financiado por el SUS y 19,1% por 
desembolso directo, y en los seguros privados de salud, 74,4% el propio seguro, 
12,2% desembolso directo y 13,5% del SUS. El pago por desembolso directo es muy 
desfavorable y genera inequidad y en este análisis se constató que tal desembolso 
es más bajo en el SUS con PSF que en el sin PSF. Además, se observó que 13,5% 
de los beneficiarios de seguros privados de salud recibieron sus servicios costeados 
por el SUS, el mismo porcentaje que los usuarios del SUS con PSF que efectuaron 
pagos por desembolso directo. Los resultados de la PNAD/2008 muestran que el 
SUS con PSF es mejor que el SUS sin PSF en todas las variables analizadas. Revelan, 
además, que el caos del SUS, en general, y el fracaso del PSF, en particular, que han 
tenido resonancia en los medios de comunicación, están lejos de ser reales cuando 
se analizan rigurosamente a partir de estudios con base en muestra domiciliaria.

Un estudio comparativo de las PNAD de 1998 y 2008 en Minas Gerais puso de 
manifiesto que el acceso a consultas médicas anuales en el SUS había aumentado 
significativamente en el período, en ambos sexos. La probabilidad de que un niño 
menor de 1 año de edad tuviera acceso a una consulta médica anual era 90%. 
Cuando se comparó el acceso a la consulta médica anual entre la población servida 
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por el SUS y la que cuenta con seguro privado, se observó que, a pesar de que la 
probabilidad de consultar al médico era menor en la primera, el análisis temporal 
revelaba un aumento del acceso entre la población del SUS que era mucho más 
expresivo de esa probabilidad entre los individuos del primer grupo que en los del 
segundo. El acceso a la consulta médica entre los niños de 0 a 5 años de edad y 
de los adultos de más de 50 años de edad se estaba aproximando al del grupo con 
seguro privado. Todo lo anterior se debe principalmente a la ampliación del PSF en 
el estado de Minas Gerais en el período analizado (222).

Los resultados indiscutiblemente positivos del PSF han obtenido reconocimiento 
nacional e internacional. En el plano nacional, el PSF quedó en primer lugar en el 15º 
Concurso de Innovaciones de la Gestión Pública Federal realizado en 2011 en el que 
compitieron más de 140 políticas públicas y fue promovido por la Escuela Nacional de 
Administración Pública y el Ministerio de Planificación, Presupuesto y Gestión de Brasil.

En el plano internacional, un editorial de British Medical Journal de noviembre de 2010 
señaló que “El Programa de Salud de la Familia es probablemente el ejemplo mundial 
más impresionante de un sistema de atención primaria integral, de rápido crecimiento 
y costo-eficaz... El potencial de las reformas sanitarias de Brasil y, específicamente, del 
Programa de Salud de la Familia, para proveer atención de salud a un costo accesible 
fue mencionado hace 15 o más años en British Medical Journal. En muchos aspectos, 
esa promesa se cumplió con creces, pero la historia del éxito de la atención primaria de 
salud en Brasil continúa siendo poco comprendida y poco difundida e interpretada en 
otros entornos. Países con ingresos altos podrían aprender cómo ese programa cambió 
la interacción con las enfermedades crónicas, con la demanda de servicios de atención 
terciaria y con la promoción de la salud... En muchos aspectos Brasil tuvo éxito: un pro-
grama de atención primaria costo-eficaz y de gran escala que aborda cuestiones de salud 
pública típicas de países de bajos ingresos y de aquellos en transición epidemiológica, 
pero también pertinente para países de ingresos altos. La ascensión política y económica 
de Brasil en el mundo debe abarcar su función de líder en la atención primaria de salud. 
Todos tenemos mucho que aprender. Hagan el sistema funcionar correctamente y los 
resultados vendrán, incluso con recursos limitados. Históricamente, quienes formulan 
políticas de salud en el Reino Unido han dirigido su mirada a los Estados Unidos de Amé-
rica en busca de ejemplos innovadores en la prestación de atención de salud, a pesar 
de sus resultados relativamente precarios y de los altos costos. Ellos podrían aprender 
mucho de Brasil.” (223) Lo triste es que ese editorial se aplicaría a muchos brasileños que 
no ven o no quieren ver la grandeza del PSF.

Después de analizar varios estudios evaluativos del PSF en Brasil, Macinko (224) 
considera que la estrategia influye positivamente en el acceso a los servicios y su 
utilización y que ha tenido impacto en la salud de los brasileños. La evidencia anali-
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zada mostró una reducción de la mortalidad infantil y la de niños menores de 5 años 
de edad; disminución de la morbilidad; mejoramiento del acceso y la utilización de 
los servicios y de la satisfacción con los servicios recibidos; orientación en favor de 
los pobres; mejoramiento del desempeño del SUS; establecimiento de grupos de 
investigadores excelentes en varias partes del país, y contribución a la práctica, la 
ciencia, las políticas internacionales y el resurgimiento del interés mundial en la APS.

La evidencia generada por las evaluaciones descritas anteriormente realizadas en 
diferentes regiones de Brasil indica claramente que los resultados del PSF son muy 
positivos y superiores a los del modelo tradicional, a pesar de que, generalmente, el 
PSF sirve a una población de mayor vulnerabilidad social. Eso se debe a que el PSF 
organiza procesos y tiene impacto significativo en la salud de la población y en otras 
políticas, como las de educación y empleo. Por otra parte, las evaluaciones compa-
rativas que utilizaron el PCATool muestran que el PSF, como forma de organización 
de la APS, es superior al modelo tradicional.

La evidencia indica, asimismo, que el PSF ha sido una experiencia exitosa y que 
algunas de las opciones propuestas que promueven los modelos tradicionales de 
APS podrían provocar un retroceso peligroso en el SUS.

Problemas del PSF y agotamiento del ciclo de 
Atención Básica de Salud

La lectura equivocada del fracaso del PSF merece interpretarse mejor, ya que ella se 
deriva de la persistencia de problemas que no fueron superados en la estructuración 
de esa política de APS. La constancia de esos problemas hizo que, de alguna forma, 
ellos se hicieran crónicos a lo largo de la existencia del PSF y llevó al agotamiento 
del ciclo de la atención básica de salud.

El PSF no fracasó, pero el ciclo de la atención básica de salud, en el cual nació y 
creció el Programa, se agotó. La salida no está en retroceder, sino en avanzar y radi-
calizar el PSF para transformarlo, de hecho, en una estrategia de salud de la familia, 
más allá del cambio semántico que ya se realizó. Para ello, es imprescindible diagnos-
ticar los diversos problemas que limitan el desarrollo del PSF existente y superarlos. 

La cuestión ideológica

De cierta forma, las condiciones impuestas al desarrollo del PSF lo hacen funcionar 
como un programa que combina elementos de la atención primaria selectiva y de la 
APS como primer nivel de atención del SUS.
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La expresión atención básica connota esa visión ideológica de un programa de 
atención primaria selectiva junto con la de un primer nivel de atención del SUS. El 
discurso oficial de la APS como estrategia está lejos de consolidarse en la práctica 
institucional, porque no se le dieron las condiciones materiales ni simbólicas para ello. 
En muchas situaciones persiste el concepto de APS como atención de baja densidad 
tecnológica que se presta en regiones y a personas pobres. En otras partes, el PSF se 
ve como una puerta de entrada, que se limita a dar servicios de salud fuertemente 
orientados a atender la demanda espontánea.

Este asunto ideológico es fundamental y sirve de telón de fondo a una buena 
parte de los problemas que afronta el PSF en Brasil.

Baja valoración económica y social del PSF e 
institucionalización incipiente

En gran parte, la baja valoración política, económica y social del PSF surge de 
la cuestión ideológica, pero también se ha mostrado que proviene del poco valor 
económico agregado de la APS para actores sociales importantes del campo de la 
salud, como son las industrias farmacéutica y de equipos biomédicos, los prestadores 
de servicios de mayor prestigio y los formadores de opinión. A eso se suma que el 
PSF tiene poco valor simbólico para políticos, gestores y la propia población, cuya 
percepción, captada en encuestas de opinión, está asociada fundamentalmente a 
una atención médica especializada y rápida. Otro problema de valoración se ubica 
en el terreno corporativo, en el que los profesionales del PSF no se valorizan siempre 
igual que los especialistas. Los grandes medios de difusión, muy concentrados en 
las megalópolis de Brasil, suelen absorber y transmitir esa apreciación de la APS a 
la población en general. 

Para el Consejo Nacional de Secretarios de Salud, ese poco valor de la APS se 
manifiesta de diversas maneras: la baja demanda de residencias médicas en salud de 
la familia; caracterización cotidiana de la APS por diferentes actores sociales como 
“puestito de salud” y la incomprensión de los usuarios del SUS de que ese espacio 
de atención primaria es fundamental para orientarlos en la maraña de servicios y 
tecnologías de salud de mayor densidad (225).

Esa baja valoración se acompaña de un grado de institucionalización del PSF 
también escasa, que se manifiesta en diferentes espacios de la sociedad, como el 
político, el del sistema de atención de salud, el educacional, el corporativo y el de 
la representación social (60).
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Fragilidad institucional

La APS, en general, y el PSF, en particular, se presentan en las organizaciones de 
salud del SUS con gran fragilidad. Eso sucede en todos los ámbitos del sistema, léase 
Ministerio de Salud, secretarías de salud de los estados y secretarías municipales de 
salud, en los que la coordinación de la APS se sitúa jerárquicamente distante del 
poder de decisión estratégico de esas instituciones. Generalmente, en las diferen-
tes organizaciones del SUS, el lugar institucional de la APS tiene poco poder. En el 
Ministerio de Salud, la APS es parte de la Secretaría de Asistencia a la Salud, que 
tiene también a su cargo la atención secundaria y terciaria de salud, que disponen 
de más recursos y de mayor visibilidad política y social. En las secretarías de salud 
de los estados, la APS generalmente se organiza en coordinaciones o gerencias 
localizadas en el cuarto o quinto escalón jerárquico-administrativo. Los municipios 
tienden a reproducir la organización del Ministerio de Salud y de las secretarías de 
salud de los estados.

Insuficiencia de infraestructura adecuada 

El PSF funciona principalmente en unidades que no cuentan con infraestructura 
apropiada. Del total de unidades de APS del SUS, 75% no tienen condiciones mínimas 
de infraestructura y 18% están instaladas en casas alquiladas (226). Aquí, la visión de 
la atención primaria selectiva es muy fuerte, ya que genera en todo el país “puestitos 
de salud” sin las mínimas condiciones para organizar una APS de calidad. En una de 
las capitales de estado del país, las unidades de PSF se ubican en un espacio físico 
de un poco más de 30 m2, a las que la población llama “casitas”.

Esa carencia de infraestructura puede observarse en todo Brasil. Incluso cuando 
se consultan los modelos oficiales para las unidades del PSF, se observa que ellos 
distan de una visión contemporánea de APS resolutiva y de calidad, capaz de ejercer 
sus funciones.

Baja densidad tecnológica

La concepción vigente en la normativa del SUS es de un sistema jerárquico, pi-
ramidal, conformado según la complejidad relativa de cada nivel, ya sea atención 
básica o de mediana o alta complejidad. Esa visión es completamente equivocada, 
porque no es cierto que la APS sea menos compleja que la atención denominada 
de mediana y alta complejidad. Es en la APS donde deben atenderse más de 85% 
de los problemas más comunes de salud; es allí donde se sitúa la clínica más amplia 
y donde se deberían ofrecer, de preferencia, tecnologías de alta complejidad, como 
las relativas al cambio de comportamiento y estilo de vida relacionados con la salud: 
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abandono del hábito de fumar, adopción de comportamientos de alimentación 
saludable y de actividad física y otros. Esa concepción distorsionada de complejidad 
lleva consciente o inconscientemente a políticos, gestores, profesionales de salud y 
la población a sobrevalorar material y simbólicamente las prácticas de los niveles de 
“mediana y alta complejidad” y, como consecuencia, a una banalización de la APS.

Por lo general, el PSF funciona con baja densidad tecnológica, lo que es incompa-
tible con las funciones de una APS de calidad y se puede constatar tanto en relación 
con las tecnologías cognitivas, como en las más duras. En el aspecto tecnológico y 
desde el punto de vista de la disponibilidad de equipo, menos de 3% de las unidades 
tienen todo lo que se requiere para dar atención a los adultos; menos de 20% los 
tienen para atender a los niños; cerca de 50%, para la atención prenatal, y 0,7%, 
para la atención odontológica (226). Las tecnologías que no requieren mucho equipo 
pero son de por sí complejas, como las que se asocian al autocuidado apoyado, no 
se ofrecen corrientemente en el PSF.

La cartera de servicios del PSF es limitada y una buena parte de los procedimien-
tos que se definen como de “mediana complejidad”, en realidad corresponden a 
instrumentos esenciales de una buena APS. Eso no significa que deben ofrecerse 
necesariamente tales procedimientos en cada unidad, sino que ellos deben ser parte 
del trabajo cotidiano de la atención primaria de acceso inmediato a la población. Por 
ejemplo, el electrocardiograma es un examen fundamental de la APS, pero puede 
hacerse en las unidades del PSF o por un sistema de teleasistencia. 

Debilidad de los sistemas de apoyo diagnóstico 

Asociada a la baja densidad tecnológica se encuentra la fragilidad de los siste-
mas de apoyo diagnóstico en el PSF. Es el caso del sistema de patología clínica del 
SUS, cuya situación es casi caótica; en ella se mezclan ineficiencia, mala calidad, 
dificultad de acceso para los usuarios, redundancia y demora en la devolución de 
los resultados. No se puede ni siquiera hablar, en ese caso, de financiamiento escaso 
del sistema, porque se podría hacer mucho más con los recursos disponibles, que 
suman alrededor de R$ 1,5 mil millones anuales. 

Si bien es cierto que las debilidades del sistema de patología clínica transcienden 
el PSF, también es cierto que repercuten de forma acentuada en ese Programa. Los 
problemas más comunes del PSF son: insuficiencia de la cartera de exámenes (por 
ejemplo, en muchas unidades no se ofrece corrientemente el examen de hemog-
lobina glucosilada, que es fundamental para el control de la diabetes); ausencia de 
protocolos clínicos para los exámenes corrientes; oferta insuficiente, en cantidad y 
calidad, de toma de muestras en la unidad de atención; mala calidad del transporte 
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de muestras; ineficiencia y mala calidad del procesamiento de los exámenes (muy 
pocos laboratorios funcionan de acuerdo con las normas de la Sociedad Brasileña de 
Análisis Clínicos); demora en la entrega de los resultados de exámenes, que puede ser 
de más de dos semanas antes de llegar al profesional que los solicitó, y gran número 
de exámenes realizados cuyos resultados no llegan a los médicos que los solicitaron.

Los problemas del sistema de patología clínica afectan todas las etapas del proceso 
de asistencia de laboratorio. La indicación y solicitud de exámenes se realizan de forma 
inadecuada, muchas veces sin base en evidencia; la preparación de los usuarios es 
insuficiente; la toma, el almacenamiento y el transporte de muestras son precarios; 
el análisis propiamente tal tiene problemas graves de eficiencia y calidad, y la fase 
posanalítica presenta problemas de interpretación y liberación de los resultados.

El caso de Minas Gerais es representativo de la desorganización del sistema de 
patología clínica del SUS. En 2005, se llevaron a cabo 31 millones de exámenes de 
patología clínica a un costo de R$ 125 millones, que no incluyen los gastos directos 
de los municipios y consorcios intermunicipales, que son muy significativos. Ese costo 
anual llegó a $205 millones en 2010. Había 1.600 laboratorios acreditados y, conse-
cuentemente, cada laboratorio tenía un promedio de población cubierta de menos de 
10.000 personas; en promedio, el número de exámenes realizados por laboratorio fue 
de 19.459 anuales, que es bajo en funcionamiento eficiente y de calidad. La mitad de 
los exámenes correspondía a glicemia, hemograma y orina, lo que refleja problemas 
graves en las fases de indicación y solicitud de exámenes. Menos de 1% de los labo-
ratorios acreditados trabajaba con los estándares de calidad de la Sociedad Brasileña 
de Patología Clínica y, por lo tanto, no contaban con control de calidad interno ni 
externo (227). Un estudio anterior sobre el sistema de patología clínica de la microrre-
gión de Alto Rio Grande centrado en la APS mostró que 85% de los exámenes tenían 
resultados normales o negativos, que los resultados demoraban más de 20 días en 
llegar a las unidades solicitantes y que más de 50% no llegaban a los médicos que los 
habían solicitado (228). Un diagnóstico elaborado por el Departamento de Propedéutica 
Complementaria de la Facultad de Medicina de la Universidad Federal de Minas Gerais 
(UFMG) en la misma microrregión, que también estudió el sistema de patología clínica 
de las unidades de APS, reveló la siguiente situación: función meramente asistencial 
de los laboratorios; procesamiento manual de los exámenes; bajísima productividad; 
tiempo de espera de resultados muy largo; cualificación de los profesionales deficiente; 
laboratorios sin certificación; control de calidad precario; ausencia de indicadores de 
desempeño de los servicios; subcontratación de servicios de laboratorios de mayor 
tamaño; transformación de laboratorios en puestos de toma de muestras; bajo número 
y mala calidad de la toma de muestras en las unidades de APS, y logística precaria en 
relación con las muestras (229). Es necesario tener claro que más de 60% de los proble-
mas relativos a los exámenes de patología clínica se presentan en la fase preanalítica.
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Un estudio con datos de 2010 mostró que esa situación había cambiado poco; 
para superarla, se propuso una política del estado en apoyo al diagnóstico clínico (230).

Carencia de equipos multidisciplinarios 

Los sistemas de atención de salud que estructuraron la APS con base en la consulta 
médica de corta duración fracasaron en su respuesta a las condiciones crónicas.

La solución de sentido común, incluida la que proponen los brasileños en la 
encuesta del Instituto de Pesquisa Económica Aplicada (IPEA) (179), es aumentar el 
número de médicos en la APS. Esta solución puede ser la necesaria en lugares donde 
la oferta de médicos es muy baja. No obstante, generalmente, la verdadera solución 
es conformar un equipo de trabajo multidisciplinario que distribuya las tareas según 
las ventajas comparativas de cada profesión de salud.

El PSF, a diferencia de otros modelos de medicina de familia de algunos países 
desarrollados, tiene una tradición de trabajo multiprofesional.

El PSF está estructurado con base en un equipo constituido por médico, enfer-
mero, técnico o auxiliar de enfermería y agente comunitario de salud, además de 
personal de salud bucodental. Del total de equipos del PSF, 7,5% no cuentan con 
médico. Es más, 36,6% de los médicos, 30,7% de los odontólogos y 17,8% del 
personal de enfermería no cumple la carga horaria de 40 horas semanales. Entre los 
médicos, esa proporción pasó de 36,6% en 2001 a 38,4% en 2008 (226). Esos datos 
muestran que la flexibilidad de la carga horaria de los médicos, que es una de las 
propuestas más comunes que surgen en diferentes foros, ya existe en una proporción 
inaceptable. El enfermero divide su tiempo entre la gestión y la clínica, conforme 
se constató en Minas Gerais (231). El censo de 2006 sobre la APS realizado en ese 
estado señaló que, de las 2.972 unidades de PSF existentes en el estado, menos de 
una decena de ellas contaba con asistentes sociales, farmacéuticos, fisioterapeutas, 
nutricionistas y psicólogos (232).

Sin embargo, la composición vigente de la planta de personal, fuertemente 
arraigada en el personal médico y de enfermería, es insuficiente para atender las 
condiciones crónicas en el PSF, ya que esas afecciones requieren otros profesionales 
como miembros orgánicos del equipo y no solamente como apoyo a ellos, como 
propone la política de los Núcleos de Apoyo de la Salud de la Familia (NASF). Esa 
política puede verse como una solución de transición que deberá evolucionar hacia 
el reforzamiento de los equipos del PSF con la incorporación de otros profesionales 
de nivel superior como miembros orgánicos de esos equipos.
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Debilidad de los sistemas de información clínica 

Los sistemas de información clínica son esenciales para el funcionamiento del PSF, 
tanto en el manejo de las enfermedades agudas como de las condiciones crónicas. 
Las unidades del PSF carecen de sistemas automatizados para clasificar los riesgos 
individuales en situaciones de urgencia y mantener historias clínicas familiares.

Es imposible promover la atención adecuada de las personas con condiciones 
crónicas si no se cuenta con historias clínicas automatizadas. Además, la falta de 
historias clínicas familiares impide al PSF introducir la gestión de base poblacional y 
ejercer las funciones de coordinación de las redes de atención de la salud. Hay poca 
experiencia sólida de utilización de historias clínicas familiares en el país y en el PSF.

Problemas gerenciales 

Desde el punto de vista gerencial, el PSF tiene varios problemas que es necesario 
resolver, entre ellos: la territorialización no siempre se lleva a cabo de forma ade-
cuada; la gerencia responde a la oferta; el sistema regulatorio es débil; no existe la 
gestión de la clínica, y la cualificación profesional de los gestores es deficiente. Esta 
falta de preocupación por los problemas gerenciales del PSF surge de la ideología 
de la atención primaria selectiva, que oculta la complejidad de la gerencia de la 
atención primaria. Esa visión simplificada es parte de la banalización de la APS y, 
para solucionarla, es fundamental reconocer que la gestión del PSF es una tarea de 
alta complejidad.

Una unidad de PSF es una organización compleja, en la que se interrelacionan 
múltiples procesos laborales a cargo de equipos multiprofesionales. Constituye una 
organización profesional según la clásica tipología de Mintzberg, que la clasifica como 
gerencia de alto grado de dificultad (233). Se relaciona con una población adscrita, de la 
cual es responsable a lo largo de toda la RAS. Esa población tiene historias y culturas 
singulares, que la gerencia debe comprender en su quehacer cotidiano. El PSF consti-
tuye una organización intensiva en conocimiento, en la que los procesos se basan en 
el saber y la habilidad intelectual de sus profesionales, los que, a su vez, funcionan con 
alto grado de autonomía; las estructuras son horizontales; los equipos se desempeñan 
con flexibilidad e integradamente, y su coordinación requiere comunicación intensiva. Es 
más, la asimetría de la información es notable, por lo tanto, la relación con los usuarios 
se basa en la confianza y se sustenta en principios éticos. Esa organización singular y 
compleja exige procesos de gestión muy específicos, que faciliten los mecanismos de 
intercambio y la generación de conocimiento (234, 235). El PSF es una organización que se 
gerencia, pero en la propuesta de las RAS, también coordina la atención entre todos 
los sitios de atención de salud y los sistemas logísticos y de apoyo.
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Generalmente, la programación se hace según la oferta de servicios y las necesi-
dades de la población, de donde se derivan dos problemas principales: un proceso 
de territorialización que no siempre permite registrar y vincular a todas las familias 
de la jurisdicción de cada equipo del PSF, de manera que se conozca a cada persona 
de cada familia por estrato de riesgo. El segundo problema es que la utilización 
de instrumentos de programación de la oferta ignora las necesidades de salud de 
la población. La programación de la oferta se asienta fuertemente en parámetros 
construidos a partir de series históricas que no tienen relación con las necesidades de 
salud de la población, sino con modelos de oferta de servicios, a su vez fuertemente 
presionados por intereses de los prestadores. Ese tipo de programación trae consigo 
otra distorsión, la de reproducir modelos inadecuados a lo largo de muchos años. Es 
el caso de la antigua Ordenanza 1.101, de 2002, que tiene su origen en el Instituto 
Nacional de Asistencia Médica de la Seguridad Social (INAMPS) (236).

El instrumento más importante de programación del SUS, la Programación 
Pactada e Integrada (PPI), consiste en un sistema de planificación de la oferta, que 
ignora la programación de la APS y de los recursos de los estados y municipios y, en 
la práctica, funciona como instrumento de macroasignación de recursos financieros 
para la atención secundaria y terciaria de la salud, es decir, los techos financieros.

Los contratos de gestión entre las secretarías municipales de salud son cruciales 
para la gerencia del PSF y los equipos de salud, porque permiten instaurar una ges-
tión con base en resultados y el pago por desempeño. No obstante, esa práctica de 
gestión se utiliza poco en los municipios brasileños.

La falta de historias clínicas familiares automatizadas dificulta la programación 
y el monitoreo con base poblacional. El PSF no tiene las condiciones necesarias 
para ejercitar las funciones de regulación de los procedimientos programados en 
la atención secundaria y terciaria y, en consecuencia, no puede ser el centro de 
comunicación de las RAS.

Por otro lado, la gerencia se concentra casi exclusivamente en los recursos, ya sean 
estos humanos, materiales o financieros. En el SUS, la gerencia del PSF carece de los 
instrumentos que efectivamente hacen diferencia en las organizaciones de salud, 
como son las tecnologías de gestión de la clínica (21). Esas tecnologías derivadas de 
las directrices clínicas son muy complejas y no pueden implantarse sin una gerencia 
profesional que la conduzca. Además, el sistema gerencial está muy centrado en 
elementos estructurales y muy poco en la gestión de procesos y resultados.

El concepto de atención primaria selectiva y la poca institucionalización del PSF 
contaminan la dimensión gerencial de las unidades del PSF, una actividad bastante 
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compleja, especialmente cuando incluye la atención adecuada de las condiciones 
crónicas. Además, una unidad del PSF tiene bajo su responsabilidad un promedio de 
3.500 personas, es decir, un contingente grande de usuarios a los que debe atender 
y cuya atención debe coordinar en otros puntos de las RAS. No obstante, en el SUS, 
una pequeña parte de las unidades del PSF dispone de gerencia profesional a tiempo 
completo. Solo 19,5% de las unidades cuentan con gerentes contratados exclusi-
vamente para esa función, proporción que es de 5,1% en la región Centro-Oeste, 
15,5% en la región Sur y 24,8% en las regiones Norte y Noreste (226). 

Todo lo anterior produce una función gerencial que no se desarrolla profesio-
nalmente o de la cual se adueña algún miembro del equipo, de forma improvisada, 
generalmente el personal de enfermería. En un estudio realizado en Minas Gerais 
se observó que la función gerencial del PSF es ejercida por enfermeros a los cuales 
absorbe la mitad de su carga de trabajo, que se resta de su tiempo de dedicación a 
su función clínica, que es esencial (231).

Fragilidad del control social 

Salvo algunas excepciones, el control social ejercido por los consejos locales 
de salud es inexistente o muy frágil. Incluso en los municipios donde existen tales 
consejos, su desempeño es ineficaz por falta de instrumentos eficaces de ejercicio 
del control público del PSF. Cuando tales instrumentos no existen, se lleva a cabo 
un control notarial sin que exista la capacidad real de incluir las necesidades y los 
intereses de la población adscrita a los equipos de salud de la familia en la gestión 
cotidiana del PSF.

La fragilidad de los consejos locales de salud repercute en las conferencias mu-
nicipales de salud, que en muchos municipios no surgen del ámbito local, que es 
el que más reivindica las cuestiones del PSF. Incluso donde las conferencias locales 
existen aportan poco, porque la capacidad institucional de control público de los 
consejos locales de salud es baja.

Problemas educacionales

Los problemas de la educación del personal de salud son graves y se manifiestan 
tanto entre los profesionales egresados como en el posgrado.

Los egresados de las escuelas de salud no reciben una formación que los capacite 
para ejercer las funciones de salud de la familia y la comunidad. Al contrario, dada la 
fuerza del paradigma flexneriano en esas escuelas, los alumnos tienen una formación 
centrada en la especialización. Esa puede ser una de las razones del predominio del 
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sistema de atención de salud fragmentado y centrado en las condiciones agudas. La 
forma en que se estructura ese sistema crea un ambiente que lleva a un programa de 
formación, también fragmentado, con muchas disciplinas disímiles y cuyo objeto son 
las unidades de atención de las afecciones agudas y la agudización de las crónicas, 
como los hospitales y los centros ambulatorios de especialidades médicas.

La educación de posgrado padece de muchos problemas, por ejemplo: la educa-
ción continuada es fragmentada, las estrategias educacionales son frágiles e igno-
ran los principios de la educación de adultos y la oferta de residencias, maestrías y 
doctorados en salud de la familia y la comunidad es baja. Es preocupante que de los 
médicos de familia que trabajan en más de 30.000 equipos del PSF menos de 10% 
hayan hecho su residencia en medicina de la familia y la comunidad.

En gran parte, los procesos de educación permanente de los miembros de los 
equipos del PSF se realizan en actividades de corta duración, basadas en intervencio-
nes aisladas y puntuales, que utilizan metodología centrada en los profesores y con 
hincapié en la transmisión de conocimientos, en la que se separan las intervenciones 
educacionales del desempeño (237). Esas microintervenciones educacionales son inefi-
caces y tienen costos directos e indirectos altos, por el tiempo que constantemente 
sustrae del trabajo de los profesionales de las unidades del PSF.

Problemas en las relaciones de trabajo 

La filosofía del PSF exige una fuerte profesionalización de los equipos de trabajo. 
Los profesionales deben tener dedicación completa; el trabajo en el PSF más que una 
opción laboral es una opción de vida. Por lo tanto, es importante crear un ambiente 
laboral adecuado, que conlleve, entre otras cosas, posibilidades de futuro con cierta 
estabilidad. Es decir, es fundamental que en el PSF haya planes de carrera.

La gran mayoría de los profesionales de nivel superior del PSF tienen vínculos 
laborales precarios, especialmente a través de contratos temporales, los que no so-
lamente eliminan la estabilidad sino favorecen los despidos y contrataciones políticas 
y generan una enorme rotación del personal. En Brasil, se constató que 77,7% de 
los médicos y 46,7% de los enfermeros tenían vínculos precarios, sin garantía de sus 
derechos laborales (226). En Minas Gerais, un censo mostró que más de 70% de los 
médicos y enfermeros del PSF vinculados a municipios de menos de 500.000 habi-
tantes se contratan temporalmente (232). Asimismo, 46,7% de los médicos y 50,5% 
de los enfermeros tienen menos de 2 años de trabajo en el municipio y 29,7% de 
los médicos y 29,2% de los enfermeros tienen menos de 1 año de trabajo (232). Esa 
situación se facilita con la precariedad de los vínculos laborales, que permiten a los 
municipios sustituir, a menudo, a casi todos los miembros de los equipos por razones 
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meramente políticas. Además, lleva a la inexistencia de un plan de cargos y salarios. 
En Brasil, 41,7% de los médicos y 35,4% de los enfermeros tienen trabajo por hasta 
1 año y hay gran rotación profesional (226). 

La remuneración mensual de los médicos de familia varía de 5 salarios mínimos 
para 23,5% de ese personal, 5 a 10 salarios mínimos en 16,2%, de 10 a 15 salarios 
mínimos en 33,8% y más de 15 salarios mínimos en 26,4% de los casos. Para el 
personal de enfermería, el ingreso es de 5 salarios mínimos en 32,0% de los casos, 
de 5 a 10 salarios mínimos en 63,4% y de más de 10 salarios mínimos en 4,4% de 
dicho personal (226).

El mercado de trabajo de los profesionales del PSF es totalmente desregulado, 
ya que un profesional puede negociar su salario con muchos municipios, lo cual 
permite que, por unos pocos cientos de reales, un profesional se transfiera de un 
municipio a otro.

Fragilidad de los modelos de atención de salud 

En gran parte, el PSF funciona con modelos de atención de salud distorsionados 
por el sistema fragmentado; tiene una fuerte orientación hacia las enfermedades y 
episodios agudos, pero incluso la atención de esas afecciones carece de un modelo 
de atención construido con base en evidencia científica o algún tipo de clasificación 
de riesgo.

Generalmente, las propuestas de redes de atención de urgencias no toman en 
cuenta en su totalidad la importancia fundamental del PSF como punto de atención 
de esas redes. Es la falta de capacidad resolutiva de la APS en situaciones de urgencia 
la que en gran parte lleva a un buen número de personas que no se encuentran 
en situación de urgencia o tienen una situación moderadamente urgente a recurrir 
a establecimientos ambulatorios u hospitalarios con grandes equipamientos; estos 
usuarios contribuyen así a las colas y al hacinamiento de pacientes en los pasillos 
de esos servicios.

Por otra parte, hay una falta generalizada de reflexión acerca de los modelos 
de atención de las condiciones crónicas y su puesta en funcionamiento con base 
en evidencia científica, que sean proactivos, continuos e integrados y apliquen la 
estratificación de riesgos.
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Financiamiento inadecuado

Una marca central del SUS es su problemático financiamiento y la ineficiencia e 
inequidad de la asignación y distribución de los recursos, ya que los fondos asignados 
al SUS son insuficientes para sustentar un sistema público universal. En 2008, el gasto 
público en salud fue 3,6% del PIB, que resulta del bajo gasto público en salud (44%) 
como proporción del gasto total en salud. En otros países que disponen de sistemas 
públicos universales, tal como lo prevé la Constitución brasileña, esa proporción es 
siempre de más de 70%. El gasto público per cápita en salud fue, en dólar medio, 
de US$ 317,00 y, en dólar con paridad de poder adquisitivo, de US$ 385,00. Es un 
valor muy bajo, incluso cuando se compara con países como Argentina, Chile, Costa 
Rica, Cuba y México (238).

El financiamiento insuficiente del SUS se manifiesta en el PSF y está justificado 
por la visión ideológica de la atención primaria selectiva, en la que se propone una 
atención de bajos recursos para personas y regiones pobres.

La insuficiencia de recursos se da conjuntamente con la ineficiencia de su asigna-
ción; se genera así un desvío relativo del financiamiento hacia la atención secundaria 
y terciaria. La eficiencia de los sistemas de atención de salud depende de una asig-
nación equilibrada de los recursos entre sus diversos componentes y el parámetro 
debe ser la eficacia en función de los costos. La opción de las RAS implica equilibrar 
las acciones y los gastos entre todos sus componentes para lograr la eficiencia en la 
asignación de recursos. En 2009, los gastos del Ministerio de Salud en acciones de 
“mediana y alta complejidad” fueron equivalentes a R$ 25,5 mil millones o 40,3% 
del gasto total del Ministerio de Salud. Por otra parte, los gastos en APS fueron de 
$8,5 mil millones o solo 13,5% del gasto anual total (239). Además, a lo largo de los 
últimos años, los gastos en APS (analizados mediante un indicador sustituto, los 
gastos en el piso de atención básica (PAB fijo y variable – que son más costo-eficaces) 
del Ministerio de Salud se han estado distanciando progresivamente de los del PAB 
en relación a los gastos en servicios de mediana y alta complejidad, conforme se 
ilustra en el gráfico 7. Eso demuestra la ineficiencia en la asignación de los recursos 
del Ministerio de Salud.
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Gráfico 7:	 Evolución de los recursos invertidos por el Ministerio de Salud en servicios de 
mediana y alta complejidad y en el PAB fijo y variable, Brasil, por año, 1998 a 
2009
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Fuente: Dirección de Atención Básica/Ministerio de Salud (240)

A lo largo del tiempo, los recursos del Ministerio de Salud para la APS perdieron 
su carácter de incentivo para desarrollar la atención primaria. Se estima que el PAB 
fijo de R$ 12,00 por habitante/año establecido en septiembre de 1996, si fuera ac-
tualizado según el índice general de precios de mercado/Fundación Getulio Vargas 
(IGPM/FGV), correspondería a $40,16, mucho más que los $18,00 a $23,00 vigentes 
en diciembre de 2010 (241). La limitación de recursos federales obliga a los municipios 
a asumir los costos crecientes de la APS, ya que la contribución federal cubre menos 
de 25% de los gastos en los equipos del PSF. Se puede afirmar que prácticamente 
cesaron los efectos del incentivo del financiamiento federal para que los municipios 
adoptaran el PSF, lo que es muy grave.

Lo mismo ocurre con la falta de actualización, al menos según los índices de 
inflación, de los recursos transferidos por algunas secretarías de salud de los esta-
dos para financiar el PSF. El sistema de financiamiento es pernicioso y a lo largo del 
tiempo irá ejerciendo presión sobre los gastos municipales.
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La ineficiencia en la asignación de recursos se manifiesta también en los estados. 
Los gastos de las secretarías de salud de los estados en APS generalmente son mucho 
menores, proporcionalmente, que los del Ministerio de Salud. En algunas secretarías, 
no cubren ni 5% de su presupuesto; asimismo en algunas secretarías de salud de los 
estados se ha adoptado la posición estratégica errada de que la atención primaria 
no constituye parte de sus funciones esenciales y que solo les corresponde ocuparse 
de la atención secundaria y terciaria.

Otro ejemplo típico de la ineficiencia en la asignación de recursos es el gasto pú-
blico en salud en los municipios pequeños. El financiamiento de hospitales pequeños 
requiere un gasto fuerte de recursos municipales. Estos hospitales son la antítesis de 
una economía de escala, ya que son muy caros e ineficaces, además de que no ofrecen 
buena calidad de servicios. En 2001, 55,3% de las hospitalizaciones en establecimientos 
de 30 camas o menos en el SUS fueron por condiciones que podrían haberse tratado 
ambulatoriamente (60). Si esos recursos se dirigieran al PSF, podrían generar mejores 
resultados sanitarios a menores costos. Esa ineficiencia en la asignación de recursos en 
los municipios pequeños se basa en elementos ideológicos provenientes de los sistemas 
fragmentados, centrados en las condiciones y eventos agudos, que se estructuran con 
base en la visión de lo agudo y se tratan en los hospitales. Lo importante, en función 
de la visibilidad política, es tener un hospital, aunque no tenga las condiciones para 
funcionar como tal, con eficiencia, seguridad y calidad, ni de generar valor para la po-
blación que, al fin y al cabo, es quien los financia. Algunos municipios grandes también 
gastan relativamente poco en la APS. Es el caso del municipio de Rio de Janeiro que, 
en 2009, usó 80% de sus recursos en los hospitales y solo 13% en APS (242).

Desde el punto de vista redistributivo, las transferencias federales y de los estados 
generalmente no siguen modelos que favorezcan a los municipios más pobres, lo 
cual es socialmente injusto.

Octavo ciclo de desarrollo de la APS en Brasil: 
Atención Primaria de Salud y Consolidación de 
la Estrategia de Salud de la Familia

El ciclo de la atención básica de salud, el séptimo en la evolución de la APS en el 
SUS, se agotó por la persistencia de los problemas expuestos y no superados, pero 
no por el fracaso del modelo del PSF. Consecuentemente, es necesario un octavo 
ciclo, que puede denominarse ciclo de la atención primaria de salud.
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La propuesta de un ciclo llamado de atención primaria de salud, en vez de atención 
básica, va más allá de la semántica, porque propone una nueva forma de estructurar 
la APS como una estrategia de organización del SUS. Además, la expresión aten-
ción primaria de salud se refiere, en su origen, a la atención que se da en el primer 
contacto del usuario con el servicio, que es el atributo fundamental de la APS. El 
significado de la palabra básica no se refiere a ese atributo esencial de la APS. De 
esa forma, la denominación de atención primaria de salud se aproximaría en Brasil 
a lo que es regla en todo el mundo.

El ciclo de la atención primaria de salud que amplía el entendimiento de la APS se 
sustenta en el mandato legal emitido mediante el Decreto nº 7.508 del 28 de junio 
de 2011, que reglamenta la Ley Orgánica del SUS. En él, la APS es claramente una 
estrategia de reordenamiento del SUS (243). Ese Decreto Presidencial convierte a la APS 
en una de las acciones y servicios de salud mínimos necesarios para instaurar una 
región de salud (Art. 5º); señala que la APS es una puerta de entrada a la RAS (Art.9º); 
determina que el acceso a la atención hospitalaria y ambulatoria especializada debe 
ser mediante derivación de la APS (Art. 10), y establece la APS como ordenadora 
del acceso universal e igualitario a la atención y a los servicios de salud (Art. 11).

Más allá de la semántica, el nuevo ciclo de atención primaria de salud se carac-
terizará por la consolidación definitiva del paradigma de estrategia de salud de la 
familia (ESF). Se espera así una salida y un avance, en vez de una sustitución o flexi-
bilización del PSF, que trae consigo el riesgo de retroceder. Como se vio en la revisión 
bibliográfica, ese es el camino que buscan los países con sistemas de atención de 
salud más maduros y es la vía que los organismos regionales y mundiales de la salud, 
es decir, la Organización Panamericana de la Salud y la Organización Mundial de la 
Salud, señalan en sus documentos de posición más recientes (64, 94).

Consolidar la estrategia de salud familiar significará verdaderamente construirla a 
partir de la evidencia internacional y local como la política de la APS en el SUS, esta-
blecida como estrategia de organización del sistema público de salud brasileño y como 
centro de comunicación de las RAS. Además, implicará instituir un nuevo programa de 
trabajo para la APS, que tendrá por objeto superar los problemas que determinaron 
las limitaciones del PSF y llevará al fin del ciclo de la atención básica de salud.

Lo planteado no es una solución fácil, surgida del sentido común, como quieren 
muchos gerentes y profesionales de salud, los grandes medios de comunicación y la 
mayor parte de la población. La APS es un problema complejo y, como tal, no tiene 
soluciones sencillas y rápidas ni mucho menos soluciones-espectáculo, que son las 
que agradan a muchos políticos y gestores. Por el contrario, los problemas complejos 
exigen soluciones complejas, sistémicas, lentas y, a menudo, caras.
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Hay que tener en cuenta la percepción que tiene la población de los problemas 
del SUS y las soluciones basadas en diagnósticos impresionistas y, en función de 
esos, propuestas de soluciones que no lo son. Para 47% de la población brasileña, 
la solución para mejorar los centros y puestos de salud consistiría en aumentar el 
número de médicos y para 15,5%, en reducir el tiempo de espera de la consulta (179). 
Esas percepciones son legítimas pero simplistas y están lejos de una comprensión 
profunda del problema, el que efectivamente puede manifestarse como dificultad 
de acceso a los médicos y demora para ser atendido, pero que inmediatamente se 
asocia a escasez de médicos, según una visión centrada en esa profesión.

El problema va más allá de la escasez de médicos, aunque ese es un factor en varias 
situaciones. Ese problema identificado por la población brasileña está asociado a un 
conjunto de elementos, como la concepción ideológica de la APS, la infraestructura 
inadecuada, el modelo de atención dirigido a las afecciones y eventos agudos, la 
ausencia de equipos multiprofesionales, las deficiencias de los procesos educacionales 
de los profesionales de la salud, el modelo de atención inapropiado, la precariedad de 
las relaciones de trabajo, la fragilidad del sistema gerencial, la ausencia de sistemas de 
información clínica potentes y otros. La respuesta política, guiada por la percepción 
de la población y centrada en la oferta de consultas médicas, que es lo más común, 
no solucionará el problema; es más, puede incluso agravarlo y encarecer el sistema 
de atención de salud. Ese sería el resultado de optar, por razones políticas, por la 
apertura indiscriminada de unidades de atención rápida no integradas en las redes 
de atención de urgencias.

Solamente un programa amplio, que pueda superar todos los factores anterior-
mente diagnosticados como causas de los problemas del PSF en el SUS en su conjunto, 
podrá institucionalizar la estrategia de salud de la familia e inaugurar un nuevo ciclo 
evolutivo, el de la atención primaria de salud. La solución de uno o algunos de esos 
problemas no permitirá estructurar una ESF eficaz, eficiente y de calidad. Para los 
problemas sociales complejos, como los de la APS, no existen soluciones mágicas y 
rápidas, sino visión estratégica, trabajo de largo plazo y constancia de propósitos.

El programa de trabajo debe ser positivo y progresista y valorar las enormes virtudes 
del PSF; también debe reconocer sus limitaciones y tener claro los objetivos. En ese 
sentido, mediante una paráfrasis se puede afirmar que la ESF no es un problema sin 
soluciones, sino una solución con problemas.

La agenda estratégica de instauración del ciclo de atención primaria de salud y 
de consolidación de la ESF tiene varios puntos de acción que deben llevarse a cabo 
mediante un plan estratégico con acciones a corto, mediano y largo plazos.
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Dimensión política de la Estrategia de Salud de la 
Familia 

El movimiento por la institucionalización de la ESF debe entenderse en su di-
mensión política como parte de propuestas basadas en concepciones de sistemas 
de atención de salud distintas.

Una ESF fuerte significa romper con los modelos de atención de salud fragmen-
tados, fuertemente centrados en procedimientos de mayor densidad tecnológica, 
cuya oferta se exagera en función de la ausencia de una APS de calidad que coordine 
toda la RAS. Por lo tanto, debe estar claro que el fortalecimiento de la ESF puede 
entrar en conflicto con los intereses de actores sociales mejor posicionados en el 
ámbito sanitario y con mayor poder en el ámbito político de la salud. En ese sentido, 
la institucionalización de la ESF como la forma más adecuada de fortalecimiento de 
la APS en el SUS debe asumirse como un movimiento con una connotación clara 
de lucha política.

La destitución de la ESF como lugar de atención resolutiva y coordinadora del flujo 
y contraflujo de personas, productos e información a lo largo de toda la RAS genera 
una producción social de complicaciones que podrían evitarse; son deficiencias de la 
atención sanitaria que pueden prevenirse mediante un sistema que haga hincapié en 
actividades promocionales y preventivas y que ofrezca una atención proactiva, conti-
nua e integral coordinada por la APS. En los Estados Unidos, se observó que, de cada 
dólar gastado en la atención de las condiciones crónicas y cada dólar gastado en la 
atención de las afecciones agudas US$ 0,40 y $0,20, respectivamente, se destinaban 
a complicaciones evitables; esto representa un desperdicio enorme de recursos y una 
imposición de sufrimiento innecesario a los afectados (244). Una asociación de líderes 
de salud en ese país afirma que “cuando se considera que 30% a 40% de cada 
dólar que se gasta en atención de salud, más de US$ 0,5 trillones se desembolsan 
por costos asociados a cuidados innecesarios, ineficaces e incluso inseguros, no es 
sorpresa que los líderes de la salud estén buscando nuevas soluciones” (245).

Es necesario tener claro que ese sistema que genera complicaciones potencial-
mente evitables, si bien no sirve a los intereses de la población atendida, sí tiene 
valor económico para los grandes prestadores privados, las industrias farmacéuti-
ca y de equipos biomédicos y los sistemas privados de salud suplementarios y de 
desembolso directo. La atención deficiente, especialmente la atención primaria, es 
un factor determinante de la utilización de procedimientos de “alta complejidad”, 
como la oferta de stents, prótesis, trasplantes, medicamentos caros y otros. Esto no 
significa que esos procedimientos no se justifican cuando corresponde, con base en 
evidencia científica y, en esos casos, son eficaces y deben usarse.
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La institucionalización de la ESF debe entenderse en ese contexto de intereses 
económicos y de poder que se manifiestan al interior del ámbito sanitario. Por lo 
tanto, la propuesta de institucionalizar la ESF no tiene una disensión exclusiva de 
racionalidad técnica, sino de lucha política entre personajes con intereses y objetivos 
muy distintos.

Cambio ideológico: la Estrategia de Salud Familiar 
como coordinadora de las RAS y organizadora del 
SUS 

En el plano ideológico, deben superarse definitivamente las visiones de atención 
primaria selectiva y de nivel de atención y consolidar la ESF como la estrategia fun-
dadora y organizativa del SUS. Por lo tanto, habrá que entender la ESF como parte 
y centro de comunicación de las RAS, que ejerza los atributos esenciales y derivados 
de la APS y las funciones resolutivas, de comunicación y de responsabilidad. Es decir, 
es necesario dar consecuencia al discurso oficial de la APS como estrategia de salud 
de la familia.

En cuanto al cambio ideológico, es importante estar atento a las enseñanzas del 
Informe Beveridge. Al analizar la experiencia de salud de la familia en el SUS, Gérvas y 
Fernández hicieron una interpretación contemporánea del pensamiento de ese autor 
aplicada a la realidad brasileña: “El error está en la falta de desarrollo tecnológico, 
gerencial y científico de la ESF, [que está] anclada en un modelo de país pobre, a 
pesar de que Brasil es una potencia económica mundial... una ESF solo para pobres 
termina siendo una ESF pobre” (246).

La concepción de la ESF como verdadera estrategia de reordenamiento del SUS 
y como centro de comunicación de las RAS es fundamental para poder superar los 
demás problemas, porque así se podrá dar prioridad a la APS en el SUS. Además, 
el cambio ideológico es importante para mejorar la valoración social y política de la 
ESF de parte de los diversos personajes del ámbito sanitario. 

La consolidación de la ESF solo se hará efectiva cuando haya una amplia com-
prensión de que un país que es la sexta economía mundial necesita ser más audaz 
en su sistema público de atención de salud y construir instituciones modernas y co-
herentes con su desarrollo económico y social. También debe ser mucho más audaz 
para estructurar una ESF fuerte, incluso porque es un instrumento de inclusión social 
poderoso de los ciudadanos con derecho universal a la salud.
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Nuevo pacto federativo en la Estrategia de Salud 
Familiar 

La institucionalización de la ESF como estrategia de organización del SUS hará 
necesario contar con un nuevo pacto federativo en la atención de salud.

Aunque la prestación de servicios de la APS sea una responsabilidad indiscutible 
de los municipios, la consolidación de la ESF exigirá un esfuerzo conjunto de los 
tres entes federados. Eso se deriva de la propia naturaleza del federalismo sanita-
rio brasileño, que es de tipo cooperativo, es decir, la trina federativa comparte la 
responsabilidad de todas las acciones del SUS, independientemente de donde se 
produzcan. Por lo tanto, la ESF es una responsabilidad solidaria de la Unión, los 
estados y los municipios (21).

La trina federativa debe definir un programa de acción pactado para consolidar la 
ESF. A partir de ahí, cabrá a los municipios la normalización, en su ámbito, y la planifi-
cación, la ejecución, el monitoreo y la evaluación de la ESF y su cofinanciamiento. En el 
plano nacional, cabrá a la Unión normar, monitorear, evaluar y aportar al financiamiento, 
con carácter redistributivo, entre los estados de la federación. A los estados cabrá la 
normalización en su territorio, el monitoreo, la evaluación y el aporte financiero, que 
también tendrá carácter redistributivo entre las regiones de los estados.

Como Brasil es un país grande y desigual y los municipios, que tienen la res-
ponsabilidad de la oferta de los servicios de la ESF, son muy diferentes en tamaño 
y desarrollo social y económico, cabrá a la Unión y a los estados garantizar solida-
riamente estándares de calidad para el PSF aplicables en todos los municipios del 
país, especialmente en relación con su estructura y procesos. Asimismo, la Unión 
compartirá la responsabilidad financiera de materializar esos estándares. Esto último 
es una imposición fundamental del federalismo cooperativo, que actualmente no 
se cumple íntegramente en el SUS. En la práctica, significa que en todos los muni-
cipios del país, independientemente de su tamaño, ingresos o localización, deben 
mantenerse esos estándares cualitativos.

Fortalecimiento institucional de la Estrategia de 
Salud Familiar

para que la APS funcione como estrategia de organización del SUS, será necesario 
empoderarla institucionalmente en las organizaciones de salud pública. Eso exigirá 
un fortalecimiento institucional de las instancias responsables de la APS en el Mi-
nisterio de Salud, en las secretarías de salud de los estados (SES) y en las secretarías 
municipales de salud (SMS).
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En el Ministerio de Salud, el fortalecimiento incluirá un incremento de los recursos 
financieros destinados a la APS, que es fundamental para mejorar la eficiencia en la 
asignación de recursos en el SUS.

Las secretarías de salud de los estados deben convencerse de que no habrá ESF 
eficaz, eficiente y de calidad si ellas no asumen su coordinación en los estados. El 
Ministerio de Salud no tiene recursos para coordinar ni capilaridad para estar pre-
sente en todos los municipios del país; esa es una tarea ineludible de las SES. No es 
deseable, como ocurre frecuentemente, que la coordinación de la ESF se localice en 
el cuarto o quinto escalón administrativo de las SES, donde el poder político es poco, 
el presupuesto insuficiente y no se cuenta con instrumentos eficaces de coordinación 
y cofinanciamiento de las políticas de atención primaria en los estados.

Por último, será necesario fortalecer institucionalmente la coordinación de la 
ESF en las secretarías municipales de salud, con el fin de que puedan disponer de 
instrumentos políticos y operativos para hacer los cambios radicales que requiere el 
ciclo de la atención primaria de salud. La Secretaría Municipal de Salud y la Defensa 
Civil de Rio de Janeiro tienen un buen ejemplo, ya que, al determinar que las clínicas 
de salud de la familia eran su prioridad estratégica, creó una subsecretaría específica 
para ponerlas en práctica.

Habrá que buscar los medios para avanzar en la institucionalización de la ESF, 
tanto en el espacio político como el de los sistemas de atención de salud, educacional, 
corporativo y de representación de la población. La institucionalización en el espacio 
político se reflejará en la presencia indiscutida de la ESF en el discurso y la voluntad de 
los políticos. Así se establecerá la dimensión en que la ESF se incorpora al discurso y 
la práctica en los poderes legislativo y ejecutivo de los diferentes ámbitos federativos.

La institucionalización en el sistema de atención de salud se refiere a la verdadera 
inserción de la ESF, como estrategia, en la constitución de las RAS, organizada según 
los siete atributos de la APS y a cargo de las funciones resolutivas, de coordinación 
y responsabilidad.

En el espacio educacional, la institucionalización conlleva una reorientación sig-
nificativa del sistema educativo para formar, reformar y/o mantener las profesiones 
sanitarias en función de la ESF. Aquí se establece la coherencia entre los sistemas 
educacionales formales y los de educación permanente con los principios, la ideología 
y los recursos cognitivos y tecnológicos de la ESF.

En cuanto a lo corporativo, la institucionalización exigirá a los profesionales de 
salud de la familia y la comunidad estructurar y ocupar espacios en las corporacio-
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nes de salud por Aquí se está frente a la solidez de la organización corporativa de 
los profesionales de salud de la familia y la comunidad y del capital de respeto que 
conseguirán acumular entre sus pares.

La institucionalización en el espacio de la representación poblacional definirá la 
profundidad de la incorporación de la ESF como valor social. Se buscará establecer 
en qué medida la población reconoce positivamente la salud, adopta medidas pre-
ventivas, valora la atención continua a las condiciones crónicas con la coordinación 
del equipo de la ESF, se reconoce como sujeto de su salud y adopta las prácticas de 
autocuidado.

Ampliación de la Estrategia de Salud Familiar

La ESF debe aumentar su cobertura desde el 51,6% actual al 75% de la población 
brasileña en los próximos años. Esa meta se justifica porque, en la realidad brasileña, 
alrededor de 25% de la población cuenta con cobertura de seguros privados de salud. 
Sin embargo, cuando se analiza la cobertura de la ESF, se observa su homogeneidad 
en cuanto a su concepción ideológica de atención primaria selectiva, relativamente 
concentrada en municipios y regiones más pobres; asimismo, tiene baja adhesión 
de los estados de la federación que tienen mayor cobertura de salud suplementaria, 
que tienden a no dar la debida prioridad a la ESF.

Por lo tanto, la ampliación de la ESF debe llevarse a cabo de manera que su co-
bertura abarque los municipios de hasta 50.000 habitantes, pero dirigirse especial-
mente a los municipios medianos y grandes en todos los estados de la federación. 
Para lograrlo, será necesario recalibrar los incentivos que hagan más atractiva la 
ampliación de la ESF, para lo cual habrá que canalizar los recursos financieros de 
la Unión y de los estados para aumentar la cobertura con calidad y para convertir 
el modelo tradicional en el de la ESF. Especialmente en los municipios medianos y 
grandes deberá haber una segunda fase en la que se buscará una ampliación de la 
ESF para alcanzar sectores de clase media, especialmente de la nueva clase media, 
cuya inclusión en el SUS aumentaría la voz política de la ESF.

Es fundamental ganar sectores de la clase media para incrementar los recursos 
del SUS, como sustenta la evidencia internacional. El SUS está en mejores condicio-
nes que el sector de salud suplementaria de ofrecer sistemas de atención de salud, 
organizados por la ESF, ya que la atención primaria, con rarísimas excepciones, no es 
verdaderamente de interés para el sector sanitario privado nacional. Por ejemplo, la 
Secretaría Municipal de Salud de Belo Horizonte está aplicando una estrategia para 
conquistar segmentos de la clase media, con el fin de ampliar los servicios de la ESF 
entre la población con menos vulnerabilidad social.
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Mejoramiento de la infraestructura de las unidades 
de la Estrategia de Salud Familiar

Este es un punto fundamental, tanto simbólica como operativamente. Simbó-
licamente, la infraestructura física amplia y funcional de la ESF permitirá romper 
con la imagen de los “puestitos de salud” derivada de la visión de ESF pobre para 
personas y regiones pobres. La población puede ser pobre, pero no valora “puestitos 
de salud” pequeños, poco cuidados y sin condiciones físicas para apoyar una ESF 
confortable y de calidad. El ambiente físico es un elemento esencial de la atención 
de salud provista según los principios de humanización del cuidado. Existen expe-
riencias exitosas de la ESF, incluso en municipios muy pobres, que mostraron que se 
puede hacer una revolución en la atención primaria a partir de una intervención de 
ruptura de la infraestructura de las unidades (247).

Operativamente, la ESF de calidad exige condiciones estructurales adecuadas. 
Para lograrlas, será necesario establecer normas para la infraestructura física de las 
unidades del ESF a nivel nacional o de los estados o ambas, que podrán ser adaptadas 
a las diferentes realidades regionales, sin desmedro de las exigencias estructurales 
de una ESF de calidad. Las normas deben garantizar que la infraestructura permita 
poner en marcha el modelo de atención de las condiciones crónicas como espacios 
de atención para otros profesionales que integrarán los equipos multiprofesionales 
de la ESF; también habrá que disponer de una sala multimedios, amplia y bien equi-
pada, para llevar a cabo actividades grupales.

Un buen ejemplo es el espacio salud de las unidades de APS de la Secretaría 
Municipal de Salud de Curitiba; está constituido por una sala de más de 60 m2 
cuadrados con todas las condiciones para llevar a cabo trabajo de grupos, entre 
ellas, una cocina para talleres de reeducación alimentaria, un lugar para enseñar 
a cepillarse los dientes, etc. La figura 4 ilustra un espacio de salud de una unidad 
sanitaria de la ESF de Curitiba.
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Figura 4:	 Espacio salud en la Unidad de Salud Alvorada, Secretaría Municipal de 
Salud de Curitiba

La infraestructura física debe garantizar estándares operativos mínimos para que 
la ESF ponga en práctica el modelo de atención de las afecciones agudas, es decir, 
debe contar con capacidad resolutiva en relación con la atención de urgencias me-
nores y la estabilización de personas en situaciones de mayor riesgo. 

En función de la economía de escala, los modelos deben crearse, principalmente, 
para unidades de uno a tres equipos de la ESF (unidades tipo 1, tipo 2 y tipo 3) y 
satisfacer los criterios de acceso inmediato y confortable para la población. En zonas 
urbanas de alta densidad demográfica pueden definirse modelos para más de tres 
equipos por unidad de atención. Por ejemplo, las unidades de APS más recientes de 
la Secretaría Municipal de Salud de Curitiba cuentan con alrededor de 550 m2 de 
superficie para tres equipos de atención, pero existen también unidades que cuentan 
con más de 800 m2.

Es fundamental que la construcción cumpla los criterios de sostenibilidad am-
biental, con edificios verdes para la ESF, en los cuales se reaproveche el agua, el 
calentamiento solar, y otros. Las clínicas de familia de la Secretaría Municipal de 
Salud y la Defensa Civil de Rio de Janeiro se construyen según algunos parámetros 
de sostenibilidad, como iluminación natural y reaprovechamiento del agua.

Los ambientes físicos deben ser humanizados, acogedores y personalizados, es 
decir, amplios, ventilados, coloridos y con plantas y flores (246).
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Una meta que se debe alcanzar lo antes posible es que la ESF del SUS en ningún 
caso esté instalada en casas alquiladas.

Los recursos para el financiamiento de la infraestructura física deben venir de un 
fondo establecido en cada estado de la federación con 50% de recursos federales 
y 50% de recursos del estado que corresponda. Se considerarán las enmiendas par-
lamentarias federales y de los estados en ese mecanismo de financiamiento por dos 
razones: en primer lugar, los municipios deben concentrar sus recursos en costear 
la ESF y en segundo lugar, la construcción de edificios según normas nacionales 
adecuadas deberá ser una atribución del Gobierno Federal y de los estados, como 
parte de la política de garantía de estándares mínimos de calidad de la ESF en todo 
el territorio brasileño. Se debe resaltar que los recursos federales del Plan Nacional 
de Implantación de Unidades Básicas de Salud para los equipos de la ESF previstos 
en el Programa de Aceleración del Crecimiento (PAC) 2 son de alrededor de R$ 1,7 
mil millones para la construcción de 8.694 unidades en los próximos tres años (217).

Desde el punto de vista arquitectónico, la reinterpretación de los estándares 
nacionales puede ajustarse a las características peculiares de los municipios, por 
ejemplo, en el caso de ciudades históricas, unidades de atención de las poblaciones 
indígenas y otras.

Para llevar a cabo el mejoramiento de la infraestructura de la ESF de forma racio-
nal, cada municipio que vaya a obtener recursos deberá presentar un plan municipal 
completo de infraestructura de la ESF, elaborado según la territorialización vigente 
y con los principios de escala económica y de acceso, como fue el elaborado por el 
Plan Director de la APS en la Secretaría de Salud del Estado de Minas Gerais.

Refuerzo tecnológico de la Estrategia de Salud 
Familiar

La ESF debe reforzarse tecnológicamente para que pueda cumplir con los atributos 
y las funciones de una estrategia de organización del SUS. Al igual que en el caso 
de la infraestructura física, se debe romper con la posición ideológica de la atención 
primaria selectiva. Lo fundamental es garantizar toda la tecnología sanitaria, res-
paldada científicamente, e incluirla en las directrices clínicas de la ESF. El trabajo del 
Ministerio de Salud y las secretarías de estado de salud en la elaboración y la difusión 
de las directrices clínicas referentes a los programas prioritarios de la ESF es crucial.

Una ESF consolidada no es compatible con la escasez de medicamentos, de exá-
menes de laboratorio o equipos médicos, ni con la falta de sistemas de información 
clínica adecuados. En un informe auspiciado por la Sociedad Brasileña de Medicina de 
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Familia y Comunidad (SBMFC), médicos de familia españoles con experiencia propu-
sieron la incorporación de las siguientes tecnologías en la ESF: tiras para pruebas de 
orina, optotipos (para evaluar agudeza visual y visión de colores), electrocardiógrafo, 
espirómetro, oftalmoscopio, cámara digital para fotografiar la retina, equipo para 
limpieza de cerumen y biopsia de piel, carro de emergencia, computadoras portátiles 
para los agentes comunitarios de salud, equipo o insumos para el lavado de manos 
en todos los ambientes, teléfono e internet (246).

El refuerzo tecnológico también deberá agregar tecnologías con fuerte conteni-
do de cognición que no se han ofrecido corrientemente como parte de la ESF, por 
ejemplo, las del terreno de la psicología relativas al cambio de comportamiento de 
los usuarios y el autocuidado apoyado.

Todos los medicamentos, exámenes y equipos indicados en las directrices clínicas 
deben estar a disposición de la ESF. Eso no significa que todo el equipo ni los exá-
menes se utilicen en la unidad de ESF, sino que los usuarios podrán tener acceso a 
ellos de forma rápida y segura. En ese sentido, las muestras para los exámenes de 
laboratorio de patología clínica deben obtenerse en la propia unidad de la ESF y, 
por economía de escala y calidad, generalmente serán procesados en laboratorios 
centrales que analicen un número óptimo de exámenes. Esto requiere que se orga-
nice adecuadamente la fase preanalítica de toma de muestras y la logística. Algunos 
exámenes de apoyo diagnóstico esenciales en la APS, como el electrocardiograma, 
podrán realizarse en cada unidad de la ESF, directamente o a través de teleasistencia 
que proporcione resultados a distancia.

El fortalecimiento tecnológico del PSF requerirá conectividad de internet, lo cual 
parece estar previsto en el Plan Nacional de Banda Larga del Gobierno Federal. La 
experiencia del programa TeleMinas Salud, en Minas Gerais, es un ejemplo exitoso 
de refuerzo tecnológico de la ESF que funciona con eficiencia, gran comodidad para 
los usuarios y con apoyo eficaz para los profesionales del equipo de salud. Mediante 
ese programa se realizan electrocardiogramas y se proporciona segunda opinión de 
médicos de familia y de especialistas a más de 1.500 unidades de la ESF en más de 
600 municipios (248).

Fortalecimiento del apoyo diagnóstico 

El sistema de apoyo diagnóstico debe mejorarse para que pueda apuntalar una 
atención clínica de calidad en la ESF. Este también es parte del reforzamiento tecno-
lógico de la ESF y constituye un elemento importante de la capacidad resolutiva de 
la APS; así contribuye también a una mejor evaluación de la atención primaria de 
parte de la población. Los usuarios llegarán a comprender que en la unidad de la ESF 
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se les tomará la muestra de material biológico y allí mismo recibirán los resultados 
de los exámenes.

El fortalecimiento del sistema de patología clínica es fundamental y requiere 
modificaciones radicales de organización y funcionamiento. Ciertamente, en lo que 
concierne a la fase analítica, parte de ese cambio excede los límites de la APS, pero 
tendrá fuerte repercusión en ella, porque es ahí donde se ofrece la mayor parte de 
los exámenes. Es más, el cambio debe darse en el contexto de las RAS, como un 
elemento de los sistemas de apoyo, estructurado de forma transversal a todas las 
redes temáticas de atención de la salud (21).

La base de la reorganización del sistema de patología clínica será la definición 
de la cartera de exámenes de laboratorio que ofrecerá la ESF en apoyo a una clínica 
de calidad. Esa cartera debe surgir de las directrices clínicas de la ESF y a partir de 
ella será necesario elaborar los protocolos clínicos de los exámenes de laboratorio, 
incluidos: los aspectos principales de las indicaciones clínicas del examen; la prepa-
ración del paciente; los cuidados en la toma y el manejo de la muestra biológica; los 
principales elementos preanalíticos e interferentes; los métodos más utilizados para 
la realización de los exámenes; los criterios de interpretación de los resultados, y las 
observaciones del patólogo clínico. Esos protocolos son importantes para cualificar 
la indicación y solicitud de los exámenes, proceso fundamental de la fase preanalí-
tica, y para orientar a los profesionales sobre la interpretación de los resultados y el 
tratamiento. La Secretaría de la Salud del Estado de Minas Gerais, conjuntamente 
con el Departamento de Propedéutica Complementaria de la Facultad de Medicina 
de la Universidad Federal de Minas Gerais, elaboró los protocolos clínicos de la APS 
de ese estado para un total de 100 exámenes de laboratorio.

Con base en las guías de la ESF, debe instituirse un nuevo modo de programación 
de la asistencia de laboratorio que sea diferente del modelo de oferta vigente en 
el SUS, en el que generalmente se aplican cuotas por unidad. Será necesario im-
plantar una programación de base poblacional, es decir, a partir de los protocolos 
clínicos de los exámenes de laboratorio y las planillas de programación derivadas de 
las guías que establecen los parámetros poblacionales para cada tipo de examen, 
se estimarán las necesidades de la población con respecto a patología clínica. Por 
ejemplo, la línea-guía dice que cada gestante de riesgo habitualmente debe hacerse n 
exámenes durante el embarazo, por lo tanto, la programación se hará multiplicando 
el número de embarazadas adscritas a cada equipo de la ESF por n, para generar el 
número total de ese examen que hará ese equipo en el año. El monitoreo se hará 
sobre esa programación de base poblacional. El resultado de estos cambios será el 
fin del modelo de programación de la oferta, que se genera por parámetros de series 
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históricas y genera ineficiencia e ineficacia. También pondrá fin al sistema de cuotas 
por unidades que resulta de la programación de la oferta.

El sistema de patología clínica debe reconstruirse con base en los fundamentos 
de las RAS y conjugar, dialécticamente, escala, calidad y acceso. Asimismo, deberá 
tener una distribución óptima por territorios locales, microrregionales y macrorre-
gionales, de acuerdo con su densidad tecnológica y la disponibilidad de recursos 
para su funcionamiento. Tal reorganización conlleva la centralización de las unidades 
de procesamiento de los exámenes, la descentralización de la toma de material de 
muestra para todas las unidades de la ESF y la conexión entre ambas puntas a través 
de un sistema logístico eficaz.

En años más recientes, la dinámica operativa de los laboratorios de patología clí-
nica cambió como consecuencia de la automatización de los procesos analíticos, con 
aumento de la precisión, la exactitud y la seguridad de los exámenes de laboratorio; 
automatización de los procesos preanalíticos, analíticos y posanalíticos; ampliación de 
la capacitación de recursos humanos (médicos, biomédicos, bioquímicos y técnicos); 
necesidad de dar conformidad a los procesos preanalíticos, analíticos y postanalíticos 
con los requisitos legales que pasarán a reglamentar el sector, y la implantación de 
programas de gestión de la calidad (229).

Ese modelo de organización permitirá aumentar la eficiencia y la calidad del 
sistema de apoyo diagnóstico. Una simulación realizada por la Secretaría de Salud 
del Estado de Minas Gerais mostró que el costo medio de un examen de patología 
clínica en el SUS era de R$ 4,11; si el número de pruebas realizadas subiera a 23.000 
anuales por laboratorio, ese costo podría reducirse a $2,06; si aumentara a 50.000 
mil exámenes anuales por laboratorio, el costo unitario podría ser menos de $1,90. 
Por otro lado, la relación entre escala y calidad en los procedimientos de laboratorio 
está bien establecida. Eso significa que con el mismo dinero que se gasta en el SUS, 
solo el aumento del número de exámenes procesados haría alcanzar el dinero para 
hacer el doble de exámenes o más (249).

Un buen ejemplo de organización del sistema de patología clínica como apoyo 
a la APS es el de la Secretaría Municipal de Salud de Curitiba, que se describe en el 
recuadro 1.
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Recuadro 1: Sistema de patología clínica de la 
Secretaría Municipal de Salud de Curitiba

El Laboratorio de Patología Clínica de la Secretaría Municipal de Salud de Curitiba se consolidó 
en 1996, luego de haberse unificado en 1986 y ampliado en 1993, con el fin de concentrar en 
una única unidad central el procesamiento de todos los exámenes del municipio.

La nueva estructura trajo consigo nuevos objetivos, como dar mayor satisfacción a los usuarios 
de las unidades de salud y mejores condiciones de trabajo a los profesionales; obtener datos 
epidemiológicos, almacenar información que se transforma en instrumentos gerenciales, mejorar 
la capacidad resolutiva del sistema municipal de salud y hacer economía de escala articulada con 
el mejoramiento de la calidad.

El sistema de patología clínica de Curitiba tiene un diseño que concentra el procesamiento, des-
centraliza la toma de muestras y conecta los dos procesos mediante una logística eficaz. La toma 
de muestras está descentralizada en 104 unidades de APS y el procesamiento, centralizado en un 
único laboratorio. El traslado del usuario para el examen se limita la distancia entre su residencia 
y la unidad de salud en la que fue a consulta, generalmente localizada en su barrio. En la comu-
nidad, el procedimiento refuerza la idea de que su unidad tiene un alto grado de compromiso 
con la resolución de los problemas de salud.

La toma de muestras se realiza diariamente por la mañana. Las unidades de salud tienen, en 
promedio, dos horas y media para efectuar las tomas de muestra programadas, incluso para la 
curva glicémica de dos momentos. Este examen integra el protocolo de atención de las gestantes. 
Todas las muestras biológicas obtenidas se organizan en bolsas plásticas, según el tipo de examen, 
que se acondicionan en una nevera portátil, que luego será recibida por el sector de distribución 
del laboratorio central.

Al mismo tiempo que el chofer recoge las muestras biológicas de las unidades de salud entrega 
los insumos para la toma de la mañana siguiente. Esta reposición de insumos la hace el labora-
torio central diariamente; el mismo laboratorio emite un informe sobre la cantidad de frascos de 
muestras utilizados en el día y prepara un kit para enviar a la mañana siguiente en el transporte 
que pasará a recoger las muestras tomadas. Cada muestra biológica se identifica con código de 
barras. Este mecanismo permite utilizar tubos primarios, lo cual, junto con la conectividad de 
los equipos de procesamiento de exámenes con el sistema de informática del laboratorio, tiene 
resultados óptimos y da mayor seguridad en la emisión de informes.

A partir de 1992, se inició el transporte de muestras entre las unidades de salud y el laboratorio 
central mediante la subcontratación de la Empresa Brasileña de Correos y Telégrafos. Sin embar-
go, a partir de 2007, ese servicio pasó a ser la responsabilidad de cada uno de los nueve distritos 
sanitarios de Curitiba.

Con la utilización de la tecnología de información, la Secretaría Municipal de Salud de Curitiba 
consiguió aumentar significativamente la productividad y los índices de calidad y satisfacción de 
los usuarios del sistema. Eso se logró mediante el desarrollo de un programa automatizado inte-
grado a la historia clínica computarizada y al software de control de la producción del laboratorio 
central. De esa forma, la Secretaría Municipal de Salud pasó a contar con medios eficaces para 
la gestión, en tiempo real, de todo el proceso de asistencia prestado a los usuarios en el campo 
de la patología clínica.
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Recuadro 1: Sistema de patología clínica de la 
Secretaría Municipal de Salud de Curitiba

El proceso que se inicia en la historia clínica automatizada del usuario al generar la solicitud 
del examen se complementa con las etapas sucesivas: programación electrónica de la toma de 
muestra; recolección de materiales y emisión de sus etiquetas de identificación con código de 
barras; transferencia electrónica de los planes de trabajo al sistema automatizado de producción 
del laboratorio, e importación de los resultados del sistema de producción del laboratorio a 
la historia clínica automatizada de la unidad de salud. Tal nivel de informatización permitió al 
laboratorio reducir a un mínimo el personal dedicado a las actividades administrativas. Por otro 
lado, optimizó los resultados del trabajo del equipo técnico, con beneficios como: disminución 
del tiempo entre solicitud y entrega de resultados directamente en la unidad de salud que generó 
la primera; eliminación de la necesidad de mantener archivos de certificados en papel, así como 
de procedimientos relacionados con la distribución de certificados (valija y expedición); aumento 
de la productividad técnica, y disponibilidad permanente de un banco de datos con todos los 
exámenes solicitados y realizados.

Actualmente, la producción del sistema de patología clínica es de aproximadamente 200.000 
exámenes por mes, entre los de bioquímica, hematología, inmunología, microbiología, análisis 
de orina, hormonas, parasitología y biología molecular. Para atender la demanda mensual de 
cerca de 40.000 usuarios, el laboratorio cuenta con 112 funcionarios. La gran demanda permite 
utilizar tecnología de punta para los exámenes, con costos viables en relación a los valores de la 
lista SIA SUS.

En 2001, se puso en marcha, en línea, el Sistema Integrado de Informática, Laboratorio y Unidad 
de Salud. Después de la consulta médica o de enfermería, se programa inmediatamente la toma 
de muestras. En ese momento se imprime el Plan de Toma de Muestras, en el que consta la lista de 
muestras que habrá que obtener, las orientaciones para el usuario y un número de identificación 
para cada tubo que se usará. Este se entrega al usuario, quien debe presentar el documento el 
día de la toma de la muestra.

El sector de distribución del laboratorio central recibe el material biológico y lo distribuye por 
departamento. En ese momento, ya se dispone de todos los datos del paciente y sus respectivos 
exámenes. En los sectores que cuentan con equipo para el análisis totalmente automatizado, los 
tubos con muestras biológicas se colocan aleatoriamente en los aparatos, que ya están programados 
por el sistema de interfaz que señalará qué pruebas deben realizarse con cada tubo. Después del 
análisis y la firma electrónica, los resultados están disponibles en la Intranet, que incluso almacena 
datos de exámenes anteriores. Cuando el usuario regresa a la unidad de salud para consulta, el 
médico tendrá acceso a los resultados por medio de ese sistema.
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Recuadro 1: Sistema de patología clínica de la 
Secretaría Municipal de Salud de Curitiba

Para garantizar la calidad de los servicios se adoptaron varias estrategias: entrenamiento en toma de 
muestras y utilización del sistema de informática para el personal correspondiente de las unidades 
de salud; certificación y habilitación de los profesionales que participan en la toma de muestras; 
inspección de las unidades de salud, donde un equipo del laboratorio central audita la toma de 
muestras y constata si los profesionales están siguiendo el procedimiento operativo establecido 
e indicado en el entrenamiento; monitoreo de los errores detectados en la toma de muestra, por 
unidad de salud, para determinar qué profesionales necesitan actualización; reposición automática 
de los insumos para la toma de muestra de las unidades de salud, mediante la preparación del kit 
de insumos con base en el informe sobre la cantidad utilizada en el día; transporte de material 
biológico recogido de las unidades de salud al laboratorio en nevera portátil con control de tempe-
ratura, para asegurar la calidad de las muestras; monitoreo y evaluación constante del desempeño 
de los equipos analizadores, mediante reuniones trimestrales del personal del laboratorio con 
asistencia técnica de los proveedores, para mantener los servicios de forma continua, eficiente y 
sin desperdicios; manutención preventiva programada de los equipos analizadores; participación 
en el Programa Nacional de Control de Calidad de la Sociedad Brasileña de Análisis Clínicos, y 
monitoreo de la productividad de los insumos utilizados en los equipamientos automatizados.

Un profesional del laboratorio participa como miembro de la Comisión de Licitación de la Secretaría 
Municipal de la Salud de Curitiba. Se monitorean los costos reales de los exámenes, con el fin de 
verificar la eficiencia de los servicios, sin que se perjudique la eficacia, y maximizar la utilización de 
los recursos. Con ese mecanismo se identifica el número de exámenes repetidos por problemas 
del equipo, técnicos o de los reactivos.

Los programas estratégicos, como los de ETS/sida, Tuberculosis y Madre Curitibana, tienen sus 
exámenes programados en los protocolos clínicos, que se realizan exclusivamente en el sistema de 
patología clínica municipal; así se facilita el acceso a información indispensable para el monitoreo 
y para tomar las medidas relacionadas con el control epidemiológico.

Los resultados del sistema de patología clínica de Curitiba son muy positivos. La descentralización 
de la toma de muestras en las unidades de salud, la centralización del procesamiento en un único 
laboratorio y la integración automatizada de los datos del laboratorio con las unidades de salud 
trajo, principalmente, la satisfacción de los usuarios. El procedimiento se acortó para los usuarios y 
les dio más comodidad, ya que les evitó tenerse que desplazar de la unidad de salud más próxima 
a su casa para la toma de muestra o recibir los resultados de cualquier examen de patología clínica 
solicitado. De esa forma, el sistema implantado en Curitiba ha estado cumpliendo su objetivo de 
ofrecer la atención en el momento oportuno y en el local adecuado, según lo establecido por la 
Secretaría Municipal de Salud. El sistema dio bastante agilidad y seguridad, además de optimizar 
los procesos relacionados con estos exámenes.

En 2007, se realizaron 136 tipos de exámenes, 2.128.397 exámenes a 440.769 usuarios, con un 
promedio de 4,82 exámenes por persona. El costo promedio del examen fue de R$ 2,51, muy por 
debajo del promedio del SUS, además de haberse ofrecido una cartera bien amplia de exámenes 
y con riguroso control de calidad.

Fuente: Ito y Schneider (250)
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Utilización de equipos multidisciplinarios

La ESF nació utilizando equipos multidisciplinarios en los que participan médicos, 
enfermeros, técnicos o auxiliares de enfermería y agentes comunitarios de salud. 
Posteriormente se añadió un equipo de salud bucal. Sin embargo, la situación brasi-
leña de triple carga de enfermedades en la que predominan las condiciones crónicas 
exige un nuevo modelo de atención de esas condiciones y demanda la participación, 
como miembros orgánicos de los equipos de la ESF, de otros profesionales, como 
asistentes sociales, farmacéuticos clínicos, fisioterapeutas, nutricionistas, profesionales 
de educación física y psicólogos. Estos, conjuntamente con el médico, el enfermero, 
el técnico de enfermería/auxiliar de enfermería, el agente comunitario de salud y los 
profesionales de salud bucal, constituirán el modelo de equipo de la ESF.

Además de los mencionados, debe incorporarse al equipo de la ESF un gerente 
profesional, técnico de nivel superior, con competencia específica para ese trabajo. 
Ese gerente deberá trabajar a tiempo completo. Además, la unidad de la ESF debe 
contar con el personal administrativo necesario. Esos nuevos profesionales – inte-
grados al equipo con los ya existentes – son esenciales para el manejo eficaz y de 
calidad de las condiciones crónicas en la ESF. Un modelo de equipo como el descrito 
podrá asumir la responsabilidad de atender a una población adscrita de alrededor 
de 3.000 personas.

La propuesta de los Núcleos de Apoyo a la Salud Familiar o NASF debe evolucio-
nar hacia el trabajo de apoyo para incorporar orgánicamente a esos profesionales 
en un equipo de la ESF. El apoyo debe estar a cargo de especialistas, en centros de 
referencia secundarios, que trabajen en conjunto con los equipos de la ESF, ya sea 
de manera presencial o a distancia, mediante mecanismos de teleasistencia.

El financiamiento para los cargos de los nuevos profesionales debería provenir de 
recursos del Ministerio de Salud, mediante un aumento de los recursos destinados 
a los NASF, de recursos de los estados destinados a ese fin específico y de recursos 
municipales.

La razón entre los nuevos profesionales – asistente social, farmacéutico clínico, 
fisioterapeuta, nutricionista, profesional de educación física y psicólogo – y los equipos 
de la ESF no tiene que ser de 1:1, a no ser en condiciones especiales, como es el caso 
de los municipios con una población de menos de 3.000 personas. Generalmente, 
se podrá trabajar con una razón de un nuevo profesional por cada tres equipos de la 
ESF; no obstante, esos nuevos profesionales serán miembros efectivos de cada uno 
de esos equipos, participarán en el día a día del trabajo clínico y crearán vínculos 
con los usuarios.
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En una experiencia en la que se unió un farmacéutico clínico a un equipo en un 
municipio de Minas Gerais se demostró que ese profesional puede participar, con 
éxito, en tres equipos de la ESF (251).

Claro que la introducción de esos nuevos profesionales en los equipos de la ESF 
conlleva un proceso de educación permanente eficaz y afectará los gastos de la aten-
ción primaria. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que ese personal representa un 
aporte fundamental, si se ha de superar la crisis de la APS expresada en el carácter 
centralizado de la consulta médica de corta duración. También hay que considerar 
que el aumento del gasto debido a la incorporación de esos profesionales a la ESF 
se compensará con la reducción a mediano y largo plazo de la atención secundaria 
y terciaria de las complicaciones potencialmente evitables de la atención de salud 
en las RAS. Por lo tanto, se trata de una medida costo-eficaz. 

Sistemas de información clínica automatizados

La evidencia internacional indica que un modelo de atención primaria eficaz y 
de calidad exige sistemas de información clínica bien estructurados, con base en 
historias clínicas utilizadas aisladamente o como parte de un registro electrónico de 
salud. Se ha demostrado que no es posible prestar atención eficaz, eficiente y de 
calidad sin sistemas de información clínica potentes (3).

Además, la posición de que las historias clínicas deben ser automatizadas se ha 
venido consolidando, ya que la introducción de tecnologías de información viabiliza 
la implantación de la gestión de la clínica en las organizaciones de salud y reduce los 
costos al eliminarse la repetición de ciertas funciones y redundancias en el sistema 
de atención de salud.

La complejidad gerencial de la ESF determina la necesidad de contar con historias 
clínicas automatizadas, que ya cuentan con buena experiencia de uso en la APS en 
el SUS. Un caso exitoso es el de la Secretaría Municipal de Salud de Curitiba, donde 
las historias clínicas de ese tipo se utilizan hace ya más de 10 años. (252).

Por lo general, las historias clínicas son individuales, pero en la ESF deberán ser 
familiares. En la práctica, eso significa que la unidad es la familia registrada en una 
unidad de la ESF y que su formato debe incluir los instrumentos de abordaje familiar.

La historia clínica debe permitir el registro de cada miembro de la familia con sus 
respectivas condiciones de salud, por estratos de riesgo, y monitorear la evolución 
de su salud. Debe también generar recordatorios, alertas y retroalimentación para los 
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profesionales de salud, los usuarios y las familias y producir y monitorear indicadores 
de eficacia clínica y gerencia de la ESF.

No tiene sentido que cada municipio desarrolle o contrate por separado la 
automatización de las historias clínicas para la ESF, con excepción, tal vez, de los 
municipios grandes. Esa debe ser una tarea típica del apoyo del Ministerio de Salud 
y las secretarías de estado de salud, que pueden conjuntamente desarrollar y pro-
porcionar el financiamiento de ese sistema clínico fundamental. La ventaja de un 
diseño institucional es que permite trabajar con bases de datos nacionales y de los 
estados alimentadas directamente por la red de historias clínicas automatizadas de 
cada unidad del PSF. La Secretaría de Salud del Estado de Minas Gerais diseñó una 
propuesta de ese tipo y está licitando un Servicio de Registro Electrónico en Salud, 
que abarca la puesta en marcha de una historia clínica automatizada familiar en 
todas las unidades de APS del estado; estas se articularán con una base centralizada 
de datos de los estados (253).

La historia clínica automatizada debe recibir la información obtenida en el te-
rreno por agentes comunitarios de salud, que deben trabajar con un instrumento 
electrónico que sustituya las planillas de papel.

Fortalecimiento gerencial de las unidades de la 
Estrategia de Salud Familiar

Es fundamental fortalecer la gerencia de las unidades de la ESF para vencer los 
problemas que afronta una APS que funciona como estrategia de organización del 
SUS. Una ESF resolutiva y que funcione como centro de comunicación de las RAS 
debe tener un sistema de gestión bastante complejo. Por lo tanto, la condición 
principal para mejorar la gestión de la ESF es reconocer que en la atención primaria 
esa es una tarea muy compleja y que exige conocimientos, habilidades y recursos 
significativos, si ha de ser eficaz.

Para fortalecer la gerencia de la ESF es necesario adoptar mecanismos de gestión 
que se basen en la oferta y adopten la gestión de base poblacional. Lo anterior 
requiere emplear mecanismos de territorialización y registro de toda la población 
adscrita, programar con base en las necesidades de la población, utilizar contratos 
de gestión, operar directamente los sistemas de regulación y utilizar tecnologías 
de gestión de la clínica. Para lograrlo, es necesario profesionalizar la gerencia de la 
ESF y colocar un gerente de nivel superior en todas las unidades; este debe tener 
competencias específicas para la función y trabajar a tiempo completo.
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Cuando se adopta la ESF como organizadora del SUS, es indispensable dejar atrás 
la gerencia de la oferta para practicar la gestión de base poblacional. A su vez, la ge-
rencia de base poblacional implica que todo sistema de gestión se construya a partir 
de las necesidades de los usuarios registrados con cada equipo de la ESF. Es a partir de 
las necesidades de cada una de esas personas, organizadas socialmente en familias, 
que se programa, monitorea y evalúa el trabajo de los equipos. Por lo tanto, para la 
gerencia de base poblacional es necesario diagnosticar las necesidades de salud de la 
población adscrita a cada equipo de la ESF, según riesgos; llevar a cabo y monitorear 
las intervenciones sanitarias para responder a las necesidades establecidas, y prestar 
la atención con respeto a la cultura y las preferencias de los usuarios y sus familias (45).

La gerencia de base poblacional lleva a cambiar la visión prevaleciente de los pla-
nes directores de regionalización (PDR) que fueron concebidos para organizar flujos 
y contraflujos de personas que demandan servicios de atención secundaria y terciaria 
(mediana y alta complejidad). Un plan de regionalización adaptado a las directivas de 
las RAS debe considerar, además de los territorios de los estados, macrorregionales, 
microrregionales y municipales, los territorios sanitarios de la atención primaria, porque 
es allí donde la población, a través de las RAS, se vincula con la ESF y es allí también 
donde se resuelven más de 85% de los problemas de salud. Consecuentemente, es 
fundamental que en el ámbito municipal los PDR estructuren también los territorios 
sanitarios de la ESF: el territorio correspondiente al área de cobertura que es el espacio 
de vida de las familias adscritas a cada equipo de la ESF y el territorio micro o área 
que corresponde al espacio de vida de las familias adscritas a un agente comunitario 
de salud. Cuando se trabaja con unidades de la ESF, es importante reconocer que la 
territorialización no se hace como en las unidades de la APS tradicional, en relación al 
espacio geográfico de responsabilidad de la unidad de salud. En la ESF la responsabi-
lidad corresponde a cada equipo de salud de la familia, de tal manera que si hay una 
unidad con tres equipos de PSF, se definirán tres áreas de cobertura.

La gerencia de base poblacional afecta la programación de la ESF, ya que debe 
pasar de una programación de la oferta, centrada en parámetros construidos con 
base en series históricas, a una base poblacional, derivada de parámetros epide-
miológicos definidos a partir de evidencia e incorporados como parte integral de 
las directrices clínicas. No tiene sentido elaborar una programación a partir de un 
número medio de consultas médicas por habitante. Es necesario programar esas 
consultas a partir de las necesidades reales de don Juan y doña María, que están 
vinculados a un equipo de la ESF.

Es más, la programación de la ESF debe hacerse según estratos de riesgos, de 
conformidad con el modelo de la pirámide de riesgos. Esto es importante, porque 
el manejo clínico y la cobertura de recursos humanos se diferencian por estratos y 
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es la programación estratificada la que permite elaborar un programa de trabajo 
racional, parte fundamental de la programación local. 

Las metas que deben alcanzar los programas servirán de base para firmar los 
contratos entre la secretaría municipal de salud y los equipos de la ESF; estos son los 
contratos de gestión, con los cuales se instaura una cultura de gestión por resultados 
en la ESF. Estos contratos de gestión obedecen a un ciclo contractual que comprende 
un plan en el que se especifican la cantidad y la calidad de los servicios que se ha de 
contratar, el sistema de incentivos que se utilizará y el monitoreo y la evaluación del 
contrato por medio del sistema de información gerencial de la ESF (233).

La adopción de un sistema de incentivos en los contratos de la ESF exige cambios 
en el sistema de pago de los equipos. Es necesario que una parte del pago sea una 
cantidad fija y la otra, un monto variable que se pagará solamente si se cumplen las 
metas del contrato. El sistema de incentivos debe combinar indicadores de desem-
peño individual y del equipo en su conjunto. El presupuesto de personal de la ESF 
debe incluir los recursos para pagar el incentivo. La experiencia italiana está basada 
en un sistema que tiene una parte de pago fijo a los médicos de la APS, que depen-
de del número de personas que figura en la lista del médico y otra parte variable 
(254). Una lista de verificación del pago por desempeño propuesto por la Agencia de 
Investigación y Calidad de la Atención de la Salud (Agency for Healthcare Research 
and Quality) es un instrumento útil para la operación de esos sistemas (255).

Existe evidencia de que los buenos contratos de gestión estimulan la descentra-
lización gerencial y dan más responsabilidades a los gerentes locales, permiten un 
mejor control del desempeño de los profesionales de salud, incentivan la utilización 
de la información clínica y gerencial, imponen el uso cotidiano de la gestión de la 
clínica, mejoran el desempeño de los profesionales de salud y generan instituciones 
de salud más transparentes y permeables al control social (256). Es indispensable que 
los órganos de control social participen en el monitoreo del contrato de gestión por 
intermedio de los consejos locales de salud,

La concepción de la ESF como estrategia de organización del SUS exige que la 
estrategia sea el centro de comunicación de las RAS. En la práctica, esto quiere decir 
que es el equipo de la ESF el que debe ordenar los flujos de personas, productos 
e información a lo largo de los puntos de atención secundaria y terciaria y de los 
sistemas de apoyo. La ESF como centro de comunicación de las RAS, afecta profun-
damente la forma de regulación del SUS, que depende de complejos reguladores.

Debe estar claro que no corresponde a la ESF regular los procedimientos relativos 
a las afecciones agudas y a los eventos de agudización de las condiciones crónicas 
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de mayor gravedad (personas en situación de urgencia mayor, es decir, urgencia 
amarilla, naranja o roja en el sistema Manchester de clasificación de riesgo); esto 
se debe a que en la atención no programada o de urgencia la variable clave es el 
tiempo-respuesta del sistema de atención de salud. De depender de la ESF, podría 
perderse un tiempo precioso; además, no hay en la ESF una competencia regulatoria 
para esos eventos que exigen la opinión de un médico regulador con entrenamiento 
en urgencia que esté disponible 24 horas al día. Es por eso que la ESF no cumple 
la función de centro de comunicación en la red de atención de las urgencias. En 
esas redes, la ESF se desconecta del centro para asumir, con los puntos de atención 
secundarios y terciarios, la atención de las urgencias menores (personas en situacio-
nes de urgencias azules y verdes del sistema Manchester de clasificación de riesgo).

La regulación es diferente en lo que concierne a la atención de las condiciones 
crónicas estables, es decir, los procedimientos programados, generalmente deno-
minados procedimientos electivos en el lenguaje del SUS. Esos procedimientos son 
programados por la ESF y deben ser regulados directamente por sus equipos, que 
utilizarán las infovías del sistema de regulación para establecer los flujos de la aten-
ción secundaria y terciaria, ambulatoria y hospitalaria, y para los sistemas de apoyo, 
en especial los de apoyo diagnóstico y terapéutico. Así, casi toda la regulación de 
los procedimientos programados, con excepción de algunos flujos secundarios entre 
unidades de atención secundaria y terciaria, debe estar a cargo del equipo de la ESF 
y tener una base fuerte en la programación previa. Cuando la ESF no regula toda 
la RAS, aumenta la posibilidad de que haya un número excesivo de solicitudes de 
exámenes complementarios y de consultas especializadas, de que se formen colas, 
de que aumenten los costos totales de la atención y los potenciales eventos de 
iatrogenia (257, 258). La Secretaría Municipal de Salud de Guarulhos, São Paulo, está 
llevando adelante algunos cambios para fortalecer la regulación de los procedimientos 
programados por la APS (252).

La gerencia de la ESF debe ocuparse de manera especial de la gestión de la clínica. 
Esta es una tarea compleja, como se verá más adelante, que no puede prescindir 
de una estructura gerencial fuerte. Además, la gerencia eficaz de la ESF exige la 
introducción cotidiana de la gestión de procesos, que se aplica en la ESF, con mayor 
énfasis, a los microsistemas clínicos, por medio del uso corriente de un conjunto 
de tecnologías gerenciales, con fuerte base en el método PDSA, como el diagrama 
de causa y efecto, el diagrama de Pareto, la matriz 5W2H, la carta de control, el 
procedimiento operativo modelo y otras (259, 260).

La gestión de los procesos es fundamental para desarrollar programas de calidad 
en la ESF, que pueden ser objeto de métodos de evaluación interna y externa. El 
Ministerio de Salud desarrolló una metodología de evaluación interna, la evaluación 
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para mejorar la calidad de la estrategia de salud de la familia, que se está aplicando 
en algunos municipios, aunque todavía de manera limitada (261). Esa metodología 
depende de instrumentos de autoevaluación de la gestión y de los equipos y da 
prioridad a los procesos, especialmente los de trabajo, porque se prestan mejor 
para realizar intervenciones correctivas para los problemas detectados. La misma 
metodología evalúa aspectos de estructura y resultados para determinar estándares 
de calidad, aunque con menos énfasis. La evaluación externa mide la calidad de 
una organización de la ESF a partir de estándares establecidos por una organización 
diferente de la que será acreditada, como la Organización Nacional de Acreditación 
(ONA). El proceso de acreditación es voluntario, periódico y sistemático. La evalua-
ción externa debería promoverse para evaluar la capacidad de las ESF de funcionar 
efectivamente como una estrategia de organización del SUS. La Organización Social 
Santa Marcelina, de la ciudad de São Paulo, es un ejemplo de proceso de acredita-
ción en la ESF; en este se utiliza la metodología ONA, que ya ha certificado algunas 
unidades de la ESF en el nivel 1 (262). La acreditación de las unidades de la ESF debe 
estimularse en todo el país.

La complejidad de la gestión de la ESF no puede no tener carácter profesional, por 
lo tanto, cada unidad debe tener un gerente de nivel superior, a tiempo completo 
y con competencia en gestión de la atención primaria. El enfermero, como ocurre 
muy a menudo, no debe ser desviado de sus funciones clínicas para dedicarse a la 
gerencia de las unidades de la ESF, aunque sí podrá hacerlo como gerente a tiempo 
completo, al igual que otros profesionales sin vínculos directos con la clínica y con 
competencias específicas en gerencia.

La introducción del gerente profesional es fundamental para el trabajo de la ESF 
y será su responsabilidad liderar, en el plano gerencial, a todo el equipo. El gerente 
de las unidades de la ESF debe tener en la salud una posición análoga a la que tiene 
un director de escuela pública en la educación. La creación de la figura de autoridad 
sanitaria local por la Secretaría Municipal de Salud de Curitiba es una experiencia 
exitosa que debería promoverse en todas las unidades de la ESF del país.

Ese gerente de nivel superior debe ser competente en gestión de salud y tener 
formación específica en gestión de la ESF. Por lo tanto, su contratación debe reali-
zarse con base en una certificación profesional de esas competencias y por medio 
de concurso o selección pública. La generalización del cargo de gerente profesional 
de la ESF abriría un mercado laboral para un contingente significativo de gestores 
de salud que comienzan a prepararse en programas de posgrado en diversas uni-
versidades brasileñas.



122

Organización Panamericana de la Salud / Organización Mundial de la Salud

Fortalecimiento del control social en la Estrategia 
de Salud Familiar 

El fortalecimiento del control social en el ámbito local es indispensable para conso-
lidar la ESF. El territorio de cobertura de los equipos de salud de la familia constituye 
un espacio social que puede favorecer mucho la atención primaria. Por lo tanto, los 
consejos municipales de salud deben constituir un consejo local de salud en cada 
área de cobertura de las unidades de la ESF. A su vez, ese consejo debe, controlar 
efectivamente el trabajo de salud de la familia por medio de su participación en la 
programación, el monitoreo y la evaluación de la ESF en su espacio social.

En el municipio de Curitiba hay un ejemplo de control social efectivo, en el que 
los consejos locales de salud participan en la programación de la APS y monitorean 
su marcha. El pago por desempeño a los equipos de APS requiere una evaluación 
que realiza el consejo local de salud; este es uno de los factores que contribuye al 
éxito de la gestión por resultados en ese municipio.

Los consejos locales de salud fortalecidos realizarán conferencias de salud locales 
más consecuentes y contribuirán a una discusión en que la ESF sea la preocupación 
central de las conferencias nacionales, de estados y municipios. 

Superación de los problemas educacionales 

Para que la ESF pueda constituirse en una estrategia de organización del SUS, 
los problemas educacionales deben superarse, tanto en los programas de pregrado 
como en los de posgrado 

En el pregrado parece necesario superar el modelo vigente. Hace 100 años, el In-
forme Flexner (54) llevó a integrar la ciencia moderna en los programas de las escuelas 
de salud, lo que contribuyó a la duplicación de la esperanza de vida al nacer de la 
población mundial en el siglo XX. Su lugar privilegiado era la universidad. Sin embargo, 
los nuevos desafíos que afronta la salud – la transición demográfica, los problemas 
ambientales y del comportamiento, la transición epidemiológica con el avance de las 
condiciones crónicas –, ponen en jaque el modelo flexneriano de enseñanza de los 
profesionales de salud, ya que ese modelo no puede responder a esos desafíos, por-
que es fragmentado, se refiere a una realidad demográfica y epidemiológica pasada y 
propiciada por programas estáticos que no sirven para resolver los problemas actuales 
(55). En función de eso, en la segunda mitad del siglo XX se instituyó una segunda 
generación de reformas a la educación en salud con la introducción de la educación 
basada en problemas. Su lugar privilegiado fueron los centros académicos hospitalarios 
y ambulatorios; sin embargo, funcionó de forma fragmentada.
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Mediante esas dos generaciones de reformas no fue posible solucionar los pro-
blemas de la enseñanza de pregrado, que tienen que ver con: el desfase entre las 
competencias de los profesionales y las necesidades de salud de la población; la falta 
de trabajo en equipo; la atención dirigida a las condiciones y eventos agudos y de 
carácter episódico y reactivo; el abordaje técnico y biológico en detrimento de una 
comprensión más general del contexto de la práctica profesional; la valoración exce-
siva de la especialización; el predominio de una orientación hospitalaria y de atención 
ambulatoria especializada en detrimento de la APS; el desequilibrio cuantitativo y 
cualitativo del mercado laboral, y un liderazgo débil en relación con la participación 
de los centros académicos en el mejoramiento de los sistemas de atención de salud 
integrados en RAS (263).

En este momento se impone una tercera generación de reformas a la educación, 
que debe tener como objetivo mejorar el desempeño de los sistemas de atención 
de salud y adaptar las competencias fundamentales de los profesionales a contextos 
específicos, aunque reconociendo el saber mundial. Su lugar privilegiado es el siste-
ma de educación en salud, pero con gran valoración relativa de la APS. Esa reforma 
debe llevar a un aprendizaje en tres fases: informativa, formativa y transformativa. 
La fase informativa consiste en la adquisición de conocimientos y habilidades y tiene 
como propósito producir conocimientos; la fase formativa busca transmitir valores. 
El nivel transformativo abarca tres cambios básicos: la memorización de hechos para 
la búsqueda, el análisis y la síntesis de la información para el proceso decisorio; el 
trabajo individual para la adquisición de competencias para el trabajo en equipo, y la 
adopción acrítica de modelos globales adaptados creativamente a realidades locales.

La reforma educacional debe tener algunos elementos importantes: la adopción 
de abordajes de competencia en el diseño de la instrucción; la promoción de la 
educación inter y transprofesional para romper el aislamiento y establecer relaciones 
efectivamente poliárquicas en los equipos de salud; el aprovechamiento de la infor-
mación tecnológica para el aprendizaje; el énfasis en el perfeccionamiento de los 
cuadros docentes; la institucionalización de un nuevo profesionalismo que desarrolla 
valores; la transformación de centros académicos aislados en sistemas académicos que 
funcionan en las RAS y relacionan la APS con los centros ambulatorios especializados 
y los hospitales; el surgimiento de un nuevo profesionalismo centrado en la atención 
de las personas y en el trabajo en equipo, y la utilización intensiva de tecnologías de 
información en la atención y en la enseñanza a distancia y presencial (263, 264). 

En el caso de Brasil, ese modelo de reforma educacional, en coherencia con 
la APS como estrategia de organización del SUS, debe hacer hincapié en la salud 
de la familia como espacio de aprendizaje. Su lugar privilegiado será la unidad 
de la ESF.
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El Gobierno Federal, a través de los Ministerios de Salud y Educación, creó el 
Programa Nacional de Reorientación de la Formación Profesional en Salud (Pro-Sa-
lud), cuyo objetivo es integrar la enseñanza y el servicio, para tratar de reorientar 
la formación profesional en salud y propiciar un abordaje integral del proceso sa-
lud-enfermedad con énfasis en la APS y promover la transformación de la atención 
de salud de la población. Ese programa debería ser ampliado para abarcar un número 
significativo de universidades brasileñas. Además, debería existir un requisito de 
acreditación de las unidades de la ESF para albergar ese programa, especialmente 
en lo que respecta a estructura y procesos. Para ese efecto, los recursos invertidos 
en el Pro-Salud deberían ser suficientes para mejorar la infraestructura de la unidad 
que recibirá a los graduados.

Debe ofrecerse una mayor cantidad de programas de posgrado de mejor cali-
dad. El número de residencias en salud de la familia debe aumentarse, ya sea para 
multidisciplinarios o en medicina de la familia y la comunidad. Esa debería ser una 
función primordial del nivel federal, en la que se articulen los Ministerios de Educa-
ción y Salud. Las secretarías de estado de salud financian un número importante de 
residencias médicas, pero generalmente no utilizan ese mecanismo para aumentar 
la oferta de residencias en medicina de familia y comunidad, que deberían tener 
prioridad. Por ejemplo, la Secretaría de Estado de Salud de São Paulo financió 17.117 
becas para médicos en el período de 1990 a 2002, de las cuales las de médicos de 
familia y comunidad fueron un mínimo entre las especialidades seleccionadas (265). 
Se impone, por lo tanto, un cambio en el financiamiento de becas de residencias 
médicas para aumentar el número asignado a médicos de la familia y la comunidad. 
Ese incremento debe ser gradual, a largo plazo, hasta alcanzar 40% del total de 
residencias médicas, como en los países que cuentan con programas de salud de la 
familia bien establecidos.

Las maestrías y doctorados en salud de la familia requieren incentivos, porque son 
imprescindibles para la formación de profesores de programas de pre y posgrado. 
Debe ofrecerse también un mayor número de cursos de especialización en salud de 
la familia y fortalecerse aún más los cursos a distancia.

Sin embargo, en la fase de transición por la que pasa la ESF, es indispensable 
instituir un proceso de educación permanente para los equipos de salud de la 
familia, que debe ofrecerse gratuitamente y en tiempo protegido a todos los pro-
fesionales de la ESF. Esa actividad educativa debe ser reconocida, con créditos, por 
las sociedades corporativas. El Programa de Educación Permanente de Médicos 
de Familia de la Secretaría de Salud del Estado de Minas Gerais es una experiencia 
alentadora.
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Superación de problemas de relaciones laborales

Es fundamental garantizar condiciones de trabajo más estables para los trabaja-
dores de la ESF y dejar atrás definitivamente las formas de contratación precarias, 
especialmente las modalidades de contratos temporeros. Además de contar con 
contratos adecuados, los servidores de la ESF deben tener un plan de carrera.

La particularidad del trabajo en la ESF, que requiere dedicación a tiempo comple-
to y compromiso a largo plazo, denota la necesidad de mayor estabilidad para sus 
empleados. Por lo tanto, lo ideal será tener contratación en régimen estatutario, que 
permita garantizar cierta estabilidad. Siempre hay detractores de ese tipo de regíme-
nes, que los consideran, no sin un poco de razón, sistemas muy rígidos e incentivos 
a un desempeño sin compromiso de parte de los trabajadores con los consecuentes 
resultados para la población. Sin embargo, el régimen estatutario puede funcionar, 
siempre que haya una combinación de factores en una organización de salud, como 
cultura de resultados, reconocimiento a los méritos y pago variable del rendimiento 
en función de los resultados. En la Secretaría Municipal de Salud de Curitiba, por 
ejemplo, todos los equipos de APS tradicional y de la ESF funcionan con contratos 
estatutarios. Luego de estudiar ese sistema, el Banco Mundial constató que la esta-
bilidad de los servidores de esa Secretaría había sido un elemento fundamental de 
los buenos resultados sanitarios obtenidos en ese municipio en los últimos años (266).

Está claro que hay dificultades para ampliar el régimen estatutario, entre otras, 
la cuestión de la ley de responsabilidad fiscal y el límite máximo de los salarios que 
está dado por el del prefecto municipal. Por lo tanto, habrá que plantear alternati-
vas de contratación regidas por la Consolidación de las Leyes Laborales (CLT). Esas 
contrataciones podrán estar a cargo de los municipios o de entidades públicas no 
estatales, de base municipal, regional o de los estados. La Fundación Estatal Salud 
de la Familia del estado de Bahía adoptó una iniciativa innovadora. Esta es una fun-
dación pública intermunicipal, integrante de la administración indirecta del estado, 
de derecho privado, que cumple la función esencial de gestión compartida de la ESF. 
La Fundación tiene un plan de empleos, carreras y salarios regido por la CLT, que 
funciona en el ámbito del estado (267).

Ya sea por régimen estatutario o por la CLT, no se podrá prescindir de un plan de 
carrera. En la ESF, ese plan debe garantizar el avance de los trabajadores, ya sea por 
mérito o por títulos, gratificaciones adicionales y premios e incentivos al desarrollo del 
trabajo en condiciones especiales. Con relación a lo último, deberá crearse un subsi-
dio para la permanencia en regiones críticas, que se pagará en su totalidad al cabo 
de dos años a los profesionales de la ESF que ocupen cargos de menor estabilidad.
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Con el fin de eliminar la competición predatoria entre los diferentes municipios, 
ya que afecta enormemente la rotación profesional en la ESF, los planes de carrera 
serán coordinados por el estado. Esa coordinación exigirá recursos adicionales, que 
deben ser financiados por un fondo proveniente del gobierno federal y de recursos 
del estado en una proporción de 50% cada uno. En un estudio realizado para el 
estado de Minas Gerais se propone una carrera profesional para la ESF (estructura, 
criterios de ingreso y de avance) y remuneraciones (tablas salariales, incentivo para 
permanencia y remuneración variable). En el estudio se concluyó que para que la 
propuesta fuera viable, se necesitarían recursos adicionales por un valor de R$ 77 
millones (valores de 2009) además de los gastos ya realizados por los municipios. 
A partir de ese valor estimado para Minas Gerais, se puede estimar que un fondo 
nacional debería ser de alrededor de R$ 800 millones anuales, lo cual es perfecta-
mente viable y sería eficaz por los grandes beneficios que traería.

Algunas de las medidas sugeridas para lograr la permanencia de profesionales 
en zonas más difíciles son: salarios más altos; buena infraestructura de información 
y comunicación, incluida la teleasistencia; apoyo para separaciones temporales del 
cargo; vacaciones ampliadas; educación permanente; reconocimiento académico 
del trabajo; auxilios especiales para cónyuges e hijos, y subsidios de vivienda (246). 
Además, se ha sugerido la posibilidad de ofrecer un fuerte incentivo específico a los 
profesionales de dedicación exclusiva voluntaria (246).

Instauración de modelos de atención de salud para 
condiciones agudas y crónicas 

La ESF debe funcionar como parte y centro de comunicación de las RAS, para 
lo cual será necesario adoptar modelos de atención eficaces para las condiciones 
agudas y crónicas. El objetivo de este libro es exactamente proponer un modelo de 
atención de las condiciones crónicas que pueda ser utilizado principalmente por los 
equipos de la ESF del SUS.

 No obstante, también es necesario instaurar un modelo de atención de las condicio-
nes agudas en la ESF, lo que demanda algún tipo de clasificación de riesgos en la APS.

La organización de los servicios de urgencia, tanto nacional como internacional-
mente, se pensó a partir del hospital, con el apoyo de un sistema logístico que per-
mitiera a los usuarios llegar al nosocomio más próximo en el menor tiempo posible. 
Por lo tanto, la lógica de la organización está centrada en el hospital. La atención 
de urgencias en Brasil se expresó en tres ámbitos: prehospitalario fijo y móvil, aten-
ción hospitalaria y atención poshospitalaria. Esa concepción tiene el problema de 
no haber pensado en la APS como punto de atención fundamental de las urgencias 
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menores. La instauración de la ESF como punto de atención de salud fundamental 
en las redes de atención de urgencias es una condición para organizar ese sistema. 
De lo contrario, no se elimina la atención de las urgencias menores en los hospitales, 
cuando esa es una de las causas de las largas colas y camillas en los pasillos que 
impiden organizar la atención hospitalaria de las urgencias mayores.

Para dar eficacia a la atención de las condiciones y eventos agudos, se impone 
un sistema de atención de urgencias dentro de las RAS y la valoración de la ESF 
como un punto de atención de esa red; por lo tanto, será necesario poder clasificar 
el riesgo en las unidades de atención primaria para atender las urgencias menores 
y ofrecer los primeros cuidados de las urgencias mayores.

La lógica de un modelo de atención de las condiciones agudas (Figura 5) está en 
la clasificación de riesgos del paciente en situación de urgencia, con el fin de que, 
a partir del riesgo definido, se establezcan el tiempo de respuesta y local apropiado 
para su atención, que podrá ser un hospital, de diferente tipo, una unidad de aten-
ción rápida o la ESF.

Figura 5:	 Lógica del modelo de atención de las condiciones agudas

ATENCIÓN EN EL 
LUGAR ADECUADO 
HOSPITAL POR TIPO
UAR
UAPS

 

SISTEMA DE
CLASIFICACIÓN

DE RIESGO

 

ATENCIÓN EN EL 
TIEMPO CORRECTO 

TIEMPO DE RESPUESTA

  

UAR: unidad de atención rápida; UAPS: unidad de atención primaria de salud

Fuente: Mendes (21)

En todos los países se ha observado un aumento constante de la demanda de 
servicios de urgencia y una consecuente presión, muchas veces insoportable, en las 
estructuras y los profesionales de salud. La urgencia es la principal causa de insatisfac-
ción de la población que utiliza el sistema de atención de salud. Siempre habrá una 
demanda por servicios mayor que la oferta y el aumento de la oferta siempre conduce al 
incremento de la demanda, creándose de esa manera un sistema de difícil equilibrio. La 
solución han sido alternativas de racionalización de la oferta o estrategias regulatorias.
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El sistema Manchester de clasificación de riesgo es uno de los más utilizados 
internacionalmente para ese propósito (269). Fue propuesto por el Grupo de Triaje 
de Manchester, Reino Unido, con el fin de consensuar entre médicos y personal de 
enfermería un instrumento de clasificación de riesgo para los servicios de urgencia. 
Los protocolos existentes tenían nomenclatura, definiciones y tiempos de espera para 
la evaluación médica diferentes (270). Por lo tanto, la idea fue desarrollar nomenclatura 
y definiciones comunes, una metodología operativa sólida, programas de formación 
y guía de auditoría. Este sistema se resume en la figura 6.

Figura 6:	 Sistema Manchester de clasificación de riesgo

NÚMERO NOMBRE COLOR
TIEMPO DE DE 

ATENCIÓN  
EN MINUTOS

1 Inmediata Rojo 0

2 Muy urgente Naranja 10

3 Urgente Amarillo 60

4 Poco urgente Verde 120

5 No urgente Azul 240

Fuente: Mackway-Jones, Marsden & Windle (269)

El sistema Manchester tiene varias características: consta de una escala de cinco 
niveles; se utiliza ampliamente en varios países; está basado en categorías de sínto-
mas, en factores discriminadores clave y algoritmos clínicos y su tiempo de aplicación 
es corto. Asimismo, tiene algunos criterios de validez: garantiza uniformidad a lo 
largo del tiempo y entre diferentes equipos de salud; elimina el triaje sin fundamento 
científico; pueden aplicarlo médicos y personal de enfermería; garantiza la seguridad 
de los usuarios y de los profesionales de salud; es rápido, y puede ser auditado (271).

Hay evidencia del funcionamiento del sistema Manchester tanto de evaluaciones 
globales (271, 272) como de atención específica, por ejemplo, de las causas externas 
(273), enfermedades cardiovasculares (274) y la atención pediátrica (275).

La aplicación de este sistema de clasificación de riesgo en las unidades de APS 
ha generado resultados muy positivos, especialmente cuando se trata de acortar la 
espera del paciente para ser atendido. Además, ha sido muy bien evaluada por la 
población en municipios de diferentes tamaños y regiones, como Curitiba, Pará de 
Minas, Pirapora y Uberlandia, los tres últimos del estado de Minas Gerais.
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La ESF en las redes de atención de salud tiene las siguientes responsabilidades: 
clasificación de riesgos; primeros cuidados para las personas con riesgo rojo, naranja 
y amarillo; atención de la personas con riesgo azul y verde (52).

Financiamiento adecuado de la Estrategia de Salud 
Familiar 

Una política de financiamiento adecuado de la ESF conlleva un cambio ideológico 
y tiene tres elementos principales e interrelacionados: el aumento de la cantidad de 
recursos gastados en APS, el aumento de la eficiencia federal, de los estados y de 
los municipios en la asignación de los recursos y el sistema de incentivos.

En el plano ideológico, reemplazar la interpretación de la APS como atención 
selectiva o nivel de atención por una estrategia de organización del SUS tiene impli-
caciones operativas claras para el financiamiento. No se trata más de estructurar una 
ESF exclusivamente para regiones y familias pobres con servicios de poca densidad 
tecnológica y bajo costo. Desde el punto de vista del financiamiento, la APS como 
estrategia debe comprenderse según describe la Organización Mundial de la Salud: 
“La APS no es barata y requiere inversiones considerables, pero genera más valor 
por el dinero invertido que cualquier otra opción” (94).

Desde el punto de vista de la eficiencia en la asignación de recursos, los gastos en 
la ESF tendrán que aumentar en relación a los gastos en procedimientos de mediana 
y alta complejidad. En el plano federal, eso significará ajustar gradualmente la reali-
dad crítica de la curva de gastos ilustrada en el gráfico 7 hasta llegar a una situación 
aceptable. En los estados habrá que crear una cultura en la que las coordinaciones de 
los estados, operadas por las secretarías de estado de salud, sean imprescindibles para 
lograr una ESF fuerte y de calidad. Por cierto, ese trabajo de coordinación tendrá que 
tener un aporte significativo de los recursos de los estados para el funcionamiento 
de la ESF, lo que permitirá, a mediano y largo plazo, estructurar una curva de gastos 
más equilibrada entre los niveles primario, secundario y terciario de atención.

El fenómeno de los hospitales pequeños deberá afrontarse a escala nacional, ya 
que drenan especialmente los recursos federales y municipales, cuya asignación a 
la atención primaria sería mucho más eficiente.

Se impone una política hospitalaria nacional, coordinada por el Ministerio de 
Salud, que financie adecuadamente la conformación de una red regionalizada de 
hospitales social y sanitariamente necesarios, es decir, hospitales con escala adecua-
da, que funcionen en redes micro y macrorregionales, acreditados por lo menos en 
nivel 1 y que sean capaces de atender a los beneficiarios del SUS de forma eficiente, 
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eficaz, segura y oportuna. Una política hospitalaria con esas características permitirá 
liberar recursos que actualmente se gastan ineficientemente en pequeños hospitales, 
los que a su vez serán convertidos en otro tipo de unidad de salud para fortalecer 
la ESF. En años recientes, el Programa de Fortalecimiento y Mejoría de la Calidad de 
los Hospitales del SUS/MG (PRO-HOSP) ha estado aplicando una política hospitalaria 
conceptualmente similar a la descrita en Minas Gerais con buenos resultados, aunque 
insuficiente, dado que se limita estrictamente al ámbito del estado y cuenta con pocos 
recursos financieros (276). Desde el punto de vista de la eficiencia en la asignación de 
recursos, para que la política hospitalaria pueda tener in impacto significativo en la 
organización de la ESF, deberá ser de carácter nacional. 

El aumento global de los gastos con la ESF debe ser parte de un movimiento más 
amplio de aumento de los gastos del SUS. A la frustración por la reglamentación de 
la Enmienda 29/2000 debe seguir una nueva estrategia que no apueste tanto a la 
probabilidad de que aumenten los recursos asignados al SUS mediante mecanismos 
legislativos convencionales.

Una revisión de la bibliografía internacional muestra los vicios generados por las 
características de los sistemas segmentados de atención de salud, como el de Brasil. 
A pesar de que existe una directriz constitucional sobre un sistema único de salud, 
público y universal, la dinámica social ha profundizado un sistema segmentado con 
tres componentes: el sistema público o SUS además del Sistema de Salud Suplemen-
taria y el Sistema de Desembolso Directo, ambos privados.

Los sistemas segmentados de atención de salud se justifican en un supuesto apa-
rentemente magnánimo de que, al contar con sistemas específicos para quien pueda 
pagar, sobrarían más recursos públicos para dar mejor atención a los más pobres. 
Sin embargo, hay evidencia de que ese supuesto es falso y cuando se segmentan 
los sistemas de atención de salud, termina ocurriendo exactamente lo contrario. Al 
crear un sistema singular para los pobres, los recursos que se le destinan tienden a ser 
insuficientes, debido a la desorganización social de esos grupos y su baja capacidad 
de articulación política (277). Los casos de los Estados Unidos y Chile son expresiones 
de esa realidad (278, 279).

La evidencia explica la dificultad de aumentar los recursos financieros del SUS, 
que son indecentemente bajos en Brasil, porque los más de 150 millones de brasi-
leños que dependen exclusivamente de él están subrepresentados en el Congreso 
Nacional. Hay una enorme diferencia en la discusión del presupuesto de salud en los 
parlamentos de países que tienen sistema público universal y países, como Brasil, que 
tienen un sistema segmentado. En el Reino Unido o en Suecia, los parlamentarios 
discuten el presupuesto de un sistema al cual ellos y sus familias pertenecen, mientras 
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en Brasil, los miembros del congreso discuten el presupuesto del SUS (el sistema de 
los pobres), que no utilizan, a no ser en condiciones especiales, porque tienen un 
sistema privado financiado por el conjunto de la población. La única manera de con-
seguir más recursos para la salud es movilizando esa gran mayoría y haciendo llegar 
al Congreso Nacional una legislación de iniciativa popular. Es bueno recordar que el 
SUS es la política social de mayor capilaridad en Brasil y que llega con legitimidad 
y regularidad a los hogares de más de la mitad de la población, especialmente por 
medio de los agentes comunitarios de salud.

De cualquier forma, además de la frustración y el desencanto recientes, es ne-
cesario tener en cuenta que, aún desde la posición más optimista, el incremento 
significativo de recursos para el SUS con el fin de que pueda funcionar como un 
sistema público universal llevará mucho tiempo. 

A corto plazo, la cuestión será tratar de aumentar la eficiencia en la asignación de 
los recursos del SUS en el plano federal, destinando proporcionalmente más recursos 
para la ESF en relación con los de los servicios de mediana y alta complejidad. Para 
ello, como defiende Gilson Carvalho, bastaría cumplir la Constitución Federal, que 
determina que, como mínimo, 15% de los recursos del presupuesto del Ministerio 
de Salud sean transferidos a los municipios, per cápita, para la APS (CF, ADCT, 77 
§ 2º). El cumplimiento del Ministerio de Salud del mandato de la Constitución en 
2011 habría significado una transferencia de R$ 19,7 mil millones a los municipios 
para la APS, un valor per cápita de $55,00 (280).

Uno de los principales peligros en torno a la propuesta de la ESF es la pérdida 
de fuerza de los incentivos para aumentar el número de equipos o para convertir la 
APS tradicional en ESF. Esos incentivos, que fueron fundamentales para ampliar la 
cobertura de la ESF, se han ido debilitando a lo largo del tiempo y acabarán desa-
pareciendo si no se hace nada. El resultado sería desastroso. Hay evidencia de que 
la ESF es una mejor forma de organización de la APS en el SUS, pero es necesario 
mantener la política de incentivos a ese modelo de atención primaria. Si bien el 
financiamiento debe ser para todas las unidades de APS, debe haber incentivos 
exclusivos para las unidades de la ESF, para lo que habrá que mantener una fracción 
variable para incentivar el establecimiento de nuevos equipos en la ESF o convertir 
unidades tradicionales en unidades de la ESF (281).

En el financiamiento de la ESF, el Ministerio de Salud y las SES deben transferir 
parte de los recursos a los municipios, en forma de incentivos asociados al desempeño, 
concertados en contratos de gestión. La iniciativa Programa Nacional de Mejora del 
Acceso y la Calidad de la Atención Primaria (PMAQ) del Ministerio de salud avanza 
positivamente en este sentido (282).
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Las transferencias al PSF desde el ámbito federal y estatal deben hacerse con cri-
terios redistributivos: los municipios más pobres recibirían un monto per cápita más 
alto que los municipios más ricos. Un buen ejemplo es el de la Secretaría de Salud 
del Estado de Minas Gerais, que transfiere una suma mensual para cada equipo del 
PSF, según un índice de necesidades de salud que dividió los municipios en cuatro 
cuartiles que combinan necesidades de salud y capacidad fiscal. Los municipios del 
cuartil con mayores necesidades reciben un monto mensual equivalente al doble del 
de los municipios con menos necesidades (283).

Los recursos del SUS no son suficientes para cumplir el mandato constitucional de 
un sistema público universal y gratuito, pero, con voluntad política, son suficientes 
para hacer una revolución en la APS. Eso agregaría un valor enorme a la salud de 
la población brasileña.

Como ya se ha señalado, para superar los obstáculos que afronta la ESF en el SUS 
se requiere una gran variedad de cambios, porque los problemas son complejos y no 
pueden solucionarse mediante un programa de trabajo limitado. La institución de la 
ESF como estrategia de organización del SUS y la consolidación del ciclo evolutivo de 
la atención primaria de salud en el SUS requieren abarcar todas las intervenciones 
anteriormente mencionadas en su conjunto, lo cual no es sencillo ni rápido ni barato.

El programa de propuestas de renovación de la APS en el SUS mediante la con-
solidación de la ESF es coherente con los cambios a la atención primaria señalados 
por la Organización Mundial de la Salud (Cuadro 1).
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Cuadro 1:	 El sentido de los cambios en la implementación de la reforma de la atención 
primaria de salud

IMPLEMENTACIÓN ANTERIOR DE 
LA REFORMA DE LA APS

IMPLEMENTACIÓN ACTUAL 
DEL CAMBIO DE LA APS

Provisión de un paquete básico de intervenciones 
sanitarias y de medicamentos esenciales dirigidos a 
poblaciones rurales pobres

Transformación y regulación del sistema de atención 
de salud, con miras al acceso universal y la protección 
social en salud

Concentración en madres y niños Atención de salud para toda la comunidad

Concentración en enfermedades seleccionadas, 
especialmente condiciones agudas de naturaleza 
infecciosa

Respuesta a las necesidades y expectativas de las per-
sonas en relación a un conjunto amplio de riesgos 
y enfermedades

Mejoramiento del saneamiento y la educación en 
salud en el ámbito local

Promoción de comportamientos y estilos de vida 
saludables y mitigación de los daños sociales y 
ambientales a la salud

Uso de tecnología simplificada por agentes comuni-
tarios de salud no profesionales

Equipos de salud que facilitan el acceso y el uso 
apropiado de tecnologías y medicamentos

Participación para movilizar recursos locales y gestión 
de los centros de salud a través de comités locales

Participación institucionalizada de la sociedad civil en 
el diálogo político y en los mecanismos de rendición 
de cuentas

Financiamiento gubernamental y prestación de 
servicios con gestión centralizada

Sistemas pluralistas de atención de salud operando que 
funcionan en un contexto globalizado

Gestión de la escasez Crecimiento de los recursos de salud rumbo a la 
cobertura universal

Ayuda y cooperación técnica bilateral Solidaridad global y aprendizaje conjunto

APS como antítesis del hospital APS como coordinadora de una respuesta amplia en 
todos los niveles de atención

La APS es barata y requiere inversiones modestas La APS no es barata y requiere inversión considerable, 
pero la relación entre valor y dinero invertido es mejor 
que en todas las alternativas

Fuente: Organización Mundial de la Salud (94)

Estos cambios a la APS propuestos por la Organización Mundial de la Salud son 
parte de grandes grupos de intervenciones que reflejan la convergencia de la evi-
dencia sobre lo que se necesita para dar una respuesta eficaz a los retos que plantea 
la salud hoy en día; los valores de equidad, solidaridad y justicia social que orientan 
el movimiento de la reforma de la APS, y las expectativas crecientes de la población 
en las sociedades modernas. Las intervenciones se agrupan en reformas con miras 
a lograr la cobertura universal y, en consecuencia, la equidad en salud; reformas a 
la prestación de los servicios para construir un sistema de atención de salud centra-
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do en las personas; reformas al liderazgo de los sistemas de atención de salud, de 
modo que sus autoridades sean más fiables, y reformas a las políticas públicas para 
promover y proteger la salud de las comunidades (94).

Las reformas para conseguir cobertura universal deben garantizar que los sistemas 
de atención de salud contribuyan a la equidad en salud, a la justicia social y a terminar 
con la exclusión social, con el fin de avanzar, especialmente, en dirección al acceso 
universal y la protección social en salud. Las reformas a la prestación de servicios de 
salud deben llevar a la reorganización de dichos servicios, principalmente la APS, 
a partir de las necesidades y preferencias de las personas, de modo que sean más 
pertinentes y puedan responder mejor en un mundo cambiante y puedan generar 
mejores resultados sanitarios. Las reformas al liderazgo deben procurar, por una 
parte, dejar atrás el estilo de gestión centralizado, de tipo comando-control, y por 
otra, abandonar la función regulatoria del Estado, para construir el nuevo liderazgo 
inclusivo, participativo y negociador que requiere la complejidad de los sistemas 
de atención de salud contemporáneos. Las reformas a las políticas públicas deben 
articular la APS con la salud pública y lograr la integración de esas políticas a las 
intervenciones intersectoriales.
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CAPÍTULO 5 – MODELO DE ATENCIÓN DE LAS 
CONDICIONES CRÓNICAS EN LA ESTRATEGIA DE 
SALUD FAMILIAR 

Introducción 

Una revisión de la bibliografía internacional y nacional permitió construir una 
propuesta de Modelo de Atención de las Condiciones Crónicas (21) que se basa en 
otros tres modelos: el Modelo de Atención Crónica (3), el Modelo de la Pirámide de 
Riesgo (284, 285, 286) y el Modelo de Determinación Social de la Salud de Dahlgren y 
Whitehead (287).

En este documento se diferencia entre el Modelo de Atención Crónica, traduc-
ción literal de Chronic Care Model (CCM), propuesto por Wagner (3) y el Modelo de 
Atención de las Condiciones Crónicas o MACC, que tiene su origen en el CCM, pero 
fue adaptado al SUS por Mendes (21).

Modelo de atención crónica 

Historia del CCM 

Los modelos de atención de las condiciones crónicas se han propuesto recien-
temente y se fundan en el CCM, que fue desarrollado por el equipo del Instituto 
MacColl de Innovación en la Atención de la Salud de los Estados Unidos a partir de 
una amplia revisión de la bibliografía internacional sobre la gestión de las condiciones 
crónicas. El modelo inicial fue perfeccionado en un proyecto piloto apoyado por la 
Fundación Robert Wood Johnson y luego sometido a un panel de especialistas en el 
tema. Posteriormente, se puso a prueba nacionalmente por medio de un programa 
denominado Mejoramiento de la Atención de las Enfermedades Crónicas (Improving 
Chronic Illness Care). En 2003, ese programa, con apoyo de un grupo de consultores, 
actualizó el modelo con base en una nueva revisión de la bibliografía internacional 
y en las experiencias de su aplicación práctica en varias situaciones. Posteriormente, 
se incorporaron cinco nuevos temas al CCM: seguridad de los usuarios, competencia 
cultural, coordinación de la atención, recursos de la comunidad y gestión de casos.

A pesar de la amplia difusión del CCM, es bueno tener en cuenta la advertencia 
de su principal proponente: “el modelo de atención crónica no es una panacea, sino 
una solución multidimensional para un problema complejo” (3). Por esa razón es que 
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el modelo funciona, ya que constituye una solución compleja y sistémica para un 
problema complejo, como el de la atención de las condiciones crónicas.

El CCM se desarrolló en respuesta a situaciones de salud en que la prevalencia de 
las condiciones crónicas es alta y frente al fracaso de los sistemas fragmentados para 
dar atención a esas condiciones. La respuesta a esa crisis en los sistemas de atención 
de salud en los Estados Unidos fue el factor que motivó el desarrollo del CCM. Sus 
autores creen que es posible recibir mejor atención y vivir más saludablemente y que, 
paralelamente, los costos de la atención de salud pueden reducirse con un cambio 
radical del modelo de atención de salud.

Descripción del CCM 

La presentación original del CCM es de Wagner (3) y se ilustra en la figura 7. Ese 
modelo se compone de seis elementos, subdivididos en dos grandes campos: el 
sistema de atención de salud y la comunidad. En el primero, los cambios deben rea-
lizarse en la organización de la atención de salud, el diseño del sistema de prestación 
de servicios, el apoyo a las decisiones, los sistemas de información clínica y el auto-
cuidado apoyado. En la comunidad, los cambios están centrados en la articulación 
de los servicios de salud con los recursos de la comunidad. Esos seis elementos se 
interrelacionan de tal manera que pueden formar usuarios informados y activos y un 
equipo de salud preparado y proactivo para producir mejores resultados sanitarios 
y funcionales para la población.
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Figura 7:	 Modelo de Atención Crónica

Recursos de la
Comunidad 
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Fuente: Wagner (3) 

Autorización para uso de la imagen concedida al autor por el American College of Physicians. Traducción de responsabili-
dad del autor.

A continuación se hace una descripción detallada del CCM en función de los seis 
elementos fundamentales del modelo (288).

Organización de la atención de salud 

Los cambios en el primer elemento, organización de la atención de salud, tienen 
por objeto establecer una cultura, organización y mecanismos que promuevan una 
atención segura y de alta calidad, lo cual se logra:

∙∙ mejorando el apoyo a esos cambios en todos los niveles de la organización, 
especialmente entre sus líderes principales;

∙∙ introduciendo estrategias potentes destinadas a facilitar cambios sistémicos 
amplios;

∙∙ fortaleciendo abierta y sistemáticamente el manejo de los errores y de los pro-
blemas de calidad para mejorar la atención de salud;

∙∙ proporcionando incentivos basados en la calidad de la atención de salud, y
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∙∙ estableciendo acuerdos que faciliten la coordinación de la atención de salud 
dentro y entre organizaciones.

Un sistema de atención de salud que busca mejorar la atención de las condiciones 
crónicas debe estar preparado para hacer cambios en la organización y ponerlos 
en marcha mediante procesos de gestión de cambios. Los líderes principales deben 
aceptar las mejoras a la atención de salud como un trabajo importante y traducirlas 
en políticas y metas para aplicar estrategias eficaces, que incluyan incentivos para 
reforzar los cambios sistémicos. Las organizaciones eficaces tratan de prevenir los 
problemas de la atención de salud registrando los errores y analizándolos para generar 
cambios para evitarlos en el futuro. Las fallas en la comunicación y coordinación de la 
atención de salud deben prevenirse mediante acuerdos que faciliten la comunicación y 
el flujo de información y de personas entre los gestores y los prestadores de servicios.

Diseño del sistema de prestación de servicios 

Los cambios en este segundo elemento tienen el objetivo de asegurar una atención 
de salud eficaz y eficiente y el autocuidado apoyado. Esto se logra con:

∙∙ una clara definición de funciones y distribución de tareas entre los miembros 
del equipo de salud; 

∙∙ la introducción de nuevas formas de atención, como la atención compartida 
en grupo, atención continua, atención por pares y atención a distancia; 

∙∙ la búsqueda de equilibrio entre la atención de la demanda espontánea y la 
programada;

∙∙ el uso planificado de instrumentos para apoyar una atención de salud basada 
en evidencia;

∙∙ la gestión de caso para las personas con condiciones de salud muy complejas; 
∙∙ el monitoreo regular de las personas con condiciones crónicas de parte del 
equipo de salud, y 

∙∙ la atención de salud provista de acuerdo con las necesidades y la comprensión 
de los usuarios y conforme a su cultura.

Mejorar la salud de las personas con condiciones crónicas requiere transformar 
un sistema de atención de salud esencialmente reactivo, fragmentado y episódico, 
que responde a las demandas por condiciones y eventos agudos, en un sistema 
proactivo, integrado, continuo y centrado en la promoción y en el mantenimiento 
de la salud. Tal cambio exige no solamente determinar que la atención de salud es 
necesaria, sino definir funciones y tareas para garantizar que los usuarios tengan una 
atención estructurada y planificada. Requiere también, un monitoreo estandarizado y 
regular, para que los usuarios no queden abandonados al salir de la unidad de salud. 
Las personas con condiciones de salud de mayor riesgo y más complejas necesitan 
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cuidados más intensivos. La alfabetización sanitaria y la competencia cultural son 
dos conceptos nuevos centrales a la atención de salud. Los prestadores de servicios 
de salud deben responder eficazmente a la diversidad cultural de sus usuarios. 

Apoyo a las decisiones 

Los cambios del tercer elemento, apoyo a las decisiones, tienen el propósito 
de promover una atención de salud coherente con la evidencia científica y con las 
preferencias de los usuarios Para ello, es necesario:

∙∙ introducir directrices clínicas basadas en evidencia en la práctica cotidiana de 
los sistemas de atención de salud;

∙∙ compartir las directrices clínicas basadas en evidencia y la información clínica 
con el usuario para fortalecer su participación en la atención de salud; 

∙∙ utilizar instrumentos de educación permanente de eficacia comprobada, e
∙∙ integrar la atención primaria de salud con la atención especializada.

Las decisiones clínicas deben tomarse por directrices clínicas elaboradas con base 
en evidencia científica. Estas directrices deben conversarse con los usuarios, para 
que puedan entender mejor la atención de salud que reciben. Los profesionales de 
salud deben recibir educación permanente para mantenerse actualizados acerca de 
la evidencia que vaya surgiendo; esto exige métodos educacionales que sustituyan 
la educación continuada tradicional y permitan cambiar el comportamiento de los 
profesionales. Para cambiar las prácticas, las directrices clínicas deben estar integradas 
con sistemas de recordatorios, alertas y retroalimentación en tiempo real. El apoyo de 
los especialistas a los equipos de APS es fundamental en el cuidado de las personas 
con condiciones crónicas de mayor riesgo o complejidad.

Sistema de información clínica 

Los cambios a este cuarto elemento, sistema de información clínica, tienen por 
objeto organizar los datos de la población y de los usuarios para facilitar una atención 
de salud más eficiente y eficaz al:

∙∙ utilizar historias clínicas informatizadas de manera cotidiana;
∙∙ producir alertas, recordatorios y retroalimentación oportuna para los profesio-
nales de salud y los usuarios;

∙∙ detectar subgrupos de población pertinentes en función de sus riesgos, con el 
fin de darles atención de salud proactiva e integrada; 

∙∙ elaborar un plan de cuidado individual para cada usuario; 
∙∙ promover el intercambio de información clínica entre los profesionales de sa-
lud y los usuarios para favorecer la coordinación de la atención de salud, y 
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∙∙ monitorear el desempeño del equipo de salud y del sistema de atención de 
salud.

La atención eficaz de las condiciones crónicas es prácticamente imposible sin un 
sistema de información que garantice un acceso fácil a los datos clave de una po-
blación y sus subgrupos, además de los de cada persona. Un sistema de información 
debe facilitar la atención de salud de los usuarios mediante alertas, recordatorios y 
retroalimentación oportunos en relación con los servicios necesarios; asimismo, debe 
resumir los datos de modo que faciliten la elaboración de los planes de cuidado. En 
el ámbito poblacional, el sistema de información clínica debe detectar grupos de 
riesgo que necesiten abordajes diferenciados con respecto a la atención de salud, 
así como permitir el monitoreo del desempeño del sistema y el trabajo, con miras a 
mejorar la calidad de los servicios brindados.

Autocuidado apoyado 

Los cambios en el quinto elemento, el autocuidado apoyado, tienen el objetivo 
de preparar y empoderar a los usuarios para la gestión de su propia salud y de la 
atención sanitaria que reciben. Estos cambios se logran:

∙∙ haciendo hincapié en la función central que cumplen los usuarios en la gestión 
de su propia salud;

∙∙ aplicando estrategias de apoyo para el autocuidado que incluyan la evaluación 
del estado de salud, el establecimiento de metas, la elaboración de planes de 
cuidado, las acciones de resolución de problemas y el monitoreo, y

∙∙ organizando los recursos de los establecimientos de salud y de la comunidad 
para proveer apoyo al autocuidado de los usuarios.

El autocuidado eficaz va mucho más allá de señalar a los usuarios lo que deben 
hacer. Significa reconocer el papel central de esos individuos en la atención de salud 
y desarrollar su sentido de responsabilidad con su propia salud. Incluye el uso regular 
de programas de apoyo construidos con base en evidencia científica, que puedan 
proveer información, apoyo emocional y estrategias para vivir con las condiciones 
crónicas. El autocuidado no comienza ni termina con una clase. Consiste en utilizar un 
método cooperativo entre el equipo de salud y los usuarios, para que conjuntamente 
definan problemas, establezcan prioridades, propongan metas, elaboren planes de 
cuidado y hagan el seguimiento de los resultados. Esta es la gestión colaborativa del 
cuidado, en la que los profesionales de salud dejan de prescribir para establecer una 
verdadera alianza con los usuarios de los sistemas de atención de salud.
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Recursos de la comunidad 

Los cambios en el sexto elemento, recursos de la comunidad, tienen por objeto 
movilizar esos recursos para atender las necesidades de los usuarios. Esto se logra:

∙∙ motivando a los usuarios a participar en programas comunitarios efectivos;
∙∙ creando alianzas entre las organizaciones de salud y las comunitarias para dar 
apoyo y establecer programas que ayuden a atender las necesidades de los 
usuarios, y

∙∙ defendiendo políticas que mejoren la atención de salud.

Las organizaciones de salud pueden fortalecer la atención de salud y evitar la 
multiplicación de esfuerzos. Los programas comunitarios existentes pueden dar 
apoyo o ampliar la atención de salud. Los consejos locales de salud pueden ejercer, 
democráticamente, el control social y mejorar la calidad de la atención de salud.

Al poner en práctica los seis elementos del modelo, se crean usuarios activos 
e informados, que interactúan con equipos de salud proactivos y preparados. Un 
usuario activo es aquel que tiene motivación, información, habilidad y confianza 
para tomar efectivamente decisiones sobre su salud y para manejar su condición 
crónica. Por otra parte, un equipo de salud proactivo y preparado es el que trabaja 
activamente en su relación con los usuarios, con base en información significativa 
y con el apoyo y los recursos necesarios para proveer una atención de alta calidad.

La interacción entre usuarios activos e informados y equipos de salud proactivos 
y preparados produce mejores resultados clínicos y funcionales.

Evaluación del CCM 

Hay evidencia en la bibliografía internacional sobre los efectos positivos del CCM 
en la atención de las condiciones crónicas, ya sea que se evalúe globalmente o sus 
elementos constitutivos por separado.

La Corporación Rand, conjuntamente con la Universidad de Berkeley, California 
(289), realizó un estudio de evaluación del CCM, ahora clásico, con dos objetivos: 
determinar los cambios en las organizaciones de salud para implementar el CCM y 
establecer el grado en el que la adopción de ese modelo mejoró los procesos y los 
resultados en relación a las condiciones crónicas. Esa evaluación duró cuatro años 
y analizó los casos de aproximadamente 4.000 personas con diabetes, insuficiencia 
cardíaca, asma y depresión en 51 organizaciones de salud. Las conclusiones, publi-
cadas en más de una decena y media de artículos, fueron que: las organizaciones 
habían podido mejorar introduciendo un promedio de 48 cambios en 5,8 de los 
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6 elementos del CCM; las personas con diabetes redujeron significativamente su 
riesgo cardiovascular; las personas con insuficiencia cardíaca recibieron tratamientos 
mejores y su hospitalización se redujo 35%, medida en días/cama; las personas con 
asma y diabetes recibieron tratamiento más adecuado para sus enfermedades, y los 
cambios producidos con la puesta en marcha del CCM fueron sostenibles en 82% 
de las organizaciones estudiadas y se difundieron dentro y fuera de esas organiza-
ciones (290-301).

Hay varias otras evaluaciones del CCM disponibles en la bibliografía. Algunas se 
refieren a la aplicación del modelo en general y en parte fueron publicadas por au-
tores que participaron activamente en su concepción (35, 302-307). Otras evalúan el CCM 
mediante ensayos clínicos aleatorios (308-310) o se centraron en el mejoramiento de la 
calidad de la atención de las condiciones crónicas (311-319) o analizaron condiciones 
crónicas particulares (320-322).También se han publicado resultados de evaluaciones 
de aspectos organizativos de la atención de las condiciones crónicas (323-326) y de 
otros estudios que se centraron en la evaluación económica de la atención crónica, 
especialmente su costo-eficacia (327-329) y otros que evaluaron la satisfacción de los 
usuarios (18, 330). El CCM funciona mejor cuando los cambios abarcan el conjunto de 
sus seis elementos, que se potencian unos a otros (18).

Una parte significativa de los trabajos evaluativos mencionados tratan sobre la 
aplicación del CCM en la APS y señalan que el modelo funciona con eficacia, efi-
ciencia y calidad en la atención primaria.

Aplicación del CCM 

A pesar de haberse desarrollado, aplicado y evaluado en los Estados Unidos, el 
CCM no se ha adoptado extensamente en ese país, excepto en las organizaciones 
que constituyen sistemas integrados de atención de salud, que cubren escasamente 
a 5% de la población (27). La razón de esta baja aceptación en los Estados Unidos 
es cierta incompatibilidad del CCM con los principios organizativos prevalecientes 
en ese país, tales como la fragmentación del sistema, los incentivos económicos 
perniciosos, la falta de orientación de los servicios hacia la APS y la inexistencia de 
una atención de salud centrada en la población (18).

La propuesta original del CCM fue adaptada en varios países y a diversas situa-
ciones, lo cual dio origen a una serie de modelos derivados, tanto para países en 
desarrollo como desarrollados.

El modelo se adapta mejor cuando se trata de sistemas de atención de salud públicos 
y universales (18). Por eso, ha sido implantado, con ajustes más o menos profundos, en 
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países como Alemania, Australia, Canadá, Dinamarca, Holanda, Italia, Noruega, Reino 
Unido, Nueva Zelandia, Singapur y otros, y en países en desarrollo (4, 21, 43).

A partir del análisis de la experiencia de los Estados Unidos, se sugirió que el CCM 
fuera implantado extensamente en Europa, con los siguientes elementos clave para 
su adaptación: cobertura universal; limitación del copago para permitir el acceso 
a los servicios de salud; APS organizada con base en la población y subgrupos de 
población registradas en el sistema de atención de salud, estratificadas por riesgos; 
acciones de promoción de salud y de prevención de ciertas condiciones de salud 
como parte del modelo; integración clínica, y uso de tecnologías de gestión de la 
clínica, como la gestión de la enfermedad y la gestión de caso (18).

En el Reino Unido, el CCM generó el modelo de atención de salud y asistencia 
social para afrontar las condiciones crónicas de larga duración, en consonancia 
con el Plan de Mejoramiento del Servicio Nacional de Salud. Ese modelo integra el 
trabajo de los sectores de salud y asistencia social (284). El modelo se basa en inter-
venciones realizadas en tres temas: infraestructura, sistema de atención de salud y 
resultados de la atención de salud. Con respecto al sistema de atención de salud, 
las intervenciones se refieren a promoción de la salud, autocuidado apoyado, ges-
tión de la enfermedad y gestión de caso. Como resultado, se espera llegar a tener 
usuarios mejor informados y empoderados y profesionales de salud y de asistencia 
social proactivos y bien preparados. Los elementos clave del modelo de atención 
de salud y asistencia son: su abordaje sistemático para integrar la atención de salud 
con la asistencia social y los profesionales y los usuarios; la identificación de todos 
los usuarios con condiciones crónicas; la estratificación de los usuarios para que 
puedan recibir atención diferenciada de acuerdo con sus necesidades; el uso de la 
gestión de caso para personas con condiciones crónicas complejas; la capacidad 
de detectar a los usuarios que usan intensivamente los servicios; la utilización de 
equipos multiprofesionales en la APS, con apoyo de especialistas; el énfasis en el 
autocuidado apoyado, y el uso de instrumentos y tecnologías ya disponibles para 
afectar la salud de las personas.

En la provincia de Columbia Británica, Canadá, se ha usado un modelo de atención 
crónica ampliado. Las autoridades sanitarias de esa provincia sintieron que el CCM se 
centraba excesivamente en aspectos clínicos, lo que haría más difícil su aplicación en las 
tareas de promoción de la salud. Por esa razón, agregaron al CCM el componente de 
promoción de la salud, con hincapié en los factores determinantes sociales de la salud 
y la participación de la comunidad, ampliando así la aplicabilidad del modelo (331, 332).

En Australia, se ha utilizado un modelo de continuidad de la atención de salud 
basado en el hecho de que las condiciones crónicas evolucionan progresivamente 
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en respuesta a diferentes riesgos. La condición crónica surge en una población salu-
dable y luego evoluciona entre subgrupos de población con factores de riesgo, para 
pasar después a subgrupos de población con la condición crónica establecida con 
diferentes riesgos y, finalmente, a personas con enfermedades crónicas en estado 
terminal. Para cada una de esas etapas se definen intervenciones singulares de pro-
moción de la salud, de prevención de los factores de riesgo, servicios de recuperación 
y rehabilitación y cuidados paliativos para los enfermos terminales (333).

Una variante del modelo de continuidad de la atención de salud utilizada en Nueva 
Zelandia es el modelo del curso de vida. Ese modelo aborda la atención en forma 
de evolución continua, que va desde una población protegida a una vulnerable, de 
una población vulnerable a una con condiciones establecidas sin complicaciones 
y, finalmente, de esa a una población con una condición de salud establecida con 
complicaciones. En cada punto de esa evolución se responde con intervenciones de 
promoción primaria, secundaria y terciaria de la salud (334).

En Dinamarca, se desarrolló un sistema que combina el modelo ampliado de 
atención de las condiciones crónicas con el de continuidad de la atención de salud y 
se materializa en los servicios basados en la comunidad y en la atención domiciliaria 
(335). En Holanda, el gobierno aplicó los componentes del CCM a un programa de 
atención transmuro destinado a superar la brecha entre la atención hospitalaria y 
la comunitaria (336).

En Asia se han puesto en marcha algunas variantes del CCM. En Singapur, por 
ejemplo, se propuso un modelo basado en la atención primaria de salud y el auto-
cuidado, pero con poco hincapié en los cambios organizativos (337).

Un modelo importante que también corresponde a una ampliación del CCM 
es el de cuidados innovadores para condiciones crónicas (CICC) propuesto por la 
Organización Mundial de la Salud (4) y aplicado en varios países, muchos de ellos 
en desarrollo. La ampliación del modelo de atención de las enfermedades crónicas 
que busca la Organización Mundial de la Salud se deriva de su inserción en un con-
texto político más amplio, que abarca a los usuarios y su familia, las comunidades 
y las organizaciones de salud. El CICC se propone mejorar la atención de salud en 
tres niveles: micro, meso y macro. Se pone en práctica mediante ocho elementos 
esenciales: apoyo al cambio de paradigma; gestión del ambiente político; desarrollo 
de un sistema integrado de atención de salud; alineación de políticas sectoriales de 
salud; mejor aprovechamiento de los recursos humanos del sector salud; el cuidado 
centrado en el usuario y la familia; apoyo a los usuarios en su comunidad, e hincapié 
en la prevención. Existe evidencia de que componentes específicos de ese modelo 
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determinan mejoras en algunos procesos y resultados sanitarios, pero no hay evi-
dencia robusta del valor en relación con las políticas de salud (338).

En Brasil, el CCM se ha utilizado, por lo menos parcialmente, como parte de 
experiencias innovadoras de atención de las condiciones crónicas en el SUS, en la 
Secretaría Municipal de Salud de Curitiba (339), en el Grupo Hospitalario Conceição 
en Porto Alegre (340), en la Secretaría Municipal de Salud de Diadema (341) y por el 
proyecto Qualidia del Ministerio de Salud, presente en varios municipios (Anchieta, 
Antônio Carlos, Florianópolis, Isla de Itamaracá, Recife, Rio Bonito, Rio de Janeiro, São 
Lourenço da Mata, Silva Jardim y Tijucas) (342). El CCM fue acogido por el Ministerio 
de Salud en el Plan de Acciones Estratégicas para Hacer Frente a las Enfermedades 
Crónicas no Transmisibles (DCNT) en Brasil, 2011-2022 (343).

El ccm en la práctica 

Existen varios trabajos que describen la aplicación práctica del CCM, de los 
cuales acá se escogió el del programa denominado Accelerating Change Today o 
ACT (Aceleración del Cambio Hoy) de los Estados Unidos (344). Este programa tiene 
el propósito de mejorar la calidad de la atención sanitaria por medio de la identifi-
cación de prácticas e innovaciones clínicas y administrativas que propicien mejores 
los resultados sanitarios para las personas; mayor eficiencia en la prestación de los 
servicios; aumento del acceso oportuno a los servicios prestados; facilitación del uso 
de los servicios; disminución de los costos, y reducción de los errores médicos y de 
la atención de mala calidad.

El ACT se describe en una publicación que contiene una introducción concep-
tual y varios estudios de caso sobre el manejo de condiciones crónicas mediante el 
CCM. La introducción conceptual es de Edward Wagner, coordinador del equipo que 
desarrolló el modelo. Según constató ese autor, el éxito en el manejo de los casos 
se debió a que las organizaciones adoptaron los tres elementos más importantes 
del CCM: una definición clara de lo que es el cuidado óptimo; una estrategia clara 
para cambiar el sistema, y una estrategia eficaz para promover su mejoramiento 
(345). Con relación a los elementos de la estrategia para el cambio del sistema de 
atención de salud, se analizan desafíos y soluciones que se estructuran a partir de 
los seis elementos del CCM.

Desafío 1: el cambio del modelo de atención de salud no es prioridad de las 
organizaciones de salud.
∙∙ Solución 1: la organización de la atención de salud. La implantación del nuevo 
modelo de atención crónica debe ser una prioridad de las organizaciones de 
salud y de sus líderes principales y parte esencial de sus planes estratégicos.
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Desafío 2: los problemas planteados por las condiciones crónicas no pueden resolverse 
en un sistema centrado en los médicos ni exclusivamente en consultas presenciales de 
15 minutos estructuradas con la lógica de la atención de las condiciones y los eventos 
agudos y con fuerte contenido prescriptivo.
∙∙ Solución 2: el diseño del sistema de prestación de servicios. La atención de las 
condiciones crónicas debe estar a cargo de un equipo multidisciplinario que 
atienda consultas programadas y haga el monitoreo de los usuarios. Las con-
sultas programadas se estructuran con base en directrices clínicas basadas en 
evidencia, en información clínica pertinente y en tareas organizadas para que 
los usuarios reciban atención adecuada. Esas consultas pueden ser individuales 
o en grupo e incluyen la atención de la agudización de las condiciones cróni-
cas, acciones preventivas, educativas y de autocuidado apoyado; un sistema 
de monitoreo de los usuarios a cargo de los miembros de los equipos de salud, 
y que puede ser presencial, a distancia, por teléfono o por correo electrónico.

Desafío 3: el equipo de salud no dispone de la información necesaria para tomar 
decisiones clínicas oportunas.
∙∙ Solución 3: apoyo a las decisiones. Es necesario introducir directrices clínicas 
para apoyar la toma de decisiones. Hay evidencia de que las directrices clínicas 
solo producen cambios de comportamiento entre los usuarios y los profesio-
nales de salud cuando se acompañan de sistemas de educación permanente 
potentes, sistemas de recordatorios, alertas y retroalimentación, incentivos 
económicos y de otro tipo y apoyo de profesionales líderes.

Desafío 4: la dificultad de acceso a información crítica sobre los usuarios y la población 
hace que la prestación de una atención de calidad a las personas con condiciones 
crónicas sea difícil.
∙∙ Solución 4: sistema de información clínica. Es necesario estructurar un sistema 
de información clínica eficaz sobre las condiciones crónicas de todos los usua-
rios, por lo que se necesita tener las historias clínicas automatizadas. Esa es la 
base de los planes de atención para todos los usuarios y su seguimiento cons-
tante. El sistema de información clínica proporciona retroalimentación sobre 
el desempeño e identifica a personas con necesidades especiales de atención 
según riesgos.

Desafío 5: las personas saben poco acerca de sus propias condiciones de salud y tienen 
poca capacidad (habilidades y confianza) de autocuidado.
∙∙ Solución 5: autocuidado apoyado. La tecnología de autocuidado apoyado 
debe ser parte esencial del CCM. Hay evidencia sólida acerca de que las in-
tervenciones individuales y grupales para promover el empoderamiento de las 
personas y capacitarlas para el autocuidado son muy eficaces en el manejo 
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de las condiciones crónicas. Para ello hay que apoyar a las personas para que 
establezcan sus metas, participen en la elaboración de sus planes de cuidado 
e identifiquen y superen las barreras que interfieren con su salud.

Desafío 6: los recursos institucionales de las organizaciones de salud no son suficientes 
para todas las necesidades de salud de los individuos y sus familias.
∙∙ Solución 6: recursos de la comunidad. Debe buscarse una integración entre 
los recursos de las organizaciones de salud y los existentes en la comunidad, 
de manera que los últimos complementen los primeros para lograr una aten-
ción de calidad para las condiciones crónicas.

En el recuadro 2 se describe un estudio de caso sobre la aplicación del CCM en 
la APS.

Recuadro 2: Modelo de atención crónica en Health Disparities Collaboratives 

En los Estados Unidos, se organizó e instituyó una red de centros de APS llamada Health Disparities 
Collaboratives, que integra servicios especializados, con el objeto de mejorar la atención de las 
condiciones crónicas. La misión de la red es sustituir la atención primaria fragmentada, episódica 
y reactiva por una atención integral, continua y proactiva. Su consigna es cambiar la práctica de 
la RAS para cambiar la vida de las personas.

La red adoptó el Modelo de Atención Crónica en su organización, y en el período de 1998 a 2002, 
se logró contar con 414 equipos de APS dedicados a atender la diabetes, el asma, la depresión, 
las enfermedades cardiovasculares y el cáncer.

Los principales cambios en los seis elementos del modelo de atención crónica se describen a 
continuación. 

Organización de la atención de salud 

El esfuerzo para mejorar la atención de salud se articula con un programa de calidad. El plan estra-
tégico de las organizaciones de salud hace hincapié en la lógica de la atención de las condiciones 
crónicas y la transforma en metas claras con resultados sanitarios y económicos. Los profesionales 
de salud con liderazgo participan en ese esfuerzo. Las acciones estratégicas cuentan con recursos 
humanos, materiales y financieros adecuados. Los cambios realizados en este elemento fueron: 
expresar el mejoramiento de la atención de las condiciones crónicas en la visión, misión, los valores 
y planes estratégico y táctico de las organizaciones; involucrar a los líderes en la atención de las 
condiciones crónicas; garantizar un liderazgo continuo para mejorar la calidad clínica, e integrar 
el modelo de atención a un programa de calidad.
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Recuadro 2: Modelo de atención crónica en Health Disparities Collaboratives 

Diseño del sistema de prestación de servicios

El sistema de atención no solamente determina qué tipo de cuidado se necesita, sino también 
clarifica las funciones y tareas necesarias para que los usuarios reciban una atención adecuada. 
Además, garantiza que todo el equipo de salud que participa en la atención de una persona 
tenga acceso a información actualizada sobre su salud y sea capaz de monitorearla a lo largo del 
tiempo. El trabajo del equipo de salud se fundamenta en las necesidades de los usuarios y en las 
metas de autocuidado. Los equipos de salud ofrecen consultas a los afectados por una misma 
condición. Los cambios en este elemento fueron: usar la historia clínica para elaborar y monito-
rear el plan de cuidado; definir la función del equipo multidisciplinario de salud en las consultas 
de grupos de usuarios; designar a los miembros de los equipos de salud para monitorear a los 
usuarios mediante llamadas telefónicas, correo electrónico y visitas domiciliarias, y usar agentes 
de salud comunitarios para tomar acción fuera de las unidades de salud.

Apoyo a las decisiones

Las decisiones relacionadas con el manejo de las condiciones crónicas se formulan en directrices 
clínicas respaldadas por la medicina basada en evidencia. Esas directrices son parte de la prác-
tica cotidiana de las unidades de salud, para lo cual fue necesario transformarlas en productos 
educacionales y aplicarlas en el seno de los equipos de salud mediante programas de educación 
permanente, y de los usuarios, por medio de instrumentos de educación en salud. Los cambios 
en este elemento fueron: introducir las directrices clínicas basadas en evidencias en el trabajo 
cotidiano del sistema de atención de salud; establecer una relación fluida entre el equipo de APS y 
los especialistas temáticos para dar apoyo especializado eficaz; promover la educación permanente 
de todo el equipo de salud y de los usuarios con base en directrices clínicas.

Sistema de información clínica

La utilización de un sistema de información clínica, tanto para los usuarios individuales como para 
grupos específicos, ha sido fundamental para el manejo de las condiciones crónicas. La prioridad 
es el uso de historias clínicas automatizadas. Ese sistema de información clínica es el que permite 
una integración entre los seis elementos del modelo de atención, y la elaboración y el monitoreo 
del plan de cuidado de cada usuario. Los cambios en este elemento fueron: introducir la historia 
clínica automatizada; desarrollar el proceso de utilización cotidiana de esa historia clínica; registrar 
cada condición crónica por grado de riesgo, y usar la historia clínica automatizada para generar 
recordatorios, alertas y retroalimentación para los profesionales de salud y los usuarios y para 
generar indicadores de eficacia clínica para el sistema de atención de salud.

Autocuidado apoyado

El autocuidado apoyado no se trata de decirle a la gente lo que debe hacer. Los usuarios desem-
peñan un papel central en determinar su atención de salud y desarrollar un sentido de respon-
sabilidad de su propia salud. En la práctica, ese enfoque requiere colaboración estrecha entre 
el equipo de salud y los usuarios, para que conjuntamente definan el problema, establezcan las 
metas, instituyan planes de cuidado y resuelvan los problemas que puedan surgir a lo largo del 
proceso de manejo de la condición crónica. Los cambios en este elemento fueron: usar instrumen-
tos de autocuidado basados en evidencia clínica; establecer metas de autocuidado en conjunto 
con los usuarios; entrenar a los profesionales de salud para que colaboren con los usuarios en el 
establecimiento de las metas de su autocuidado; monitorear las metas de autocuidado; usar la 
atención en grupos de usuarios para apoyar el autocuidado; proporcionar apoyo al autocuidado 
por medio de educación, información y medios físicos, y buscar recursos de la comunidad para 
lograr las metas de la autogestión.
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Recuadro 2: Modelo de atención crónica en Health Disparities Collaboratives 

Recursos de la comunidad

Es necesario que la comunidad participe en los programas de atención de las condiciones cró-
nicas. Por lo tanto, las acciones de las organizaciones de salud se articulan con la comunidad, 
especialmente con las organizaciones de la sociedad civil (iglesias, clubes, organizaciones no 
gubernamentales, movimientos sociales y otros). Los cambios en este elemento incluyeron: es-
tablecer alianzas con organizaciones comunitarias para dar apoyo a los programas para afrontar 
las condiciones crónicas; destacar las acciones intersectoriales, especialmente en la promoción 
de la salud; aumentar la conciencia de la comunidad en relación con las condiciones crónicas, y 
proporcionar una lista de recursos comunitarios a los equipos de salud y los usuarios y sus familias.

Los resultados de la aplicación del modelo de atención crónica se sintieron rápidamente. En estu-
dios evaluativos de casos y controles se obtuvieron los siguientes resultados: en una muestra de 
8.030 pacientes con diabetes, la hemoglobina glucosilada bajó de un promedio de 9% en marzo 
de 1999 a 8% en julio de 2001; en una muestra de 1.200 pacientes con asma, el porcentaje con 
asma persistente que recibía medicación apropiada con adhesión a la medicación antiinflamatoria 
aumentó de 10% a 70% a solo 10 meses de haber introducido el nuevo modelo, y hubo una 
rápida mejoría de los síntomas de más de la mitad de las personas con depresión.

Fuente: Health Disparities Collaboratives (346)

Modelo de la pirámide de riesgos 

Un segundo modelo presente en la construcción del MACC es el de la pirámide 
de riesgos (MPR), conocido también como modelo de Kaiser Permanente (KP), la 
aseguradora de los Estados Unidos que lo desarrolló y aplicó a su rutina asistencial.

El MPR transcendió la organización que lo creó y ha sido utilizado crecientemente 
en países como Australia, Canadá, Dinamarca, Estados Unidos, Nueva Zelandia y el 
Reino Unido (20). La aplicación del modelo en diferentes países y sistemas públicos 
y privados ha enriquecido su utilización en la práctica social. En el Reino Unido, 
por ejemplo, ha sido adoptado ampliamente con buenos resultados en proyectos 
realizados en varias regiones, como parte de un experimento denominado Kaiser 
Beacon, a cargo de la Agencia de Modernización del Servicio Nacional de Salud (347).

Bases del modelo de la pirámide de riesgos

El MPR está en consonancia con los hallazgos de Leutz (348), para quien las ne-
cesidades de las personas con condiciones crónicas se definen según la duración 
de la condición, la urgencia de la intervención, el tipo de servicios requeridos y la 
capacidad de autocuidado de la persona afectada. La aplicación de esos criterios 
permite estratificar a los individuos con condiciones crónicas en tres grupos: el primero 
está constituido por los individuos afectados por una condición leve, pero con gran 
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capacidad de autocuidado o red social de apoyo sólida o ambas; el segundo grupo 
está conformado por las personas con condiciones moderadas, y el tercero, por 
personas con condiciones graves e inestables y con poca capacidad de autocuidado. 

Además, el modelo de la pirámide de riesgo se sustenta en la teoría de la amplitud 
de la atención de salud, utilizada por el Servicio Nacional de Salud del Reino Unido, 
representada en la figura 8 (349).

Figura 8:	 Amplitud de la atención de las condiciones crónicas 
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AUTOCUIDADO APOYADO 

ATENCIÓN
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APS: atención primaria de salud; ASS: atención secundaria de salud 

ATS: atención terciaria de salud

Fuente: Brock (349)

Según se observa en la figura 8, la atención de las condiciones crónicas varía desde 
100% de autocuidado apoyado (por ejemplo, cepillado regular de los dientes) hasta 
100% de atención profesional (por ejemplo, un procedimiento de neurocirugía). 
Entre esos dos extremos suele haber una combinación de autocuidado apoyado 
y atención profesional, que varía en función de la complejidad de los riesgos. Así, 
las personas con condiciones crónicas sencillas tendrán una proporción más alta de 
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autocuidado apoyado que de atención profesional en comparación con las personas 
cuyas condiciones crónicas son muy complejas.

Descripción del modelo de la pirámide de riesgo 

El modelo depende fuertemente de la estratificación de los riesgos de la pobla-
ción, la que a su vez define la estrategia de autocuidado y atención profesional. Por 
otra parte, en función de los riesgos, la atención profesional define la tecnología de 
gestión de la clínica que se debe utilizar, ya sea gestión de la condición de salud o 
gestión del caso. En la figura 9 se ilustra el modelo de la pirámide de riesgo.

Figura 9:	 Modelo de la pirámide de riesgos
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NIVEL 2
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con condiciones complejas

NIVEL 1
70-80% de personas 
con condiciones sencillas

Fuente: Department of health (284); Porter e Kellogg (286).

En la figura 9 se observa que una población que tiene una condición crónica 
puede ser estratificada por niveles de complejidad: 70% a 80% de las personas con 
la afección se clasifican en el nivel 1 y son aquellas cuya condición es sencilla; 20% 
a 30% están en el nivel 2 y son personas cuya condición crónica es compleja, y de 
1% a 5% están en el nivel 3 y son personas cuya condición es sumamente compleja.

El modelo de la pirámide de riesgo evolucionó gradualmente desde su concen-
tración en los pacientes con condiciones de salud muy complejas (nivel 3) hasta los 
tres niveles actuales de estratificación (350), a semejanza de otros modelos, como el 
de Evercare (351) y el Pfizer (352). Sin embargo, también evolucionó para incorporar a 
toda la población de individuos con una condición crónica determinada y poner en 
marcha intervenciones propias de los tres niveles de necesidades de atención.
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El MPR fue influenciado por el CCM, pero tiene algunas particularidades: la inte-
gración del sistema de atención de salud; la estratificación de la población por riesgo 
y su manejo mediante tecnologías de gestión de la clínica, acciones promocionales y 
preventivas; el énfasis en el autocuidado apoyado; la alineación de la atención con 
las necesidades de salud de los usuarios; el fortalecimiento de la APS; la integración 
total de la APS y la atención especializada, y el hincapié en la tecnología de infor-
mación destinada a la clínica.

Su lógica está en promover la salud de toda la población, estructurar las acciones 
de autocuidado apoyado para las personas con condiciones de salud más sencillas, 
gestionar la condición de salud de las personas con condiciones establecidas y manejar 
las condiciones de salud muy complejas mediante la tecnología de gestión de caso.

Las características principales de la pirámide de riesgo corresponden a principios 
generales y estrategias clave. Las características de los principios generales son: 
alineación de la atención de salud con las necesidades de salud de la población; los 
usuarios son aliados importantes en la atención de salud y se consideran prestadores 
de autocuidados; la información de salud es esencial; la atención se mejora mediante 
la colaboración entre los equipos de salud y los usuarios; la APS es fundamental, 
pero es necesario superar sus limitaciones en la atención secundaria; el uso inten-
sivo de cuidado por Internet (e-cuidado) y las hospitalizaciones no programadas se 
consideran fallas del sistema y, por lo tanto, eventos centinela.

Las características de las estrategias clave comprenden: la educación de los usuarios 
en todos los niveles de atención, proporcionada de forma presencial y a distancia; 
la educación en salud debe abarcar toda la atención de las condiciones crónicas; 
el sistema de atención de salud debe centrarse en las personas según riesgos, ser 
proactivo y ofrecer atención integral; el plan de cuidado debe hacerse de acuerdo 
con directrices clínicas basadas en evidencia, que regulen el flujo de las personas, 
con la cooperación entre los equipos de salud y los usuarios, y la atención debe 
ser apoyada por tecnologías de información potentes, especialmente por historias 
clínicas integradas (43). 

El MPR, coherente con la variedad de la atención de las condiciones crónicas, 
divide la naturaleza del cuidado en dos grandes bloques, representados en la figura 
10 por la línea AB.
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Figura 10:	 Concentración relativa de atención profesional y autocuidado apoyado
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N1: nivel 1; N2: nivel 2 N3: nivel 3.

Fuente: Brock (349)

El área que se encuentra por encima de la línea AB representa la atención pro-
fesional y lo que está por debajo, el autocuidado apoyado. Por lo tanto, se observa 
que a medida que evoluciona el grado de riesgo de una población con una condi-
ción crónica, se va modificando la relación entre autocuidado apoyado y atención 
profesional. Consecuentemente, las condiciones crónicas sencillas, que constituyen 
de 70% a 80% de los casos, se tratan con mayor concentración del autocuidado 
apoyado, mientras las condiciones crónicas sumamente complejas, que afectan hasta 
5% de los casos, tienden a tener una concentración mayor de atención profesional.

El MPR clasifica a las personas con condiciones crónicas en tres niveles, según 
estratos de riesgo definidos por grados de necesidad, conforme se ve en la figura 9. 
El nivel 1 está compuesto por el subgrupo de individuos con una condición crónica 
sencilla y bien controlada, cuyo riesgo general es bajo. Esas personas tienen capa-
cidad de autocuidado y constituyen la gran mayoría de la población total afectada 
por la condición crónica.

En el nivel 2, se encuentra el subgrupo de población cuyo riesgo es mayor, porque 
los individuos que lo conforman tienen un factor de riesgo biosociológico o una o 
más condiciones crónicas y cierto grado de inestabilidad o deterioro potencial de 
su salud, a menos que tengan el apoyo de un equipo profesional. La mayor parte 
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de la atención de este grupo debe ser proporcionada por un equipo de APS con el 
apoyo de especialistas. El autocuidado apoyado continúa siendo importante, pero 
la atención profesional del equipo de salud es más concentrada. Este subgrupo de 
población consume muchos recursos de atención de salud.

El nivel 3 corresponde al subgrupo de población con necesidades muy complejas 
o a aquellos usuarios que frecuentemente requieren atención de urgencia no pro-
gramada, ambulatoria u hospitalaria, además de una gestión activa de parte de un 
gestor de caso. Este subgrupo de población tiene un uso de recursos de atención 
de salud muy intensivo.

En la Figura 10, el área que está por debajo de la línea AB y en la que predominan 
los niveles de menor complejidad corresponde al campo de acción que concentra 
mayormente las intervenciones de autocuidado apoyado. Por el contrario, el área 
que está por encima de la línea AB, donde predominan niveles altos de compleji-
dad, corresponde en mayor proporción a la atención profesional y requiere incluso 
atención especializada. En el tercer nivel predomina la atención profesional, además 
de la coordinación a cargo de un profesional de salud que cumple las funciones de 
gestor de caso.

Por otra parte, los niveles de complejidad definen combinaciones relativas entre 
la atención primaria de salud y la especializada y entre la atención provista por mé-
dicos generales y especialistas. Además, cambia la proporción de la cobertura de 
los profesionales, porque a medida que aumenta la complejidad, hay una mayor 
concentración de cuidados profesionales especializados.

Por ejemplo, en el nivel 1, la atención es proporcionada generalmente por pro-
fesionales de la ESF, ya sea como apoyo al autocuidado o como proveedores de 
atención profesional. En los niveles 2 y 3, existen profesionales especializados que 
actúan en coordinación con los profesionales de la ESF y en el nivel 3, hay presencia 
relativamente fuerte de la atención profesional, coordinada por un gestor de caso.

Esa lógica de organización tiene gran impacto cuando se trata de racionalizar el 
programa de trabajo de los profesionales de salud. Es común que los equipos de la 
ESF que no trabajan con las condiciones crónicas estratificadas por riesgo ofrezcan 
un número excesivo de consultas médicas y de enfermería y comprometan así su 
trabajo con cuidados que no tienen valor añadido para las personas. Por ejemplo, 
en el SUS, es corriente que las personas con hipertensión de riesgo bajo y mediano 
tengan seis consultas médicas y el mismo número de consultas de enfermería al 
año, lo cual es innecesario, según la evidencia científica. Esa sobreoferta de servicios 
profesionales compromete y desorganiza los programas de trabajo de las unidades 
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de la ESF. Además, no es raro que esos pacientes sean derivados a especialistas y 
afecten el programa de trabajo de esos profesionales, también innecesariamente.

La aplicación del modelo de la pirámide de riesgo en el manejo de las condicio-
nes crónicas en la ESF tiene varias repercusiones prácticas: la distribución relativa 
del autocuidado y la atención profesional, al igual que de la atención profesional, 
según miembro del equipo multiprofesional y de la atención general y especializada, 
además de permitir racionalizar el programa de trabajo de los profesionales de salud.

Para poder aplicar el MPR al trabajo clínico cotidiano, es fundamental que las 
directrices clínicas sobre las condiciones crónicas estratifiquen a la población por 
estratos de riesgos, por ejemplo: personas con hipertensión de riesgo bajo, mediano, 
alto y muy alto, embarazadas con riesgo normal o de alto riesgo, adultos mayores 
robustos o frágiles.

En la aplicación clínica, es necesario tener claro que los estratos de riesgo deben 
analizarse en función de la capacidad de autocuidado de las personas con condiciones 
crónicas. Así, en algunas situaciones, si una persona de nivel 1 tiene una capacidad 
de autocuidado muy baja, podrá tener una concentración de cuidados profesionales 
mayor que la esperada en la guía para ese nivel de estratificación.

Evidencia de los buenos resultados del MPR 

Existe evidencia de que la aplicación del modelo de la pirámide de riesgo ha 
mejorado la calidad de vida de los usuarios, reducido las hospitalizaciones y los días 
de estancia hospitalaria (286, 338, 353-355).

Se pueden ver los resultados de la aplicación del MPR cuando se comparan los 
datos de Kaiser Permanente con la media nacional de los Estados Unidos: la pro-
porción de fumadores entre los afiliados a KP es la mitad de la población fumadora 
del país; entre la clientela de KP, las hospitalizaciones son casi la mitad de la media 
estadounidense. La KP tiene índices de cobertura muy favorables, generalmente 
superiores a la media estadounidense, en cuanto a: detección del cáncer de mama, 
79%; detección de infección por clamidias, 64%; detección del cáncer colorrectal, 
51%; detección del cáncer de cuello del útero, 77%; inmunización de niños, 86%; 
control de la presión arterial, 33% en 2001 y 76% en 2006; control de la hemoglobina 
glucosilada, 89%; control del colesterol, 94%, y control oftalmológico en casos de 
diabetes, 81%. En el período de 1996 a 2006, las consultas de urgencia se redujeron 
18% para enfermedades coronarias, 24% para diabetes y 17% para insuficiencia 
cardíaca. De las personas con asma, 93% reciben tratamiento adecuado y de las 
personas que presentaron infarto agudo de miocardio, 85% toman regularmente 
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su medicación con base en betabloqueadores, lo que reduce en 30% el riesgo de 
un nuevo infarto en relación a la media nacional. La mortalidad por enfermedades 
cardíacas en la población cubierta por KP disminuyó 21% entre 1996 y 2005 y es 
inferior a la media estadounidense. La mortalidad por sida es de menos de 1% por 
año y 91% de las embarazadas se hacen el examen de detección del VIH (286, 353, 356).

Una comparación internacional entre el sistema integrado de salud de KP, que dio 
origen al MPR, y el Servicio Regional de Salud (NHS) del Reino Unido mostró que los 
costos de los dos sistemas son similares; los usuarios de KP han tenido acceso a una 
cartera de servicios más amplia; acceden más rápido a especialistas y a hospitales; 
el sistema inglés usa muchos más días/cama que KP; la estancia hospitalaria media 
varía de acuerdo con la edad en el NHS, pero no en el sistema de KP; KP tiene mayor 
grado de integración, y utiliza más tecnología de información (357). Otro estudio que 
comparó las mismas dos organizaciones, encontró que las hospitalizaciones por las 11 
causas más frecuentes fueron tres veces más en el NHS que en KP (358). Otro trabajo 
de comparación del sistema público de atención de salud de Dinamarca con el de KP 
concluyó que: el sistema de KP diagnostica más pacientes con condiciones crónicas y 
funciona con menos médicos y equipos de salud, es decir, 131 médicos por 100.000 
beneficiarios en vez de 311 por 100.000 en el sistema danés; la estancia hospitalaria 
en KP para eventos agudos es, en promedio, 3,9 días en vez de 6,0 días en el sistema 
danés; en casos de derrame cerebral, la estancia hospitalaria es, en promedio, 4,2 
días para los beneficiarios de KP y 23 días para los del sistema danés; 93% de los 
afiliados con diabetes de KP se hacen el examen de retina anual, en comparación 
con 46% en el sistema danés, y el gasto per cápita, ajustado por paridad de poder 
adquisitivo, es de US$ 1.951 dólares en KP y de $1.845 en el sistema danés (359). 

Importancia del MPR en la atención de las 
condiciones crónicas 

El proceso de estratificación de la población es central a los modelos de atención 
de salud, porque permite detectar personas y grupos con necesidades de salud 
semejantes que deben ser atendidos mediante tecnologías y recursos específicos, 
según una estratificación de riesgos. La lógica se basa en un manejo diferenciado, 
de parte de la ESF, de personas y grupos con riesgos similares.

La estratificación de los usuarios por estratos de riesgos es también un elemento 
central de la gestión basada en la población. La estratificación de la población en 
subgrupos permite detectar y registrar a los usuarios con necesidades similares, con el 
fin de agruparlos y estandarizar las conductas referentes a cada grupo en las directri-
ces clínicas y garantizar y distribuir los recursos humanos específicos para cada uno.
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La estratificación de la población, en vez de dar la misma atención a todos los 
usuarios, los diferencia por riesgos y define, en directrices clínicas, los tipos de aten-
ción y su concentración relativa según cada grupo de población. De esa forma, las 
personas con condiciones crónicas de menor riesgo reciben atención centrada en 
tecnologías de autocuidado apoyado y en la ESF, mientras que las que tienen con-
diciones crónicas de alto y muy alto riesgo reciben significativamente más atención 
profesional, con mayor concentración de cuidados proporcionados por el equipo de 
salud, con la participación de la APS y la atención especializada.

Por ejemplo, en una guía de la Secretaría de Salud del Estado de minas Gerais 
para la APS, la hipertensión arterial – condición que tiene una prevalencia estimada 
de 20% entre la población de más de 20 años de edad – está estratificada de la 
siguiente forma: usuarios con hipertensión de bajo riesgo, 40% del subgrupo de 
usuarios con hipertensión; aquellos con hipertensión de riesgo mediano, 35% del 
total de personas con hipertensión; usuarios con hipertensión de alto y muy alto 
riesgo, 25% del subgrupo de usuarios con hipertensión. Las intervenciones sanitarias 
propuestas en la guía son distintas para los diferentes estratos de riesgo y concentran 
la intensidad de la atención profesional y especializada en las personas de alto y muy 
alto riesgo, o sea, 25% del grupo de usuarios con hipertensión (360).

La atención de salud basada en la población deja el sistema dedicado al individuo 
que necesita atención para dedicarse a planificar y prestar servicios a una población 
determinada, por lo cual exigirá que en la ESF se cuente con conocimientos y ha-
bilidades para captar las necesidades de salud de la población y de sus subgrupos 
según sus riesgos (361).

Cuando una población no se estratifica por riesgos, la oferta de atención para las 
personas de riesgo más alto puede ser insuficiente, mientras que simultáneamente 
podría estarse ofreciendo un exceso de cuidados innecesarios a los usuarios con 
condiciones de riesgo más bajo, generándose así una atención ineficaz e ineficiente. 
Ese problema explica, en gran parte, las dificultades para organizar el programa de 
trabajo de la ESF en relación con la atención de salud de las personas con condicio-
nes crónicas.

Para estratificar la población, se requiere que el sistema de atención de salud 
tenga un conocimiento profundo de ella. Para llevarla a cabo, es necesario contar 
con un registro de todos los usuarios y sus familias, que es tarea esencial de la ESF 
y, en el ámbito de la RAS, expresa su responsabilidad por la salud de esa población. 
Sin embargo, el registro no puede limitarse a cada individuo. Es necesario ir más allá 
y registrar a todos los miembros de una familia, clasificar cada familia por riesgos 
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sociosanitarios y tener un registro con información de todos los afectados por cada 
condición de salud, estratificados por riesgos.

Sin esa estratificación en subgrupos de riesgo es imposible prestar atención 
apropiada, en el lugar correcto, al costo adecuado y con la calidad necesaria, e 
introducir las tecnologías de microgestión de la clínica. La estratificación de riesgos 
de la población es más viable cuando se utilizan historias clínicas automatizadas que 
permitan organizar los registros de los afectados por condiciones de salud.

Los métodos de estratificación de riesgos de una población pueden abarcar 
clasificaciones que consideren simultáneamente dos variables: la gravedad de la 
condición crónica establecida (por ejemplo, bajo, mediano alto y muy alto riesgo 
y otras enfermedades concomitantes) y el grado de confianza y de apoyo para el 
autocuidado (bajo, mediano y alto). De aquí resultan algunas situaciones tipo: las per-
sonas que presentan condiciones crónicas muy complejas y tienen pocos recursos de 
autocuidado, son un porcentaje muy pequeño de los usuarios y requieren tecnología 
de gestión de caso; las personas con condiciones crónicas de alto y muy alto riesgo, 
que tienen cierta capacidad de autocuidado o personas que presentan condiciones 
crónicas de menor riesgo pero sin capacidad de autocuidado, reciben seguimiento 
con base en la tecnología de gestión de la condición de salud, con énfasis relativo 
en los cuidados profesionales, y las personas afectadas por condiciones de bajo y 
mediano riesgo, que tienen la capacidad de mantenerse controladas constituyen 
la mayor parte de la población y son atendidas por la tecnología de gestión de la 
condición de salud, pero con base en el autocuidado apoyado.

En la bibliografía internacional hay trabajos realizados en diferentes países que 
proporcionan evidencia de que la estratificación de la población en subgrupos de 
riesgo es un buen instrumento para prestar una atención de salud mejor. La estra-
tificación de riesgos poblacionales ha sido asociada con: una mejor calidad de la 
atención de salud (286, 338, 356, 362); efectos positivos en los resultados clínicos (363- 366), y 
mayor eficiencia en el uso de los recursos de salud (43, 367-370).

Modelo de la determinación social de la salud 

El concepto de factores determinantes sociales de la salud se refiere a las con-
diciones sociales en las que vive o trabaja la gente o las características sociales en 
que su vida transcurre; es decir, son la causa de las causas (371). En otras palabras, la 
mala salud de los pobres, el gradiente social de la salud dentro de los países y las 
grandes desigualdades sanitarias entre y dentro de los países son consecuencia de 
una distribución desigual de los recursos en el ámbito mundial, nacional y regional, 
y de las injusticias resultantes que afectan las condiciones de vida de la población 
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de manera inmediata y visible (acceso a atención de salud, educación, condiciones 
de trabajo, tiempo libre y vivienda), al igual que la posibilidad de tener una vida 
próspera. Esa distribución desigual de experiencias perjudiciales para la salud no es 
un fenómeno natural, sino una determinación social. Corregir esas desigualdades 
injustas es una cuestión de justicia social y un imperativo ético, para el cual deben 
plantearse tres grandes líneas de acción: 1) mejorar las condiciones de vida de la 
población; 2) luchar contra la distribución desigual del poder y de los recursos y 
3) medir la magnitud del problema, evaluar las intervenciones, ampliar la base de 
conocimientos, dotarse de personal capacitado en factores determinantes sociales 
de la salud y aumentar la conciencia del público en este sentido (372).

La importancia de los factores sociales determinantes radica en su repercusión 
directa en la salud, ya que permiten predecir la mayor proporción de la variación 
del estado de salud, que corresponde a la inequidad sanitaria. Asimismo, esos fac-
tores estructuran los comportamientos relacionados con la salud e interactúan para 
generar salud (372).

La determinación social de la salud tiene un fundamento ético, la equidad en salud, 
que se define como la ausencia de diferencias injustas y evitables o remediables entre 
grupos poblacionales definidos social, económica, demográfica y geográficamente. 
Es decir, la inequidad en salud surge de diferencias producidas socialmente que se 
distribuyen sistemáticamente en la población y son injustas (373).

En la bibliografía se encuentran diferentes propuestas de modelos de determina-
ción social de la salud, por ejemplo, el de Evans y Stoddart, de Brunner y Marmot, 
de Diderichsen, Evans y Whitehead, de Starfield, de Graham y de Solar e Irwin (374). 
A pesar de que existen varios modelos para explicar con más detalle la relación entre 
los diversos niveles de determinación social de la salud y la génesis de inequidades, la 
Comisión Nacional sobre Determinantes Sociales de la Salud (375) escogió para Brasil 
el modelo de Dahlgren y Whitehead (287) por ser sencillo, fácil de comprender y de 
clara visualización gráfica (Figura 11).
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Figura 11:	El Modelo de determinación social de Dahlgren y Whitehead 
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El modelo de Dahlgren y Whitehead incluye los factores determinantes sociales 
de la salud dispuestos en diferentes capas concéntricas, según su nivel de cobertura, 
desde una capa más cercana a los factores determinantes individuales hasta una 
distal, correspondiente a los macrodeterminantes. El modelo hace hincapié en las 
interacciones: los estilos de vida individuales son parte de las redes sociales y co-
munitarias y las condiciones de vida y de trabajo se relacionan con el ambiente más 
amplio de naturaleza económica, cultural y ambiental.

Como se puede ver en la figura 11, los individuos están en el centro del modelo, la 
capa 1 de los factores determinantes individuales, con sus características personales 
de edad, sexo y herencia genética que, evidentemente, influyen sobre su potencial 
y sus condiciones de salud.

En la capa 2, inmediatamente externa a los individuos, figuran los comportamien-
tos y estilos de vida individuales, denominados factores determinantes proximales. 
Esa capa se sitúa en el umbral entre los factores individuales y los determinantes 
sociales de la salud de capas superiores, ya que los comportamientos y los estilos de 
vida no dependen solamente del libre arbitrio de las personas, sino también de otros 
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factores, como el acceso a la información, la influencia de la propaganda, la presión 
social, las posibilidades de acceso a alimentos saludables y espacios de recreación, 
entre otros. Aquí aparecen determinantes como la dieta inadecuada, el sobrepeso 
y la obesidad, la inactividad física, el tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol y 
otras drogas, las prácticas de riesgo sin protección y otros.

La capa 3 destaca la influencia de las redes sociales, cuya mayor o menor rique-
za expresa el grado de cohesión social o de capital social, que es de fundamental 
importancia para la salud de la sociedad como un todo. Las redes sociales están 
constituidas por un conjunto finito de actores sociales y por las relaciones que se 
establecen entre ellos. El capital social, por otro lado, se refiere a la acumulación de 
recursos, tangibles e intangibles, que se derivan de la participación en redes sociales 
y sus interrelaciones. El concepto de capital social tiene posibilidades de flujos de 
acumulación y dispersión. Estudios recientes han definido el capital social como las 
relaciones informales de confianza y cooperación entre familias, vecinos y grupos, 
la asociación formal en organizaciones y el marco institucional regulatorio y de va-
lores de una determinada sociedad, que estimulan o desalientan las relaciones de 
confianza y de compromiso cívico. Las relaciones entre capital social y salud están 
bien establecidas (376).

En la capa 4, figuran los factores relacionados con las condiciones de vida y de 
trabajo, la disponibilidad de alimentos y el acceso a ambientes y servicios esenciales, 
como salud, educación, saneamiento y vivienda. Indican que las personas socialmente 
desfavorecidas están expuestas y son vulnerables a los riesgos de salud de manera 
diferente, como consecuencia de condiciones habitacionales inadecuadas, de mayor 
peligro o estrés laboral y menos acceso a los servicios sociales. 

Por último, en la capa 5, se ubican los factores macrodeterminantes, que ejercen 
gran influencia en las capas subyacentes, y se relacionan con las condiciones econó-
micas, culturales y ambientales de la sociedad, entre las cuales también se incluyen 
los factores determinantes supranacionales, como la globalización. Esos son los 
determinantes sociales distales de la salud. 

El análisis del modelo de la determinación social de la salud lleva a opciones 
políticas que permiten intervenir en los diferentes niveles de determinación. Los 
macrofactores de la capa 5 deben abordarse mediante macropolíticas saludables que 
permitan reducir la pobreza y la desigualdad, superar las inequidades por género 
y etnicidad, promover la educación universal e inclusiva y actuar para preservar el 
medio ambiente.
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Los factores determinantes sociales de la capa 4 o intermedios demandan políticas 
para mejorar las condiciones de vida y de trabajo, al igual que el acceso a servicios 
esenciales, tales como educación, asistencia social, vivienda, saneamiento y salud. 
Esas intervenciones son fundamentales para promover equidad en salud. La forma 
de intervención más adecuada frente a los factores determinantes sociales interme-
diarios de la salud es la organización de proyectos intersectoriales.

Los factores sociales determinantes de la capa 2 requieren políticas para desa-
rrollar cohesión y redes de apoyo social que permitan acumular capital social. Las 
alternativas políticas en función de esos determinantes son: la puesta en marcha 
de sistemas de seguridad social inclusivos; el fortalecimiento de la participación 
social amplia en el proceso democrático; el diseño de equipamientos sociales que 
faciliten los encuentros y las interacciones sociales en la comunidad, y la promoción 
de esquemas que permitan a la gente trabajar colectivamente en las prioridades de 
salud que hayan identificado. Esas opciones deben discriminar positivamente a las 
minorías étnicas y raciales, los pobres, las mujeres, los adultos mayores y los niños.

Los factores determinantes sociales de la capa 2, o proximales, hacen imprescin-
dible la eliminación de barreras estructurales a los comportamientos saludables y 
la creación de ambientes de apoyo a los cambios de comportamiento. Para ello se 
requiere reforzar la combinación de cambios estructurales asociados a las condiciones 
de vida y de trabajo con acciones en el microplano para grupos pequeños o indivi-
duos, con el objeto de modificar los comportamientos no saludables (tabaquismo, 
consumo excesivo de alcohol y otras drogas, alimentación inadecuada, sobrepeso 
y obesidad, relaciones sexuales sin protección y otros), especialmente mediante la 
educación en salud.

Por último, los determinantes individuales de la capa 1, que generalmente no 
se consideran modificables, se abordan mediante la acción de los servicios de salud 
en los factores de riesgo biopsicológicos (hipertensión arterial sistémica, depresión, 
dislipidemia, intolerancia a la glucosa y otros) o sobre las condiciones de salud ya 
establecidas y estratificadas por riesgos.

La salud pública contemporánea se explica desde tres puntos de vista distintos 
(15). El primero, de la determinación social de la salud, considera que la manera de 
obtener resultados sanitarios sostenidos es mediante transformaciones a largo plazo 
de las estructuras y de las relaciones de la sociedad. El segundo, plantea acciones 
específicas para condiciones de salud particulares mediante programas verticales, y el 
tercero, propone el abordaje sistémico que busca la comunicación horizontal de las 
organizaciones del sector salud. El modelo de atención de las condiciones crónicas 
permite integrar esos tres puntos de vista, que se complementan, incluso porque 
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existe evidencia de que los sistemas de atención sanitaria son, por sí mismos, un 
factor social determinante de la salud importante (377, 378, 379).

Modelo de atención de las condiciones 
crónicas (MACC) 

Con la evidencia obtenida de la bibliografía internacional sobre los modelos de 
atención de salud y con base en las particularidades del SUS, Mendes (21) desarrolló 
un modelo de atención de las condiciones crónicas (MACC) que pudiera ser aplicado 
al sistema de salud público brasileño.

¿Por qué se necesita un modelo de atención de las 
condiciones crónicas en el SUS? 

No hay duda de que el CCM se ha utilizado con éxito en varios países, por lo 
tanto, cabe preguntarse, ¿por qué no aplicarlo en su forma pura en nuestro país?

Hay varias razones para el desarrollo del MACC. El modelo está basado, como 
tantos otros, en el CCM, pero le agrega a ese modelo seminal, otros elementos para 
ajustarlo a las particularidades del SUS. Esto se debe a que el CCM se concibió en 
torno a los sistemas de atención de salud de los Estados Unidos fuertemente marcado 
por valores que caracterizan la sociedad estadounidense, entre ellos el autointerés 
y la competitividad, y que se distancian de valores de solidaridad y cooperación que 
deben ser parte de los sistemas públicos universales. La base del MACC es el CCM, 
ampliado con la incorporación de otros dos modelos – el MPR y el modelo de la 
determinación social de la salud –, para adecuarlo a las exigencias de un sistema de 
atención de salud público y universal como el SUS.

El SUS es un sistema público de atención de salud con territorios y poblaciones 
bajo su responsabilidad. En ese aspecto, la gestión de base poblacional demanda un 
modelo que estratifique la población según riesgos, lo que llevó a la incorporación 
del MPR en el MACC. 

Además, el SUS debe funcionar con una visión de salud amplia, derivada de un 
mandato constitucional, que incluya la determinación social de la salud. Eso llevó 
a incorporar el modelo de Dahlgren y Whitehead al MACC. Así, a semejanza del 
modelo de los cuidados innovadores para condiciones crónicas de la Organización 
Mundial de la Salud, del modelo de atención de salud y asistencia social del Reino 
Unido y del modelo de atención crónica expandido de Columbia Británica, Canadá, 
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el MACC es un modelo que se amplió para incluir los diferentes niveles de la deter-
minación social de la salud (Figura 12).

Descripción general del MACC 

Figura 12:	Modelo de atención de las condiciones crónicas (MACC)
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El MACC debe leerse en tres columnas: en la columna de más a la izquierda, 
por influencia del modelo de la pirámide de riesgos, figura la población total estra-
tificada en subgrupos por estratos de riesgos. En la columna de más a la derecha, 
por influencia del modelo de Dahlgren y Whitehead, están los diferentes niveles de 
determinación social de la salud: factores determinantes intermediarios, proximales 
e individuales. Dado que se trata de un modelo de atención de salud, no cabe aquí 
incluir sus macrodeterminantes distales. En la columna central están, por influencia 
del CCM, los cinco niveles de intervenciones de salud correspondientes a los factores 
determinantes y sus poblaciones: intervenciones de promoción de la salud, prevención 
de la enfermedad y gestión de la clínica.

El MACC puede aplicarse a diferentes espacios sociales; no obstante, dado que 
este libro aborda principalmente la APS, se considera aquí su aplicación en ese ámbito. 
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El lado izquierdo de la figura 12 corresponde a diferentes subgrupos de una 
población total de responsabilidad de la ESF, alrededor de 3.500 personas. Esa 
población y sus subgrupos se registran en la ESF según los diferentes niveles del 
modelo: en el nivel 1, la población total, en relación a la cual se intervendrá sobre 
los determinantes sociales intermediarios de la salud; en el nivel 2, los subgrupos 
con diferentes factores de riesgo asociados a comportamientos y estilos de vida 
(determinantes sociales proximales de la salud), entre ellos, fumadores, personas 
con sobrepeso u obesidad, sedentarias, consumidoras de alcohol en exceso, con 
alimentación inadecuada y con mucho estrés; en el nivel 3, los subgrupos de perso-
nas con riesgos individuales o con condición crónica establecida, o ambos, pero de 
riesgo bajo y mediano; en el nivel 4, los subgrupos de población de personas con 
condición crónica establecida, de riesgo alto y muy alto, y en el nivel 5, los subgru-
pos de población con condiciones de salud muy complejas. El hecho de que la ESF 
conozca su población y la divida en subgrupos según riesgo constituye la base de la 
gestión de la salud de base poblacional.

Ese conocimiento de la población de parte de la ESF requiere un proceso complejo, 
estructurado en varios momentos: la territorialización; el registro de las familias; la 
clasificación de las familias por riesgos sociosanitarios; la vinculación de las fami-
lias al equipo de la ESF; la identificación de los subgrupos con factores de riesgo 
proximales y biopsicológicos; la identificación de los subgrupos con condiciones de 
salud establecidas, por estratos de riesgo, y la identificación de los subgrupos con 
condiciones de salud muy complejas.

El lado derecho de la figura 12 corresponde a los factores determinantes sociales 
de la salud en los cuales se concentran las diversas intervenciones. Así, en el nivel 1, 
el blanco de las intervenciones son los factores determinantes sociales intermediarios, 
que se manifiestan en el ámbito local de funcionamiento de la ESF, especialmente 
los asociados a las condiciones de vida y del trabajo, entre ellos, educación, empleo, 
ingresos, vivienda, saneamiento, disponibilidad de alimentos, infraestructura urbana, 
servicios sociales y otros.

La parte central de la figura 12 representa las principales intervenciones sanitarias 
relacionadas con la población y sus subgrupos y el blanco de esas intervenciones. En 
el nivel 1, las intervenciones son de promoción de la salud y se dirigen a la población 
total y a los factores determinantes sociales intermediarios. El modo de intervención 
es con proyectos intersectoriales que articulen, en el espacio micro, acciones de los 
servicios de salud con las de mejoramiento habitacional, generación de empleo e 
ingresos, ampliación del acceso al saneamiento básico, mejoramiento educacional 
y de la infraestructura urbana, etc. Los proyectos intersectoriales generan sinergia 
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entre las diferentes políticas públicas, con resultados positivos para la salud de la 
población (380-382).

En el nivel 2, las intervenciones tienen por objeto prevenir las condiciones de 
salud y su blanco son los factores determinantes proximales de la salud asociados al 
comportamiento y los estilos de vida. Se utiliza la expresión prevención de las condi-
ciones de salud y no prevención de enfermedades, porque hay condiciones de salud 
que no son enfermedades y también se pueden prevenir, por ejemplo, el embarazo, 
la discapacidad funcional de los adultos mayores y otras. Esos determinantes se 
consideran factores de riesgo modificables, potenciados por determinantes sociales 
intermediarios y distales, entre los que los más importantes son el tabaquismo, la 
alimentación inadecuada, la inactividad física, el exceso de peso y el consumo ex-
cesivo de alcohol (375).

Hasta el segundo nivel no hay una condición de salud establecida ni manifesta-
ción de un factor de riesgo biopsicológico, con excepción de los riesgos por edad o 
género. Solamente a partir del nivel 3 del MACC es que se va a lidiar con un factor 
de riesgo biopsicológico o con una condición de salud cuya gravedad, expresada 
como complejidad, requiere intervenciones diferenciadas del sistema de atención 
de salud. Por lo tanto, es para las intervenciones relativas a las condiciones de salud 
establecidas que es necesario estratificar por riesgo, según evidencia producida por 
el MPR.

Los niveles 3, 4 y 5 del MACC están vinculados a los individuos, con sus carac-
terísticas de edad, sexo, factores hereditarios y factores de riesgo biopsicológicos, 
la capa central del modelo de Dahlgren y Whitehead. Las intervenciones son pre-
dominantemente clínicas y utilizan tecnologías de gestión de la clínica, a partir de 
la gestión basada en la población. Este es el campo privilegiado de la clínica en su 
sentido más estricto.

A partir del nivel 3 se exige la definición de subgrupos de población clasificados 
según la estratificación de riesgos de la condición de salud, definida por el MPR. En 
ese nivel se estructuran las intervenciones para los factores de riesgo biopsicológicos, 
como edad, género, herencia genética, hipertensión arterial, dislipidemias, depresión, 
prediabetes y otros. Además, se trabaja con los subgrupos de la población total que 
presentan una condición crónica sencilla, de riesgo bajo o mediano, generalmente 
presente en la gran mayoría de las personas afectadas por la condición de salud, 
mediante la tecnología de gestión de la condición de salud. La estratificación de los 
riesgos de cada condición crónica se hace en las respectivas líneas-guías (por ejemplo, 
hipertensión de bajo, mediano, alto y muy alto riesgo o gestante de riesgo habitual 
y gestante de alto riesgo).
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Aunque para los niveles 3 y 4 se aplique la misma tecnología de gestión de la con-
dición de salud, la lógica de la división en dos niveles se explica por la línea diagonal 
que cruza el MACC (véase la figura 12), que representa una división en la naturaleza 
de la atención de salud prestada a los usuarios. Eso se deriva de la evidencia de la 
pirámide de riesgo que demuestra que de 70% a 80% de los afectados por una 
condición crónica de riesgo bajo o mediano son atendidos, principalmente, por tec-
nologías de autocuidado apoyado, con baja concentración de atención profesional. 
Por lo tanto, en el nivel 3, las intervenciones serán principalmente de autocuidado 
apoyado, ofrecidas por un equipo de la ESF, con énfasis en la atención multiprofesio-
nal. En el nivel 4, la atención debe tener un equilibrio entre el autocuidado apoyado 
y el profesional y es en ese nivel donde se requiere la cooperación de los generalistas 
de la ESF y de los especialistas.

Por último, en el nivel 5 la atención se destina a las condiciones crónicas muy 
complejas, que también están contempladas en las líneas-guías de las respectivas 
condiciones de salud. Esas condiciones son a las que se refiere la ley de la concentra-
ción de los gastos y la gravedad de las condiciones de salud cuando señala que una 
pequeña parte de la población, debido a la gravedad de sus condiciones de salud, 
determina los mayores gastos del sistema de atención de salud (383). Las personas 
afectadas por esas condiciones son, además y principalmente, personas que más 
sufren, por lo cual sus necesidades demandan una tecnología específica de gestión 
de la clínica, la gestión de caso. Aquí, existe una alta concentración de cuidado pro-
fesional. Un gestor de caso (un enfermero, un asistente social o un pequeño equipo 
de salud) debe coordinar la atención del paciente en todos los puntos de atención 
de salud y de los sistemas de apoyo a lo largo del tiempo.

Ámbitos de aplicación del MACC 

El modelo de los cuidados innovadores para condiciones crónicas (CICC) propuesto 
por la Organización Mundial de la Salud (Figura 13) tiene tres ámbitos de aplicación: 
macro, meso y micro.



168

Organización Panamericana de la Salud / Organización Mundial de la Salud

Figura 13:	Modelo de los cuidados innovadores para condiciones crónicas de la 
Organización Mundial de la Salud
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Fuente: Organización Mundial de la Salud (4)

El MACC incorpora esos tres ámbitos de aplicación del CICC, conforme se 
ilustra en la figura 14. El primero es el de las macropolíticas que regulan el sistema 
de atención de salud; el ámbito meso es el de las organizaciones de salud y de la 
comunidad y el micro, el de las relaciones entre equipos de salud y usuarios y sus 
familias. Esos niveles interactúan e influyen de forma dinámica unos en otros y están 
unidos por un circuito interactivo de retroalimentación en el cual los eventos de un 
ámbito influyen en las acciones de otro y así sucesivamente.

El funcionamiento articulado de los tres ámbitos genera eficiencia y eficacia en 
los sistemas de atención de salud y, por el contrario, cuando no hay articulación y sí 
disonancia, se genera ineficiencia e ineficacia. En cuanto a las condiciones crónicas, 
lo más común es que el sistema de atención de salud no funcione bien por la falta 
de coordinación de las acciones en esos tres ámbitos, situación que el MACC debe 
eliminar.

Los límites entre los niveles micro, meso y macro no siempre son claros. Cuando 
el equipo de salud no tiene competencia para manejar las condiciones crónicas por 
falta de capacitación, el problema puede detectarse en el ámbito micro, porque afecta 
las relaciones entre el equipo de salud y los usuarios y sus familias. No obstante, la 
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falta de competencia también puede considerarse un problema en el ámbito meso, 
ya que es responsabilidad de la organización de salud garantizar las condiciones 
para que los equipos de salud manejen bien las condiciones crónicas, que incluye la 
educación permanente del personal. Además, la falta de competencia de los equi-
pos por problemas de educación puede corresponder al ámbito macro, porque las 
normas que rigen los programas de pregrado y posgrado podrían ser inadecuadas.

Figura 14:	Ámbitos del Modelo de Atención de las Condiciones Crónicas
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Fuente: Adaptado de: Organización Mundial de la Salud (4)

El ámbito micro se estructura para afrontar dos problemas: la falta de autonomía 
de los usuarios para mejorar su salud y la baja calidad de la interacción entre usuarios 
y sus familias, por un lado, y los profesionales de los equipos de salud, por otro. Para 
superar esos problemas, los usuarios y sus familias deben participar en la atención 
de salud y los profesionales deben apoyarlos. El comportamiento de los usuarios en 
su día a día, la adhesión a esquemas terapéuticos, la práctica de ejercicio físico, la 
alimentación adecuada, el abandono del tabaquismo y la interacción con las organi-
zaciones de salud influyen en los resultados sanitarios en mayor proporción que las 
intervenciones médico-sanitarias. Por otra parte, la comunicación de buena calidad 
entre usuarios y sus familias por un lado y los equipos de salud por otro afecta po-
sitivamente los resultados sanitarios, por lo que hay que involucrar a los pacientes 
en su propio cuidado. La tríada presente en el ámbito micro está representada por 
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los usuarios y sus familias, por el equipo de salud y por el grupo de apoyo de la co-
munidad. Los objetivos fundamentales en ese ámbito son que tanto las personas y 
las familias, como los equipos de salud y los grupos de apoyo a la comunidad estén 
preparados, informados y motivados.

En el ámbito meso, se propone un cambio de orientación de las organizaciones de 
salud, restándole énfasis a las condiciones agudas para implantar una atención que 
pueda atender las condiciones crónicas y también las agudas. Para ello se requieren 
las siguientes modificaciones: colocar el tema de las condiciones crónicas en el plan 
estratégico de esas organizaciones, como parte de programas de calidad; promover 
la coordinación de la atención de salud y la atención de calidad mediante liderazgo 
e incentivos; aplicar tecnología de gestión de las condiciones crónicas; poner en 
práctica sistemas de información clínica potentes, con base en tecnologías de in-
formación y comunicación; desarrollar una atención proactiva, continua e integral, 
con valoración relativa de los procedimientos de promoción y prevención; estimular 
el autocuidado y apoyar a los usuarios y sus familias en esa tarea; adoptar directri-
ces clínicas elaboradas con base en evidencia científica; integrar los recursos de la 
organización con los recursos comunitarios (grupos de personas con determinada 
enfermedad, voluntarios, organizaciones gubernamentales y no gubernamentales y 
movimientos sociales), y movilizar y coordinar los recursos comunitarios.

En el ámbito macro se plantea la elaboración de políticas sanitarias que conside-
ren las particularidades de las condiciones crónicas y que se desarrollen en las RAS. 
Eso implica: planificación basada en las necesidades de la población; defensa de las 
leyes sobre las condiciones crónicas; integración de las políticas para afrontar las 
condiciones crónicas; asignación de recursos según la carga de enfermedades y según 
criterios de costo/eficacia; integración de los sistemas de financiamiento; alineación 
de los incentivos económicos con los objetivos de la atención de las condiciones 
crónicas; implantación de sistemas de acreditación y de monitoreo de la calidad de 
la atención; desarrollo de la educación permanente de los profesionales de salud, y 
elaboración de proyectos intersectoriales.

Una política eficaz de implantación del MACC tendrá que tener un plan estraté-
gico que articule y coordine intervenciones en esos tres ámbitos.

Sin embargo, como este libro aborda el cuidado de las condiciones crónicas en la 
APS, con una forma singular de prestar atención primaria mediante la ESF, el MACC 
será desarrollado en sus diferentes niveles con foco en los ámbitos micro y meso. 
En el ámbito meso, el trabajo se lleva a cabo en el espacio territorial y de vida de las 
familias adscritas a los equipos de la ESF organizado en su comunidad. En el ámbito 
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micro, las acciones son parte de las relaciones cotidianas que se producen entre los 
usuarios y sus familias y los equipos de la ESF.

El ámbito micro es aquel en el que se estructuran microsistemas clínicos, definidos 
como equipos de salud que se organizan en pequeños grupos, para prestar corrien-
temente atención de salud a las personas y las familias. Aquí se definen objetivos, 
se organizan los procesos y se comparte información con los usuarios, con los que 
también se comparten los resultados (384). Un equipo de la ESF constituye un micro-
sistema clínico. Así, en el nivel 1 del MACC las intervenciones se producirán en el 
territorio en el que viven las familias adscritas a un equipo de la ESF; en los niveles 
2, 3, 4 y 5, las intervenciones se centrarán en las microrrelaciones clínicas entre un 
equipo de la ESF y los usuarios y familias adscritas, es decir, en el microsistema clínico.
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CAPÍTULO 6 – MODELO DE ATENCIÓN DE LAS 
CONDICIONES CRÓNICAS EN LA ESF 

Nivel 1 del MACC en el cuidado de las 
condiciones crónicas en la ESF: intervenciones 
de promoción de la salud 

El nivel 1 del MACC incorpora las intervenciones de promoción de la salud para 
toda la población, en relación a los factores determinantes sociales intermediarios 
de la salud, por medio de intervenciones intersectoriales.

Como se observa en la figura 12, ese primer nivel del MACC constituye la base 
del modelo. Tiene como sujeto la población total y como centro de las intervencio-
nes, los factores sociales determinantes intermediarios de la salud (los relativos a 
las condiciones de vida, de trabajo y acceso a servicios esenciales y redes sociales y 
comunitarias). Las intervenciones de promoción se materializan, especialmente, en 
proyectos intersectoriales.

La Comisión Nacional sobre Determinantes Sociales de la Salud (375) produjo un 
informe muy bien documentado por una amplia revisión de la bibliografía nacional 
e internacional sobre los factores determinantes, especialmente sobre el crecimiento 
económico y la distribución del ingreso, educación, saneamiento, vivienda, trabajo y 
medio ambiente. El efecto determinante de las políticas de esos sectores en la salud 
es indiscutible y significativo.

Las redes sociales y comunitarias son fundamentales para aumentar el capital y 
la cohesión social. El capital social puede definirse como un conjunto de atributos 
presentes en una sociedad en la forma de bienes intangibles que favorecen la con-
fianza y la reciprocidad social con relación a normas compartidas (385). El capital social 
es un factor relevante para alcanzar la cohesión social; es un concepto más amplio 
e incluye la ausencia de conflictos sociales latentes y la presencia de fuertes lazos 
sociales, donde se incluyen la confianza y las normas de reciprocidad, las asociaciones 
que superan la división social y las instituciones dedicadas a manejar los conflictos 
(386). La asociación entre capital social y desarrollo económico, educación, violencia, 
movilidad laboral y gobernabilidad están bien establecidas (387, 388), al igual que la 
relación entre capital social y salud (390). Por otro lado, se sugiere que los sistemas 
públicos universales de atención de salud, como el SUS, contribuyen a la acumulación 
de capital social (378, 391).



174

Organización Panamericana de la Salud / Organización Mundial de la Salud

La influencia de esos factores determinantes se manifiesta en la salud en varios 
aspectos y hay trabajos publicados que tratan específicamente sobre las determina-
ciones sociales de las condiciones crónicas (392).

En Brasil y en relación con las condiciones crónicas, está claramente establecida 
la influencia en la salud de las políticas de ingresos (393-395), de educación (396), de 
saneamiento (397), de empleo (398, 399) y ambientales (400, 401). Por otro lado, Brasil tiene 
baja acumulación de capital social, evidente en las relaciones de confianza débiles 
entre brasileños (402), lo que influye negativamente en la salud.

No se puede negar que existen muchas políticas públicas en Brasil que afectan 
los factores determinantes sociales intermediarios de la salud, como constató la 
Comisión Nacional sobre Determinantes Sociales de la Salud (375). Sin embargo, la 
forma predominante de trabajo en el sector público en todos los niveles federativos 
es sectorial y aislada, de modo que elimina la eficacia y eficiencia de los programas 
públicos, porque se lleva a cabo de forma temática y fragmentada, sin una articu-
lación entre los diferentes sectores. Eso debe cambiar para realizar intervenciones 
intersectoriales integradas que permitirán generar mejores resultados sanitarios y 
económicos. Por lo tanto, como parte del MACC se propone que en el nivel 1 las 
intervenciones sobre los factores determinantes sociales intermediarios de la salud 
se lleven a cabo por medio de proyectos intersectoriales.

Se entiende como trabajo intersectorial aquel en el cual se establecen relaciones 
entre partes del sector salud y partes de otros sectores, con el propósito de desarro-
llar proyectos que logren mejores resultados sanitarios, de forma eficaz, eficiente y 
sostenible, que no se obtendrían mediante acciones aisladas del sector salud (371).

Las principales políticas recomendadas por la Comisión Nacional sobre Determi-
nantes Sociales de la Salud en relación con los determinantes intermediarios son: las 
que garantizan el mejoramiento de las condiciones de vida de la población median-
te el acceso universal a agua limpia, alcantarillado, vivienda adecuada, ambientes 
de trabajo saludables, educación y servicios de salud y políticas que favorezcan el 
fortalecimiento de la solidaridad y la confianza, la construcción de redes de apoyo 
y la participación de las personas y las comunidades en acciones colectivas para me-
jorar sus condiciones de salud y bienestar, especialmente entre los grupos sociales 
vulnerables (375).

Esa misma Comisión recomienda que, para que las intervenciones en los diversos 
niveles de determinación sean viables, eficaces y sostenibles, deben fundamentarse 
en la intersectorialidad, la participación social y la evidencia científica. Afirma que 
la evidencia científica permite entender cómo los factores determinantes sociales 
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generan inequidad y cómo y dónde deben incidir las intervenciones para combatirlas 
y qué resultados esperar con respecto a su eficacia y eficiencia. Hay trabajos sobre 
la producción y utilización de evidencia científica en la promoción de la salud (403-405). 
En el caso de Brasil, la Comisión Nacional sobre Determinantes Sociales de la Salud 
(375) sugiere la creación de un programa conjunto entre los Ministerios de Ciencia y 
Tecnología y de Salud con el objeto de incentivar la producción regular de evidencia 
científica en ese campo.

Es necesario tener claro que las intervenciones intersectoriales de promoción de 
la salud pueden llevarse a cabo en diferentes ámbitos, ya sea el mundial o de la glo-
balización, nacional, de un estado, de un municipio o de una parte de un municipio 
(371). Así, puede haber, como en Finlandia, desde un plan nacional sobre los factores 
determinantes sociales de la salud (406) hasta un trabajo intersectorial que tiene lu-
gar en un barrio de una ciudad, en el que participan diferentes organizaciones allí 
presentes (407). 

Dado que este libro aborda la APS prestada por la ESF, el nivel 1 se limita a las 
intervenciones de promoción de la salud en el ámbito del territorio de cobertura 
de los equipos de la ESF. Aunque el trabajo de promoción de la salud se dé en ese 
espacio geográfico menos amplio, puede y debe ser desarrollado por los equipos 
de la ESF. En la práctica, eso significará que habrá que articular el trabajo de la ESF 
con el de otros sectores que tengan presencia en el mismo microespacio social, 
como el de empleo e ingresos, vivienda, seguridad alimentaria, saneamiento, de-
porte y recreación, educación, asistencia social, defensa social, medio ambiente, 
infraestructura, cultura y otros. En la promoción de la salud deberán participar 
entes gubernamentales y no gubernamentales, como iglesias, empresas, clubes de 
servicios, movimientos sociales, etc. La articulación de las intervenciones locales de 
los equipos de la ESF con los programas de organizaciones gubernamentales y no 
gubernamentales en los diversos sectores llevará a mejorar los niveles de salud de 
la población adscrita a la ESF.

La experiencia muestra que para que los proyectos intersectoriales sean eficaces, 
su coordinación no debe estar a cargo de uno de los sectores, sino, preferiblemente, 
de una autoridad integradora, cuya legitimidad sea reconocida por todas las orga-
nizaciones participantes. Generalmente, en los proyectos coordinados por agentes 
públicos, esa función puede desempeñarla alguien con autoridad delegada por el 
prefecto municipal. Una opción es instituir un comité local de coordinación con 
representación de todos los sectores involucrados en el proyecto de promoción de 
la salud.
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Nivel 2 del MACC en el cuidado de las 
condiciones crónicas en la ESF: intervenciones 
de prevención de las condiciones de salud 
relativas a los factores determinantes 
sociales proximales de la salud

Factores de riesgo proximales 

El nivel 2 del MACC incorpora la prevención de las condiciones de salud en subgru-
pos de población en riesgo, mediante intervenciones sobre los factores determinantes 
sociales proximales de la salud pertinentes a los comportamientos y estilos de vida.

Los factores determinantes sociales proximales de la salud que se derivan de 
comportamientos y estilos de vida se consideran factores de riesgo. Esos factores 
de riesgo son potenciados por los factores determinantes sociales intermediarios y 
distales, que, a su vez, afectan los determinantes individuales.

Los factores de riesgo se definen como características o atributos que aumentan 
la posibilidad de tener una determinada condición de salud. Pueden clasificarse en 
no modificables o modificables o del comportamiento (13, 408). Entre los primeros 
están el sexo, la edad y la herencia genética y, entre los últimos, el tabaquismo, la 
alimentación inadecuada, la inactividad física, el exceso de peso, el consumo excesivo 
de alcohol y otros. 

El abordaje de los factores no modificables se lleva a cabo, predominantemente, en 
los niveles 3 y 4 del modelo de atención de las condiciones crónicas, como parte de 
la gestión de la clínica. Allí también se abordan los factores de riesgo biopsicológicos, 
como la hipertensión, la hiperlipidemia, la intolerancia a la glucosa y la depresión.

Una política consecuente de prevención de las condiciones de salud debe tener 
como base un sistema eficaz de vigilancia de los factores de riesgo, que se concen-
tre en los factores de riesgo modificables y que se estructure mediante el siguiente 
proceso: análisis de las tendencias temporales de mortalidad y morbilidad por 
condiciones crónicas; monitoreo de los factores de riesgo, mediante encuestas de 
salud periódicas y especiales; análisis y crítica de los resultados; fuentes de datos con 
validación y mejoramiento de los instrumentos e indicadores; inducción de y apoyo 
a las acciones de prevención de las condiciones crónicas, y monitoreo y evaluación 
de las intervenciones (409). Ese sistema de vigilancia de los factores de riesgo debe 
funcionar en los estados, a nivel nacional, regional y local.
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Matriz de la prevención de las condiciones de salud 
relativas a los factores determinantes sociales 
proximales 

Las intervenciones preventivas sobre los factores de riesgo pueden llevarse cabo 
con base en la población, la comunidad o los individuos, o una combinación de 
ellos y, en todos los casos, deben realizarse mediante procesos de estratificación de 
riesgos (410) y en los ámbitos macro, meso o microsociales (4).

El Observatorio Europeo de Sistemas de Salud (391) propuso una matriz para poner 
en marcha intervenciones de prevención de las condiciones de salud, adaptada en 
la figura 15.

Figura 15:	Matriz de la prevención de las condiciones de salud
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Fuente: Adaptado de Figueras, McKee, Lessof, Duran, Menabde (391)

La figura 15 ilustra la matriz de prevención de las condiciones de salud, que articula 
tres componentes: los espacios de intervención, los factores de riesgo constituidos 
por los determinantes sociales proximales de la salud y los grupos poblacionales.
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Los espacios de intervención se producen en los ámbitos macro, meso y microso-
ciales. Los gobiernos tienen una función crucial en la prevención de las condiciones 
de salud, en especial en la protección de los grupos vulnerables. Muchos creen que 
si las personas desarrollan condiciones debido a comportamientos o estilos de vida 
inadecuados son responsables de su enfermedad. Sin embargo, como advierte la 
Organización Mundial de la Salud (13), la responsabilidad individual solo puede im-
putarse cuando los individuos tienen igual acceso a una vida saludable y reciben 
apoyo para tomar decisiones sobre su salud; por lo tanto, no cabe la victimización 
de las personas con condiciones crónicas.

En el plano de las macropolíticas, por ejemplo, la elaboración de legislación 
específica para factores de riesgo, el aumento de impuestos sobre los bienes que 
producen condiciones de salud y la información masiva, las acciones de los gobiernos 
generalmente han sido insuficientes por diversas razones (411).Dado que los factores de 
riesgo se derivan de estilos de vida, se piensa que no cabe a los gobiernos actuar con 
firmeza en ese campo, y que hay que dejar el cambio de comportamiento al criterio 
de cada persona. Asimismo, hay grandes dificultades para llevar a cabo acciones 
intersectoriales eficaces y una fuerte reacción de grupos de interés poderosos, como 
son las industrias de bebidas alcohólicas, tabaco, alimentación y entretenimiento y 
las empresas de publicidad, y es difícil evaluar, de forma habitual y sostenida, los 
resultados de los programas de prevención. Todo lo anterior se refleja en una inver-
sión baja en programas de promoción y prevención. Los gobiernos de Europa gastan 
menos de 1% de su presupuesto de salud en medidas de promoción de la salud y 
de prevención de las condiciones de salud (412).

En el plano intermedio o meso, las intervenciones preventivas se deben llevar a 
cabo en comunidades y entre grupos de personas en los ambientes laborales o es-
colares. Por ejemplo, las intervenciones preventivas realizadas en el ámbito laboral, 
además de producir resultados sanitarios tangibles, tienen un efecto económico 
muy positivo: reducen en 27% el absentismo por enfermedad, en 26% los costos 
de la atención de salud y tienen un retorno económico de US$ 5,81 por cada dólar 
invertido (413).

Se reconoce que la prevención de los riesgos es generalmente más eficaz cuando 
se dirige a las poblaciones y no aisladamente a los individuos (410). Pero las interven-
ciones basadas en la población deben complementarse con medidas preventivas 
para grupos pequeños o en el plano individual en el espacio micro.

En el nivel micro, el espacio privilegiado de actuación para la prevención de las 
condiciones de salud es el de las unidades de salud, especialmente las unidades de 
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la ESF, por la sencilla razón de que es allí donde se conoce, se vincula y se da segui-
miento longitudinal a la población en una RAS.

Los grupos de población para las intervenciones de prevención de las condi-
ciones de salud pueden clasificarse de diversas formas. En la figura 15, son niños, 
adolescentes, adultos ancianos y grupos vulnerables definidos por ingreso, etnici-
dad, género o condición de salud, pero puede haber otros grupos poblacionales en 
distintas circunstancias.

Como este libro aborda la atención de las condiciones crónicas en la APS, ese será 
el blanco de las intervenciones en el ámbito micro, dirigidas a pequeños grupos o 
individuos y sus familias adscritos a los equipos de la ESF. Eso no debe leerse como 
una negación de la importancia de las intervenciones en los niveles meso y macro, 
sino simplemente una adecuación a los objetivos de este trabajo. 

Importancia de los factores de riesgo asociados a los 
comportamientos y a los estilos de vida en la salud 

También hay pruebas de que los comportamientos y estilos de vida son factores 
determinantes sociales importantes de las condiciones crónicas. Esos factores fueron 
la causa de 40% de las defunciones en los Estados Unidos (414) y son la principal causa 
de muerte por cáncer en países de ingresos bajos y medios: el tabaquismo causa 
18% de la mortalidad; el bajo consumo de frutas, legumbres y verduras, 6% y el 
consumo excesivo de alcohol, 5% (415). En los Estados Unidos y Europa, se estima que 
la esperanza de vida podría reducirse en cinco años en las próximas décadas si conti-
núa aumentando el grado de obesidad actual de acuerdo con los patrones vigentes; 
en esas condiciones, se prevé que una de cada cuatro personas nacidas hoy pueda 
desarrollar diabetes a lo largo de su vida (416). Los factores de riesgo son generalizados 
y explican la gran mayoría de las defunciones causadas por enfermedades crónicas 
en hombres y mujeres en todas las partes del mundo. Cada año mueren en el mundo 
4,9 millones de personas debido al consumo de tabaco; 2,6 millones por problemas 
de sobrepeso u obesidad; 2,7 millones debido al consumo insuficiente de frutas y 
hortalizas, y 1,9 millones por sedentarismo (13). El comportamiento no saludable es 
el principal factor contribuyente a la mortalidad por enfermedades cardiovasculares, 
accidente vascular encefálico, enfermedades respiratorias, accidentes y diabetes, 
que son la causa de 70% de las muertes en los Estados Unidos (417). Las personas 
con estilos de vida saludables viven, en promedio, de 6 a 9 años más, postergan el 
inicio de las enfermedades crónicas 9 años y acortan los años de enfermedad hacia 
el fin de la vida (419). Las enfermedades crónicas asociadas a estilos de vida ocasionan 
70% de los gastos de asistencia médica en los Estados Unidos, equivalentes a 11% 
del PIB del país (420).
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Por otro lado, hay evidencia de que si se controlaran los factores de riesgo, se 
evitarían 80% de los casos de enfermedades cardiovasculares y diabetes y más de 
40% de los de cáncer (13).

Un buen ejemplo del éxito del trabajo sobre los factores de riesgo asociados a 
los comportamientos y a los estilos de vida es el de Finlandia. Ese país tenía una de 
las tasas de mortalidad por enfermedades cardiovasculares más altas del mundo 
en 1972. El gobierno introdujo un amplio programa de educación de la población 
sobre el tabaquismo, la dieta y la actividad física. También se promulgó una ley an-
titabaco, aumentó la disponibilidad diaria de productos con bajo contenido graso, 
mejoró la merienda escolar y estimuló la actividad física. Como resultado, las tasas 
de mortalidad por enfermedades cardiovasculares disminuyeron 65% en todo el 
país en el período de 1972 a 1995, y 73% en Karelia del Norte, donde se aplicó el 
programa inicialmente (421).

Un estudio sobre la mortalidad atribuible a los 10 principales factores de riesgo en 
grupos de países de las Américas, según la definición de la Organización Mundial de 
la Salud, mostró (Tabla 4) que en los países del Grupo B, en el que se incluye Brasil, 
que tienen tasa de mortalidad baja, 37,6% de las defunciones están determinadas 
por factores de riesgo asociados al comportamiento o al estilo de vida.

Tabla 4:	 Diez principales factores de riesgo para la mortalidad atribuible,países del 
Grupo B de América Latina y el Caribe

Condición 
FACTOR DE RIESGO

MORTALIDAD 
PROPORCIONAL (%)

Presión arterial 12,8

Sobrepeso 10,1

Consumo de alcohol 9,5

Consumo de tabaco 8,5

Colesterol alto 6,5

Consumo Bajo de frutas, legumbres y verduras 5,4

Sedentarismo 4,1

Relaciones sexuales sin protección 1,9

Saneamiento 1,2

Contaminación del aire 1,2

Total de la mortalidad atribuible 61,2
Fuente: Banco Mundial (393)
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Cuando estos factores de riesgo son simultáneos, se genera una sinergia que po-
tencia los problemas de salud. Tómese el caso del cáncer. Según el Instituto Nacional 
del Cáncer de Brasil (415), en los países de ingresos bajos y medios, entre los cuales se 
encuentra Brasil, la fracción atribuible al conjunto de factores de riesgo asociados 
con una localización específica de cáncer varió entre 11% para cáncer colorrectal 
(sobrepeso y obesidad, inactividad física y bajo consumo de verduras), 18% para 
cáncer de mama (inactividad física, sobrepeso y obesidad y consumo de alcohol), 
48% para cáncer bucal y orofaríngeo (tabaquismo y consumo de alcohol) y 66% 
para cáncer de pulmón, tráquea y bronquios (tabaquismo, bajo consumo de frutas 
y verduras y humo por la quema de combustibles sólidos en el domicilio). Además, 
como demuestra el abordaje del curso de vida de las condiciones crónicas, el impacto 
de los factores de riesgo modificables aumenta con el pasar de los años; es decir, 
sus repercusiones pueden postergarse con intervenciones precoces. A largo plazo, 
las intervenciones preventivas realizadas en el inicio de la vida tienen la capacidad 
potencial de reducir significativamente la epidemia de enfermedades crónicas (13).

De acuerdo con el Informe sobre la situación mundial de las enfermedades no 
transmisibles 2010 de la Organización Mundial de la Salud habría que poner en 
práctica inmediatamente ciertas acciones poblacionales que son más costo-efica-
ces y que reducen la carga de enfermedades y los costos. Esas son: aumentar los 
impuestos y los precios del tabaco; proteger a las personas del humo de cigarrillos; 
prohibir fumar en lugares públicos; advertir sobre los peligros del consumo de tabaco; 
hacer cumplir la prohibición de la propaganda, patrocinio y promoción del tabaco; 
restringir la venta de alcohol en el mercado; reducir la ingesta de sal y el contenido 
de sal en los alimentos; sustituir las grasas saturadas de los alimentos por grasas 
poliinsaturadas; promover la información sobre alimentación y actividad física, incluso 
por los medios de difusión masiva; tratar la dependencia de la nicotina; promover la 
lactancia materna adecuada y la alimentación complementaria; aplicar las leyes de 
la conducción de automóviles bajo los efectos del alcohol, y restringir la publicidad 
de alimentos y bebidas con mucha sal, grasa y azúcar, especialmente para niños; 
aplicar impuestos a los alimentos insalubres y subsidiar la alimentación saludable; 
promover ambientes de nutrición saludable en las escuelas, y proporcionar informa-
ción nutricional y asesoramiento en la atención de salud. (343, 422)

Intervenciones sobre los factores de riesgo 
asociados al comportamiento y los estilos de vida 

Es fundamental comprender que las intervenciones sobre los factores de riesgo 
asociados al comportamiento y estilo de vida pueden realizarse en diversos ámbitos. 
Este trabajo se referiría al ámbito micro de una unidad de la ESF.
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Un importante cardiólogo brasileño afirmó que “la prevención de las condiciones 
de salud ya está en la mente de las personas, pero no la practican. Buena parte de 
los pacientes sometidos a una angioplastia, por ejemplo, en un mes vuelven a sus 
hábitos anteriores al procedimiento, como fumar. Piensan «ahora estoy curado... 
Stent realizado, anastomosis de safena realizada», pero los tratamientos son palia-
tivos. Lo que salva es la prevención” (418).

Los equipos de la ESF deben utilizar cotidianamente programas preventivos rela-
tivos a cada uno de los principales factores de riesgo asociados a comportamientos 
y estilos de vida, construidos con base en evidencia sobre su eficacia, para aplicarlos 
individualmente o en pequeños grupos.

Un ejemplo de la utilización de procedimientos de prevención de las condiciones 
de salud en la atención primaria es el de Kaiser Permanente. Esa organización tiene 
un programa denominado “Cultivar la salud” destinado a ayudar a sus clientes a 
adoptar estilos de vida saludables, en relación a la actividad física (423), el estrés (424), 
el tabaquismo (425) y el control del peso (426).

Los factores de riesgo vinculados a los comportamientos y a los estilos de vida 
más significativos, en relación a las condiciones crónicas, aunque existen otros tam-
bién importantes, son la dieta inadecuada, el exceso de peso, la inactividad física, 
el consumo excesivo de alcohol y el tabaquismo (375).

Dieta inadecuada

La dieta inadecuada es un determinante social proximal de la salud importante. 
En los países en desarrollo, la transición nutricional se manifiesta en una doble carga: 
de un lado, se mantiene la malnutrición que afecta especialmente a los niños pobres: 
60% del total de 10,9 millones de muertes anuales de niños menores de 5 años 
de edad en el mundo están asociadas a la desnutrición. Muchos niños tienen bajo 
peso y eso influye negativamente en su desarrollo y crecimiento durante la infancia, 
y aumenta los riesgos de desarrollar enfermedades crónicas en la edad adulta (427). 
Por otro lado, los cambios que se producen mundialmente aumentan la prevalencia 
de enfermedades crónicas en esos países en desarrollo, en parte, por la alimentación 
inadecuada, que afecta predominantemente a los más pobres. Esa doble carga tiene 
que afrontarse de manera integral, ya que en los países en desarrollo, la malnutrición 
es concomitante con las epidemias de obesidad y enfermedades crónicas, y ambas 
tienen mayor incidencia en la población pobre.

Los cambios en los estilos de vida y en la dieta en función del desarrollo econó-
mico, la industrialización y la globalización son profundos y rápidos y han tenido 
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un impacto en el estado nutricional de las poblaciones del mundo, particularmente 
en los países en desarrollo. Los alimentos se convirtieron en bienes de consumo 
producidos y comercializados en escala mundial. La disponibilidad de alimentos es 
más amplia y más diversa, al punto de determinar consecuencias negativas en los 
patrones dietéticos, como el consumo creciente de alimentos con alto contenido 
graso, particularmente grasa saturada, y con contenido bajo de carbohidratos no 
refinados. Eso tiene consecuencias para la salud, especialmente con respecto a las 
condiciones crónicas.

La relación entre dieta y afecciones crónicas está bien establecida. Hay evidencia 
acerca de la relación entre la alimentación y enfermedades cardiovasculares, sobre-
peso y obesidad, hipertensión, dislipidemias, diabetes, síndrome metabólico, cáncer 
y osteoporosis. La Organización Mundial de la Salud estima que, en el mundo, el 
consumo insuficiente de frutas y hortalizas causa 31% de los casos de enfermedad 
isquémica del corazón, 11% de los de enfermedades cerebrovasculares y 19% de 
los de cáncer gastrointestinal (428).

Se ha considerado que la dieta es el factor determinante de las condiciones 
crónicas con mayor posibilidades de modificarse; hay evidencia de que los cambios 
en la dieta tienen gran efecto, positivo y negativo, en la salud de las personas, no 
solo porque influyen en el estado de salud actual, sino porque también pueden 
determinar si una persona desarrollará ciertas condiciones de salud en el futuro (428).

En un estudio que compara una dieta prudente (con consumo alto de verduras, 
frutas, pescado, aves y granos integrales) con una dieta occidental (consumo alto de 
carne roja, alimentos procesados, frituras, grasas, granos refinados y azúcar) mostró 
un incremento sustancial del riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 entre los hombres 
que siguen la segunda dieta descrita (429). También se observó una asociación entre 
una dieta preventiva e índices lipídicos menores entre las mujeres (430). Se confirmó la 
asociación entre el consumo energético durante la niñez y la mortalidad por cáncer 
en los adultos (431). En niños y adolescentes, las dietas ricas en grasas saturadas y 
sal y con poca fibra y potasio se han asociado con hipertensión, alteraciones de la 
tolerancia a la glucosa y dislipidemia (432).

En Brasil, la investigación de Vigitel 2010 realizada en las capitales de estado 
brasileñas, en cuanto a la dieta y factores protectores mostró que los porcentajes 
de consumo entre la población total fueron: ingesta regular de frutas y hortalizas, 
29,9%; ingesta recomendada de frutas y hortalizas, 18,2%, y de frijoles, 66,7%. 
En relación a los factores de riesgo, los porcentajes de consumo entre la población 
total fueron: ingesta de carne con exceso de grasa, 34,2%; de leche integral con 
grasa, 56,4%, y consumo regular de refrescos, 28,1% (433).
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El Plan de Acciones Estratégicas para Afrontar las Enfermedades Crónicas No 
Transmisibles en Brasil, 2011-2022, tiene las siguientes metas: aumentar el consumo 
de frutas y hortalizas y reducir el consumo medio de sal (343). Las estrategias relativas 
a la dieta saludable abarcan intervenciones en los niveles macro, meso y micro y 
algunas corresponden al terreno legislativo, regulatorio y fiscal y, concomitantemen-
te, al clínico. Hay muchas dificultades para aplicar esas estrategias debido a que se 
subestima su eficacia; existe la percepción de que se necesita mucho tiempo para 
lograr resultados, y hay oposición de parte de los productores y de la industria de 
alimentos; también afecta la inercia institucional (428).

A pesar de la importancia de las acciones en los planos macro y meso (21, 343), aquí 
se considerarán las del plano micro de las unidades de la ESF. Las intervenciones de 
alimentación saludable en la ESF engloban educación nutricional o alimentaria y 
autocuidado apoyado para lograr cambios en la alimentación de los usuarios.

La educación o asesoramiento nutricional es el proceso por el cual las personas 
efectivamente reciben ayuda para seleccionar y asumir comportamientos deseables 
de nutrición y estilo de vida. El resultado de ese proceso es el cambio de comporta-
miento y no solamente mejorar el conocimiento sobre nutrición (434).

En relación a la educación nutricional, ha habido preocupación por desarrollar 
nuevas teorías y métodos transformadores que influyan en los hábitos alimentarios. 
Entre ellos, se destaca el rescate de la culinaria como una práctica educativa que valora 
la cultura de la comunidad y la participación activa de los individuos, por lo tanto, es 
un instrumento viable para la promoción de las prácticas de alimentación saludable 
(435). Sin embargo, es difícil introducir esas prácticas de alimentación saludable en las 
unidades de la ESF. Una de las dificultades que perciben los profesionales de salud 
para realizar actividades de educación y orientación nutricional es el conflicto entre el 
conocimiento teórico y la práctica vivencial. Esos profesionales no tienen credibilidad 
en cuanto a las tareas educativas sobre nutrición, dados sus propios problemas y 
dificultades para hacer cambios en ese sentido (436, 437).

Uno de los obstáculos para poner en práctica la educación nutricional en la ESF 
ha sido la falta de nutricionistas como miembros efectivos de los equipos de salud 
de la familia. Una investigación realizada en la región metropolitana de Campinas 
mostró que había 1 nutricionista en la APS por cada 20.000 a 500.000 habitantes 
(438). Es necesario convencerse de que el nutricionista debe ser un miembro orgánico 
de los equipos de la ESF, aunque ese profesional solamente agregará valor al trabajo 
de la APS si es parte del trabajo en equipo y si tiene formación como educador.
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El educador en nutrición no solo transmite información mediante presentaciones. 
Debe aprender cómo su interlocutor vive el problema alimentario, no solo en relación 
al consumo de alimentos propiamente tal, sino a todas las cuestiones de naturaleza 
subjetiva e interpersonal que son parte del acto alimentario. La educación nutricio-
nal conlleva confrontar nuevas prácticas con el significado social y simbólico de los 
alimentos para quienes son objeto del proceso educativo; asimismo, se requiere 
reconstruir el significado de los alimentos y construir un nuevo sentido para el acto 
de comer. Todo eso debe articular la salud, el placer, la coherencia con las prácticas 
de comensalía, convivialidad y preocupación por la sostenibilidad ambiental (439).

Existen varias experiencias de educación nutricional en la APS del SUS (440- 450). En 
el recuadro 3 se relata la experiencia con grupos de reeducación alimentaria en la 
APS en el municipio de Curitiba.

Recuadro 3: Taller de Reeducación Alimentaria en la APS, 
Secretaría Municipal de Salud de Curitiba

El Taller de Reeducación Alimentaria fue desarrollado por el grupo de nutricionistas de la Coor-
dinación de Alimentación y Nutrición, en conjunto con otras coordinaciones del Centro de Infor-
mación en Salud de la Secretaría Municipal de Salud de Curitiba. Los primeros grupos de usuarios 
se conformaron en movilizaciones colectivas de nutrición, en las que se refirió a las personas con 
exceso de peso a consulta nutricional. Fueron invitadas por nutricionistas de las unidades de APS 
a participar en los grupos de reeducación alimentaria. En ese proceso se generaron las pautas de 
los encuentros, cuyo principal objetivo es dar sustento a las acciones del equipo multiprofesional 
en el abordaje de los grupos.

Inicialmente se planificó un total de seis encuentros, con intervalos de 15 días entre uno y otro 
y una duración media de 90 minutos. Algunos grupos siguen participando en encuentros de 
mantenimiento, incluso con integrantes de nuevos grupos. Los profesionales involucrados son 
nutricionistas, profesionales de educación física, fisioterapeutas, psicólogos, farmacéuticos y otros 
miembros de los equipos de las unidades de APS y personal de apoyo. Los encuentros se adaptan 
a la realidad local, al igual que los profesionales participantes.

Los grupos se organizan para reunirse quincenalmente por un total de seis sesiones en tres me-
ses. El número máximo de participantes por grupo es 35. Las actividades son distintas según los 
grupos de edad (niños de 2 a 11 años; adolescentes de 12 a 19 años, adultos y adultos mayores).

En apoyo a las actividades de nutrición, se otorga la Cartilla de Alimentación Infantil a los niños 
de 9 años de edad o menos, orientación a los padres y a los usuarios de más de 10 años de edad, 
mediante la Cartilla Alimentación para una Vida Saludable y orientación a la familia de Curitiba.
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Recuadro 3: Taller de Reeducación Alimentaria en la APS, 
Secretaría Municipal de Salud de Curitiba

El primer encuentro cuenta con la participación de nutricionista, psicólogo y profesional de 
educación física. En él se realiza la recepción, entrevista y evaluación nutricional, distribución 
del cuaderno del usuario, carpetas, cartilla y se da la información acerca del lugar de la reunión 
que, por lo general, es el espacio salud de la unidad de APS (una sala de 60 m2 que dispone de 
cocina). El coordinador presenta el objetivo de los encuentros, es decir, lograr o mantener un 
peso saludable, e indica la frecuencia de los encuentros. Se pactan las reglas de convivencia y 
se comparten las reglas de motivación, confianza y esfuerzo. Enseguida se llevan a cabo varias 
actividades que hacen hincapié en la importancia de la reeducación alimentaria con dinámicas 
que abarcan nutrición/alimentación sana, evaluación de hábitos alimentarios, diario alimentario, 
plato sano, alimentación durante los fines de semana, actividad física y prácticas corporales.

En el segundo encuentro participan el nutricionista y el profesional de educación física. Esta sesión 
y todas las siguientes comienzan con un repaso de lo tratado en el encuentro anterior. Algunas 
actividades integran dinámicas, como el repaso de las tareas, nutrientes y calorías, peso corporal 
saludable, grasas, etiquetado nutricional y vivencia corporal.

En el tercer encuentro participan el nutricionista, psicólogo y fisioterapeuta; se inicia también con 
un repaso de la sesión anterior. Algunas actividades se llevan a cabo con ayuda de dinámicas, como 
la revisión de las tareas, planificación de compras y organización de la cocina, además de técnicas 
de actitud, tareas de alimentación, diario de actividades físicas/ práctica corporal, actividades de 
vida diaria, actividades de vida profesional, autoconciencia corporal, responsabilidad, técnica de 
actitud, deslices y recaídas.

A la cuarta sesión asisten el nutricionista y el psicólogo. Luego del repaso del encuentro anterior, se 
realizan algunas actividades con dinámicas, como revisión de las tareas, elecciones sanas, hábitos 
alimentarios, un poco más puede hacer mal, menú, trampas, deslices y recaídas.

El quinto encuentro cuenta con la participación del nutricionista, el profesional de educación física 
y del farmacéutico. Después de repasar la sesión anterior, se realizan las actividades apoyadas por 
dinámicas apropiadas para la revisión de las tareas, previsión de las recaídas, aspectos psicológicos 
de la alimentación, uso de medicamentos, diario de actividad física y práctica corporal.

En la sexta sesión participan el nutricionista, el psicólogo y el profesional de educación física. La 
reunión comienza, como es habitual, con un repaso del encuentro anterior. Se realizan algunas 
actividades con apoyo de dinámicas apropiadas para la revisión de las tareas y de las orientacio-
nes nutricionales, el plan de mantenimiento, el fortalecimiento del compromiso con el cambio 
y la finalización del proceso. Se hace una evaluación del trabajo realizado y se entrega a cada 
participante un esqueje de hierba aromática como condimento, que simboliza un eslabón entre 
la experiencia vivida y la vida cotidiana de cada participante y valora la idea de “condimentar la 
vida” con una nueva práctica culinaria.

Un mes después del último encuentro se realiza una reunión de mantenimiento con el fin de 
aclarar dudas y estimular a los participantes a seguir incorporando hábitos de vida más saludables.

Fuente: Secretaría Municipal de Salud de Curitiba (451).
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Exceso de peso 

Este factor de riesgo se puede manifestar como sobrepeso (índice de masa cor-
poral igual o superior a 25) u obesidad (índice de masa corporal igual o superior a 
30) y está sufriendo un aumento rápido en todo el mundo. El exceso de peso tiene 
una estrecha relación con la actividad física y la alimentación.

Las relaciones entre sobrepeso y obesidad por un lado y las condiciones crónicas 
por otro son por demás conocidas. En los Estados Unidos, se ha constatado que 
la obesidad causa 300.000 muertes anuales y que el riesgo de muerte crece con 
el aumento de peso, incluso cuando se trata de aumentos moderados, especial-
mente entre los 30 y 64 años de edad. Los individuos obesos tienen más de 50% 
más riesgo de muerte prematura que aquellos con peso adecuado; la incidencia 
de enfermedades cardiovasculares es más alta entre las personas con sobrepeso 
y obesidad; la prevalencia de hipertensión arterial es el doble entre los individuos 
obesos que entre los que tienen peso normal; la obesidad se asocia con el aumento 
de triglicéridos y la disminución del colesterol HDL; un aumento de peso de 5 a 8 
kg duplica la probabilidad de tener diabetes tipo 2 en comparación con quien no 
aumentó de peso; 80% de los pacientes con diabetes tienen sobrepeso o son obe-
sos; el sobrepeso y la obesidad están asociados con cáncer de colon, endometrio, 
próstata, riñón y mama; la apnea del sueño es más común entre las personas obe-
sas; la obesidad está asociada con la prevalencia de asma; cada kilogramo de peso 
adicional aumenta la probabilidad de tener artritis entre 9% y 13% y los síntomas 
de la artritis pueden mejorar con la pérdida de peso; la obesidad en la mujer emba-
razada aumenta la posibilidad de muerte materna e infantil y aumenta 10 veces la 
posibilidad de hipertensión en la madre; también aumenta la probabilidad de que 
ella desarrolle diabetes gestacional, de que tenga un hijo con peso alto al nacer y 
de que el parto sea por cesárea. Los niños y adolescentes con sobrepeso u obesidad 
tienen más posibilidades de desarrollar hipertensión y de tener colesterol elevado; 
los adolescentes con sobrepeso tienen 70% más probabilidad de ser adultos con 
sobrepeso u obesidad. Es más, una pérdida de 5% a 15% de la masa corporal total 
de una persona con sobrepeso u obesidad reduce el riesgo de varias enfermedades, 
especialmente las cardiovasculares (452).

En Europa, la situación no es diferente (453), ya que el sobrepeso afecta de 30% a 
80% de los adultos de la región; 20% de los niños y adolescentes tienen sobrepeso, 
y 30% de ellos son obesos. La carga de enfermedades debida al exceso de peso es 
de 12 millones de años potenciales de vida perdidos anualmente; la prevalencia de 
obesidad está aumentando rápidamente, y se estima que en 2010 había 150 millones 
de adultos y 15 millones de niños con sobrepeso; la prevalencia de obesidad entre los 
niños ha estado aumentando y actualmente es 10 veces más alta que en la década 
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de 1970; los adultos que fueron obesos en la adolescencia probablemente sufran 
mayor grado de exclusión social; la inequidad en la obesidad está relacionada con 
la inequidad en los ingresos. Por último, en más de 80% de los adultos de más de 
30 años de edad con diabetes la enfermedad se atribuye al exceso de peso.

En Brasil, se ha reducido la prevalencia de desnutrición y ha habido un aumen-
to del sobrepeso y la obesidad. Los datos de Vigitel 2010 indican que 48,1% de 
los brasileños tienen exceso de peso y 15,0%, obesidad, y ambos problemas son 
mayores entre los grupos con menos escolaridad. En el período de 2006 a 2010, 
el porcentaje de personas con exceso de peso u obesidad aumentó de 42,7% a 
48,1%, respectivamente (433).

El Plan de Acciones Estratégicas para Hacer Frente a las Enfermedades Crónicas 
No Transmisibles en Brasil 2011-2022 (343) tiene entre sus metas reducir la prevalencia 
de la obesidad entre niños y adolescentes y detener el aumento de la obesidad en 
adultos.

Las intervenciones para el control del peso tienen más relación con el campo de 
la alimentación saludable y la actividad física y pueden ponerse en marcha en los 
niveles macro, meso y micro de los sistemas de atención de la salud. En el último, 
las intervenciones deben estar centradas en la ESF, en forma de educación en salud, 
autocuidado apoyado, apoyo medicamentoso y vigilancia de ese factor de riesgo 
proximal. Un buen ejemplo de acción sobre el exceso de peso que puede realizarse, 
principalmente en la APS, es el de una institución de salud estadounidense que utiliza 
un sistema de manejo del peso para sus beneficiarios (426). La vigilancia debe utilizar el 
monitoreo constante de ciertos datos, como peso, índice de masa corporal, medida 
de circunferencia abdominal y otros.

Inactividad física

La actividad física se define como los movimientos corporales producidos por 
músculos esqueléticos que requieren un gasto energético sustancial (454). Se relaciona 
estrechamente con las afecciones crónicas y con los resultados sanitarios, y se asocia 
negativamente con el exceso de peso (455).

La actividad física tiende a disminuir en las sociedades modernas en función de la 
transición del trabajo intenso en energía, como el agrícola, hacia el de los servicios; 
de la reducción simultánea de la actividad física en cada ocupación, y de los cambios 
derivados de la introducción de sistemas de transporte y actividades de esparcimiento 
centradas en la televisión (POPKIN, 2005). Un análisis económico sobre la asignación 
del tiempo personal en los Estados Unidos en las últimas cuatro décadas mostró que 
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los individuos destinaron más tiempo al entretenimiento, viajes y transporte que a 
las actividades productivas, tanto en el ámbito laboral como en el hogar (456).

Los efectos positivos en el metabolismo de los lípidos y la glucosa, la presión 
arterial, composición corporal, la densidad ósea, las hormonas, los antioxidantes, el 
tránsito intestinal y las funciones psicológicas aparentan ser los principales mecanis-
mos por los cuales la actividad física protege a los individuos de las enfermedades 
crónicas (457).

El cuerpo humano fue programado para hacer ejercicio, especialmente, para 
caminar. Hay evidencia de que las caminatas periódicas producen los siguientes 
resultados: disminuyen a la mitad el riesgo de diabetes y más de 25% el riesgo de 
accidente vascular encefálico; también reducen el riesgo de ciertos tipos de cáncer 
y resfriados, y previenen o mejora la depresión (458).

En los Estados Unidos, la actividad física de regular a moderada reduce las tasas 
de mortalidad, mientras que la más intensa disminuye la mortalidad entre jóvenes y 
adultos. La actividad física regular está asociada con una disminución del riesgo de 
desarrollar condiciones crónicas, como diabetes, cáncer colorrectal e hipertensión 
arterial. Asimismo, se asocia con la reducción de la depresión y la ansiedad y las 
fracturas por osteoporosis. También ayuda a controlar el peso, mantener la salud de 
los huesos, los músculos y las articulaciones, y a las personas mayores a mantenerse 
en mejores condiciones de motilidad. La actividad física regular también promueve 
el bienestar y mejora la calidad de vida (459). En Europa, se obtuvieron resultados 
similares, que muestran que la actividad física regular disminuye la mortalidad por 
todas las causas, la mortalidad y morbilidad por enfermedades cardiovasculares, 
los riesgos de cáncer de cuello de útero y mama y el riesgo de diabetes tipo 2 (453).

La capacidad cardiorrespiratoria asociada a la actividad física se ha considerado 
uno de los factores de predicción más importantes de todas las causas de mortalidad, 
especialmente de las muertes por enfermedades cardiovasculares, independiente-
mente del peso corporal (459).

La evidencia sobre los resultados positivos de la actividad física en la salud llevaron 
a la Organización Mundial de la Salud y la Federación Internacional de Medicina 
Deportiva a recomendar que la gente aumente gradualmente su actividad física, 
hasta alcanzar una actividad moderada de 30 minutos diarios, y a observar que la 
actividad física más intensa como correr, andar en bicicleta, jugar tenis, nadar o jugar 
fútbol, pueden generar beneficios adicionales, siempre y cuando estén indicadas 
(460). La actividad física debe ser de intensidad por lo menos moderada; frecuente, es 
decir, diaria, y acumulada, que significa que los 30 minutos de actividades pueden 
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dividirse en dos o tres períodos al día (461). Esa propuesta de actividad moderada 
puede incorporarse a la vida cotidiana, no solamente en momentos de recreación, 
sino también en el trabajo, en las actividades domésticas o durante el transporte, 
lo que permite ampliar sus beneficios a otras personas, además de aquellas que se 
interesan por la práctica de ejercicios vigorosos y deportes.

A pesar de que cada vez se sabe más acerca de los beneficios de la actividad física, 
en Brasil se practica poco. La Investigación Vigetel 2010 demostró que 14,9% de 
los brasileños hacían actividad física en su tiempo libre (recreación); 30,8% hacían 
actividad física en el tiempo libre o durante su traslado; 14,9% eran inactivos en su 
tiempo libre, durante su traslado, en el trabajo y en la actividad doméstica, y 28,2% 
veían televisión tres o más horas por día. La actividad física en el tiempo libre varió de 
18,6% entre los hombres a 11,7% entre las mujeres y, en el tiempo libre y durante 
el traslado, de 32,8% entre los primeros a 29,0% entre las segundas (433).

Las intervenciones relacionadas con la actividad física también necesitan llevarse 
a cabo en los planos macro, meso y micro. En el plano macro se necesitan inter-
venciones urbanas para crear un ambiente físico y social que estimule la actividad 
física. En el plano meso, las intervenciones de estímulo a la actividad física pueden 
desarrollarse en la comunidad, ambientes laborales y escuelas.

Pero aquí el blanco es el plano micro de las unidades de la ESF, en el que las in-
tervenciones pueden llevarse a cabo en las unidades de la ESF, mediante actividades 
educativas, operativas y de autocuidado apoyado, diseñadas para usuarios con con-
diciones crónicas. Un ejemplo es el programa de actividad física de una organización 
proveedora de servicios de salud estadounidense (405).

El proyecto Directrices Clínicas de la Asociación Médica Brasileña/Consejo Federal 
de Medicina para evaluar el sedentarismo en adultos y generar intervenciones de 
promoción de la actividad física en la APS recomienda que (en paréntesis el grado 
de la recomendación): * la evaluación de la actividad física realizada no debe abordar 

*	 En otras guías y publicaciones, las recomendaciones acerca de los servicios clínicos se clasifican según un equilibrio entre 
riesgo y beneficio del servicio y según el nivel de evidencia en que se basa la información. El Preventive Services Task Force 
usa (32): de los Estados Unidos usa los siguientes:

	 Nivel A: Buena evidencia científica sugiere que los beneficios de la intervención clínica sobrepasan significativamente los 
riesgos potenciales. Los clínicos deberán discutir la intervención con los pacientes elegibles.

	 Nivel B: Evidencia científica de calidad al menos regular sugiere que los beneficios de la intervención clínica sobrepasan los 
riesgos potenciales. Los clínicos deberán discutir la intervención con los pacientes elegibles. 

	 Nivel C: Evidencia científica de calidad al menos regular indica que la intervención clínica tiene beneficios, pero que la 
relación entre esos y los riesgos no es tan clara como para hacer recomendaciones generales. Los clínicos no necesitan 
ofrecer el servicio, a no ser que las circunstancias individuales así lo indiquen. 
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solo las horas de recreación, sino también es necesario indagar sobre la actividad 
durante el trabajo profesional y doméstico (B); utilizar la versión corta del IPAQ (nueve 
preguntas) para evaluar la actividad física realizada durante la recreación, el trabajo 
doméstico, el trabajo remunerado y el traslado (B); realizar dos preguntas y utilizar 
el puntaje para clasificar el grado de actividad (B); utilizar instrumento de monitoreo 
de la evolución de la caminata (podómetro) como incentivo (B); asesoramiento del 
médico de familia y comunidad con duración de 2 a 3 minutos asociado a la entrega 
de folleto de refuerzo patrón o individualizado (B); entrenamiento específico de los 
médicos para asesorar sobre la actividad física en 2 a 6 minutos durante la consulta, 
para abordar la superación de las barreras y los cambios de etapa de acción (B); inter-
venciones que utilizan estrategias de modificación de hábitos (definición de metas, 
automonitoreo, superación de barreras, orientación sobre la práctica de ejercicios 
[por ejemplo, calentamiento, formas de evitar lesiones, etc.]) y hacen hincapié en la 
actividad física moderada (A) (462).

El Plan de Acciones Estratégicas para Afrontar las Enfermedades Crónicas No Trans-
misibles en Brasil 2011-2022 (343) tiene como meta aumentar la actividad física en la 
recreación. En el plano micro, la prioridad es el Programa Gimnasio de la Salud, que 
consiste en construir espacios saludables para llevar a cabo promoción de la salud y 
estimular la actividad física y las prácticas corporales en coordinación con la APS (463).

El Programa Gimnasio de la Salud tiene el propósito de contribuir a la promo-
ción de la salud mediante el establecimiento de polos con infraestructura, equipos 
y personal cualificado para orientar sobre prácticas corporales y actividad física y de 
recreación y modos de vida saludables. Los objetivos del programa son: ampliar el 
acceso de la población a las políticas públicas de promoción de la salud; fortalecer 
la promoción de la salud como estrategia de producción de salud; potenciar el 
trabajo de la APS y la vigilancia y promoción de la salud; promover la integración 
multiprofesional en el diseño y ejecución de las acciones; promover la convergencia 
de proyectos o programas sobre salud, educación, cultura, asistencia social, deporte 
y recreación; ampliar la autonomía de los individuos para elegir modos de vida más 
saludables; aumentar el nivel de actividad física de la población; estimular hábitos 
alimentarios saludables; promover la movilización comunitaria con la constitución 
de redes sociales de apoyo y ambientes de convivencia y solidaridad; potenciar las 
manifestaciones culturales locales y el conocimiento popular para diseñar opciones 
individuales y colectivas que favorezcan la promoción de la salud, y contribuir a la 

	 Nivel D: Evidencia científica de calidad al menos regular indica que los riesgos de la intervención clínica sobrepasan los 
beneficios potenciales. Los clínicos normalmente no deberán ofrecer la intervención a pacientes asintomáticos.

	 Nivel I: La evidencia científica es escasa, de mala calidad o contradictoria, de tal manera que no puede determinarse la 
relación entre riesgo y beneficio. Los clínicos deberán ayudar a los pacientes a entender la incertidumbre en torno a la 
intervención.
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ampliación y valoración de la utilización de los espacios públicos de recreación como 
propuesta de inclusión social, de confrontación de la violencia y mejoramiento de 
las condiciones de salud y calidad de vida de la población.

El programa crea los polos del Gimnasio de la Salud que pueden vincularse a un 
núcleo de apoyo a la salud de la familia o a una unidad de APS. Deberá constituirse 
un grupo de apoyo a la gestión del polo integrado por profesionales de la APS que 
trabajen en el programa, representantes de la sociedad civil y profesionales de otras 
áreas del poder público, con el fin de garantizar la gestión compartida del espacio 
y la organización de las actividades.

El programa desarrollará las siguientes actividades: promoción de prácticas 
corporales y actividad física (gimnasia, lucha, capoeira, danza, juegos deportivos y 
populares, yoga, tai chi chuan, entre otros); orientación para la práctica de actividad 
física; promoción de actividades de seguridad alimentaria y nutricional y de educación 
alimentaria; prácticas artísticas (teatro, música, pintura y artesanía); planificación 
de las acciones del programa en conjunto con el equipo de la APS y usuarios; iden-
tificación de oportunidades de prevención de riesgos, enfermedades y problemas 
de salud, así como la atención a los participantes del programa; movilización de la 
población adscrita al polo del programa; apoyo a las actividades de promoción de 
la salud desarrolladas en la APS y a las iniciativas de la población relacionadas a los 
objetivos del programa; otras actividades de promoción de la salud definidas por el 
grupo de apoyo a la gestión del programa en conjunto con la secretaría municipal 
de salud, y gestión del polo del programa.

Los polos recibirán un incentivo financiero mensual (464) y deberán operar bajo la 
responsabilidad de profesionales de nivel superior.

Los municipios deben elaborar un proyecto para poner en marcha el Programa 
Gimnasio de la Salud, que incluya: plan de acción local, definición del local donde se 
ubicará el programa, número de polos existentes, perfil de la población y número de 
habitantes contemplados, estrategias de monitoreo y evaluación de las actividades 
y constitución del grupo de apoyo a la gestión del polo.

Ese programa podrá estimular la introducción de prácticas corporales y actividad 
física en las unidades de APS del SUS de forma continua y regular.

Hay varios municipios de Brasil que ya estimulan las actividad física y tienen 
pruebas de su eficacia, entre ellos, Aracaju, Belo Horizonte, Recife y Vitória (343, 465). 
En el recuadro 4 se describe el programa Gimnasio de la Secretaría Municipal de 
Salud de Belo Horizonte.
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Recuadro 4: Programa Gimnasio de la Salud, Belo Horizonte, Brasil

Los Gimnasios de la Ciudad se pusieron en marcha en Belo Horizonte a partir de 2006. En 2011, 
funcionaban 30 polos de esos gimnasios distribuidos en los nueve distritos sanitarios de la ciudad 
y atendían a 16.000 personas.

El proyecto surgió a raíz de que se constatara que había en la ciudad altos índices de sedentaris-
mo y carencia de lugares de recreación y actividad física. Sus objetivos son promover la salud, el 
convivio social, la cultura y la calidad de vida de la población con miras a reforzar la prevención 
de las condiciones crónicas y fortalecer la relación entre los diferentes servicios de la red para las 
comunidades; articular las acciones junto al SUS, a fin de ampliar el alcance e impacto de sus 
acciones entre los jóvenes adultos, adultos y adultos mayores, optimizando la utilización de espa-
cios, equipos y recursos para la promoción de la salud y prevención de la enfermedad; contribuir 
al establecimiento de hábitos de vida saludables y la promoción de la ciudadanía; fortalecer la 
capacidad de afrontar las vulnerabilidades en el campo de la salud; promover la comunicación 
entre unidades de ESF, NASF y centros de referencia de asistencia social para garantizar el inter-
cambio de información sobre las condiciones de salud de la comunidad atendida por el servicio; 
capacitar continuamente a los profesionales de educación física y otros de la salud que participan 
en el proyecto sobre los diferentes temas abordados por el programa.

Las actividades propuestas por el Programa Gimnasio de la Ciudad incluyen acciones de preven-
ción y promoción de salud que son realizadas por dos profesionales de educación física y dos 
practicantes de educación física, con actividades gratuitas, tres veces por semana, una hora diaria; 
funcionan de lunes a sábado, en los turnos de la mañana, tarde y noche, para cualquier persona 
mayor de 18 años de edad. Para ingresar en el programa basta que las personas se inscriban y se 
sometan a una evaluación física en la que se verifica la aptitud para la práctica de las actividades 
propuestas por el programa. En caso de necesidad, se encaminará a la unidad de ESF a la cual la 
persona está adscrita para orientación.

Cada polo del Gimnasio de la ciudad tiene capacidad para atender un promedio de 500 personas 
de su entorno. Los ejes temáticos son: lucha contra el tabaquismo, alimentación inadecuada y 
sedentarismo. Para alcanzar los objetivos propuestos por el programa, se trabaja con la meto-
dología de multiplicadores, en la cual se invita a cada grupo de participantes de las clases de 
actividad física (promedio de 60 personas por clase) a mantener la práctica fuera del gimnasio 
tres veces por semana, estimulando a amigos y familiares a caminar y hacer otras actividades en 
los espacios de la comunidad. 

La principal atribución de los profesionales de educación física en el programa es de actuar 
como multiplicadores, no solo para orientar actividades físicas y repasar información relativa a la 
promoción de salud y a la prevención de las condiciones crónicas, sino también para transformar 
la realidad de la comunidad local. Las actividades de los polos son estandarizadas por el nivel 
central de la Secretaría Municipal de Salud, que coordina, monitorea y organiza las actividades. 
No obstante cada equipo tiene cierta autonomía para elaborar su plan de trabajo, objetivos y 
resultados esperados con base en la realidad de cada región y su público.
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Recuadro 4: Programa Gimnasio de la Salud, Belo Horizonte, Brasil

En los Gimnasios de la ciudad se dan charlas trimestrales que abordan temas relativos al mejora-
miento de la calidad de vida de su población. Para llegar a los usuarios, se utilizan dinámicas de 
grupo, conferencias, discusiones de casos, círculo de conversación, danzas, entre otras. La mayoría 
de las veces este es un trabajo multiprofesional, en asociación con otros servicios o profesionales 
de la red. Así los Gimnasios de la ciudad de Belo Horizonte se transforman en espacios donde se 
comparten experiencias e información, se expresa la cultura y se establecen redes sociales que 
influyen el desarrollo de empoderamiento de los ciudadanos para promover la salud y prevenir 
las condiciones crónicas en la comunidad.

Los resultados han sido positivos con respecto a algunos indicadores de salud relacionados con 
la alimentación, el peso corporal, el tabaquismo, el uso de alcohol y otros. También los usuarios 
han asumido mayor responsabilidad sobre su salud. Además, se notaron mejoras psicosociales, 
físicas y funcionales, aumento de la masa corporal magra estimada, disminución del porcentaje 
de grasa estimado, mejoramiento del índice de masa corporal, el índice cintura/cadera, la fuerza 
de los miembros superiores, la flexibilidad de los miembros inferiores, el VO2 (tasa de oxígeno 
consumida durante el ejercicio físico) estimado, la percepción subjetiva del esfuerzo y la aptitud 
física general.

La práctica de actividades físicas en los Gimnasios de la ciudad busca mejorar el físico con ejercicios 
dirigidos, ampliar el conocimiento cultural con diferentes eventos y el psicosocial con la vivencia 
en grupo. Se observó un incremento de la búsqueda de información sobre el programa, sobre la 
importancia de la práctica regular de actividad física y sobre la alimentación. Otro aspecto intere-
sante que relatan los profesionales de la salud se refiere al vínculo establecido entre los usuarios, 
los polos y las unidades de la ESF.

Fuente: Carvalho (466)

Tabaquismo

El tabaquismo causa 45% de las muertes por enfermedad coronaria, 85% de 
aquellas por enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 25% de las causadas por 
enfermedad cerebrovascular, 30% de las muertes por cáncer y 90% de las de cáncer 
del pulmón. Este es un problema grave entre los jóvenes: 90% de los fumadores se 
inician en el hábito antes de los 19 años de edad y la edad media de iniciación es 
de 15 años. Más aún, 100.000 jóvenes comienzan a fumar cada día y 80% de ellos 
viven en países en desarrollo (415).

El tabaco actúa sinérgicamente con otros factores de riesgo para causar problemas 
como hipercolesterolemia, hipertensión arterial y diabetes, multiplicando así los ries-
gos de enfermedades cardiovasculares (411). Los riesgos de accidente cerebrovascular, 
enfermedades vasculares periféricas y enfermedad coronaria son 2, 10 y 4 veces más 
altos, respectivamente, entre los fumadores que entre los no fumadores. El tabaquis-
mo está relacionado también con el aumento de la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, con trastornos reproductivos y del recién nacido y con la osteoporosis en 
mujeres en la fase posmenopáusica (467). Además, el tabaquismo presenta externa-
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lidades financieras, ya que los elevados gastos en salud de la población fumadora 
son financiados por toda la sociedad (468).

En Brasil, una investigación de Vigitel 2010 realizada en las capitales brasileñas 
mostró que: 15,1% de los brasileños son fumadores, 17,9% entre los hombres y 
12,7% entre las mujeres; 22,0% son ex fumadores; 11,5% son fumadores pasivos 
en el domicilio y 11,4% en el trabajo; 18,6% de la población con hasta ocho años 
de escolaridad fuma. Ese porcentaje se reduce a 11,6% en la población con 9 a 11 
años de escolaridad y a 10,2% en la de 12 años o más (433). 

El número de fumadores ha disminuido considerablemente, ya que la proporción 
era de 34,8% de la población en 1989 (433). No obstante, a pesar de los logros del 
país en la reducción del tabaquismo, el porcentaje de fumadores todavía es muy 
alto y es necesario reforzar el trabajo para que siga disminuyendo en los diversos 
ámbitos de intervenciones, incluido el espacio micro de la atención primaria de salud.

El control del tabaquismo requiere varias estrategias, como la vigilancia sanitaria, 
la promoción de ambientes libres de tabaco, la ayuda a los fumadores para que dejen 
el hábito, las campañas de publicidad para crear conciencia sobre los efectos nocivos 
del tabaco, la imposición de restricciones a la propaganda del tabaco y el aumento de 
los impuestos a los cigarrillos. Esas estrategias, sinérgicas entre sí, pueden aplicarse 
en los ámbitos macro, meso y micro.

El Plan de Acciones Estratégicas para Hacer Frente a las Enfermedades Crónicas 
No Transmisibles en Brasil 2011-2022 tiene como meta reducir el tabaquismo entre 
los adultos (343).

El Programa Nacional de Control del Tabaco propuesto por el Ministerio de Salud 
y el Instituto Nacional del Cáncer sistematiza cuatro grandes grupos de estrategias. El 
primero tiene por objeto prevenir la adopción del hábito de fumar y se dirige a niños 
y adolescentes. El segundo, busca estimular a los fumadores para dejar de fumar. En 
el tercer grupo se incluyen las medidas para proteger la salud de los no fumadores 
de la exposición al humo de tabaco en ambientes cerrados. Por último, el cuarto 
contiene las medidas que regulan los productos del tabaco y su comercialización. 
Con esos objetivos, el programa se diseñó con miras a sistematizar intervenciones 
educativas y movilizar acciones legislativas y económicas, para crear un ambiente en 
el que se reduzcan la aceptación social del tabaquismo y la motivación de los jóvenes 
para comenzar a fumar y eliminar los obstáculos para que los fumadores dejen de 
fumar; proteger a la población de los riesgos de la exposición a la contaminación 
ambiental por tabaco; reducir el acceso a los subproductos del tabaco; aumentar 
el acceso de los fumadores a programas de apoyo para dejar de fumar; controlar y 
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monitorear todos los aspectos de la comercialización de los productos del tabaco, 
desde su contenido y emisión hasta las estrategias de comercialización y divulgación 
entre los consumidores (469).

Las acciones educativas abarcan campañas y diseminación en los medios de 
difusión, como el Programa Comunidad Libre de Tabaco, que cuenta con dos fe-
chas conmemorativas, el Día Mundial sin Tabaco (31 de mayo) y el Día Nacional de 
Combate al Tabaco (29 de agosto), ambas coordinadas por el Ministerio de Salud/
Inca en todo Brasil.

Las intervenciones contra el tabaquismo se llevan a cabo en los planos micro, 
meso y macro. En el primero, las intervenciones de control del tabaquismo en las 
unidades de salud, especialmente las de la ESF, están a cargo del programa Salud 
y Coherencia, que preparar las unidades de salud para ofrecer apoyo efectivo a los 
fumadores que, en consultas de rutina, quieren apoyo de sus profesionales para dejar 
su hábito de fumar. Por lo tanto, es fundamental que las unidades de la ESF sean 
coherentes con su función de vitrina de hábitos y estilos de vida saludables. Así, las 
unidades de salud se convierten en espacios libres de contaminación ambiental por 
tabaco y sus profesionales, en modelos de comportamiento. Con ese objetivo, se 
elaboró el programa Unidades de Salud Libres de Cigarro, que incluye un conjunto 
de acciones educativas, normativas y organizativas para estimular cambios culturales 
relativos a la aceptación social del libre consumo de subproductos del tabaco en 
unidades de salud y, en un primer momento, apoyar a los profesionales que fuman 
para que dejen el hábito.

El programa incluye la capacitación de profesionales de salud para apoyar a los 
funcionarios de la unidad para que dejen de fumar. En un segundo momento, el 
cuerpo de profesionales de salud de la unidad recibe capacitación para incorporar el 
apoyo para dejar de fumar en la rutina de la atención que se ofrece a la población.

El programa Parar de Fumar incluye otro conjunto de intervenciones sistemáticas 
y específicas para aumentar el acceso del fumador a métodos eficaces para dejar 
el hábito y atender así la demanda creciente de personas que buscan algún tipo de 
apoyo con ese fin. En ese programa se contempla: divulgar métodos eficaces para 
dejar de fumar (campañas, medios de difusión, servicio gratuito de telefonía, inter-
net); capacitar a profesionales de salud para dar el apoyo necesario para abandonar 
el hábito: módulo Ayudando al Paciente a Dejar de Fumar e incorporación de ese 
abordaje para dejar de fumar en la red SUS; mapear los centros de referencia para 
atender al fumador en el servicio telefónico gratuito del Ministerio de Salud, Disque 
Pare de Fumar, y por lo menos dos tipos de ayuda que debe ofrecer cualquier pro-
grama de control del tabaquismo en la ESF: asesoramiento para el abandono del 



197

Las condiciones crónicas en la Atención Primaria de la Salud: La necesidad imperiosa de consolidar la estrategia de salud de la familia

tabaco y acceso a tratamiento farmacológico, como el de reposición de nicotina y 
antidepresivos (470, 471, 472).

La farmacoterapia es más cara y menos costo-efectiva que los consejos otorgados 
en la APS y la línea telefónica exclusiva, pero sus tasas de abandono del hábito de 
fumar son dos o tres veces más altas (473).

El programa nacional antitabaco se inició con la creación de centros de referencia 
en abordaje y tratamiento de los fumadores, pero sus intervenciones se otorgaban 
solo en unidades de salud de mayor densidad tecnológica y hospitales. La conclu-
sión del grupo de trabajo generó la publicación de la Ordenanza GM/ MS 1.035/04 
(474), reglamentada por la Ordenanza SAS/MS 442/04 (475), que amplía el abordaje y 
tratamiento del tabaquismo a la APS y los servicios de mediana complejidad; asi-
mismo, dicta que los materiales de apoyo y medicamentos para el tratamiento del 
tabaquismo sean adquiridos por el Ministerio de Salud y derivados a los municipios 
con unidades de salud capacitadas y acreditadas para ese fin.

El Plan para la Implantación del Abordaje y Tratamiento del Tabaquismo en el 
SUS, aprobado por la ordenanza SAS/MS 442/04 incluye una red de atención al 
fumador, capacitación, acreditación, referencia y contrarreferencia, medicamentos 
y materiales de apoyo y evaluación. De acuerdo con ese plan, cualquier unidad de 
salud ambulatoria u hospitalaria integrante del SUS, de cualquier nivel jerárquico, 
puede formar parte de la red de atención al fumador, aunque obligatoriamente 
debe estar acreditada en el Registro Nacional de Establecimientos de Salud (CNES), 
de acuerdo con los siguientes criterios: no debe permitirse fumar en el interior de 
la unidad; debe contar con al menos un profesional de salud de nivel universitario 
debidamente capacitado, según el modelo propuesto por el Programa Nacional de 
Control del Tabaquismo; la acreditación de la copia del certificado de capacitación de 
los profesionales debe incluirse para la acreditación de la unidad; debe disponer de 
espacio para la atención individual y sesiones de grupo, y garantizar la disponibilidad 
de equipo, como tensiómetro, estetoscopio, balanza antropométrica y otros necesa-
rios para la evaluación clínica del fumador. El municipio debe garantizar también, ya 
sea en la unidad o en el servicio de referencia, los exámenes de apoyo diagnóstico 
para los pacientes que necesitan evaluación complementaria.

El material de apoyo que se utilizará en las sesiones individuales o grupales de 
abordaje cognitivo-comportamental es proporcionado por el Ministerio de Salud 
a los municipios con unidades de salud acreditadas y consiste en un manual del 
participante denominado Dejar de Fumar sin Misterios. Ese manual proporciona la 
información y las estrategias para apoyar a los usuarios a dejar de fumar y a prevenir 
las reincidencias.
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Los medicamentos que proporciona el Ministerio de Salud a los municipios con 
unidades de salud acreditadas para el abordaje y tratamiento del tabaquismo son 
parches transdérmicos, pastillas y chicles de nicotina y clorhidrato de bupropiona.

El módulo Ayude a su Paciente a Dejar de Fumar tiene la finalidad de capacitar a 
profesionales de salud para que puedan apoyar eficazmente a los fumadores de la 
comunidad en el proceso de dejar de fumar. Sus objetivos específicos son: eliminar 
la contaminación ambiental por tabaco de las unidades de salud y crear un clima 
favorable para cesar de fumar; estimular a los profesionales de salud a dejar de 
fumar y adoptar otros hábitos saludables (alimentación adecuada, moderación en 
el consumo de bebidas alcohólicas, actividad física, relaciones sexuales sin riesgo, 
protección de la exposición al sol y la exposición ocupacional); estimular y preparar 
los profesionales de salud para aconsejar y apoyar sus pacientes en el proceso de 
dejar de fumar y de adoptar otros hábitos saludables. Mediante ese módulo se espera 
aumentar el acceso de los fumadores a los avances relacionados con el abandono 
del tabaquismo, sensibilizar y capacitar a los profesionales de salud y gestores para 
incorporar el tratamiento del fumador en el trabajo cotidiano de atención de la salud 
y organizar la red de salud para atender la demanda de los fumadores que desean 
dejar de fumar. Asimismo, busca capacitar a los profesionales de salud para que 
puedan apoyar de forma eficaz a los fumadores en el proceso de dejar de fumar en 
su comunidad.

Con base en el abordaje cognitivo-comportamental, el módulo consta de dos 
estrategias: abordaje mínimo o básico y abordaje intensivo o específico. Tanto uno 
como el otro permiten que algunos fumadores se beneficien de apoyo farmacoló-
gico, aunque ese solo puede ofrecerse a los fumadores que tienen alto grado de 
dependencia física de la nicotina, con el fin de reducir los síntomas de la abstinencia 
de ese producto.

Hay consenso acerca de que en el abordaje y tratamiento del fumador es necesario 
articular intervenciones cognitivas con el entrenamiento sobre habilidades comporta-
mentales, que permitan detectar situaciones de riesgo de recaída y tener estrategias 
para hacerles frente. Entre otras estrategias empleadas en ese tipo de abordaje están 
el automonitoreo, el control de estímulos, las técnicas de relajamiento y procesos 
de aversión. En esencia, ese tipo de abordaje abarca el estímulo al autocontrol o 
automanejo, para que el individuo aprenda cómo evitar el ciclo vicioso de la depen-
dencia y se convierta así en un agente de cambio de su propio comportamiento (476).

La evidencia indica que cualquiera sea la duración de ese abordaje hay un aumento 
de la tasa de abstinencia; sin embargo, cuanto más tiempo se dedica a ese propósito 
(frecuencia del abordaje multiplicada por el tiempo invertido en cada contacto) mayor 
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es la tasa de abstinencia, aunque a partir de un total de 90 minutos, ya no hay más 
aumento de esa tasa. La asociación de los siguientes abordajes, hasta un máximo de 
cuatro, genera un aumento significativo de la tasa de cese: preparar al fumador para 
solucionar sus problemas, estimular su habilidad para resistir la tentación de fumar, 
prepararlo para prevenir las reincidencias y habilitarlo para manejar el estrés (477).

El mínimo consiste en un abordaje breve y estructurado, como parte de consulta 
del fumador con cualquier profesional de salud. La duración es de tres a cinco mi-
nutos y tiene el propósito de cambiar el comportamiento del fumador.

El abordaje intensivo se da en un servicio ambulatorio específico para atender a 
los fumadores que desean dejar de fumar; puede ser individual o en grupo de apoyo, 
mediante sesiones estructuradas. Las sesiones están a cargo de dos profesionales de 
salud de nivel superior y en cada una de ellas se plantea un tema con un plan espe-
cífico. Ese tipo de abordaje se indica para fumadores que, en contactos anteriores, 
hayan sido identificados debido a su motivación, a que ya habían intentado dejar de 
fumar pero no lo consiguieron o porque buscaron directamente a los profesionales 
para ese tipo de apoyo. La diferencia entre el abordaje intensivo y el mínimo es el 
tiempo dedicado a cada consulta. Lo ideal es que el abordaje intensivo se distribuya 
en cuatro sesiones estructuradas una vez por semana, que en total sumen al menos 
90 minutos. Se sugiere que el seguimiento posterior a las cuatro primeras sesiones, 
grupales o individuales, sea cada 15, 30, 60, 90 y 180 días y al cabo de 12 meses.

Para ayudar a los fumadores a dejar el hábito, los profesionales de salud deben 
dominar algunos temas. Por ejemplo, deben entender el fenómeno de la dependencia 
de la nicotina, que puede ser evaluado por la prueba de Fagerstrom. Esa evaluación 
de seis preguntas permite definir si la persona tiene una dependencia muy baja, 
baja, mediana, alta o muy alta (476). Las respuestas a las preguntas permiten, además, 
clasificar a los fumadores en una de las etapas motivacionales para parar de fumar, 
según la teoría de las etapas de cambio.

Para prescribir apoyo farmacológico, el profesional debe seguir los criterios esta-
blecidos de acuerdo con el tipo de abordaje realizado: fumadores intensos, es decir, 
que fuman 20 cigarrillos o más por día; fumadores que fuman el primer cigarrillo 30 
o más minutos después de despertarse y fuman por lo menos 10 cigarrillos por día; 
fumadores con puntaje en la prueba de Fagerstrom ≥ 5 o evaluación individual, a 
criterio del profesional; fumadores que ya intentaron dejar de fumar anteriormente 
con el abordaje cognitivo-comportamental pero no lo consiguieron, debido a los 
síntomas de la abstinencia, y ausencia de contraindicaciones clínicas (476).
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Hay amplia evidencia de que los programas antitabaquismo aplicados en la APS 
producen buenos resultados (478, 479, 480, 481, 482, 483, 484, 485).

Consumo excesivo de alcohol 

El consumo excesivo de alcohol es causa de 3,7% de todas las muertes y de 4,4% 
de la carga global de enfermedades en el mundo. Ese valor aumenta a 5% entre 
la población de menos de 60 años de edad. Además de la carga de enfermedades, 
el consumo excesivo de alcohol determina problemas sociales graves, entre otros, 
problemas interpersonales, familiares y laborales, violencia, criminalidad y margina-
ción social (486).

Las consecuencias del consumo excesivo de alcohol en relación a las condiciones 
crónicas son bien conocidas: problemas neurológicos, como accidentes cerebrovas-
culares, neuropatías y demencia (487, 488); cuadros psiquiátricos, entre ellos ansiedad, 
depresión y suicidio (489); enfermedades cardiovasculares, como infarto agudo del 
miocardio, hipertensión y fibrilación auricular (490); cáncer de boca, garganta, esó-
fago, hígado, colorrectal y mama (491), y enfermedades hepáticas, como hepatitis 
alcohólica y cirrosis hepática.

En los Estados Unidos, el consumo excesivo de alcohol causa 79.000 muertes por 
año, es decir, es la tercera causa de muerte en el país; 1,6 millones de hospitalizaciones 
anuales, en 2005, y 4 millones de consultas anuales en unidades de urgencia (492).

En Brasil, la investigación Vigitel de 2010 mostró que 18,0% de la población 
consume bebidas alcohólicas de manera excesiva (individuos que en los últimos 30 
días habían consumido, en un solo día, más de cuatro dosis de bebidas alcohólicas, 
en el caso de las mujeres o más de cinco, en el caso de los hombres). Ese porcentaje 
está en aumento, ya que en 2006 fue de 16,1%. El consumo excesivo de alcohol 
en 2010, fue más alto entre los hombres (26,8%) que entre las mujeres (10,6%), 
pero el crecimiento entre las últimas fue mucho mayor que entre los primeros en el 
período de 2006 a 2010 (433).

El consumo de alcohol entre los adolescentes brasileños es preocupante (493, 494). 
Una investigación sobre el consumo de alcohol entre adolescentes y adultos jóvenes 
(15 a 24 años de edad) matriculados en cursos de salud, constató que 84,7% de 
los encuestados había consumido alcohol en los 12 meses más recientes, según 
señalaron los propios participantes en la encuesta (495).

Las estrategias de prevención y control del consumo excesivo de alcohol, como 
todas las demás políticas de prevención de las condiciones de salud, pueden aplicarse 
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en los ámbitos macro, meso y micro y pueden abarcar diversas intervenciones. Acá 
se analizarán las que corresponden al ámbito micro de las unidades de la ESF.

La ESF debe ofrecer intervenciones preventivas y de tratamiento del consumo ex-
cesivo de alcohol, con tres propósitos: humanitario, para aliviar el sufrimiento; como 
método para reducir el consumo de alcohol en la población, y como una manera de 
reducir los daños sanitarios y económicos productos de ese consumo.

Existe evidencia obtenida en diferentes países y de distintos tipos de servicios de 
salud que indica que la detección oportuna y las intervenciones breves son eficaces 
y costo-efectivas cuando se trata de personas con problemas de salud determinados 
por el consumo excesivo de alcohol, pero sin una dependencia grave (496). Esas tecno-
logías han tenido gran difusión en todo el mundo, tanto en los países desarrollados 
como en los en desarrollo (497) y han sido promovidas por la Organización Mundial 
de la Salud (498).

Para las personas con dependencia grave del alcohol, hay una serie de tratamien-
tos especializados, incluidas las intervenciones comportamentales, farmacológicas y 
psicosociales de diversa intensidad, que pueden aplicarse en el ámbito domiciliario, 
de los servicios y la comunidad. También hay evidencia de que las personas sometidas 
a esos tratamientos de forma apropiada tienen mejores resultados sanitarios que las 
que no los reciben y que los individuos con problemas más complejos o con poco 
apoyo social requieren abordajes más intensivos (499). 

El Plan de Acciones Estratégicas para Hacer Frente a las Enfermedades Crónicas 
no Transmisibles en Brasil 2011-2022 tiene como meta reducir la prevalencia del 
consumo nocivo de alcohol (343) y en la ESF habrá que poner en marcha intervencio-
nes con ese objeto.

Hay evidencia que indica que, en la ESF, vale la pena llevar a cabo la detección 
precoz del consumo excesivo de alcohol de manera rutinaria y dar asesoramiento 
sobre el tema e intervenir tempranamente. También se requiere la interacción entre 
el equipo de la ESF y especialistas, la provisión de atención compartida entre ambos, 
la derivación apropiada y otros elementos.

Con respecto a la detección temprana del consumo de alcohol, es importante 
aplicar instrumentos como CAGE, AUDIT o ASSIST. El primero consiste en la aplicación 
de un cuestionario de cuatro preguntas (500) que le dan el nombre CAGE: cut down 
(reducir), annoyed by criticism (molesto por la crítica), guilty (culpable) y eye-opener 
(revelación). Ese instrumento ha sido utilizado en Brasil (501, 502, 503).
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Otro instrumento, elaborado por un grupo asesor de la Organización Mundial 
de la Salud y aplicado en la APS es el cuestionario de identificación de los trastornos 
debidos al consumo de alcohol o AUDIT por su sigla en inglés (504). Ese instrumento 
evalúa el consumo de alcohol en un período de 12 meses, por medio de 10 preguntas 
en tres ítems: consumo de riesgo del alcohol, 3 preguntas; síntomas de dependencia, 
3 preguntas, y consumo perjudicial de alcohol, 4 preguntas.. Este cuestionario se 
diferencia del CAGE en que no es solo un instrumento de diagnóstico de alcoholismo, 
sino también de evaluación de riesgo. Así, los individuos que se ubican en la zona de 
riesgo I deben pasar por un proceso de educación en salud; los que se clasifican en 
la zona II deben recibir asesoramiento; los de la zona III, asesoramiento, intervención 
rápida y monitoreo, y los individuos clasificados en la zona IV deben ser referidos 
a un especialista para evaluación diagnóstica y tratamiento (505). En Brasil, se validó 
el uso del AUDIT en la APS mediante estudios evaluativos que señalaron que el ins-
trumento era satisfactoriamente fiable y tenía la capacidad de captar los cambios 
en el consumo de alcohol (506). Cuando la administración del AUDIT se asocia a la 
intervención rápida, el abordaje inicial es más fácil y permite dar retroalimentación al 
usuario y llevar a cabo la intervención rápida y la motivación para el cambio (500, 507).

La prueba de detección de consumo de alcohol, tabaco y otras sustancias deno-
minada ASSIST (del inglés Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening 
Test) es un tercer instrumento que ha sido validado para su aplicación en la APS en 
Brasil (508). Consiste en un cuestionario de ocho preguntas que se puede completar 
en 7 a 9 minutos. Como su nombre lo indica, además del consumo de alcohol evalúa 
otras drogas, como tabaco, marihuana, cocaína, anfetaminas, sedantes y otras (509).

El asesoramiento a los usuarios con miras a interrumpir o disminuir el consumo 
de alcohol debe ser claro y objetivo, sustentarse en información personalizada, 
obtenida durante la anamnesis (502, 503). El asesoramiento rápido de parte de un 
generalista puede inducir a un porcentaje significativo de personas a interrumpir el 
consumo de substancias psicoactivas (510). Las sesiones de asesoramiento pueden ser 
mínimas (3 minutos), breves (3 a 10 minutos) e intensivas (más de 10 minutos). Su 
técnica es sencilla y de fácil aplicación; no es prescriptiva, ya que consiste en llamar 
a la reflexión, transmitir responsabilidad, opinar con franqueza, ofrecer opciones, 
demonstrar interés, facilitar el acceso y evitar los enfrentamientos. Las fases del 
asesoramiento son: evaluación, asesoría mediante estrategia motivacional mínima, 
asistencia y seguimiento. La asesoría no debe ser para dar consejo ni emitir juicio de 
valores ni prescribir sobre el comportamiento (511).

La intervención breve es un abordaje centrado en la persona y limitado en el 
tiempo, cuyo propósito es cambiar el comportamiento. La intervención breve no 
debe considerarse algo homogéneo, sino una familia de intervenciones que varían 
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en duración, contenido, objetivos y responsabilidades de los proveedores para su 
utilización (512). No obstante, hay elementos comunes que caracterizan las interven-
ciones breves: retroalimentación al usuario, responsabilidad por los cambios, ase-
soramiento sobre la dirección del cambio, ofrecimiento de varios cambios posibles, 
abordaje empático y búsqueda de la autoeficacia (513).

Hay estudios en la bibliografía científica que sustentan la eficacia y efectividad 
de las intervenciones breves para reducir el consumo de alcohol en personas que no 
están buscando tratamiento para el alcoholismo. Aunque esa evidencia ha surgido 
en su mayoría de la APS, puede observarse en otros sitios de atención de salud (514, 

515, 516). También se ha mostrado que estas intervenciones son costo-eficaces (517, 518, 

519). Sin embargo, hay elementos que dificultan la introducción de esa tecnología 
en la atención de salud corriente, ya que hay estudios que han mostrado que los 
profesionales de salud no tienen la motivación, o son ambivalentes, para abordar los 
problemas de consumo de alcohol con los usuarios que no están buscando ayuda 
específica sobre el tema (520, 521).

En la APS del SUS hay experiencias de intervenciones breves para personas que 
consumen alcohol de manera excesiva (522, 523, 524, 525, 526, 527, 528, 529).

El consumo excesivo de alcohol es un problema de salud pública grave y creciente 
en Brasil, pero puede manejarse conjuntamente con intervenciones en otros ámbitos, 
con buenos resultados en la ESF.

Abordajes del cambio de comportamiento 

Las intervenciones sobre los factores determinantes sociales proximales de la 
salud abarcan el cambio de comportamiento y de estilo de vida de las personas. La 
adopción de estilos de vida saludables es un gran desafío para la prevención de las 
condiciones de salud y depende del esfuerzo de los propios usuarios y del apoyo de 
los profesionales de salud. Para mejorar la eficacia de los procesos de cambio, debe 
tomarse en cuenta el contexto cultural, la motivación individual y el incremento de la 
autonomía. El cambio de comportamiento y estilo de vida es una decisión personal, 
pero puede recibir apoyo de un equipo de salud bien preparado, especialmente en 
la ESF (530).

El cambio de comportamiento no se produce solo a partir de la disponibilidad 
de información. La práctica más común en las unidades de la ESF corresponde a 
actividades educativas mediante presentaciones o grupos tradicionales, en los que 
los profesionales de salud adoptan una actitud informativa y prescriptiva. Eso no 
funciona. Hay que trabajar concomitantemente las dimensiones cognitivas y emocio-
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nales de las personas para que puedan realizar el cambio, que tiene como elemento 
fundamental la facultad de los individuos de desarrollar su capacidad de traducir 
información sobre cuestiones prácticas acerca de cómo cambiar (531).

Cambiar el comportamiento de las personas es una tarea compleja, que exige que 
los profesionales de la ESF dominen diferentes métodos demostradamente útiles. Hay 
varios abordajes que se promueven para cambiar el comportamiento individuales y 
de grupo (532). Entre los primeros, se destacan las teorías de la elección racional, de la 
acción racional (533) y del comportamiento planificado, el modelo de autorregulación 
(534), la teoría cognitiva social o de aprendizaje social (535) y la de la autodeterminación 
(536), la entrevista motivacional (537), el modelo transteórico de cambio (538) y los grupos 
operativos (539). En el campo de los modelos sociales, se encuentran las teorías de la 
difusión de la innovación (540), de la influencia social (541), de las redes sociales (542) y 
del género y el poder (543) y los modelos de potenciación (544) y ecológico y social (545).

La diferencia entre modelos individuales, que dependen de los procesos psicoló-
gicos de las personas, y los modelos sociales, que enfatizan las relaciones sociales y 
los factores estructurales que explican los comportamientos humanos, es más bien 
didáctica. Lo más útil es tomar las diferentes teorías y modelos como un continuo 
de intervenciones que se potencian entre sí (532).

Esos abordajes ayudan a comprender que el comportamiento humano es impor-
tante y a desarrollar intervenciones que efectivamente sirvan para cambiar el compor-
tamiento y el estilo de vida. También muestran que los cambios de comportamiento en 
la salud requieren una serie de estrategias que dependen del grado de conocimiento 
que los individuos tienen de su propia salud, sus creencias, sus comportamientos, su 
confianza en sí mismos, la fortaleza de sus redes de apoyo social, su motivación y 
factores ambientales (546). Además de contribuir al cambio de comportamiento, esos 
métodos son útiles en la atención primaria de las condiciones crónicas, por ejemplo, 
para el autocuidado apoyado y la educación en salud.

En función de su utilización en la ESF, describiremos el modelo transteórico de 
cambio, la entrevista motivacional y los grupos operativos. También se tratarán las 
técnicas de solución de problemas, que son fundamentales para modificar el com-
portamiento y los estilos de vida.

Modelo Transteórico de Cambio (MTT)

Una de los modelos utilizados con mayor frecuencia para facilitar el cambio de 
comportamiento y estilos de vida es el MTT o modelo de las etapas de cambio. Esa 
teoría postula que los cambios de comportamiento se dan en etapas secuenciales 
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de estados psicológicos y de comportamiento, que van desde la falta de motivación 
hasta un nuevo comportamiento sostenido.

A diferencia de otros métodos basados en las influencias biológicas o sociales del 
comportamiento, el MTT aborda el cambio intencional mediante la toma de deci-
siones individuales, (547). El método se desarrolló con base en el análisis comparativo 
de más de dos docenas de teorías y modelos psicoterapéuticos sobre el cambio de 
comportamiento, entre ellos, las teorías cognitiva de comportamiento, existencial/
humanista, el psicoanálisis y la psicoterapia Gestalt. Los estudios mostraron que esas 
teorías tenían limitaciones y ninguna dejaba claro el proceso de motivación para 
el cambio. Por lo tanto, era necesario contar con un modelo como el MTT, que se 
funda en el supuesto de que el cambio de comportamiento exitoso depende de la 
aplicación de ciertos procesos, en determinadas etapas (548).

El proceso de cambio en sí, requiere que haya un entendimiento sobre cómo se 
produce la modificación del comportamiento en diferentes etapas. La articulación 
entre las etapas del cambio y los procesos es un elemento fundamental de la aplica-
ción del modelo transteórico. Las intervenciones para modificar el comportamiento 
son más eficaces cuando se dirigen a las etapas y los procesos de cambio. Estos 
últimos pueden clasificarse en cognitivos (aumento de la conciencia, alivio significa-
tivo, reevaluación, activación emocional y dramatización, reevaluación ambiental y 
liberación social) y en comportamientos (liberación, contra condicionamiento, control 
de estímulos, administración de recompensas y relaciones de ayuda) (547).

El equilibrio de las decisiones implica la elaboración de los factores favorables y 
contrarios al cambio.

La autoeficacia, concepto propuesto por la teoría cognitiva social, se refiere al 
grado de confianza que la persona tiene en sí misma para superar las situaciones 
problemáticas con respecto al cambio deseado y la habilidad de superar las situaciones 
contrarias a un comportamiento sano (535). Gran parte de los trabajos acerca del MTT 
se limitan a construir el cambio de etapas, sin tener en cuenta otros aspectos; esta 
es la base de algunas críticas surgidas en relación con ese abordaje, que se debe a 
la dificultad de integrar todos los componentes entre una etapa y otra (549). 

Quienes proponen el MTT plantean que los procesos de cambio son continuos y 
que las personas tienen diferente grado de motivación, que se define como la pro-
babilidad de una persona de adoptar una estrategia de cambio específica, adherirse 
a ella y mantenerla. La motivación no es un rasgo de personalidad dependiente del 
carácter de una persona, sino una disposición al cambio que fluctúa de un momento 
a otro. Las dificultades que afectan la modificación del comportamiento aumentan 
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con la ambivalencia, que se entiende como un conflicto psicológico entre dos cur-
sos de acción u opciones. Muchas veces se sabe el comportamiento que hay que 
cambiar, pero ello no se concreta, debido a la fluctuación de la motivación que se 
genera cuando cada lado del conflicto tiene beneficios y costos, como en el caso 
de dejar o no de fumar (538).

Otro concepto fundamental del MTT es la disposición, que manifiesta la voluntad 
de asumir un proceso personal o de adoptar un nuevo comportamiento que significa 
un cambio de paradigma en relación al comportamiento problema y la definición 
de un objetivo para la motivación. La disposición tiene dos componentes: para el 
cambio y para el tratamiento. La primera se mide por la integración de la conciencia 
del problema con la confianza en la capacidad de cambiar, es decir, el aumento de 
la autoeficacia. La disposición para el tratamiento se basa en la motivación para 
buscar ayuda y para comenzar, mantener y finalizar un tratamiento. Un individuo 
con dependencia química puede buscar tratamiento e iniciarlo (alta disposición para 
el tratamiento), pero no estar efectivamente listo para mantenerse abstemio (baja 
disposición para el cambio) (550).

Hay varios instrumentos para medir la etapa de motivación, entre ellos, el de 
Caracterización del Cambio de la Universidad Rhode Island (URICA, por su sigla en 
inglés) y el SOCRATES o Stages of Change Readiness and Treatment Eagerness Scale 
(Etapas de Disposición para el Cambio y Escala de Entusiasmo por el Tratamiento). 
Esos instrumentos se han validado en Brasil para utilizarlos en la atención de personas 
con dependencia química (551, 552, 553).

En el cuadro 2 figura la disposición para el cambio y las etapas por las que pasan 
los individuos en ese proceso, además de los modos de motivar la modificación del 
comportamiento según el MTT.
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Cuadro 2:	 Etapas de cambio e incentivos 

ETAPA DE CAMBIO INCENTIVOS AL CAMBIO

Precontemplación: es una etapa de nega-
ción del problema; no hay ningún interés 
en cambiar en los próximos seis meses. 
“Yo no voy”.

Aumento de la conciencia de la necesidad de cambiar 
por medio de información. Plantear dudas, mejorar la 
percepción de los riesgos y los problemas del compor-
tamiento actual de la persona. Aumentar la toma de 
conciencia promoviendo ambivalencia y personalizando 
la información.

Contemplación: se reconoce el problema, 
pero con ambivalencia; se consideran los 
riesgos y beneficios del cambio, y se piensa 
en cambiar. “Yo pienso en…”

Lista de elementos a favor y en contra del cambio y bús-
queda de apoyo para lograrlo. Inclinar la balanza, evocar 
las razones para el cambio y repasar los riesgos de no 
cambiar; fortalecer la autosuficiencia del individuo para 
modificar el comportamiento actual. Incremento de la mo-
tivación y confianza y creación de expectativas positivas.

Preparación: planificación del cambio y 
construcción de opciones; intención de 
comenzar a actuar dentro de un mes. “Yo 
voy a…”

Resolución de la ambivalencia y acuerdo sobre el cambio. 
Elaboración de un plan de acción, con pasos, plazos e 
incentivos. Énfasis en el proceso de solución del problema. 
Apoyo a la persona para crear opciones para el cambio.

Acción: los cambios ocurren y los nuevos 
comportamientos aparecen modificando 
una acción específica. “Yo estoy…”

Sostenibilidad de la motivación y aumento de la autoefi-
cacia. Elaboración de metas a corto plazo y construcción 
de la capacidad de resolver los problemas que surjan 
en el curso de la acción. Apoyo a la persona para hacer 
efectivo el cambio.

Mantenimiento: los nuevos comportamien-
tos continúan con confianza creciente y se 
superan las barreras; los cambios persisten 
por seis meses a cinco años. “Yo he esta-
do…”

Sostenibilidad de la motivación e incremento de la au-
toeficacia. Paciencia, persistencia y concienciación de la 
necesidad de cambio. Apoyo a la persona para identificar 
y aplicar estrategias para prevenir recaídas.

Recaída: falla el mantenimiento, recaída, 
regreso al comportamiento antiguo y a una 
etapa anterior.

Comprensión de las causas de la recaída y aprendizaje 
sobre cómo superarlas. Apoyar a la persona para reiniciar 
los procesos de contemplación, preparación y acción e 
incentivarla a superar la parálisis y la desmoralización 
provocadas por la recaída.

Fuentes: Prochaska y DiClemente (538); Dias, Nonato y Chaves (530); Lozano y Schmaling (554).

En el MTT, cada etapa puede caracterizarse según la frase con que se expresa la 
persona que está tratando de cambiar. Por ejemplo, con respecto a la alimentación, 
esas frases podrían ser, en la fase de precontemplación: Yo no tengo una alimentación 
sana, pero no la voy a cambiar”. En la etapa de contemplación: “sé que no me alimento 
como debería, pero es muy difícil alimentarse sanamente”. En la etapa de preparación 
para el cambio: “el próximo lunes empiezo un régimen”. En la fase de acción: “estoy 
a régimen hace un mes y ya adelgacé”. Por último, en la etapa de mantenimiento: 
“aprendí a comer de forma sana y no engordé más en los últimos 10 meses”.
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Para que una intervención tenga buenos resultados, debe incidir en la fase de 
cambio en que se encuentra la persona, por ejemplo, el aumento de la toma de 
conciencia entre las etapas de precontemplación y contemplación.

Se puede pasar por todas las etapas, pero no de forma lineal. Por el contrario, 
el tránsito por las distintas etapas consiste en movimientos espirales, que pueden 
avanzar o retroceder, sin un orden lógico. Es posible mostrar simultáneamente, rasgos 
de comportamiento vinculados a diferentes etapas.

Hay una relación entre las etapas de cambio y las intervenciones pertinentes, por 
lo tanto, también se relacionan los diferentes abordajes del cambio de comporta-
miento. Así, en las etapas de precontemplación y contemplación, con el objetivo de 
estimular la motivación y disminuir la ambivalencia, se indican la entrevista motiva-
cional y los grupos operativos; en la etapa de preparación, con el objeto de cambiar 
comportamiento, se indican también la entrevista motivacional y los grupos opera-
tivos. En la etapa de acción, cuyos objetivos se asocian a la cognición y adquisición 
de habilidades, se indican los grupos operativos, conferencias y talleres. En la fase 
de mantenimiento, que tiene objetivos cognitivos y de adquisición de habilidades, 
se indican conferencias y talleres (530).

El MTT se ha aplicado en varios países del mundo en la prevención de las condi-
ciones de salud y en el autocuidado apoyado (546, 555, 556). Por ejemplo, el programa 
“Cultivando la salud” de Kaiser Permanente se basa en el modelo transteórico de 
cambio y tiene el propósito de ayudar a los beneficiarios a adoptar estilos de vida 
sanos en relación a la actividad física (423), el estrés (424), el tabaquismo (425) y el peso 
corporal (426).

En Brasil también se ha utilizado el abordaje del MTT en campos como la actividad 
física (557, 558, 559, 560, 564), la alimentación (561, 562, 565, 566, 567, 568, 569), el consumo excesivo de 
alcohol (563, 571, 572), la dependencia química (551) y el autocuidado de la diabetes (573). El 
Proyecto Directrices Clínicas de la Asociación Médica Brasileña/Consejo Federal de 
Medicina aplicó el MTT para dar seguimiento al sedentarismo en adultos y promover 
la actividad física en la APS (462).

Existen revisiones bibliográficas sistemáticas que muestran la eficacia del MTT en 
la adopción de estilos de vida sanos, como la actividad física (574, 575). Asimismo, hay 
estudios que consideran que el MTT es eficaz para cambiar ciertos comportamientos 
relativos a la adicción, como el tabaquismo y el consumo excesivo de alcohol, pero 
que es menos eficaz cuando se aplica al autocuidado de condiciones crónicas (576, 577).
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Por otro lado, hay trabajos que cuestionan la eficacia del MTT cuando se trata de 
modificar comportamientos insalubres (578, 579, 580, 581, 582). Para algunos de sus críticos, el 
modelo tiene más limitaciones para cambiar el comportamiento relativo a la actividad 
física y la alimentación que cuando se trata del tabaquismo, porque las conductas 
deseables relacionadas con la alimentación sana y el ejercicio son objetivos muy 
complejos (583, 584). La respuesta a esa crítica es que muchos de esos estudios tienen 
intervenciones limitadas a las etapas del cambio, sin incluir aquellas relativas a otros 
elementos que conforman el modelo, como los procesos de cambio, el equilibrio de 
las decisiones y la autoeficacia, y que otros estudios son mal diseñados y no sustentan 
sus conclusiones (585, 586, 587, 588).

Entrevista Motivacional (EM)

Los cambios de comportamiento son fundamentales para mejorar la salud de 
la población. No obstante, muchas veces los profesionales de salud, aun sabiendo 
la importancia del cambio de comportamiento, no están capacitados para ayudar 
efectivamente a los usuarios a adoptar conductas sanas. La frustración de los pro-
fesionales puede manifestarse de diferentes formas: “yo les digo y les repito lo que 
deben hacer, pero no lo hacen”; “mi trabajo consiste solo en presentar los hechos y no 
puedo hacer más”; “esas personas tienen una vida muy difícil y entiendo que fumen”; 
“no soy un consejero, yo diagnostico y trato condiciones médicas”; “algunos de mis 
pacientes viven en completa negación”... “A pesar de las consecuencias devastado-
ras del consumo de alcohol y drogas, la ambivalencia frente al cambio es notable. 
Rápidamente, aprendimos que discursos, argumentos y advertencias no funcionan 
con los individuos ambivalentes y, con el tiempo, desarrollamos un abordaje más 
suave, que pasaría a llamarse entrevista motivacional. El propósito era ayudar a esas 
personas a hablar y a resolver su ambivalencia sobre el cambio de comportamiento, 
mediante su propia motivación, energía y compromiso... Nos quedó claro que el 
método podría utilizarse en otros campos, no solo en la drogadicción. De hecho, 
las dificultades con la ambivalencia en relación al cambio no son específicas de la 
drogadicción, sino características de la condición humana. Actualmente, gran parte 
de la atención de salud abarca la ayuda a los pacientes para vivir con condiciones 
de largo plazo, en cuyas consecuencias pueden tener mucha influencia los cambios 
de comportamiento vinculados a los estilos de vida... Nuestro desafío es encontrar 
un medio por el cual los profesionales de la salud puedan usar los elementos de la 
entrevista motivacional entre las carreras de la práctica clínica cotidiana” (537).

La entrevista motivacional se propuso por primera vez en 1983, como una inter-
vención breve en relación al alcoholismo. A partir del inicio de la década de 1990 
pasó a aplicarse a otros problemas vinculados al comportamiento, como tabaquis-
mo, alimentación inadecuada, sedentarismo, drogadicción, adhesión al tratamiento 
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farmacológico, e incluso al uso de preservativos y otras conductas (589). El método se 
ha aplicado también al autocuidado apoyado (155).

La entrevista motivacional tiene por objeto el cambio de comportamiento de las 
personas, especialmente de las que no desean cambiar, seguir un tratamiento o, 
incluso, que estén en una situación de ambivalencia entre cambiar y no cambiar. 
Se puede hacer en una sola sesión, pero lo habitual es que se realice en un total de 
cuatro a cinco encuentros individuales (530).

Un elemento fundamental de la entrevista motivacional es la ambivalencia frente 
al cambio, que refleja el conflicto entre desear y no desear simultáneamente. “Quie-
ro bajar de peso, pero no me gusta hacer ejercicio”. La ambivalencia se manifiesta 
muchas veces con un “pero” en la mitad de una frase.

Hay una diferencia importante entre la entrevista motivacional y las intervenciones 
de confrontación para el cambio de comportamiento. En el cuadro 3 se presentan 
esas diferencias en relación con el alcoholismo.

Cuadro 3:	 Diferencias en los abordajes de confrontación de la negación y la 
entrevista motivacional en relación con el alcoholismo

ABORDAJE DE CONFRONTACIÓN ENTREVISTA MOTIVACIONAL

Énfasis marcado en la aceptación de la existencia 
de un problema. La aceptación del diagnóstico se 
considera esencial para el cambio.

No se hace hincapié en etiquetas; la aceptación 
del alcoholismo u otras etiquetas se considera 
innecesaria para lograr el cambio.

Hincapié en la patología de la personalidad que 
reduce la elección, el juicio y el control personal.

Énfasis en la elección personal y en la responsabili-
dad de la decisión sobre el comportamiento futuro.

El profesional presenta la evidencia detectada en 
relación con los problemas para tratar de convencer 
al paciente de que acepte el diagnóstico.

El profesional lleva a cabo evaluaciones objetivas, 
pero se concentra en dilucidar las preocupaciones 
del paciente.

La resistencia se interpreta como negación y es un 
rasgo que se debe confrontar.

La resistencia es un patrón de comportamiento 
interpersonal influenciado por el comportamiento 
del profesional.

La resistencia se contrarresta con argumentos y 
corrección.

La resistencia se afronta con reflexión.

El profesional prescribe las metas del tratamiento 
y las estrategias de cambio al paciente, a quien 
se considera incapaz de tomar decisiones firmes 
debido a su negación del problema.

El paciente y el profesional de salud negocian las 
metas del tratamiento y las estrategias de cambio, 
con base en datos y aceptabilidad; la participación 
del paciente y su aceptación de las metas se con-
sideran vitales.

Fuente: Dias, Nonato y Chaves (530)
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Hay diferencia también entre las intervenciones breves y una modalidad simplifi-
cada de entrevista motivacional que se utiliza especialmente en la atención primaria. 
La EM breve es de corta duración y se lleva a cabo en una única sesión (590, 591). La 
descripción de la EM que se utiliza en este trabajo está basada en el libro de Rollnick, 
Miller y Butler (537) .

El espíritu general de la EM es el de un abordaje colaborativo y evocador, que 
respeta la autonomía del usuario de los servicios de atención de salud. La dimensión 
colaborativa surge de una relación de socios, horizontal y de decisiones compartidas. 
La dimensión evocadora trata de hacer aflorar lo que la persona ya tiene dentro de sí, 
activando su motivación y sus recursos para el cambio. La dimensión de autonomía 
significa que es el afectado quien acepta que él o ella es quién decide qué hacer. 

La entrevista motivacional se estructura en cuatro principios orientadores para 
el terapeuta: resistir el reflejo de hacer las cosas por el consultante; entender y ex-
plorar la motivación de las personas; escuchar con empatía y fortalecer a la persona 
estimulando la esperanza y el optimismo.

Existen diferentes tipos de conversación sobre el cambio: el deseo de la persona; 
la capacidad de la persona de cambiar, que es un reflejo de su grado de motivación; 
las razones para el cambio; la necesidad del cambio; el compromiso con el cambio, y 
los pasos concretos camino al cambio. Por otra parte, en la entrevista motivacional, 
se utilizan tres estilos de comunicación: el seguimiento o apoyo a la persona en su 
movimiento mediante una forma de escuchar cualificada; el direccionamiento, que 
conlleva mayor protagonismo del profesional, y la orientación, en la que el profesional 
sabe qué hacer y ofrece opciones al paciente. Un profesional sensible y habilidoso 
es capaz de alternar esos estilos de comunicación según la situación presente en la 
práctica clínica.

Los estilos de comunicación se expresan mediante tres habilidades fundamentales: 
preguntar, escuchar e informar. La primera es una tarea compleja en la clínica del 
cambio de comportamiento. Las preguntas pueden ser cerradas y abiertas y ambas 
tienen la capacidad de evocar información. Sin embargo, las preguntas abiertas 
evocan más información y son más útiles, porque la respuesta va más allá de lo 
estrictamente preguntado y contribuye a la relación entre el profesional y el usuario.

Preguntar bien exige un tono y ritmo adecuados, claridad, sentido de curiosidad 
y buena capacidad de escuchar. También es fundamental para preparar un plan de 
cuidado de forma colaborativa entre el profesional de salud y el usuario. A menudo, 
un individuo no presenta solo un comportamiento insalubre, sino un conjunto de con-
ductas malsanas, por ejemplo, mala alimentación, sedentarismo y consumo excesivo 
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de alcohol. Por lo tanto, es importante ofrecerle a esa persona una ilustración en la 
que se incluyen varios comportamientos en rectángulos (por ejemplo, sedentarismo, 
tabaquismo, estrés y otros) y algunos rectángulos vacíos, para que la persona elija 
el comportamiento que quiere discutir para mejorar su salud.

Para efectos de hablar sobre el cambio y evocar el diálogo sobre él, es importante 
utilizar escalas. En general, se utilizan escalas de 0 a 10, especialmente para deter-
minar la importancia de cambiar y el grado de confianza que se tiene para lograrlo. 
Esas escalas son útiles para orientar las estrategias de cambio y para establecer un 
programa de trabajo entre el profesional y el usuario.

Es necesario favorecer el proceso de cambio mediante una manera de escuchar 
reflexiva, que da los siguientes resultados: ayuda a obtener información importante; 
promueve una relación más cercana con la persona; estimula más apertura, franqueza 
y receptividad a la orientación y constituye por sí misma un factor no específico del 
mejoramiento de la salud, porque solamente el acto de escuchar al usuario puede 
promover cambios de comportamiento.

Cuando se escucha reflexivamente es necesario ir haciendo resúmenes breves 
de lo que expresa el usuario, lo cual cumple varias funciones: permite recordar lo 
que la persona dijo y demuestra que el profesional la está escuchando atentamen-
te; asimismo, se puede hacer hincapié en asuntos más significativos y cambiar la 
dirección del diálogo.

Informar de forma apropiada requiere solidaridad, claridad y concisión. Otros 
requisitos esenciales son no sobrecargar a las personas de información; proporcio-
nar la información de forma sencilla y en grupo; evitar la jerga, y verificar que el 
receptor entendió lo que le fue informado. Por eso, es mejor hablar de intercambio 
de información que de informar.

La información en la EM debe proporcionarse con base en algunas directrices. 
Según el principio de la autonomía, el profesional solo debe informar con el permiso 
de la persona, y al hacerlo, debe, dentro de lo posible, ofrecerle opciones. Al dar 
información, especialmente cuando se trata de las medidas que debería tomar la 
persona, el profesional puede contarle experiencias de otros individuos en situaciones 
semejantes y evitar así decir directamente lo que el paciente debe hacer. Hay dos 
estrategias que pueden ser útiles a la hora de dar información. La primera, se trata 
de informar-verificar-informar; en esta, el profesional da la información, verifica si 
su interlocutor la entendió y da más información. El objetivo de esa estrategia es 
transformar el proceso de informar en una conversación, apartándose de las normas 
prescriptivas. La segunda estrategia es evocar-proveer-evocar. El proceso de evocar se 



213

Las condiciones crónicas en la Atención Primaria de la Salud: La necesidad imperiosa de consolidar la estrategia de salud de la familia

inicia con una pregunta abierta, después viene el suministro de información apropiada 
y se cierra el ciclo con una evocación en forma de otra pregunta abierta, de modo 
de estimular la respuesta de la persona a la información que se le dio.

Las tres habilidades comunicativas pueden utilizarse en diferentes combinaciones: 
informando y preguntando, preguntando y escuchando, escuchando e informando. 
Esas combinaciones se unen para permitir un diálogo clínico más productivo, que 
permita orientar en vez de ordenar, estimular en vez de constreñir y negociar en 
vez de prescribir.

La entrevista motivacional ayuda a las personas en situación de ambivalencia a 
buscar motivación interna para modificar sus comportamientos insalubres. Al con-
versar sobre las razones a favor del cambio y la forma de hacerlo, la persona puede 
convencerse de que tiene que cambiar. 

La EM tiene cinco principios: expresar empatía, generar discrepancia, evitar discu-
siones, fluir con la resistencia y apoyar la autoeficacia (530). El primer principio implica 
comprender y aceptar las experiencias de las personas, incluida la ambivalencia. La 
relación entre profesional y usuario es horizontal, solidaria y sin juicio de valor y busca 
estimular la autonomía y la libertad del usuario.

Para generar discrepancia, la actitud del profesional fortalece la toma de conciencia 
del usuario acerca de la falta de coherencia entre su comportamiento insalubre y sus 
metas y valores para motivar el cambio. El profesional debe abstenerse de señalar 
la discrepancia y llevar en cambio a la propia persona a hacerlo. El individuo debe 
notar las consecuencias de su comportamiento para su salud, lo que aumenta el 
conflicto. Tratar ese conflicto es un paso importante del cambio.

Evitar las discusiones significa apartarse de la confrontación directa sobre la 
conveniencia y utilidad del cambio. Las confrontaciones entre profesional y usuario 
refuerzan la resistencia al cambio.

Fluir con la resistencia se refiere a la actitud profesional de no oponerse direc-
tamente a ella frente al usuario, quien debe ser la fuente principal de soluciones y 
respuestas a los problemas. Por lo tanto, el profesional debe invitar y no imponer 
nuevos puntos de vista.

Apoyar la autoeficacia es una actitud profesional de mantener y expresar su creen-
cia de que el usuario tiene la posibilidad de cambiar y hacer hincapié en la habilidad 
de la persona para elegir y llevar a cabo un plan de cambio de comportamiento.
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La capacitación de los profesionales de salud en la EM es un proceso complejo, 
que exige más que actividades de corta duración, además de dos condiciones fun-
damentales para obtener la competencia que requiere la entrevista motivacional: 
retroalimentación sistemática sobre el desempeño e instrucción personal en las 
habilidades (592).

Rollnick, Miller y Butler elaboraron una larga lista de las investigaciones sobre 
la EM en los temas de consumo de alcohol y drogas, asma/enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, enfermedades cardiovasculares, salud bucal, diabetes, dieta, 
salud mental, actividad física, VIH/sida, adhesión al tratamiento, comportamiento 
sexual y tabaquismo (537). Hay evidencia de que la entrevista motivacional ha produ-
cido resultados en relación a la dependencia del alcohol, la reducción de peso y el 
control de la presión arterial (593, 594, 595). Se considera particularmente eficaz en el caso 
de personas con poca motivación para cambiar (596). Un metaanálisis que evaluó 72 
estudios clínicos sobre la EM mostró que la técnica es muy eficaz en relación al uso 
de drogas, y eficaz para otras condiciones, como la dieta, la reducción de los riesgos 
de contraer VIH, el ejercicio físico y la adhesión al tratamiento (597). Otro metaanálisis 
mostró que la EM era mejor que otras prácticas tradicionales para manejar problemas 
de comportamiento asociados a la salud (598). Varios estudios clínicos constataron que 
la entrevista motivacional había tenido efectos prometedores en el cambio de estilo 
de vida y en los resultados sanitarios de abordajes como la educación en salud, las 
intervenciones de reducción de riesgo y el asesoramiento (599, 600). En otro estudio 
clínico se estableció que la EM había mostrado su eficacia para cambiar el estilo 
de vida de personas con hipertensión arterial (601) y aún otro demostró que la EM 
era más eficaz que otros abordajes de control del tabaquismo (602). La EM presentó 
buenos resultados en el tratamiento de jóvenes consumidores de marihuana (603). 
Sin embargo, también se ha criticado la EM por ser pasiva y demorarse mucho en 
producir resultados (604).

En Brasil, la entrevista motivacional se ha propuesto y utilizado para trabajar en 
el cambio de comportamientos insalubres (530, 605, 606, 607, 608, 609, 610, 611, 612, 613, 614).

El Recuadro 5 es un ejemplo de cómo la EM puede utilizarse en el autocuidado 
apoyado en relación con dos aspectos que expresan la disposición de las personas de 
cuidarse a sí mismas: la importancia y la confianza. Solo podrá lograrse un cambio 
de comportamiento si la persona lo considera importante. Pero incluso así, solo se 
logrará si la persona tiene confianza de que puede hacerlo (autoeficacia). La im-
portancia y la confianza de una persona pueden evaluarse en una escala de 0 a 10. 
Cualquier valor inferior a 7 indica que la persona da poca o mediana importancia o 
su confianza es de baja a mediana, lo que probablemente indica que no se dará el 
cambio de comportamiento.
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Recuadro 5: Utilización de la entrevista motivacional en el autocuidado apoyado

El autocuidado depende de la siguiente ecuación: disposición para el autocuidado = importancia 
x confianza. Así, quienes creen que la actividad física no es importante no la van a practicar; los 
que creen que es importante, pero que no son optimistas respecto a su capacidad de hacerla 
(autoeficacia) tampoco la van a practicar. Por lo tanto, hay que incidir en esas dos variables como 
sigue: a las personas que creen que es poco importante, habrá que darles información y educación 
en salud; a las que creen que sí es importante, pero tienen poca confianza, habrá que ayudarlas 
a definir metas, elaborar un plan de acción y proporcionarles técnicas de solución de problemas. 

Ejemplo de diálogo para evaluar la importancia y la confianza

Profesional: chequeé su hemoglobina glucosilada, que se elevó a 8,5%.

Usuario: sé que debería estar alrededor de 7%.

Profesional: es cierto. ¿Qué le gustaría hacer?

Usuario: estoy a régimen, pero estoy muy ocupado y no tengo tiempo de hacer ejercicio. No sé 
qué hacer.

Profesional: ¿podríamos hablar un poco sobre ejercicio físico?

Usuario: Mmm, bueno.

Profesional: ¿cuánta importancia tiene para usted aumentar su ejercicio físico? Piense en una escala 
de 0 a 10 en la que 0 significa sin importancia y 10, que es importante y que usted debe hacerlo.

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  1 0 

Usuario: 8. Sé que realmente debo hacerlo.

Profesional: usando la misma escala de 0 a 10, defina qué tan optimista está usted de que puede 
hacer más ejercicio. 0 significa que usted no tiene ninguna confianza y 10, que usted está 100% 
optimista.

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  1 0 

Usuario: mi confianza es 4, porque, como dije, no tengo tiempo para hacer ejercicio.

Profesional: ¿por qué cree que es 4 y no 1?

Usuario: porque puedo hacer ejercicio los fines de semana, así que no es completamente impo-
sible para mí.

Profesional: ¿qué podría hacer para aumentar su grado de confianza de 4 a 8?

Usuario: podría hacer ejercicio con un amigo y motivarme. Tengo un amigo del trabajo que 
también tiene diabetes.

Profesional: ¿quiere establecer una meta de corto plazo para su ejercicio físico? También podríamos 
elaborar juntos un plan de acción.
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Recuadro 5: Utilización de la entrevista motivacional en el autocuidado apoyado

Lecciones del diálogo

El profesional permite al paciente construir un programa de trabajo común: ¿podríamos hablar 
un poco sobre ejercicio?

Si el grado de importancia es alto, es decir, 7 o más, hay que pasar a establecer un plan de cui-
dado, pero si es bajo (inferior a 7), habrá que darle más información al usuario sobre los riesgos 
de mantener su comportamiento actual. En ese caso, el profesional debe proponer un plan de 
acción para la información: “¿le gustaría leer esta carpeta con información sobre diabetes y hablar 
del tema en nuestro próximo encuentro?” Si el nivel de importancia es mediano, es decir, de 4 
a 7, el profesional debe preguntar por qué es 4 y no 1. Así se coloca al usuario en la posición de 
hablar positivamente, porque ya existe algún grado de confianza. Al preguntar qué podría hacer 
para subir el grado de confianza 4 a 8, hace pensar al usuario creativamente en cómo cambiar 
su comportamiento. En ese caso, eso lleva a un plan de acción, como hablar con un amigo del 
trabajo sobre la posibilidad de caminar juntos y, posteriormente, a otro plan de acción de caminar 
juntos 20 minutos, tres veces a la semana.

Cuando el grado de importancia y de confianza para el cambio es alto, el profesional debe sugerir 
un plan de acción.

Ejemplo de diálogo para construir un programa de trabajo común

Profesional: su hemoglobina glucosilada está entre 7,5% y 8,5%.

Usuario: eso no es bueno, porque sé que debería estar alrededor de 7%.

Profesional: ¿le gustaría que tomáramos unos minutos para ver qué hacer? 

Usuario: está bien.

Profesional: Déjeme preguntarle una cosa, ¿usted sabe cómo bajar su hemoglobina glucosilada?

Usuario: probablemente tiene que ver con lo que como, si hago ejercicio y si tomo mis medica-
mentos.

Profesional: le voy a mostrar un dibujo con algunas opciones para bajar la hemoglobina glucosi-
lada. ¿Hay alguna opción en el dibujo que le gustaría adoptar? ¿Puede sugerir otras opciones y 
anotarlas donde hay un signo de interrogación?

Alimentación

Ejercicio

Medicación

? ?

Usuario: creo que debo elegir el ejercicio físico.‑

Fuente: Adaptado de Bodenheimer, MacGregor, Sharifi (809)

El diálogo clínico del recuadro 5 suscita algunas reflexiones. El profesional con-
duce el diálogo de manera que permita construir una agenda común. El grado de 
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confianza, que es mediano (4), lleva al paciente a pensar creativamente en hacer 
ejercicio físico para lograr un alto grado de confianza (8). La respuesta del paciente 
lleva a un plan de acción que incluye proponerle a un amigo la posibilidad de caminar 
juntos. Siempre que el grado de importancia y de confianza sea alto, el profesional 
de salud debe sugerir la elaboración de un plan de acción de manera colaborativa 
entre él mismo y el usuario. En ese diálogo no se nota, en ningún momento, una 
actitud prescriptiva de parte del profesional de salud.

El Grupo Operativo (GO)

Los orígenes del grupo operativo se remontan a una huelga de enfermeros del 
Hospital Psiquiátrico de las Mercedes en Rosario, Argentina. Para superar la falta de 
enfermeros, el Dr. Enrique Pichon-Rivière, psiquiatra y psicoanalista, organizó grupos 
en los cuales los usuarios menos comprometidos apoyaban a los más comprometi-
dos. Se observó que en ambos grupos había mejoras significativas de sus cuadros 
clínicos. El proceso de comunicación establecido entre las personas con trastornos 
mentales y la ruptura de los roles estereotipados (quién recibe el cuidado y quién lo 
da) mostró elementos determinantes del proceso de mejoría de esas personas (539).

Sin embargo, la consolidación de la propuesta de grupo operativo se produjo 
en la Experiencia Rosario, que se llevó a cabo en 1958 en el Instituto Argentino de 
Estudios Sociales, también planificada y dirigida por Pichon-Rivière. En ella, la estra-
tegia fue crear una situación de laboratorio social; la táctica, la grupal, y la técnica, 
la de grupos de comunicación, discusión y tarea (539).

La propuesta de GO presupone el funcionamiento en grupo. Cierto número de 
personas reunidas en un mismo espacio, por ejemplo, el cine, la sala de espera de 
una unidad de salud o la fila del ómnibus, aunque tengan objetivos comunes, cons-
tituyen un agrupamiento, pero no conforman un grupo. Para que un conjunto de 
personas constituya un grupo, es necesario que él se vincule e interactúe para lograr 
un objetivo común. Para conformar un grupo se requiere un sistema en el cual las 
partes se interrelacionan; la institución de una nueva entidad, que sea más que una 
suma de personas, con normativas y mecanismos propios y específicos; el grupo es 
más grande que la suma de sus partes, y debe haber una interacción afectiva. De 
eso se derivan dos principios organizadores del GO: vínculo y tarea.

Prácticamente el vínculo constituye un proceso motivado que tiene dirección y 
sentido, un por qué y un para qué. El vínculo se constituye cuando se produce una 
internalización recíproca, en la que hay una representación interna mutua cuando 
se deja la indiferencia y el olvido y se empieza a hablar, a referir, a interesar, a com-
plementar, a irritar, a competir, a discordar, a envidiar, a soñar con el otro y con el 
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grupo. La tarea es la manera por la cual cada integrante del GO reacciona a partir de 
sus propias necesidades que constituyen el polo orientador de la conducta. El proceso 
de compartir necesidades alrededor de objetivos comunes constituye la tarea grupal. 
En ese proceso surgen obstáculos de varias naturalezas: personales, proyectivos y de 
transferencia, de conceptos y referencias y del conocimiento formal (615).

Según Pichon-Rivière, existen tres tipos de grupos: los centrados en los indivi-
duos, como algunos grupos de psicoterapia o de psicoanálisis; los centrados en los 
grupos, inspirados en las ideas de Kurt Lewin que considera los grupos totalidades, 
y los centrados en la tarea, que no son grupos considerados totalidades, pero se 
concentran en determinadas tareas (616).

El grupo operativo se definió como un conjunto de personas reunidas por cons-
tantes de tiempo y espacio y articuladas por sus representaciones internas mutuas 
que se proponen, explícita o implícitamente, ejecutar una tarea que constituye su 
finalidad. La tarea, el sentido de grupo y la representación interna mutua hecha en 
la relación con la tarea instituyen el grupo como tal (617).

La técnica de grupo operativo consiste en un trabajo con grupos, cuyo objetivo 
es promover un proceso de aprendizaje para los participantes. Aprender en grupo 
significa hacer una lectura crítica de la realidad, tener una actitud propicia a la inves-
tigación, una apertura a las dudas y a las nuevas inquietudes (618). El GO está centrado 
en la tarea (por ejemplo, control de una enfermedad si es terapéutico o adquisición 
de conocimiento si es un grupo de aprendizaje) que satisfaga las condiciones de 
motivación para la tarea, movilidad en las funciones que hay que desempeñar y 
disposición para hacer los cambios necesarios (619).

El GO constituye una modalidad de proceso grupal que debe ser dinámica, de 
modo que permita fluir la interacción y la comunicación para fomentar el pensamiento 
y la creatividad; reflexiva, ya que una parte de la tarea es la reflexión sobre el propio 
proceso grupal, particularmente cuando se trata de comprender los factores que 
obstruyen la tarea, y democrática, porque en cuanto a la tarea, el grupo genera sus 
propias acciones y pensamientos en un ambiente de autonomía (620).

Los grupos operativos abarcan cuatro campos: enseñanza-aprendizaje, cuya tarea 
esencial es la constitución de un espacio para la reflexión de temas y la discusión 
de cuestiones, teniendo como base que lo importante es aprender para aprender; 
institucionales, que son grupos formados en escuelas, unidades de salud, organi-
zaciones sindicales, organizaciones militares, empresas y otras para el debate de 
cuestiones de interés de sus miembros, por ejemplo, los grupos de capacitación y los 
grupos Balint (de presentación de casos clínicos); comunitarios, que se constituyen 
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en torno a programas de salud en los cuales hay profesionales que facilitan grupos 
para el desarrollo de capacidades positivas e integración (grupos de embarazadas, 
adolescentes, liderazgo comunitario y otros); terapéuticos, que tienen por objeto 
promover la mejoría física y psicológica, englobando el estímulo a la autoayuda (621). La 
técnica de grupo operativo puede aplicarse en muchos contextos: familiares, grupos 
de personas de la tercera edad, de trabajo, de padres, grupos teatrales y deportivos, 
grupos de egresados de sistemas carcelarios, de drogadictos y otros.

La centralidad del concepto de tarea implica un entendimiento de tres momentos 
abarcados por esa noción: la pretarea, la tarea y el proyecto (539). Esos momentos se 
manifiestan en una sucesión evolutiva.

En la pretarea están las técnicas defensivas que estructuran la resistencia al cambio 
y que son movilizadas por el incremento de la ansiedad de pérdida y de ataque. El 
grupo evita la tarea en función de dos medios fundamentales: el miedo a la pérdida 
de lo desconocido (ansiedad depresiva) y el miedo del ataque de lo desconocido 
(ansiedad paranoica). Surge entonces una gran resistencia a los cambios y se utilizan 
defensas disociativas para la elaboración de esas ansiedades.

El momento de la tarea consiste en el abordaje y elaboración de las ansiedades 
y en el surgimiento de una posición depresiva básica. En el tránsito de la pretarea a 
la tarea, el sujeto da un salto cualitativo en el que se personifica y crea una relación 
diferenciada del otro. En ese momento el grupo se enfoca en la tarea y da inicio a 
la elaboración y a la superación de los miedos básicos que limitan el aprendizaje. 
Cuando el grupo aprende a problematizar las dificultades que surgen en el momen-
to de la realización de sus objetivos, se puede decir que entró en la tarea, pues la 
elaboración de un proyecto común ya es posible y ese grupo puede pasar a operar 
un proyecto de cambios.

El momento del proyecto surge cuando se logra la pertenencia del grupo y se 
hace posible planificar sus acciones futuras.

En el grupo operativo, ocurre un proceso que lleva a la disminución de los miedos 
básicos y se construye, como tarea del grupo, un esquema conceptual, referencial 
y operativo (ECRO) común, que constituye una condición necesaria para la comuni-
cación y la concreción de la tarea (637).

La técnica del grupo operativo presupone la tarea explícita (aprendizaje, diagnós-
tico o tratamiento), la tarea implícita (el modo como cada integrante vive el grupo) 
y el encuadre (623).
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Desde el punto de vista estructural un grupo operativo está compuesto por sus 
integrantes, un coordinador y un observador (624). Los participantes entran en tarea por 
medio de un estímulo temático que permite al grupo funcionar de forma protagónica.

Es fundamental que haya reglas para el funcionamiento del grupo operativo, que 
son dadas por el encuadre o conjunto de condiciones metodológicas que normalizan 
la actividad grupal. El encuadre engloba los objetivos del grupo, los temas, el lugar, 
los horarios, los materiales de apoyo, la definición del coordinador y del observador 
y los participantes.

El coordinador debe facilitar el proceso buscando crear un clima grupal que esti-
mula la comunicación y el diálogo, valorar las manifestaciones libres y espontáneas 
de los integrantes y auxiliar al grupo en la superación de obstáculos que surgen al 
realizar la tarea. Se espera que el coordinador ejercite las funciones de educador y 
de motivador, de tal forma que el grupo actúe constructivamente en el proceso de 
aprendizaje y desarrolle su potencial de forma autónoma. La formación de un coor-
dinador de GO es un proceso complejo que toma tiempo para ser logrado (615). La 
función central del coordinador es garantizar la comunicación entre los integrantes 
del GO, es decir, crearla, mantenerla activa e impedir los bloqueos comunicacionales, 
porque la comunicación es la dimensión fundamental de la actividad grupal para 
lograr los objetivos de aprendizaje y elaboración (623).

El observador es un pensador quien, por su distancia del grupo, es capaz de 
desarrollar una percepción global del proceso. Debe registrar gráficamente las co-
municaciones verbales y gestuales de los integrantes del grupo y del coordinador 
para auxiliarlos en la elaboración de la crónica devolutiva del trayecto recorrido por el 
grupo (615). El observador no asume una posición de neutralidad, ni acrítica y siempre 
está comprometido (623).

El número máximo de integrantes es 15 personas, que deben afiliarse al grupo 
operativo según su identificación con los objetivos del grupo. El tema es el estímulo 
del GO y debe elegirse en función de los intereses y necesidades de los integrantes. 
El grupo debe interactuar sobre el tema y en esa interacción, colocar sus contenidos 
racionales y emocionales de modo de compatibilizar conceptos, integrar diferencias 
y manifestar fantasías. En el grupo operativo cada participante asiste con su historia 
singular, consciente o inconsciente, es decir, con su verticalidad. En la medida en que 
va produciéndose la génesis del grupo por el intercambio de necesidades en función 
de objetivos comunes, surge la horizontalidad grupal, que no constituye solo la suma 
de las verticalidades, sino la construcción colectiva que resulta de la interacción de 
ellas y emerge una historia propia e innovadora que crea la identidad del grupo (615).



221

Las condiciones crónicas en la Atención Primaria de la Salud: La necesidad imperiosa de consolidar la estrategia de salud de la familia

La duración del GO, la frecuencia y el tiempo de los encuentros son definidos con 
anterioridad por la coordinación, en función de las metas planteadas, lo cual es parte 
del encuadre del GO. Compete al equipo de coordinación mantener esos límites, 
disolver polaridades, asegurar las normas del encuadre, interpretar los conflictos, 
identificar los obstáculos y las resistencias y formular hipótesis sobre las dificultades 
de los grupos. La coordinación puede interferir, pero no puede limitar la indepen-
dencia ni cambiar el destino del grupo (615).

El monitoreo adecuado del GO es fundamental para lograr sus objetivos, por 
lo tanto, hay que mantener el encuadre, enfocar el grupo en la tarea y disolver las 
polaridades, buscando mantener la comunicación fluida entre los integrantes.

Una coordinación eficaz permite que surjan elementos aglutinadores de las ne-
cesidades grupales. El portavoz es el depositario de la ansiedad grupal, por donde 
fluyen las ansiedades y reivindicaciones del grupo. El chivo expiatorio es aquel que 
asume los aspectos negativos del grupo; en él se depositan los contenidos latentes 
como miedo, culpa y vergüenza. El líder del cambio es aquél que se encarga de llevar 
a cabo las tareas y que se arriesga ante lo nuevo. El líder de resistencia es el que 
hace retroceder al grupo, interrumpe avances, sabotea tareas y lleva al grupo a su 
etapa inicial. El silencioso es el que asume las dificultades de los demás integrantes 
para establecer la comunicación y hace que el resto del grupo se sienta obligado a 
hablar (624).

La evaluación de los grupos operativos se hace por medio de los vectores de 
análisis.

El proceso grupal se caracteriza por una dialéctica en la medida que es permeado 
por contradicciones, y su tarea principal es precisamente analizar esas contradicciones. 
El modelo de Pichon-Rivière ilustra el movimiento de estructuración, desestructu-
ración y reestructuración de un grupo con un cono invertido. Ese cono constituye 
un instrumento que visualiza una representación gráfica en la que están incluidos 
seis vectores de análisis articulados entre sí, que permiten determinar los efectos 
del cambio; esos vectores son pertenencia, cooperación, pertinencia, comunicación, 
aprendizaje y telé (618). La pertenencia consiste en la sensación de sentirse parte; la 
cooperación se refiere a las acciones con el otro; la pertinencia corresponde a la efi-
cacia con que se realizan las acciones; la comunicación es el proceso de intercambio 
de información; el aprendizaje es la comprensión instrumental de la realidad, y la 
telé, palabra de origen griego, es la disposición positiva o negativa para interactuar 
con los miembros del grupo (625).
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En el campo de la salud, el grupo operativo puede estar conformado por indivi-
duos con una determinada condición de salud o grupos con condiciones de salud 
semejantes, por edad, por género u otros criterios. Los beneficios de trabajar por 
medio de grupos operativos son varios: reducen la atención individual cara a cara; 
los individuos tienen participación activa en el proceso de cambio; los profesionales 
se involucran más con los usuarios y se estimula la autonomía de las personas en la 
producción de la salud. Además, se constató que los GO mejoran la acogida, forta-
lecen la conexión entre usuarios y profesionales de salud, aumentan la solidaridad, 
mejoran los procesos de información y la apropiación de los problemas, generan más 
conciencia sobre derechos y deberes, mejoran la capacidad de verbalizar y favorecen 
la integración en el grupo (622).

En Brasil se ha utilizado la estrategia de GO en el campo de la salud, en algunos 
casos en la ESF y en el cuidado de las condiciones crónicas (530, 622, 626, 627, 628, 629, 630, 

631, 632, 633, 634, 635, 636). Sin embargo, hay que advertir que en algunas experiencias de 
grupos operativos ha habido una tendencia a utilizarlos de forma inadecuada, sin 
seguir los referentes teóricos y operativos de la propuesta de Pinchón-Rivière, con 
fuerte contenido de transmisión de informaciones y como instrumento racionaliza-
dor del trabajo para reducir la demanda de atención médica y de enfermería (637). 
En el recuadro 6 se describe una experiencia de aplicación de los grupos operativos 
para el cambio de comportamiento por la Federación de las UNIMED (cooperativas 
médicas) de Minas Gerais.
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Recuadro 6: Grupo operativo en la Federación de las UNIMED de Minas Gerais

Los grupos operativos se denominan En busca de la salud integral y tienen como principal tarea 
el cambio de hábitos de vida para mejorar la calidad de vida y reducir el riesgo de padecer una 
enfermedad.

Los grupos están constituidos por un máximo de 20 integrantes para que sea posible que todos 
participen activamente. Se realizan cinco encuentros de dos horas cada uno, sobre temas rela-
cionados a la salud y a la calidad de vida. Están dirigidos a personas que están bajo monitoreo 
en los programas de promoción de la salud y de manejo de las condiciones crónicas en las fases 
de preparación, acción y mantenimiento, independientemente del diagnóstico y factor de riesgo. 
De esa forma, los grupos no se arman según la condición de salud, sino por personas que buscan 
cambios de comportamiento.

Para llevar a cabo una experiencia de grupo operativo se necesita disponibilidad de espacio físico 
con sillas móviles; mantenimiento, dentro de lo posible, de los mismos integrantes, durante los cinco 
encuentros; selección de los integrantes a partir de las etapas de cambio del MTT: contemplación, 
preparación y acción; definición de contrato para los encuentros con horarios preestablecidos de 
inicio y fin, periodicidad semanal, compromiso de asiduidad con exclusión de integrantes que 
falten a más de tres encuentros; ofrecimiento de meriendas sanas elaboradas por nutricionistas, 
con el objetivo de sugerir el cambio de hábitos alimentarios; definición de los pares, coordinador 
y observador, que debe ser fija para cada GO; preparación de lista de asistencia y cuestionario 
de evaluación de los encuentros, y calendarización del GO en la agenda de los profesionales de 
salud involucrados.

A continuación se describen los temas abordados en el GO, según encuentro.

Primer encuentro: cambio de hábitos de vida

El objetivo general es favorecer la autorreflexión sobre los hábitos de vida en todas las dimensiones 
biopsicosociales y los objetivos específicos: construir colectivamente el concepto de vida sana; 
constatar y trabajar la ambivalencia; determinar el proceso de cambio para mejorar la salud en su 
totalidad y los factores determinantes multidimensionales de la salud, y llevar a cabo un análisis 
de los determinantes sociales de la salud relativos a las condiciones de vida y a factores de riesgo 
relacionados con comportamientos y estilos de vida.

Los temas de discusión en la tarea son la importancia de modificar los hábitos en la vida; qué es 
necesario cambiar; por qué hay que cambiar; cuándo es el momento; compromiso individual con 
el cambio, y pasos necesarios para cambiar.

Segundo encuentro: qué es estilo de vida

El objetivo general del segundo encuentro es poder identificar los factores sociales y culturales 
que influyen en el estilo de vida de los integrantes del grupo operativo y sus objetivos específicos: 
promover la reflexión sobre la importancia de reformular los hábitos actuales de vida nocivos para 
la salud, como la alimentación inadecuada, el sedentarismo y el estrés; orientar y construir una 
pirámide alimentaria; reconocer la importancia de la variedad, moderación y reformulación de 
las prácticas alimentarias perjudiciales para la salud, y estimular las prácticas de relajamiento u 
opciones que benefician la salud física, mental y social.

Los temas de discusión en la tarea son: alimentación sana, calidad del sueño y estrés.
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Recuadro 6: Grupo operativo en la Federación de las UNIMED de Minas Gerais

Tercer encuentro: carácter integral y multidimensional de la salud

El objetivo general de este encuentro es abordar el concepto de salud integral y multidimensional-
mente. Los objetivos específicos son: promover la elaboración del concepto de salud y su carácter 
integral y multidimensional; presentar las dimensiones de la salud; estimular el autoanálisis de los 
hábitos de vida de los integrantes del grupo; mostrar el carácter integral y multidimensional de 
los factores determinantes de la salud, y promover la comprensión de la integridad del individuo 
y sus elecciones.

El tema de discusión en la tarea es la representación ideal del carácter integral y multidimensional 
de la salud.

Cuarto encuentro: autocuidado y autonomía

El objetivo general del cuarto encuentro es madurar los conceptos de autocuidado, autoestima, 
autonomía y responsabilidad compartida del cuidado de la salud. Sus objetivos específicos son: 
promover la elaboración de acciones que atiendan las necesidades de los integrantes del grupo, 
teniendo en vista el bienestar, la salud y la calidad de vida; capacitar a los miembros del grupo 
para determinar sus necesidades y llevar a cabo las acciones que requiere el cuidado de la salud, y 
estimular el cumplimiento de acciones concretas para el ejercicio de la responsabilidad compartida 
y el autocuidado.

Los temas de discusión en la tarea son: responsabilidad compartida del autocuidado; autoesti-
ma; adhesión al tratamiento medicamentoso y de otro tipo, y autonomía y sus dos condiciones 
esenciales, es decir, libertad (independencia del control de influencias) y acción (capacidad de 
acción intencional). 

Quinto encuentro: plan de vida

El objetivo general es relacionar los elementos clave en la propuesta de construcción de un plan 
de vida, presentando los conceptos de plan y proyecto de vida. Los objetivos específicos son: 
reflexionar sobre el plan y proyecto de vida; estimular el análisis de las cualidades personales de 
los participantes desde el punto de vista de su propia historia; relacionar los elementos clave de la 
propuesta de construcción de un plan de vida; poder identificar los puntos de partida para la etapa 
de acción del plan de vida, y facilitar la elaboración de los elementos que conlleva la construcción 
de un plan de vida colectivo (familia, red social y comunidad).

Los temas de discusión en la tarea son: definición conceptual del plan y proyecto de vida, elabo-
ración o análisis de planillas de cambio de hábitos de vida y evaluación de los encuentros.

Fuente: Dias, Nonato & Chaves (530)

Proceso de solución de problemas

Los cambios de comportamiento en salud, especialmente aquellos que se pro-
ducen mediante contratos por objetivos entre el equipo de salud y los usuarios, no 
se dan automáticamente. Durante el proceso de cambio, los individuos y su familia 
se encuentran con problemas que muchas veces se manifiestan en la forma de obs-
táculos físicos, emocionales y económicos (638).
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El proceso de solución de problemas constituye una de las principales habilidades 
que las personas deben adquirir para convivir bien con una condición crónica, ya 
que tendrán que vivir por un buen tiempo, sino definitivamente, con esa condición 
de salud. Por lo tanto, el individuo debe estar preparado para resolver los problemas 
relacionados con su condición crónica que surgen cotidianamente (6).

Por ejemplo, si una persona hace un plan de acción en el que incluye la partici-
pación en un GO por cinco sesiones, pero no dispone de un sistema de transporte 
adecuado, ese plan puede no ser realista y, probablemente, no resultará. En función de 
eso, el trabajo colaborativo entre el equipo de salud y los usuarios deberá identificar 
obstáculos que se anteponen a los planes de acción para adoptar estrategias para 
superarlos. Ese proceso se denomina solución de problemas y es fundamental que 
se incorpore al trabajo cotidiano de los equipos de salud, especialmente de la ESF.

El proceso de solución de problemas consiste básicamente en identificarlos y definir 
una estrategia para superarlos. Los pasos de ese proceso se describen a continuación.

Identificación del problema

El primer paso, y el más importante, es determinar cuál es el problema. También 
es el paso más difícil. La identificación del problema consiste en definirlo de manera 
exacta y específica. Ese paso es crucial para el éxito del proceso de solución del 
problema, porque su precisión está vinculada a la exactitud de la formulación de las 
soluciones potenciales (638).

La interpretación del problema suele ser compleja. Por ejemplo, una persona 
puede creer que su problema está en la escalera de su casa, que tiene que subir 
varias veces al día, pero al profundizar esa idea con la ayuda del equipo de salud, 
se puede mostrar que el problema real es el miedo a las caídas y no solamente la 
escalera como tal (6).

Hay preguntas que facilitan esta identificación: ¿cuál es el problema? ¿qué está 
ocurriendo? ¿dónde ocurre? ¿cuándo ocurre? ¿por qué ocurre? ¿puede dar ejemplos 
recientes de cómo se manifestó el problema?

Por ejemplo, una persona puede decidir participar en un grupo operativo, pero 
tiene dificultades para trasladarse hasta la unidad de la ESF. Es fundamental que los 
usuarios identifiquen el problema en la perspectiva personal y social; esto puede 
facilitarse si hay una relación colaborativa entre usuarios y equipo de salud (639).
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El principal obstáculo en ese paso surge de una identificación turbia y genérica 
del problema, por lo que hay que pedir ejemplos concretos de las manifestaciones 
del problema. Otra asunto importante que debe evitarse es la identificación de un 
problema sobre el que el participante no tiene control directo (638).

Construcción de alternativas de solución del problema

Después de definir el problema, es hora de buscarle solución. Este paso tiene un 
elemento crucial: el reconocimiento de que el usuario tiene conciencia de su situación 
y constituye el principal recurso para resolver el problema.

Este paso no debe partir de la elección de una única opción. Se recomienda pre-
parar una lista de soluciones potenciales, sin censura. Para ello, el equipo de salud, 
conjuntamente con el usuario, debe elaborar una relación de las posibles soluciones 
del problema, mediante la técnica de lluvia de ideas, que consiste esencialmente en 
generar una lista de todas las soluciones posibles, sin evaluarlas en ese momento.

El usuario puede consultar a otras personas para determinar sus opciones de 
solución, por ejemplo, familiares, amigos u organizaciones sociales.

En la construcción de alternativas, el individuo debe ser capaz de describir precisa-
mente su problema. Por ejemplo, hay una gran diferencia entre decir que no puede 
caminar porque le duele el pie o le duele el pie porque el zapato no es adecuado (6).

En la identificación del problema, algunos datos son importantes. Debe estimularse 
al individuo en cuestión a pensar en cómo logró solucionar problemas en el pasado 
y a preguntarse si esa solución puede aplicarse al problema actual. Si el problema 
es muy complejo, se sugiere dividirlo en partes para facilitar su análisis.

Algunas opciones para el problema de traslado mencionado anteriormente 
podrían ser: irse junto con el vecino o con otro participante del grupo operativo o 
utilizar transporte público después de dejar a los niños en la escuela.

Selección de una opción

Es necesario estimular al usuario a seleccionar una de las opciones y ponerla en 
práctica. Hay algunas preguntas que pueden ayudar en esa elección: ¿la opción 
elegida realmente podrá solucionar el problema? ¿qué consecuencias positivas y 
negativas tiene la opción elegida? ¿el deseo de adoptar la opción elegida es real? 
¿hay recursos para ponerla en práctica? ¿qué otros problemas podría generar la 
opción elegida? ¿esos nuevos problemas podrán manejarse debidamente?
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Si se elige una opción nueva, hay que tener en cuenta que ella será, por lo ge-
neral, difícil de poner en práctica. De cualquier forma, hay que aplicarla antes de 
concluir que no funciona.

Evaluación de la solución

La opción seleccionada y puesta en práctica para resolver el problema debe ser 
evaluada. Si el problema se soluciona, está bien. Si no, habrá que elegir y poner a 
prueba otra. En ese paso, es interesante agregar a la lista de opciones otras alterna-
tivas posibles, para lo que el usuario deberá consultar, más ampliamente, además de 
al equipo de salud, a familiares, amigos y personas de confianza u organizaciones 
sociales sobre cómo solucionar el problema. Si la solución elegida no resuelve el 
problema, hay que definir otra alternativa y ponerla en práctica.

Ninguna solución es perfecta y, a largo plazo, podrá generar nuevos problemas. 
Eso no significa que todo salió mal, sino que hay que estar preparado para la po-
sibilidad de que surjan nuevos problemas que demandarán nuevas soluciones. No 
obstante, habrá veces en que el problema no tenga solución en el momento, pero 
podrá tenerla en el futuro. En esos casos, el equipo de salud deberá estimular al 
usuario a buscar otra meta en relación con mejorar su salud. Lo importante es que 
la persona tenga éxito en lograr una meta que esté a su alcance.

Las personas no deben frustrarse si no consiguen solucionar totalmente un pro-
blema. ¿Quién no tuvo alguna vez una experiencia no exitosa? Es parte de la vida. La 
solución de problemas es un talento humano natural que se ejerce cotidianamente 
en la vida de las personas.

En el recuadro 7 se describe un proceso de solución de problema en una unidad 
de la ESF.
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Recuadro 7: Proceso de solución del problema del Sr. João da Silva

João da Silva es un hombre de 35 años de edad afiliado a un equipo de ESF. Tiene sobrepeso, 
colesterol alto e hipertensión arterial.
Don João ha manifestado interés en cambiar su alimentación para bajar de peso, pero tiene pro-
blemas a la hora del almuerzo. Para la semana, ha planeado comer en un restaurante que ofrece 
muchas ensaladas distintas y está a cuatro cuadras de su trabajo, pero termina cediendo a la presión 
de sus compañeros, que prefieren comer sándwiches en la cantina de la empresa en que trabaja.
Don João empezó por identificar el problema y pudo constatar que comer sándwiches es con-
veniente, porque no necesita salir de su lugar de trabajo. A continuación, preparó una lista de 
posibles soluciones. La primera, llevar el almuerzo preparado de la casa, pero no le gustaba 
cocinar, ni tenía tiempo para hacerlo. Optó entonces por comprar su almuerzo en un restaurante 
cercano a su casa, pero luego se aburrió y volvió a la cantina con los amigos. No conseguía bajar 
de peso y estaba frustrado.
En una consulta periódica con su médico de familia, recibió orientación para volver al paso de 
identificación del problema, porque a lo mejor el diagnóstico no había sido adecuado. Quedó claro 
entonces, que prefería el sándwich de la cantina para estar con el grupo de amigos y dijo: “vivo sólo, 
no quiero almorzar sólo”. El médico sugirió una consulta con el nutricionista del equipo de la ESF.
El nutricionista le señaló los problemas de comer diariamente sándwiches grasosos y calóricos y 
le explicó las ventajas de una dieta balanceada. A continuación, elaboraron conjuntamente un 
plan de acción para comer comidas balanceadas tres veces por semana en el restaurante e ir a la 
cantina los otros dos días. Don João llevó el plan a sus compañeros, quienes aceptaron compartir 
su proceso de cambio alimentario. Como el restaurante quedaba a cuatro cuadras de la empresa, 
el grupo debía caminar diariamente ocho cuadras. A los dos meses, don João empezó a bajar de 
peso y estaba entusiasmado con su cambio.

Fuente: Adaptado de New Health Partnerships (638) .



229

CAPÍTULO 7 –NIVELES 3,4 Y 5 DEL MODELO 
DE ATENCIÓN DE LAS CONDICIONES CRÓNICAS 
EN LA APS. CAMBIOS EN LA CLÍNICA Y EN LA 
GESTIÓN DE LA ESF

El espacio de la clínica de APS y su crisis

En el capítulo anterior, analizamos el primer nivel del Modelo de Atención de las 
Condiciones Crónicas, es decir, la promoción de la salud y las intervenciones en los 
determinantes sociales intermedios de la salud. También tratamos el segundo nivel de 
prevención de las condiciones de salud y sus intervenciones sobre los determinantes 
sociales proximales de la salud. Hasta ahí, no había factores de riesgo biopsicológicos 
individuales ni condiciones de salud establecidas.

El presente capítulo tratará los niveles tercero, cuarto y quinto del MACC, que 
corresponden a intervenciones en los factores determinantes sociales biopsicológicos 
individuales de la salud y las condiciones crónicas establecidas, entre ellos, emba-
razo, tercera edad, diabetes, enfermedades respiratorias crónicas, enfermedades 
cardiovasculares, trastornos mentales, VIH/sida y otras tantas. Por lo tanto, en este 
capítulo, se analiza el espacio de la clínica, en su sentido estricto.

La hegemonía de los sistemas fragmentados, además de haber generado una 
crisis en el macroespacio de los sistemas de salud (analizada en el capítulo 1), creó 
también una crisis grave en el microespacio de la clínica. En consecuencia, hay una 
crisis instalada en las microrrelaciones clínicas entre el equipo de salud, especial-
mente el médico, y los usuarios, que se aprecia en todos los ámbitos de los sistemas 
de atención de salud, aunque es especialmente relevante en la atención primaria 
de la salud. La mayoría de los estudios analizados a continuación se realizaron en 
consultas médicas en la APS.

En los Estados Unidos, de 62% a 65% de las personas con hipertensión arterial, 
colesterol elevado y diabetes no tienen controladas esas condiciones (640, 641, 642). Buena 
parte de ese resultado desfavorable se debe a que el modelo de atención de salud 
está excesivamente concentrado en la atención monoprofesional, generalmente a 
cargo de médicos en consultas rápidas. Esas últimas se han denominado consultas 
de 15 minutos (188), ya que se ha demostrado que, en los Estados Unidos, la duración 
media de una consulta médica de adultos es de 16,2 minutos y la de niños, de 14,2 
minutos (643, 644, 645), con una variación que puede ir de 16 a 18 minutos. En Inglaterra, 
el tiempo promedio de duración de la consulta médica es de 8 minutos (646).
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Hay una incoherencia estructural entre el corto tiempo de la consulta médica y el 
aumento de las tareas de atención de la salud. Por ejemplo, hoy en día, la atención 
de la diabetes es mucho más compleja y toma más tiempo que hace una década (171). 
Además, hay estudios evaluativos que muestran que los usuarios tienen dificultades 
para captar la información que reciben en consultas de menos de 18 minutos de 
duración (647, 648); que las consultas necesitan de un tiempo mínimo de 20 minutos 
para involucrar efectivamente a los usuarios en las decisiones clínicas (649), y que la 
duración de la consulta es un buen predictor de la participación de los usuarios en 
las decisiones clínicas sobre su salud (650).

La evidencia indica que la atención monoprofesional prestada por el médico en 
corto tiempo genera muchos problemas. Se estimó que un médico de APS dedicaría 
7,4 horas por día de trabajo para dar todos los servicios preventivos recomendados 
para una carga de 2.500 personas (651) y 10,6 horas diarias más para dar atención de 
calidad a las personas de ese grupo con condiciones crónicas (652). Solamente para 
elaborar un buen plan de cuidado, un médico tendría que dedicar, en promedio, 6,9 
minutos (653). Además, debe considerarse lo que los creadores del CCM denomina-
ron “tiranía de la urgencia” que se refiere a que la atención de los eventos agudos 
desplaza el cuidado de las condiciones crónicas programadas en agendas sobrecar-
gadas (654). Los médicos de familia deben atender, en cada consulta, un promedio 
de 3,05 problemas, aunque ese número varía de 3,88 entre las personas mayores 
a 4,6 en aquellas con diabetes (655). Como resultado, menos de 50% de la atención 
que según la evidencia es necesaria, se presta efectivamente (656); es más, 42% de 
los médicos de APS manifiestan que no tienen tiempo suficiente para atender bien 
a las personas (657). Los médicos dedican solo 1,3 minutos a orientar a los usuarios 
con diabetes en vez de los 9 que serían necesarios; además utilizan un lenguaje 
técnico inadecuado para actividades educativas (658); tres de cada cuatro médicos 
dan orientación inadecuada sobre la prescripción de medicamentos, lo cual afecta 
la adhesión al tratamiento (659, 660), y la atención médica en consulta corta disminuye 
la satisfacción de los usuarios y empeora sus relaciones con los médicos (661).

Otros estudios reflejan lo que se ha denominado regla del 50% de la relación 
médico-paciente en las consultas médicas. En uno de esos estudio, 50% de los 
usuarios salieron de la consulta sin entender lo que el médico les había dicho (662). En 
otro, aproximadamente 50% de los pacientes que fueron consultados acerca de lo 
que entendieron de la orientación del médico mostraron que habían entendido mal 
(663). En un tercer estudio se mostró que 50% de los usuarios atendidos en consultas 
médicas no eran capaces de entender las recetas de medicamentos recibidas (664).
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La evidencia demuestra, incuestionablemente, el fracaso de la consulta médica 
de corta duración, una de las principales instituciones que sustentan los sistemas 
fragmentados de atención de salud.

Dado lo anterior, se justifica que en la ESF el manejo de los factores de riesgo 
biopsicológicos individuales y de las condiciones crónicas establecidas exija una 
clínica significativamente diferente de la que predomina actualmente, que fue cons-
truida, históricamente, para atender las condiciones agudas y la agudización de las 
crónicas. La aparición de las condiciones crónicas exigió cambios significativos en 
la atención de salud, que redundaron en algunos movimientos fundamentales que 
se manifestaron especialmente en la atención primaria de salud. Esos movimientos, 
que son imprescindibles para la construcción de una respuesta social adecuada a las 
condiciones crónicas, en su conjunto, son muy profundos. 

Por otra parte, la atención clínica de las condiciones crónicas reúne elementos 
esenciales de diferentes modelos de atención de salud que se fundieron para generar 
el MACC, principalmente el de la pirámide de riesgos y el de cuidado de las condi-
ciones crónicas o CCM. De estos, el primero incorpora la cuestión fundamental del 
manejo de las condiciones crónicas por estratos de riesgos y el segundo integra los 
elementos esenciales de organización de la atención de salud, diseño del sistema 
de prestación de servicios, apoyo a las decisiones, sistema de información clínica, 
autocuidado apoyado y relaciones con la comunidad.

En la ESF, la atención clínica de los factores de riesgo biopsicológicos y de las 
condiciones crónicas establecidas podría aproximarse a un nuevo modelo, que 
incorpore un conjunto de cambios en la atención de salud. Ese será el análisis que 
haremos en este capítulo.

Concomitantemente con la transformación de la atención de salud, se dará un 
cambio sustancial en la gestión de la ESF, que abarca, además de la gestión de las 
personas y de los recursos materiales y financieros, procesos de microgestión centra-
les a la intimidad de las relaciones entre profesionales de salud y usuarios; ese es el 
campo de la gestión de la clínica. Aquí también se puede hablar de una nueva forma 
de gestión de la salud, que no sustituye la gestión de los medios, pero la completa; 
esa es la gestión de la clínica. El MACC incorpora en la ESF las tecnologías de las 
directrices clínicas, de gestión de condiciones de salud y de gestión de casos. Esas 
tecnologías también se tratan en este capítulo.
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Intervenciones sobre los factores de riesgo 
biopsicológicos individuales

Las intervenciones relacionadas con los factores de riesgo biopsicológicos indi-
viduales y las condiciones crónicas de menor complejidad, según el modelo de la 
pirámide de riesgo, se realizarán en el nivel 3 del MACC.

Los principales factores de riesgo biopsicológicos individuales son edad, sexo, 
herencia, factores biológicos (hipertensión, dislipidemias, alteraciones prediabéticas 
de la glucemia, lesiones preclínicas y respuesta inmunológica) y factores psicológicos, 
como la depresión.

Sobre esos factores caben dos tipos de procesos básicos: la vigilancia de los fac-
tores de riesgo biopsicológicos individuales y las intervenciones, como vacunación, 
seguimiento de enfermedades, exámenes periódicos de salud e intervenciones de 
control de la hipertensión, dislipidemias, prediabetes y depresión y seguimiento de 
los ciclos de vida de los usuarios (niñez, adolescencia y tercera edad).

Existen estudios que demuestran que la demanda de prevención primaria y 
secundaria domina las preocupaciones de quienes buscan atención sanitaria. En 
un estudio hecho en Holanda, en el que se analizaron más de 500.000 consultas 
con médicos de familia, se constató que el primer motivo para acudir al sistema de 
atención de salud había sido la evaluación médica, y el primer objetivo de la consulta 
registrado por los médicos, la prevención. Otro estudio realizado en Australia mostró 
resultados similares.

Hay que tener claro que, en el campo de la prevención y con respecto a ciertas 
tecnologías, como la detección de trazadores de enfermedades y los exámenes 
periódicos, se debe actuar con precaución.

Hace algún tiempo, Illich llamó la atención acerca del riesgo de efectos iatrogé-
nicos en la clínica (665). Dos libros recientemente publicados en los Estados Unidos, 
Overdiagnosed de Gilbert Welch (666) y Overtreated de Shannon Brownlee (667), son 
lecturas indispensables para los interesados en una atención de salud ética, eficiente 
y de calidad. En Overdiagnosis, el autor va más allá del concepto de diagnóstico 
excesivo, y se refiere también al diagnóstico de condiciones de salud que nunca 
tendrán síntomas graves ni causarán la muerte. El diagnóstico excesivo, a pesar de 
que tiene un cierto valor, también es uno de los factores determinantes del exceso 
de tratamiento que genera intervenciones médicas innecesarias y puede dejar a las 
personas más enfermas y más pobres. Esa contradicción está expresada en el propio 
título del libro, en el que se muestra que en los Estados Unidos, de 30% a 50% 
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del gasto total en salud se destina a intervenciones médicas innecesarias, es decir, 
de US$ 500 mil a $700 mil millones al año, y que esos procedimientos innecesarios 
causan además 30.000 muertes anuales (667).

El ejemplo de la tomografía computarizada es emblemático. Se trata de un recurso 
diagnóstico que representó un enorme avance en la medicina contemporánea, pero 
se usa excesivamente. En los Estados Unidos en el año 2000, se hicieron aproximada-
mente 40 millones de tomografías, en 2005 más de 76 millones y en 2010, más de 
100 millones, es decir, una tomografía por cada tres estadounidenses en ese último 
año. Parte significativa de esas tomografías no se pueden justificar; además, llevaron 
a más procedimientos y a la radiación innecesaria de los usuarios (667).

Entre las causas del diagnóstico y tratamiento excesivos se mencionan el escaso 
dominio de la evidencia en la práctica cotidiana y la medicina defensiva; no obstante, 
el elemento más relevante es el sistema de pago por procedimiento, que incentiva 
un mayor número de servicios de costo más alto y no los más necesarios. En la pre-
vención, especialmente la secundaria, recientemente se ha empezado a manifestar, 
inequívocamente, una tendencia a la mercantilización, debido a la penetración de 
la lógica de producción, distribución y consumo de servicios en ese campo (666, 667, 

668, 669, 670, 671).

La relación entre exceso de diagnóstico y tratamiento se ilustra en el gráfico 8.

Gráfico 8:	 Correlación entre la amplitud de la anomalía y los beneficios del 
tratamiento de la hipertensión arterial
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El gráfico 8 se basa en dos principios provenientes de la evidencia científica. El 
primero, que las personas con anomalías leves tienen menos probabilidad de presentar 
problemas graves que aquellas con anomalías graves; el segundo, que las personas 
con anomalías leves se benefician menos del tratamiento que aquellas con anomalías 
graves. A partir de ensayos clínicos aleatorios, se constató que la probabilidad del 
individuo hipertenso de beneficiarse del tratamiento farmacológico fue para los casos 
muy leves, 6%; leves, 9%; moderados, 26% y graves, 72% (666). Si bien el gráfico 8 
ilustra el caso de la hipertensión arterial, se aplica a otras condiciones crónicas como 
diabetes, hiperlipidemia, osteoporosis y otras (666).

Las principales razones del exceso de medidas de prevención en la práctica clínica 
son: la búsqueda de la perfección imposible, el dar carácter médico a la vida, la apa-
rición y evolución del concepto de factor de riesgo, la creencia en el riesgo cero, la 
imposición de una salud obligatoria, los intereses económicos y los daños inevitables 
producidos por las actividades preventivas (669, 670). Desde el punto de vista económico, 
esos excesos se derivan de la posibilidad de las instituciones de atención de la salud 
de inducir la demanda por el aumento de la oferta, en función de la asimetría de 
información entre profesional de salud y usuario (233, 666).

Si se analizan los trazadores de algunas condiciones de salud, ciertas medidas 
aparentemente benéficas pueden causar problemas iatrogénicos. Por ejemplo, hay 
mucha discusión sobre la oportunidad de detectar el cáncer de próstata mediante 
el antígeno prostático específico (PSA, por su sigla en inglés) y la biopsia (666). Para 
algunos, ese es un campo fértil para generar diagnósticos excesivos. Un ilustre 
oncoepidemiólogo estadounidense mostró que, en su hospital, por cada 1.000 
exámenes de detección de cáncer de próstata por PSA se generaban ingresos de 
US$ 4,9 millones correspondientes a intervenciones médicas, como biopsias, otros 
exámenes, cirugías, etc. (672).

Las opiniones contradictorias sobre estas intervenciones llevaron a un grupo de 
investigadores a afirmar que todas ellas eran dañinas, aun cuando algunas sean be-
neficiosas (669). En consecuencia, hay que utilizar las intervenciones preventivas con 
base en evidencia científica de que ellas hacen más bien que mal (673). Así lo hizo un 
grupo de trabajo canadiense que definió una lista de intervenciones de detección 
que cuentan con evidencia acerca de su beneficio para la población.

Las intervenciones preventivas se indican cuando el beneficio futuro supera las 
posibilidades de un daño en el presente. Un caso representativo de una medida pre-
ventiva que causó daño fue la indicación de los pediatras de que los niños durmieran 
boca abajo, que causó muchos casos de muerte súbita entre los lactantes (674). Otras 
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intervenciones preventivas que han generado polémica son la reposición hormonal 
en la menopausia y la profilaxis de la endocarditis (675).

Otro campo que debe abordarse con prudencia en la prevención secundaria es 
el de los exámenes periódicos de salud. Hay quienes consideran que ellos no tienen 
mayor beneficio para la salud de las personas y llevan a intervenciones diagnósticas 
y terapéuticas innecesarias que repercuten mucho en los costos de la atención de 
salud (676, 677). La imaginología en la prevención secundaria también merece utilizarse 
rigurosamente, con base en evidencia científica que demuestre que hará más bien 
que mal al usuario y con un buen análisis de los riesgos de la radiación (678, 679).

En función de los excesos cometidos en el campo de la medicina, se ha propuesto 
el concepto de prevención cuaternaria, adoptado por la Organización Mundial de 
Médicos de Familia, que se trata de las medidas que se deben tomar para seleccio-
nar a los individuos y poblaciones en riesgo de que a su condición se le atribuya un 
carácter médico excesivo, para protegerlos de intervenciones médicas invasivas y 
para darles servicios que sean científica y médicamente aceptables (680). La preven-
ción cuaternaria está destinada a proteger a los usuarios de la búsqueda excesiva 
de trazadores de enfermedad, de dar carácter médico a los factores de riesgo, la 
solicitud de demasiados exámenes complementarios, el exceso de diagnóstico, el 
convertir innecesariamente ciertos eventos vitales y enfermedades autolimitadas en 
casos médicos, las solicitudes de exámenes y tratamientos de parte de los propios 
usuarios y la medicina defensiva (675, 680).

Nueva clínica en la ESF: cambios en la atención de 
salud

La aplicación del MACC implica que se deben promover cambios profundos en 
la forma en que se presta la atención de salud. Esos cambios son necesarios porque, 
como advirtió Donald Berwick, uno de los líderes mundiales en calidad en salud: 
“No podemos practicar clínica del siglo XIX en el mundo del siglo XXI. Es necesario 
cambiar” (681).

El fracaso de los sistemas de atención de salud fragmentados en el plano micro 
determinó la ruptura de su principal sistema de sustento, el de la consulta médica de 
corta duración. Por eso, para que la atención de las condiciones crónicas tenga éxito, 
se requiere modificar radicalmente la forma en que se producen los encuentros clínicos 
entre equipos y profesionales de salud. No estaría demás afirmar que una atención 
adecuada de las condiciones crónicas podría instituir una nueva clínica en la ESF.
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Esos cambios, integrados en el MACC, son significativos y profundos, especial-
mente porque deben redefinir, en un plano horizontal, las interacciones productivas 
entre equipos de salud proactivos y preparados y usuarios activos e informados; 
esta relación es imprescindible para obtener resultados clínicos y funcionales para 
la población, tal como se propone en el CCM, según se ilustra en la figura 16 y en 
la parte inferior de la figura 7, que representa el CCM.

Figura 16:	Atención de salud según el Modelo de Atención Crónica (CCM)

Usuarios 
activos e 
informado

Equipo 
de salud 

proactivo y 
preparado

RESULTADOS CLÍNICOS Y FUNCIONALES
 

Interacciones
productivas

Fuente: Wagner (3)

Las interacciones productivas entre usuarios y equipo de salud son distintas de 
las relaciones corrientes que forman parte de la atención de las condiciones cróni-
cas dentro de los sistemas fragmentados, que tienden a ser frustrantes para ambos 
lados de la atención de salud. Para instituir las relaciones productivas, tienen que 
darse algunos procesos de cambio en el ámbito de esas relaciones, es decir, habrá 
que realizar transformaciones profundas en la atención de las condiciones crónicas. 

Los cambios en la atención de salud en la ESF deben producirse en nueve dimen-
siones principales: la atención prescriptiva y centrada en la enfermedad debe pasar 
a ser colaborativa y centrada en la persona; la atención dirigida al individuo deberá 
redirigirse a la familia; la atención monoprofesional pasará a ser multidisciplinaria; el 
autocuidado apoyado debe fortalecerse; tendrá que lograrse un equilibrio entre la 
atención de la demanda espontánea y la atención programada; habrá que introducir 
nuevas formas de atención profesional y establecer nuevas formas de relación entre 
la ESF y la atención ambulatoria especializada; lograr un equilibrio entre la atención 
presencial y la no presencial, al igual que entre la atención profesional y la atención 
por usuarios expertos.
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De la atención prescriptiva y centrada en la 
enfermedad a la atención colaborativa y centrada en 
la persona 

El primer cambio en la atención de salud que exige el MACC en la ESF es de 
la atención prescriptiva y centrada en la enfermedad a la atención colaborativa y 
centrada en la persona.

Para que las relaciones productivas entre equipos de salud y usuarios se consoliden 
debe dejarse atrás la atención prescriptiva y centrada en la enfermedad e instaurarse 
una nueva forma de relación denominada atención colaborativa de las condiciones 
crónicas (2) o atención centrada en la persona (682).

Ese cambio esencial en los sistemas de atención de salud ha sido considerado en 
los países desarrollados. Por ejemplo, la reforma reciente del Servicio Nacional de 
Salud del Reino Unido establece una atención centrada en la persona bajo el lema: 
“Ninguna decisión sobre mí, sin mi participación” (683).

Atención de las enfermedades y las dolencias

Uno de los fundamentos de la atención centrada en la persona y la familia es la 
diferencia de las necesidades individuales en relación con las condiciones de salud 
que, en la lengua inglesa, se distingue entre los términos disease e illness. Enferme-
dad (disease) es una condición del organismo o parte de él, que genera trastorno en 
sus funciones. La enfermedad es una construcción teórica que permite ofrecer los 
beneficios y los riesgos de la medicina científica (684). Illness se refiere al malestar o 
a sentirse mal o sufrir en forma difusa. (Por ejemplo, esa palabra ha sido traducida 
al portugués como enfermidade para expresar ideas, expectativas, sentimientos y 
efectos en las funciones [685]). Existen varias traducciones de illness: síntomas sin 
explicación médica (673), trastorno somático, sufrimiento difuso (686), histeria, síndrome 
de la no enfermedad (687) o comportamiento anormal de la enfermedad (688). Incluso 
hay formas prejuiciadas de referirse a las personas con esos malestares, como poli-
quejosa y exageradas en relación a su problema.

Hay personas que tienen una enfermedad, pero no se sienten mal (enfermedad), 
como en el caso de la diabetes no diagnosticada. Por otro lado, muchas personas 
tienen malestar pero no se encuentra una causa que explique sus síntomas. 

El malestar se manifiesta de dos formas: los síntomas físicos sin explicación médica 
y la hipocondría o ansiedad excesiva en relación con la salud (673). En su origen, la 



238

Organización Panamericana de la Salud / Organización Mundial de la Salud

somatización se relacionada con el concepto de conversión del psicoanálisis, que es 
la manifestación corporal de un conflicto psicológico no elaborado (689). Sin embargo, 
el concepto de trastorno somático ha pasado por una reinterpretación, en la cual se 
le quiere dar un significado de abordaje de las dolencias y las enfermedades, según 
un punto de vista más amplio e integrador. Por otra parte, la histeria y las neurosis 
fueron eliminadas tanto de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10) 
como del Manual Estadístico y de Diagnóstico de los Trastornos Mentales (DSM, por 
su sigla en inglés) de la Asociación Estadounidense de Psiquiatría, probablemente 
porque en una medicina que da un carácter médico al cuerpo, no hay lugar para 
la subjetividad. Más complicado es el caso de la histeria, en que el cuerpo se ma-
nifiesta muchas veces sin ninguna correspondencia con la nosografía científica. En 
el psicoanálisis de Lacan, al considerar la histeria, habla de la histerosomática, que 
es la disciplina que estudia cómo el inconsciente se inscribe en el cuerpo en zonas 
histerógenas en las que hay goce de los síntomas (690).

La atención centrada en la persona depende de la habilidad de hacer conexiones 
entre la generalidad de la ciencia biomédica y la experiencia singular, objetiva o subje-
tiva y consciente o inconsciente, de una persona con una enfermedad o dolencia (691).

Una clínica excesivamente dirigida a la enfermedad no podrá manejar el sentirse 
mal ni el sufrimiento que no sea causado por enfermedad, es decir, las dolencias, 
aunque esas condiciones sean muy frecuentes en la práctica clínica cotidiana. Se 
estima que la mitad de las personas atendidas en unidades de APS presentan dolen-
cias y no enfermedades (692). Por eso, la dolencia requiere una clínica que abarque la 
psicoterapia (693), la terapia comunitaria (694) y/o el psicoanálisis (690).

Atención colaborativa y centrada en la persona 

La clínica de la APS es fundamentalmente de relaciones, y la relación entre el 
profesional de salud y el usuario tiene valor propio que antecede al contenido de 
la atención. Como afirma McWhinney, hay que conocer a la persona antes de co-
nocer sus enfermedades (691). La clínica de la ESF tiene como uno de sus atributos la 
longitudinalidad del cuidado; por lo tanto, hay una relación a largo plazo entre el 
profesional de salud y los usuarios en la cual es inherente un proceso de transferencia, 
especialmente en la atención de las condiciones crónicas.

El encuentro clínico es una reunión de dos seres humanos, en la que a un lado 
se encuentra el usuario que asume el papel de enfermo y de otro, el profesional 
de salud con su función de terapeuta. Pero también es el encuentro entre ciencia y 
conciencia (680).
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En la clínica colaborativa y centrada en la persona las diferencias entre la APS 
prestada por el modelo tradicional y la de la ESF son relevantes. La APS tradicional 
está constituida por la tríada de médicos especialistas, formados en la misma estruc-
tura técnica e ideológica del posgrado de los especialistas, con fuerte influencia de 
elementos flexnerianos; es decir, es una visión biomédica, no holística, centrada en la 
enfermedad y prescriptiva. El modelo tradicional difícilmente valora la dimensión no 
biomédica de la enfermedad y dificulta, si no impide, la instauración del principio de 
longitudinalidad. Por el contrario, se espera que la formación de los profesionales de 
la ESF, entre ellos el médico de familia y comunidad, sea radicalmente diferente, se 
inscriba en un paradigma posflexneriano y tenga una visión holística y no prescriptiva, 
que es la base de la atención colaborativa y centrada en la persona.

Una de las críticas a los sistemas fragmentados de atención de salud centrados 
en las condiciones agudas y en la agudización de las condiciones crónicas es la 
ausencia del usuario como agente de su salud, situación que habitualmente queda 
en evidencia en sus quejas sistemáticas de que el equipo de salud no lo escucha y 
de que no participa activamente en su tratamiento (288, 695). En ese sentido, el uso 
común de la palabra paciente, para referirse a quienes reciben atención de salud, 
caracteriza muy bien a las personas que buscan, de forma pasiva, la atención de 
salud, porque una definición de la palabra paciente, entre otras, es sujeto que recibe 
o padece la acción del agente. 

Por otra parte, la atención de salud prescriptiva y centrada en la enfermedad es 
frustrante para los profesionales de salud, especialmente los de la APS, porque ejercen 
poco control sobre su trabajo y están permanentemente presionados por metas de 
productividad y estresados por la falta de variedad en su práctica clínica cotidiana (288).

Hay evidencia de la pasividad de los usuarios en sus relaciones con el equipo de 
salud. En un estudio en que se filmaron 1.000 consultas atendidas por 124 médicos 
se mostró que los usuarios participaron de las decisiones clínicas solo 9% del tiempo 
(696). En otro estudio, hubo evidencia de que mientras la mitad de los usuarios dejarían 
que las decisiones clínicas finales las tomaran sus médicos, 96% preferirían tener 
opciones de las cuales elegir, y que sus médicos tomaran en cuenta su opinión (697). 
Un estudio comprobó que las personas tienden a participar más en la atención de 
su salud cuando sus médicos las estimulan a hacerlo (698). La decisión de participar 
proactivamente en la atención de salud puede variar según el país, de acuerdo con 
particularidades culturales; por ejemplo, en Suiza, 91% de los individuos prefiere 
participar, pero en España, esa proporción es de 44% (699). De 50% a 70% de las 
consultas, incluso las de enfermedades crónicas, son meramente informativas, por-
que están organizadas en la lógica de la atención de condiciones y eventos agudos, 
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dirigidas a la queja principal, característica propia de la atención de salud en los 
sistemas fragmentados (288).

Al no seguirse el principio de atención centrada en la persona, se generan per-
cepciones distintas entre los profesionales de salud y los usuarios del sistema. Hay 
un libro en el que se ejemplifica la disonancia entre médicos (la primera afirmativa) 
y usuarios (la segunda afirmativa) en la APS: estoy muy ocupado y no tengo tiempo 
de hacer bien las cosas/nunca tengo tiempo suficiente con mi médico; es difícil pro-
gramar las consultas cuando las personas las necesitan /difícilmente consigo consulta 
cuando tengo la necesidad; no tengo tiempo de atender bien las condiciones crónicas, 
porque estoy presionado por las condiciones agudas/ me gustaría que el médico me 
orientara mejor en relación a mi hipertensión; nunca consigo que los usuarios sigan 
mis recomendaciones/me gustaría que el médico hablara menos y me escuchara más; 
me gustaría trabajar con más tranquilidad, sin tener que resolver tantos problemas 
que no corresponden a mi trabajo clínico/me tratan como un número y no como 
una persona; siempre atiendo personas diferentes que se tratan con otros médicos, 
pero me gustaría ver solo a personas afiliadas a mí/veo muchos médicos para mi 
problema, que me dan recomendaciones contradictorias y me dejan confundido (155).

En la ESF, la clínica es narrativa y empática (700). En la película El niño de la media-
noche, la directora Delphine Gleize logra aprender y transmitir con sensibilidad la 
dimensión de una clínica narrativa y empática. La dimensión narrativa significa que 
el profesional de salud escucha la historia del usuario, la deja fluir libremente y no 
simplemente espera respuestas a preguntas cerradas. Además, la valoración de la 
narrativa significa que el profesional de salud adopta una manera singular de acoger 
y de comprender la historia del usuario. Esta forma de hacer clínica es fundamental 
para crear empatía, entendida como la capacidad de asumir la experiencia de otro (689). 
La empatía puede conceptualizarse en cuatro habilidades: la de observar emociones 
en los demás, de sentir esas emociones, de responder a ellas y de comprender los 
pensamientos e intenciones de los demás (700). Hay evidencia de que una relación 
clínica empática aumenta la satisfacción de los usuarios y la autoeficacia, reduce el 
estrés del encuentro clínico, estimula la adhesión a los tratamientos y fortalece la 
promoción de la salud (701, 702, 703, 704, 705).

En la ESF, la atención centrada en la persona tiene un significado singular, porque 
los profesionales de salud trabajan con todo tipo de problema y, por lo tanto, no 
pueden anticipar las causas del encuentro clínico, ni imaginar que el primer problema 
del usuario que consulta sea, de hecho, el principal problema (689).

En la práctica, no hay tiempo en la consulta de corta duración para escuchar la 
historia del consultante, explorar los detalles de su vida reciente ni los problemas por 
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los que está pasando. Ni siquiera hay tiempo de conocer las dimensiones psicológicas 
o psicoanalíticas que ayudan a explicar su sufrimiento. En un estudio se constató 
que los médicos interrumpían a los usuarios, en promedio, a los 23 segundos de que 
empezaban a contar su situación y que al ser interrumpidos, 50% de esas personas 
terminaron su historia en menos de 60 segundos y 80%, en menos de dos minutos 
(706). Una investigación periodística en São Paulo mostró que los médicos de APS de 
ese municipio hacían consultas de pocos minutos, que fueron denominadas “con-
sultas rápidas” por el editorial del periódico Folha de São Paulo (707).

Existen estudios que muestran que, en 50% de las consultas, médicos y usuarios 
discrepan acerca de cuál es el problema principal. Esa clínica prescriptiva y centrada 
en la enfermedad alimenta otros servicios o prácticas integradores y complementarios 
del sistema formal de atención de la salud], en las que se da más valor a escuchar. En 
los Estados Unidos, las prácticas integradoras y complementarias atienden a más de 
una tercera parte de la población y superan las consultas en la APS. Es significativo 
que 70% de las personas que buscan atención en esas prácticas no comparten con 
sus médicos esa información (708).

La atención colaborativa y centrada en la persona reubica a los usuarios en su 
relación con los profesionales de salud; así, los primeros dejan de ser pacientes 
para convertirse en los principales productores sociales de su salud (4, 709). Por eso, 
algunos sistemas de atención de salud ya consideran a los usuarios miembros del 
equipo de APS (356). La clínica de la ESF no está constituida por pacientes, sino por 
personas que son agentes de su salud. En el cuadro 4 se comparan las principales 
características de las personas-paciente y de la personas-agente en la atención de 
las condiciones crónicas.
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Cuadro 4:	 Principales características de la persona-paciente y la persona-agente en la 
atención de las condiciones crónicas

PERSONA-PACIENTE PERSONA-AGENTE

Cumple las prescripciones del equipo de salud. Comparte con el equipo la responsabilidad de 
su salud.

Actúa pasivamente. Es proactiva.

Expone su queja y narra su historia a solicitud del 
equipo de salud.

Es asertiva; comparte su queja y su historia y ela-
bora, conjuntamente con el equipo de salud, el 
plan de cuidado, según sus necesidades, valores 
y preferencias.

Sigue las prescripciones del equipo de salud Decide qué hacer en conjunto con el equipo de 
salud.

Confía exclusivamente en el equipo de salud para 
resolver su problema.

Busca apoyo y orientación en el equipo de salud 
para resolver su problema.

Aprende sobre su condición crónica con el equipo 
de salud.

Se informa por sí misma y aprende sobre su con-
dición crónica con el equipo de salud.

Responde las preguntas del equipo de salud sobre 
la evolución de su condición crónica.

Comparte con el equipo de salud la evolución de 
su condición crónica y la monitorea en los períodos 
entre los contactos con los profesionales.

Recibe recetas de medicamentos del equipo de 
salud.

Comparte la responsabilidad del tratamiento far-
macológico con el equipo de salud.

Busca atención de salud cuando siente necesidad. Busca atención de salud cuando siente necesidad, 
pero también es contactada activamente por el 
sistema, de conformidad con el plan de cuidado.

Fuente: Bengoa (20); New Health Partnerships (710).

En el MACC, la interacción productiva consiste en el cuidado colaborativo, basado 
en evidencia, que atiende las necesidades de salud de los usuarios, con la participa-
ción de la familia y abarca: la evaluación del estado de salud, de las habilidades y del 
grado de confianza para el autocuidado; la atención personalizada y estructurada 
en directrices clínicas; el plan de cuidado elaborado conjuntamente por el equipo de 
salud y el usuario, con metas e instrumentos de solución de problemas acordados, 
y su monitoreo activo y colaborativo.

El clásico informe del Instituto de Medicina de los Estados Unidos sobre la calidad 
abismal de la atención de salud definió algunas características de la atención de 
salud centrada en la persona y en la familia: provee la información, comunicación y 
educación que las personas necesitan y desean; respeta los valores, las preferencias 
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y a las personas, y garantiza el bienestar físico, el apoyo emocional y la participación 
de la familia (31).

El Instituto Picker establece ocho principios de la atención centrada en la perso-
na: respeto a los valores, a las preferencias y a las necesidades expresadas por los 
individuos; coordinación e integración de la atención; información, comunicación y 
educación; bienestar físico; apoyo emocional y alivio de los temores y la ansiedad; 
participación de la familia y de los amigos; continuidad y transición, y acceso a la 
atención (711).

El primer principio, respeto a los valores, preferencias y necesidades, significa 
que los usuarios deben ser informados sobre su condición de salud y participar en 
el proceso decisorio. Los usuarios valoran la atención centrada en ellos como indivi-
duos que presentan una condición de salud y no centrada en la enfermedad, y que 
respeta sus valores y preferencias.

El principio de coordinación e integración se refiere a la posibilidad de dar aten-
ción mediante una red coordinada e integrada, que transmita seguridad, de modo 
que las personas puedan vivir mejor con la fragilidad y vulnerabilidad que resultan 
de sus condiciones de salud.

El principio de información, educación y comunicación se refiere a la buena co-
municación con los usuarios, que incluye información o educación sobre el estado 
clínico, el proceso de atención y las formas de mejorar la autonomía, la independencia, 
el autocuidado y la prevención de las condiciones de salud.

El principio del bienestar físico equivale a proporcionar una atención que pro-
mueva el bienestar de los usuarios, principalmente en cuanto al manejo del dolor, 
la ayuda para las actividades diarias y un ambiente acogedor y humano, que incluya 
el acceso de la familia y los amigos.

El principio del apoyo emocional y alivio de los temores y la ansiedad requiere que 
se dé una atención que calme esas sensaciones en tres dimensiones fundamentales: 
el estado clínico, el tratamiento y el pronóstico; en cuanto a las repercusiones de la 
condición de salud en el individuo y su familia, y en relación al impacto financiero 
de la condición de salud.

El principio de participación de la familia y de los amigos contempla una atención 
que valore la participación de la familia y de los amigos en el cuidado, que reconozca 
la función de esas personas en el proceso decisorio, que apoye a los miembros de 
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la familia en el ejercicio de su función cuidadora y que reconozca las necesidades 
de la familia y de los amigos.

El principio de la continuidad y transición se refiere al suministro de información 
detallada sobre medicamentos, limitaciones físicas, necesidades alimentarias y otras; 
la coordinación de un plan de cuidado que cuente con la participación de los usuarios 
y su familia; el apoyo en momentos de transición, y la información sobre el apoyo 
clínico, social y físico continuo.

El principio de acceso a la atención se refiere a la posibilidad de que los usuarios 
accedan a la atención necesaria y oportuna en la ESF, incluidos exámenes y derivación 
a la atención especializada ambulatoria y hospitalaria.

La atención centrada en la persona funciona con cuatro conceptos clave: dignidad 
y respeto, intercambio de información, participación y colaboración. El primero, dig-
nidad y respeto, se refiere a que los equipos de salud escuchen y respeten el punto 
de vista y decisiones de las personas y las familias e incorporen en los planes de cui-
dados sus conocimientos, valores, creencias y características culturales. El intercambio 
de información se trata de la comunicación y el traspaso de información completa 
y no distorsionada y de forma positiva entre el equipo de salud y las personas. La 
información que reciban las últimas debe ser amplia, oportuna y fidedigna para que 
puedan participar efectivamente en la toma de decisiones acerca de su salud. El 
tercer concepto es el de participación, que exige que las personas se entusiasmen y 
reciban apoyo para participar en la toma de decisiones sobre su salud en todos los 
niveles de atención. La colaboración se expresa en una relación cooperativa entre 
las personas, las familias y el equipo de salud para desarrollar, aplicar y evaluar los 
programas de salud y la prestación de los servicios (712).

La atención centrada en la persona se constituye a partir de un conjunto de 
elementos que incluyen el empoderamiento de los usuarios para que participen 
activamente en la atención de salud, el intercambio de responsabilidades y de poder 
entre el equipo de salud y los usuarios y el apoyo a su autonomía e individualidad 
(712, 713). Desde el punto de vista práctico, esos elementos se manifiestan en la rela-
ción clínica, en tres dimensiones fundamentales: el establecimiento de un programa 
común construido por el profesional y el usuario, el intercambio de información y 
la decisión compartida.

En la práctica clínica convencional, el programa es dominado por el médico. 
Una investigación basada en la observación de 264 consultas de médicos de familia 
mostró que solo en 28% de ellas, el usuario puede expresar sus opiniones comple-
tamente y que en 25% los médicos nunca le pidieron su opinión sobre sus propios 
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problemas (696). En la atención centrada en la persona, los profesionales de salud 
actúan de forma no prescriptiva, estimulan la participación de los usuarios en la 
consulta y expresan claramente lo que se espera del encuentro clínico. Esa es una 
condición imprescindible para que el programa de trabajo común culmine en metas 
negociadas (véase el recuadro 5, que describe una consulta realizada con base en 
la entrevista motivacional).

El intercambio de información es una parte esencial de la atención centrada en la 
persona, porque influye en las decisiones de los usuarios y en su comportamiento. En 
un estudio se constató que los individuos con dolor lumbar que recibieron una expli-
cación adecuada sobre esa condición de parte del médico pidieron menos exámenes 
complementarios (714). Por otra parte, una investigación mostró que sólo el 37% de 
los usuarios recibieron información adecuada sobre sus recetas de medicamentos (715). 
Otra investigación confirmó que la falta de adhesión a los medicamentos indicados 
se asocia a fallas en la comunicación entre médicos y usuarios (716). El intercambio de 
información en la actividad clínica se beneficia de algunas tecnologías como las utiliza-
das por la entrevista motivacional: informar-verificar-informar y evocar-proveer-evocar. 
En relación con esas tecnologías, existe un proceso comunicativo, denominado cerrar 
el lazo, que requiere que al hacer una recomendación, el profesional le pregunte al 
usuario si entendió lo que le dijo. Sin embargo, eso no es una práctica común. Una 
investigación puso en evidencia que en solo 12% de las consultas en las que hubo 
recomendaciones sobre cambios de comportamientos o un nuevo medicamento se 
llevó a cabo ese procedimiento (717).

La decisión compartida es otro elemento fundamental de la atención centrada en 
la persona. Se define como la capacidad de los profesionales de salud de transmitir 
información a los usuarios sobre los beneficios y daños de diferentes intervenciones 
y de dialogar con ellos acerca de sus preferencias y juicios, para tomar juntos la de-
cisión final. Sin embargo, hay que tener en mente que algunas decisiones clínicas 
no pueden tomarse según las preferencias de las personas. En una investigación se 
constató que la decisión compartida se asoció con una reducción de 21% a 44% 
de las cirugías electivas, con la consecuente reducción en los costos de la atención 
y sin efectos adversos para la salud (155).

La atención centrada en la persona destaca el concepto clave de la alianza tera-
péutica, que consiste en la elaboración de un programa común, el intercambio de 
información, las decisiones compartidas y el establecimiento de relaciones de con-
fianza, respeto y empatía entre el equipo de salud y los usuarios de los sistemas de 
atención de salud. Hay evidencia de que, a partir de la alianza terapéutica, es posible 
lograr mayor adhesión a los tratamientos y obtener mejores resultados sanitarios (155, 
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718). Esa alianza terapéutica tiene como fundamento un estilo de comunicación eficaz 
y las relaciones afectivas dinámicas entre equipo de salud y usuario. 

Ese tipo de atención, centrada en la persona, representa un cambio radical de los 
modelos convencionales, en los que el equipo de salud sabe lo que es mejor para los 
usuarios. En ese nuevo modelo de atención, los profesionales no son los únicos que 
prescriben y monopolizan los conocimientos sobre qué tienen, qué necesitan y qué 
debe motivar a los usuarios. Por el contrario, lo esencial es la alianza entre el equipo 
de salud y ese usuario. Esa relación se instituye con base en el reconocimiento y la 
valoración de los conocimientos, habilidades, fortalezas, expectativas, preferencias 
y recursos interiores de los usuarios y su familia, que deben tomarse en cuenta en el 
plan de cuidado. Además, la atención centrada en la persona es de carácter relacio-
nal y se basa en resultados, donde relacional se refiere a que la actitud del equipo 
de salud está dirigida por la apertura, el respeto genuino y el bienestar del otro. Las 
personas cambian con más facilidad cuando se establecen relaciones basadas en 
la confianza mutua. Basado en resultados se refiere a que el plan de cuidado tiene 
como elemento de amparo la definición conjunta de metas, según el grado de im-
portancia y de confianza establecido por los usuarios (719).

La participación del usuario en la atención de salud requiere comprensión del 
proceso salud/enfermedad y de los factores que influyen en él; el autodiagnóstico y el 
manejo de ciertos síntomas menores; la selección de los tratamientos conjuntamente 
con los profesionales de salud; el uso apropiado de tecnologías de tratamiento y 
medicamentos; el monitoreo de los síntomas y la evolución del tratamiento; la con-
ciencia sobre la seguridad de las tecnologías sanitarias utilizadas, y la adopción de 
comportamientos de promoción de la salud y prevención de las condiciones de salud. 
Para que eso pueda ocurrir, la atención centrada en la persona utiliza tres estrategias 
fundamentales: la atención colaborativa con el equipo de salud, la alfabetización 
sanitaria y el autocuidado apoyado (720).

Para dar atención centrada en la persona, tanto ella como los equipos de salud ne-
cesitan tener habilidades de comunicación especiales, porque esa atención presupone 
una clínica relacional (721). Para los usuarios, implica estructurar el proceso narrativo, 
reflexionar sobre su condición de vida, reconstruir su historia e identificarse con la 
salud. De los equipos de salud se requiere que desarrollen la capacidad de escuchar 
y comunicarse, de tener empatía con el otro, de reflexión sobre la práctica mediada 
por los conocimientos individuales y por la vivencia interdisciplinaria y la incorpora-
ción del punto de vista del usuario. Además, se requiere la habilidad de entender 
las preferencias del usuario, compartir decisiones sobre prevención y tratamiento, 
proporcionar apoyo al autocuidado, trabajar en equipos multidisciplinarios, utilizar 
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las nuevas tecnologías para que el usuario ponga más empeño en la producción de 
su salud y administrar el tiempo para hacer todo eso posible (70).

La atención centrada en la persona se justifica mucho más en situaciones en las 
que hay más de un curso posible de acción y cuando ninguno de ellos es obviamente 
mejor para el equipo de salud o para la persona y su familia. En algunas circunstancias, 
como es el caso de los adultos mayores en situaciones críticas, hay una tendencia a 
dejar las decisiones al equipo de salud (722).

Evidencias sobre la atención centrada en la persona

Hay evidencia de que los procesos educacionales pueden mejorar la habilidad 
de comunicación de médicos, personal de enfermería y farmacéuticos y que ello 
determina una mayor participación de los usuarios, reduce el grado de ansiedad 
y produce más satisfacción con la atención compartida (723). La participación activa 
de los usuarios conduce a una disminución de las recetas médicas y del costo de la 
atención de salud (724). La aplicación de tecnologías de empoderamiento de los usua-
rios, como la preparación para la consulta, la utilización de diarios y los resúmenes 
de las consultas realizadas, aumentan el conocimiento de las personas y les dan más 
control de su propia salud (725). Los instrumentos de apoyo a las decisiones de los 
usuarios son eficaces y estimulan su acercamiento al equipo de salud, incrementan el 
conocimiento, producen mayor adhesión al tratamiento indicado, mejor percepción 
de los riesgos y más respeto por las elecciones y los valores de las personas (726, 727).

En un estudio de caso, Bodenheimer analizó la situación de un hombre de 63 años 
de edad con múltiples factores de riesgos cardiovasculares y con poca adhesión al 
tratamiento indicado; el autor concluyó que la transformación de un paciente en un 
agente proactivo es un factor determinante de los resultados sanitarios favorables (653).

Hay más evidencia que sustenta la introducción de la atención de salud centra-
da en la persona en la APS. Ese tipo de atención primaria de la salud da resultados 
positivos en relación con la satisfacción de los usuarios, la participación en su salud, 
los procesos de atención, la calidad de vida de los usuarios y en los costos de la 
atención (729, 730, 731, 732, 733).

En consecuencia con lo anterior, en varios países del mundo, entre ellos Alemania, 
Australia, Canadá, Estados Unidos, Francia, Holanda, Italia y el Reino Unido, se han 
adoptado cada vez más políticas para poner en marcha la atención centrada en la 
persona y en la familia (720). En Brasil, los equipos de la ESF también la están usando 
crecientemente, especialmente en la medicina familiar (734). No obstante, también hay 
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estudios que muestran que la atención centrada en la persona tiende a deteriorarse 
a lo largo del tiempo (155).

A pesar de la evidencia, hay muchos mitos que dificultan la adopción de la atención 
centrada en la persona en gran escala, entre ellos, que esa atención es muy cara; 
que es hermosa, pero no importante; que es trabajo de enfermería; que aumenta 
mucho la necesidad de contar con más profesionales de salud; que no es viable en 
organizaciones grandes; que la organización ya fue acreditada y eso garantiza que 
se ejerza la atención actual; que consume mucho tiempo, y que no hay pruebas de 
que esa atención sea mejor (735).

La introducción de la atención centrada en la persona no significa que los profe-
sionales deban trabajar más tiempo ni más intensamente, porque puede ser incor-
porada mediante estrategias de cambios de procesos en la atención primaria, como 
la utilización de equipos multidisciplinarios, nuevas formas de atención, continuidad 
del cuidado, autoevaluación en preconsultas y otras (155).

El Instituto Picker propone un cuestionario de autoevaluación que puede utilizar 
un equipo para analizar su quehacer en relación con la atención centrada en la 
persona en sus distintas dimensiones: cultura organizacional, comunicación con la 
persona y la familia, personalización y continuidad del cuidado, acceso a información 
y educación en salud, participación familiar, ambiente del cuidado, espiritualidad, 
prácticas integradoras y complementarias, cuidado del cuidador y satisfacción de 
los usuarios (736).

Alfabetización sanitaria

Una estrategia fundamental de la atención centrada en la persona es la alfabeti-
zación sanitaria. Este concepto se refiere a la acumulación, de parte de los usuarios 
de los sistemas de atención de salud, de capacidades para obtener, desarrollar, pro-
cesar y comprender la información básica que se necesita para tomar decisiones y 
utilizar plenamente los servicios en beneficio de su salud. Eso incluye la capacidad de 
organizar y compartir con el equipo de salud las vivencias y valores de cada persona 
y cada familia. Una definición más amplia de la alfabetización sanitaria la describe 
como la capacidad de tomar decisiones maduras sobre la salud en la vida cotidiana, 
en espacios tales como el domicilio, el sistema de atención de salud, el lugar de 
trabajo y el campo político (720).

La alfabetización sanitaria va más allá de la capacidad de leer y abarca otras ha-
bilidades igualmente importantes, como las de oír, hablar, comprender, hacer ciertas 
operaciones matemáticas muy básicas y, principalmente, exponer los conocimientos 
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acumulados a lo largo de la vida y transmitir de forma asertiva los valores y las pre-
ferencias en relación con la atención de salud.

Hay tres niveles de alfabetización sanitaria: el funcional, que abarca las habilidades 
básicas de leer y escribir necesarias para el funcionamiento efectivo en el ámbito de 
la atención de salud; el interactivo, que requiere habilidades cognitivas y sociales 
que permitan participar en la atención de salud, y el crítico, en el cual se incluyen 
las habilidades de analizar y utilizar, de forma crítica, la información sanitaria (737, 738).

En 1996 en los Estados Unidos, 46% de la población adulta o casi 90 millones de 
personas tenían dificultades para comprender y utilizar adecuadamente la información 
y las indicaciones sobre su salud (739). Por eso, esa población tenía peor estado de 
salud y utilizaba más los servicios de urgencia que el 54% restante de la población. 
Para superar ese problema, se propuso la introducción de programas para reducir 
los efectos de la limitada alfabetización sanitaria en la educación primaria, así como 
en los programas de alfabetización de adultos (740). En Europa, un estudio realizado 
en 22 países mostró que las deficiencias de alfabetización sanitaria se asociaban con 
peores índices de salud (741).

La alfabetización sanitaria es una variable fundamental que hay que tener en cuen-
ta en el manejo de las condiciones crónicas, porque afecta la capacidad del usuario de 
participar en la atención de su salud, de reconocer y de registrar las señales y síntomas 
de una condición de salud, de cuidarse a sí mismo, de utilizar prácticas preventivas y 
de comprender y cumplir los tratamientos indicados, especialmente cuando se trata 
de medicamentos. Por eso, se han propuesto soluciones metodológicas para evaluar 
la alfabetización sanitaria como instrumento de los servicios de salud (742).

Hay que considerar que las consecuencias de las deficiencias en ese terreno son 
más importantes en la APS (743). Por lo tanto, una ESF de calidad debe incorporar, 
entre sus preocupaciones fundamentales, estrategias que permitan trabajar con 
personas con déficit de alfabetización sanitaria, con el fin de reducir su efecto en 
los resultados de la atención.

La alfabetización sanitaria tiene tres grandes objetivos: la provisión y el intercambio 
de información adecuada, el fomento del uso eficaz y apropiado de los recursos de 
salud y la reducción de la inequidad en salud.

Las necesidades de información apropiada son muy diversas y varían según la 
edad, la clase social, el género, las creencias y los valores. Asimismo, la información 
puede variar a lo largo del curso de una condición de salud. Por ejemplo, cuando 
una persona recibe un diagnóstico, necesita información práctica para apoyar la 
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atención así como para reducir su ansiedad. Posteriormente, ese usuario se concen-
trará en el pronóstico de largo plazo y el autocuidado, que requieren información 
más específica y detallada.

Para corregir esas deficiencias, se han utilizado varias estrategias. Para grupos 
con poca alfabetización sanitaria, se han desarrollado cursos e iniciativas con base 
comunitaria, y la revisión de la información para grupos con necesidades especiales. 
Las evaluaciones de esas iniciativas han demostrado que logran que los usuarios 
mejoren su conocimiento y comprensión del tema en cuestión (744). El uso de infor-
mación visual está creciendo. Asimismo, cada vez más se utiliza la Internet como 
fuente de información, aunque ese medio puede excluir a ciertos grupos, como las 
personas mayores, individuos con necesidades especiales y grupos sin acceso a me-
dios digitales. No obstante, hay evidencia de que cuando se superan esas barreras, 
esos grupos se benefician mucho de la información digital (745).

La información provista en otros formatos electrónicos, como mensajes de texto 
en teléfonos móviles, cintas de audio y otras intervenciones en el ámbito de la Web 
puede aumentar la confianza de los usuarios y su capacidad de participar en las deci-
siones relacionadas con su salud, y así mejorar los resultados sanitarios, especialmente 
cuando complementan las prácticas educativas que ofrecen las unidades de salud.

En cualquier caso, la información debe ser oportuna, apropiada, fidedigna, ino-
cua y pertinente. El equipo de salud habitualmente piensa que es importante dar 
información médica general, como la etiopatogenia de las enfermedades, pero los 
usuarios están más interesados en conocer las opciones de tratamientos, la proba-
bilidad de éxito o cómo obtener apoyo para su condición de salud. 

En el recuadro 8 se describe una experiencia de alfabetización sanitaria realizada 
en las unidades de APS en el municipio de Curitiba.
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Recuadro 8: Programa Alfabetizando con Salud, Secretaría 
Municipal de Salud de Curitiba, Brasil

La Secretaría Municipal de Salud de Curitiba, en asociación con la Secretaría de Educación, llevó 
a cabo, en el espacio de las unidades de APS, una experiencia interesante en el campo de la 
alfabetización sanitaria: el Programa Alfabetizando con Salud.
El programa funciona con profesores voluntarios al final de la tarde y en la noche, después del 
horario normal de atención de las unidades de APS. El método se basa en palabras generadoras 
relacionadas al tema de salud y está dirigido a la población adulta y a los adultos mayores. El 
material de aprendizaje fue elaborado especialmente para el programa y los temas de salud se 
integran a los números, palabras y textos, para llevar al individuo que está siendo alfabetizado 
hacia la lectura y la escritura.
La facilidad de acceso al lugar de clases, el tiempo que se gana en el traslado y los vínculos que 
se forman con los profesionales de salud contribuyen a la adhesión al programa. Las clases duran 
dos horas y, en general, se realizan dos veces por semana. Los grupos se forman con residentes 
del área de cobertura de las unidades de APS que son usuarios de esas unidades. La edad de 
los alumnos se concentra entre 48 y 68 años y la mayoría son mujeres. En el período de 2002 a 
2010, se alfabetizó a más de 3.000 personas.
Los resultados obtenidos son muy buenos, no solo en cuanto a la salud, sino también con respecto 
al aumento de la autoestima y la autoconfianza de las personas que pasaron por el programa. En 
2008, el programa fue ganador del Premio Internacional de Alfabetización de la Organización de 
las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura (UNESCO).

Fuente: Munhoz, Baggio, Sizenando, Scutato (746)

De la atención centrada en el individuo a la atención 
centrada en la familia

El segundo cambio fundamental que requiere la atención de salud para poder 
aplicar el MACC en la ESF es pasar de la atención centrada en el individuo a la cen-
trada en la familia. Este componente se deriva del atributo de una APS dirigida a la 
familia, que implica el trabajo clínico con una población vinculada a un equipo de 
la ESF, inserta en el territorio de cobertura de ese equipo y organizada socialmente 
en familias. Desde un punto de vista práctico, esas familias deben ser registradas, 
clasificadas por riesgos y tener encuentros clínicos que utilicen herramientas de 
abordaje familiar.

Aquí también hay que resaltar las diferencias entre el modelo de la APS tradi-
cional, que ofrece las tres especialidades médicas, y el modelo de la ESF. Al utilizar 
médicos diferentes para distintos grupos de población (niños, adultos, mujeres) se 
rompe la unidad familiar y el principio de la familia como unidad de la atención. 
Además, la formación de especialistas, marcada por el modelo flexneriano, hace 
difícil la aplicación de instrumentos de abordaje familiar, que son imprescindibles 
para una ESF de calidad. 
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La familia constituye un sistema complejo de relaciones, en el que sus miembros 
comparten un mismo contexto social al que pertenecen. Es el espacio de la diferencia, 
del aprendizaje, de unirse y separarse, la sede de los primeros intercambios afecti-
vo-emocionales y de la construcción de la identidad; es la matriz en la que nacemos y 
morimos. También es un sistema social en transformación permanente, determinada 
por factores internos de su historia y por los ciclos de vida que interactúan con cambios 
sociales. En la familia se establecen relaciones entre sus miembros, que comparten 
cultura y creencias; es donde cada uno ejerce funciones distintas y complementarias. 
La familia se asienta en la idea de la cohesión y de la continuidad (747).

En Brasil se ha adoptado un concepto ampliado de familia. El Ministerio de Salud 
define la familia como “el conjunto de personas vinculadas por lazos de parentesco, 
dependencia doméstica o normas de convivencia, que reside en el mismo domicilio. 
Incluye empleados domésticos que viven en el domicilio, pensionados y agregados” 
(748).

Las familias tienen algunas características objetivas, como el número de integran-
tes, sexo, edad, religión, vivienda, nivel económico, profesión, años de escolaridad, 
tipo de matrimonio, tipo de trabajo, color, raza, etnia y cultura (749).

La naturaleza de la familia es variable. La mayoría de las familias que se atienden 
en la ESF serán grupos de parentesco convencionales, pero también casi siempre 
habrá otros tipos de familias (689), según su estructura y dinámica global, relación 
conyugal y relación parental. Por ejemplo, en cuanto a la estructura y la dinámica 
global, hay diferentes tipos de familias: la díada nuclear; la familia embarazada, 
la nuclear o sencilla, la extensa, la de prole extensa o numerosa, la reconstruida, 
combinada o recombinada, la homosexual, la monoparental y la persona que vive 
sola. Además están las familias de cohabitación, comunitaria, hospedera, adoptiva, 
fluctuante, múltiple y otras (750).

La estructura familiar es la respuesta a la pregunta: ¿Qué es la familia? Es un 
conjunto invisible de demandas funcionales que organiza los modos de interacción 
de sus miembros, la relación con el número de personas que la compone, su tipo, 
los subsistemas existentes, las funciones desempeñadas por los miembros, los límites 
internos y externos, las alineaciones y el manejo del poder. Las dimensiones centrales 
de la estructura familiar son: las normas que dictan cómo, cuándo y con quién se 
relacionan sus miembros y definen las relaciones implícitas o explícitas entre ellos; 
los papeles, que definen las tareas que cada miembro desempeña en la familia; 
los límites, que definen quiénes y de qué modo participan en las interacciones; las 
coaliciones y las alianzas, que son distintos pactos entre sus miembros para realizar 
las diferentes tareas, y el poder y la autoridad, que se organizan jerárquicamente y 
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definen la contribución de cada miembro a los resultados de las actividades fami-
liares. Por otro lado, la dinámica familiar responde a la pregunta ¿cómo funciona 
la familia? La dinámica se refiere a los procesos relacionales que ocurren dentro 
de la familia y en su contexto. El proceso central es la comunicación, junto con los 
procesos evolutivos individuales y familiares, las pautas de vinculación afectiva, los 
mecanismos de adaptación y de solución de problemas (751).

La atención centrada en la familia considera al individuo y la familia como un sis-
tema y, por consiguiente, aplica una clínica específica en tres dimensiones: la familia 
como marco de referencia para una mejor comprensión de la situación de salud; la 
familia como parte de los recursos de que disponen los individuos para mantenerse 
sanos o para recuperar su salud, y la familia como unidad de cuidado y ente distinto 
de cada uno de sus individuos. Por lo tanto, al abordar un problema de salud, hay 
que generar intervenciones sistémicas y considerar su impacto teniendo en cuenta 
que: la familia es la principal fuente de creencias y pautas de conducta relacionadas 
con la salud, entre ellas, comportamientos y estilos de vida; las tensiones que sufre 
la familia en las etapas de transición de su ciclo de vida pueden manifestarse en 
síntomas; los síntomas somáticos pueden manifestarse como una función adaptativa 
en el seno de la familia y ser mantenidos por los modelos de conducta familiar; las 
familias son un recurso valioso y una fuente de apoyo al tratamiento adecuado de 
las enfermedades y problemas de salud; hay otros elementos como la carga gené-
tica, el contacto con enfermedades infecciosas debido a la cercanía física, etc. (751)

La familia tiene seis efectos principales en la salud de sus miembros: influencia ge-
nética; función crucial para el desarrollo infantil; algunas familias son más vulnerables 
a problemas de salud que otras; las enfermedades infecciosas se propagan dentro 
de las familias; los factores familiares afectan la morbimortalidad de los adultos, y 
la familia es importante para recuperarse de la enfermedad (689).

El trabajo de salud familiar se beneficia de algunos conceptos importantes de 
la teoría de sistemas aplicada a la salud de la familia, el abordaje de interacción de 
la comunicación, las teorías del ciclo vital, de las crisis y de los factores de riesgos y 
protectores (751).

Los preceptos de la atención centrada en la familia son: estar atento a las familias 
vulnerables y darles apoyo integral; proporcionar información de calidad durante 
las enfermedades graves; estar al lado de la persona en momentos de crisis; tomar 
la iniciativa cuando la persona necesite atención; prestar atención a los miembros 
vulnerables de la familia, es decir, los enfermos ocultos; prestar atención a las perso-
nas que son chivos expiatorios de la familia o que son un síntoma de un problema 
familiar; evitar tomar partido en un conflicto familiar, y reunirse con la familia en 
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momentos críticos (689). También hay preceptos acerca de lo que no hay que hacer 
al dar atención familiar: no ignorarlas, no menospreciar el valor de los vínculos, 
no juzgarlas ni evaluarlas en función de los valores propios, no estigmatizarlas, no 
imponerles decisiones, no dejar de escucharlas ni de acogerlas ni de acompañarlas, 
y no abandonarlas (751).

El trabajo con familias abarca cinco niveles de intervención: nivel 1, énfasis mí-
nimo en la familia; nivel 2, información y recomendación médica continua; nivel 3, 
emociones y apoyo; nivel 4, evaluación sistemática e intervención planificada, y nivel 
5, terapia familiar. El trabajo de la ESF generalmente está en los niveles 2 a 4 (752).

Entre los fundamentos del trabajo familiar en la ESF están el proceso de terri-
torialización, el registro de las familias, la clasificación de riesgos familiares y los 
instrumentos de abordaje familiar.

Territorialización

El proceso de territorialización se refiere a la construcción de territorios-procesos 
con base en criterios geográficos, políticos, económicos, sociales y culturales, con 
una visión dinámica, que responde a cambios constantes en el territorio. Son territo-
rios de vida que se reconstruyen todo el tiempo, en sus diferentes dimensiones (753).

En el fondo, la territorialización en la ESF consiste en establecer los territorios 
sanitarios fundamentales de los Planes Directores de Regionalización (PDR), que, 
en general, no se toman en cuenta en los PDR tradicionales: el territorio o área de 
cobertura es el espacio de responsabilidad de un equipo de la ESF y el territorio 
microárea, el de responsabilidad de un agente comunitario de salud. En el modelo 
tradicional de atención primaria, el territorio de cobertura se construye a partir de 
todas las personas que viven en el área de responsabilidad de una unidad de APS. 
El número de territorios de cobertura en la ESF depende del número de equipos de 
salud, porque la responsabilidad por las familias adscritas se imputa a cada equipo.

Es fundamental que se discuta la conformación de los PDR en el SUS, ya que 
generalmente se limita a la definición de territorios de asistencia en los niveles 
secundario y terciario (mediana y alta complejidad). Esa es una visión limitada de 
territorios sanitarios, porque excluye aquellos en los que vive y se vincula a la ESF la 
población organizada en familias.

El proceso de territorialización conlleva un censo del perfil territorial-ambiental 
(geografía y ambiente, mapeo del territorio de la unidad de la ESF, vías de acceso y 
características de los domicilios), demográfico, socioeconómico e institucional (754).
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Registro familiar

El registro familiar tiene por objeto conocer a las familias adscritas a los equipos 
de la ESF, por lo tanto, es una base importante de la construcción de relaciones de 
vínculo entre la población y los profesionales de salud de la familia.

El registro familiar es un instrumento fundamental de la ESF, porque a partir de él 
se define la población que, organizada socialmente en familias, se vinculará a cada 
equipo de salud de la familia. Como se vio anteriormente, la población de una RAS 
no es la del Instituto Brasileño de Geografía y Estadísticas, porque corresponde a las 
personas que efectivamente viven en el territorio de responsabilidad de cada equipo 
de la ESF. Por consiguiente, solo con un buen registro familiar se podrá romper con 
uno de los problemas centrales del SUS, la gestión de la oferta, e instituirse verda-
deramente la gestión de base poblacional.

En ese aspecto también se ve una diferencia fundamental entre el modelo tradicio-
nal de APS centrado en la tríada de médicos especialistas y con el modelo de la ESF, 
quienes formados en el paradigma flexneriano, incluido el individualismo, tienden 
a trabajar con individuos: individuo-niño, individuo-mujer e individuo-adulto. Por el 
contrario, en el equipo de la ESF y dentro de ella, los médicos de familia y comunidad 
se forman para trabajar con poblaciones adscritas.

El registro familiar puede hacerse en las fases preparatoria, de ejecución y de uti-
lización. En la fase preparatoria, se realizan encuentros preliminares del equipo de la 
ESF y se discuten la metodología, la responsabilidad de los agentes comunitarios de 
salud en sus microáreas y el liderazgo comunitario del proceso; también se elabora 
un formulario de registro familiar que contenga datos de la Ficha del Sistema de 
Información de la Atención Básica (SIAB) ampliado con información complementaria.

En la fase de ejecución, los agentes comunitarios de salud aplican los formularios 
en visitas domiciliarias, se priorizan las familias de mayor riesgo sociosanitario, se 
registran las respuestas específicas en los formularios, se ayuda a la familia en el 
llenado de los formularios y se aprovecha la oportunidad de asesorarla sobre algunos 
problemas registrados, como el acondicionamiento de la basura, higiene del ambien-
te, cuidado de las personas en riesgo, almacenamiento de medicamentos y otros. (754) 

Durante la fase de utilización del registro se ingresan los datos en el SIAB o en 
el sistema gerencial de la Secretaría Municipal de Salud, se reúnen los equipos de 
la ESF para discutir los resultados y se utiliza el registro para clasificar a las familias 
por riesgos sociosanitarios; el registro se actualiza anualmente. Una cuestión central 
que no siempre se toma en cuenta es el carácter dinámico del registro familiar. Es 
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necesario que ese proceso sea continuo, dados los cambios también dinámicos de 
los territorios y las familias.

Clasificación de riesgos familiares 

La clasificación de riesgos familiares se deriva de la teoría de los factores de riesgo 
y los factores protectores, por lo tanto, en el trabajo de salud de la familia se debe 
conocer a la población de responsabilidad y determinar los factores de riesgos y 
protección que las afectan (751).

Los factores de riesgos corresponden a condiciones o aspectos biológicos, psicoló-
gicos o sociales asociados estadísticamente a una probabilidad mayor de mortalidad 
o morbilidad en el futuro. Los factores protectores son las influencias que modifican, 
alteran o mejoran la respuesta de las personas a peligros que predisponen a resul-
tados no adaptativos.

Los factores protectores se manifiestan mediante tres mecanismos básicos. El 
compensatorio, en el que las condiciones estresantes y las características individuales 
se combinan para predecir una consecuencia, de tal forma que el estrés grave puede 
contrarrestarse con cualidades personales o por apoyo social; el modelo del desafío, 
en que el estrés, cuando no es excesivo, se considera un estímulo potencial de la 
competencia, y el de la inmunidad, en el que se establece una relación condicional 
entre factores estresantes y protectores.

Por otro lado, las familias ejercen estilos de vida y tienen formas de relacionarse 
que pueden ser sanos (factores protectores) o patogénicos (factores de riesgos). Las 
conductas de riesgo pueden ser acciones activas o pasivas y acarrear consecuencias 
negativas para la salud o comprometer aspectos de su desarrollo.

En el diagnóstico de la población vinculada a la ESF es importante identificar los 
grupos en los que predominan los factores de riesgos y que tienen pocos factores 
protectores. Esos factores no tienen un valor en sí cuando se analizan por separado; 
sin embargo, la relación entre los diferentes factores es lo que determina cómo las 
personas y las familias reaccionarán ante una situación determinada. Por lo tanto, es 
importante conocer el conjunto de factores que pueden manifestarse en una situa-
ción de riesgo y cómo interactúan entre sí. En el cuadro 5 se muestran los factores 
de riesgo y protectores individuales y familiares.
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Cuadro 5:	 Factores de riesgos y protectores comunes en las personas y en las familias

FACTORES RIESGOS PROTECTORES

INDIVIDUALES Desnutrición, embarazo temprano, 
adicción, depresión, desempleo, baja 
autoestima, actividad sexual precoz 
y tendencias a evitar los problemas 
y fatalismo

Autoestima, autoeficacia, empatía, 
capacidad intelectual, capacidad 
de planificación y de resolución de 
problemas

FAMILIARES Familia monoparental, separación de 
los padres, abuso sexual, embarazo 
prematuro, negligencia de los padres, 
ingresos bajos, hijos con discapaci-
dad, enfermedad terminal, ausencia 
de planificación familiar

Ambiente cálido, cohesión familiar, 
estructura sin disfuncionalidad im-
portante, adaptabilidad y flexibilidad, 
relación estable con padre o madre y 
padres motivadores

SOCIALES Ausencia de apoyo social o de mo-
delos sociales positivos y de redes 
institucionales

Apoyo social, redes institucionales, 
clima educacional o laboral positivo 
y modelos sociales

Fuente: Ministerio de la Salud de Chile (751)

Para que el trabajo de la ESF sea eficaz y equitativo, es fundamental que, con 
base en el registro familiar y en el diagnóstico de los factores de riesgo y protectores, 
se elabore una clasificación de riesgos familiares. El propósito de tal clasificación es 
identificar los factores de riesgo presentes en las familias y clasificar esas familias en 
las siguientes categorías: sin riesgo, riesgo bajo, riesgo mediano y riesgo alto. Los 
criterios de riesgo se expresan en las prioridades de atención de las familias, para 
poder discriminar positivamente a las que más lo necesitan.

El trabajo de la ESF debe tomar en cuenta la clasificación de riesgos de las familias 
adscritas a los equipos del programa. El trabajo con familias en situaciones de riesgo 
tiene un recorrido dinámico, en transformación continua, constituido por intentos, 
errores y aprendizajes, en el cual los objetivos cambian durante el curso, porque son 
modificados por los sujetos en seguimiento (755).

La Secretaría de Estado de Salud de Minas Gerais elaboró un instrumento para 
clasificar los riesgos familiares con los siguientes criterios: factores socioeconómicos 
(alfabetización del jefe de familia, ingreso familiar y abastecimiento de agua); pre-
sencia de condiciones o patologías crónicas prioritarias (niños con situaciones de 
riesgo clínico, adolescentes de alto riesgo, adultos con riesgo cardiovascular alto o 
muy alto, adultos con riesgo de diabetes, alto riesgo de tuberculosis y lepra, riesgo 
grave de trastornos mentales, embarazadas de alto riesgo, adultos mayores frágiles 
y otras condiciones de salud definidas como prioritarias por el equipo de salud). El 
puntaje del grado de riesgo familiar cruza los criterios socioeconómicos con criterios 
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clínicos y es: 0, sin riesgo; 1, bajo riesgo; 2 y 3, mediano riesgo, y 4 o más, alto ries-
go (754). La clasificación de riesgo de las familias debe analizarse frente a los riesgos 
biopsicológicos y la capacidad de autocuidado, para definir la programación final 
de las intervenciones relativas a cada usuario.

Instrumentos del abordaje familiar

La adopción de la ESF implica necesariamente la introducción de instrumentos 
de abordaje familiar en el trabajo corriente de la clínica de atención primaria. Tales 
instrumentos, conocidos también como instrumentos de la salud de la familia, son 
tecnologías provenientes de la sociología y la psicología, que buscan estrechar la rela-
ción entre los profesionales y las familias y promover la comprensión en profundidad 
del funcionamiento del individuo y de sus relaciones con la familia y la comunidad.

Los instrumentos de abordaje familiar más utilizados son el genograma, el ciclo 
de vida de la familia, la Orientación Fundamental sobre las Relaciones Interpersonales 
(FIRO por su sigla del inglés, Fundamental Interpersonal Relationship Orientation) 
PRACTICE (acróstico mnemócnico del inglés Problem, Roles and structures, Affect, 
Communication, Time in life, Illness in family, Coping with stress, Environment or 
ecology o, en español, problema, funciones y estructuras, afecto, comunicación, 
momento de la vida, enfermedad en la familia, manejo del estrés y ambiente o eco-
logía), el APGAR Familiar (acróstico menmónico del inglés Adaptation, Partnership, 
Growth, Affection, Resolve o, en español, adaptación, participación, crecimiento, 
afectividad y capacidad de resolución) y los mapas de redes (751, 756). 

Genograma

El genograma o árbol de familia se desarrolló con base en el heredograma, e ilustra 
gráficamente la estructura y la repetición de las relaciones familiares. Sus objetivos 
básicos son: identificar la estructura familiar y su modelo de relaciones, mostrar las 
enfermedades que suelen presentarse y la repetición de los modelos de relación y 
conflictos que desembocan en un proceso de enfermedad (757). Puede usarse como 
instrumento educativo para que individuos y familias puedan comprender la repe-
tición de los procesos.

El genograma es una método de recolección, almacenamiento y procesamiento 
de información y se construye con símbolos gráficos y otros datos, como la fecha 
de nacimiento, los eventos significativos, nombres y condiciones de salud. En la 
representación simbólica, las figuras geométricas corresponden a las personas y las 
líneas que las conectan, a sus relaciones. La persona que ocupa lugar central en el 
genograma es, en general, la que generó el uso del instrumento (757). El genograma 
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debe captar información sobre estilos de vida, condiciones de salud, uso de medica-
mentos, datos culturales y económicos que influyen en la dinámica familiar, relaciones 
interpersonales, conflictos familiares y problemas de comunicación.

No es necesario elaborar genogramas como parte de la atención corriente de 
todos los usuarios, porque son más eficaces cuando se utilizan selectivamente. El 
genograma debe incluir tres generaciones, además de: los nombres y la edad o año 
de nacimiento de todos los miembros de la familia; todas las defunciones con la edad 
o la fecha de muerte y la causa; las enfermedades de los miembros de la familia; 
los miembros de la familia que viven en la misma casa; las fechas de matrimonios y 
divorcios; una lista de los primeros nacimientos de cada familia a la izquierda, segui-
dos de los hermanos en orden de nacimiento a la derecha; un código que explique 
todos los símbolos utilizados. Los símbolos deben seleccionarse por su sencillez y 
visibilidad máxima (758) (Figura 17).
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Figura 17:	Símbolos del genograma

SÍMBOLOS DO GENOGRAMA

CLIENTE 
ENTREVISTADO

RELACIÓN SNGUÍNEA

HOMBRE
RELACIÓN  

NO SAGUÍNEA

MUJER RELACIÓN DISTANTE

AMBARAZO RELACIÓN PRÓXIMA

ABORTO RELACIÓN ESTRECHA

ÓBITO SEPARACIÓN

PAREJA CON HIJOS
RELACIÓN  

CONFLICTO

GEMELOS
ADOPCIÓN PARA  
DENTRO DE LA  

FAMILIA

GEMELOS 
IDÉNTICOS

ADOPCIÓN PARA  
AFUERA DE LA  

FAMILIA

Fuente: Escuela de Salud Pública de Minas Gerais (754)
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Ciclo de vida de las familias

Otro instrumento de abordaje familiar es el ciclo de vida de las familias. La familia, 
en su desarrollo, pasa por ciclos de vida que constituyen períodos previsibles que 
pueden ser de estabilidad y transición, de equilibrio y adaptación y, por momen-
tos, de desequilibrio, que impulsan etapas nuevas y más complejas, que a su vez 
generan nuevas funciones y capacidades. Ese movimiento por ciclos reestructura 
las relaciones continuas sin buscar un nuevo orden familiar. Los ciclos son de matri-
monio, nacimiento de los hijos, años escolares y adolescencia, graduación e inicio 
del trabajo o continuación de los estudios, hijos que se van de la casa, involución, 
jubilación y viudez.

Cuando los profesionales de la ESF entienden esas transiciones, pueden ayudar 
a la familia a prever y prepararse para esos períodos y simultáneamente ampliar su 
propia comprensión del contexto en que se experimentan las condiciones de salud 
(689). Cada ciclo se caracteriza por demandas y necesidades peculiares (747).

El ciclo de vida divide la historia de las familias en etapas de desarrollo caracteri-
zadas por funciones y tareas específicas. Como las personas, las familias evolucionan 
por ciclos que se influyen mutuamente en la vida cotidiana. El entendimiento de esos 
ciclos y de los modos como interfieren en la salud deja prever cuándo y cómo las 
condiciones de salud pueden aparecer, lo cual a la vez permite obtener una mejor 
comprensión de los síntomas de esas condiciones.

Duvall desarrolló un esquema de ocho etapas para el ciclo de vida de las familias 
y la duración, en años, que se espera que dure cada fase (759).

El instrumento del ciclo de vida de las familias identifica, para cada una de sus 
fases evolutivas, las tareas que cumplen sus miembros y los temas aptos para la 
promoción de la salud familiar (Cuadro 6).
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Cuadro 6:	 Ciclo de vida de la familia y tareas y temas de prevención de cada fase

ETAPA DEL CICLO DE 
VIDA DE LA FAMILIA

TAREAS QUE CUMPLIR TEMAS DE PREVENCIÓN

Inicio de la vida de pareja Establecer una relación mutuamen-
te satisfactoria.
Aumentar la autonomía en relación 
a la familia de origen y desarrollar 
nuevas relaciones familiares.
Tomar decisiones sobre hijos, edu-
cación y embarazo.
Desarrollar nuevas amistades.

Discutir la importancia de la comu-
nicación.
Proveer información sobre planifi-
cación familiar.

Familias con hijos pequeños Ajustarse al desarrollo del niño y 
motivarlo.
Establecer una vida satisfactoria 
para todos los miembros de la 
familia.
Reorganizar la unidad familiar de 
dos a tres o más miembros.

Proveer información.
Involucrar al padre en el embarazo 
y el parto.
Discutir el desarrollo infantil, el 
papel de los padres y las relaciones 
entre padres e hijos.
Estimular un tiempo para la pareja.
Discutir la rivalidad entre hermanos.
Discutir el sentimiento de distan-
ciamiento de los padres frente al 
nacimiento de los hijos.

Familias con niños pre-es-
colares

Proveer espacio adecuado para la 
familia que crece.
Afrontar los costos financieros de la 
vida familiar.
Asumir el papel maduro apropiado 
de la familia que crece.
Mantener una satisfacción mutua 
en el papel de aliados, padres y 
comunidades.

Encontrar un tiempo para la pareja.
Estimular el diálogo sobre la educa-
ción de los hijos.
Proveer información sobre el desa-
rrollo de los niños.

Familias con niños en edad 
escolar

Facilitar la transición de la casa a 
la escuela.
Hacer frente a las demandas cre-
cientes de tiempo y dinero.
Mantener una relación de pareja.

Proveer información sobre el desa-
rrollo de los niños en edad escolar.
Monitorear el desempeño escolar y 
reforzar posiciones realistas sobre 
las expectativas de desempeño.
Sugerir estrategias de manejo de 
tiempo.
Motivar la discusión de sexualidad 
con los niños. 
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ETAPA DEL CICLO DE 
VIDA DE LA FAMILIA

TAREAS QUE CUMPLIR TEMAS DE PREVENCIÓN

Familias con adolescentes Equilibrar libertad con responsabili-
dad a medida que los adolescentes 
se van individualizando.
Establecer fundamentos para activi-
dades de los padres después de la 
salida de los hijos del hogar.

Establecer relaciones con los ado-
lescentes que reflejen aumento de 
la autonomía.
Proveer información a los padres so-
bre el desarrollo de los adolescentes.
Conversar con los adolescentes 
sobre relaciones sexuales y drogas.
Discutir con los adolescentes el 
establecimiento de relaciones a lo 
largo de la vida.

Parejas de mediana edad Proveer comodidad, salud y bienes-
tar como pareja.
Planificar el futuro financiero.
Crecimiento y significado del indivi-
duo y de la pareja.
Ser abuelos.

Motivar a la pareja a hacer planes 
de jubilación.
Actividades de recreación, finanzas 
y vivienda.
Independencia de los hijos.
Elección vocacional.
Tolerancia a la partida de los hijos.
Explorar el papel de los abuelos.
Discutir la sexualidad y los procesos 
asociados al envejecimiento.

Familias que envejecen Temas de vivienda y finanzas.
Integridad del ego.
Salud.
Pasar más tiempo juntos.
Afrontar la vida solos.

Discutir temas de salud y de plani-
ficación de largo plazo.
Cuidar la salud mental.
Motivar intereses individuales y 
compartidos.
Preparación para vivir con la pérdida 
del compañero o compañera.

Fuente: Escuela de Salud Pública de Minas Gerais (754)

Durante el tránsito por el ciclo vital, la familia oscila entre períodos de estabilidad y 
de cambios, denominados crisis familiares, que generan momentos de estrés, porque 
la familia requiere una adaptación de su estructura y dinámica. Cuando esas crisis 
son parte del ciclo vital de los individuos o las familias y permiten pasar a una nueva 
etapa de vida se denominan crisis normativas y es posible anticiparlas. Cuando esas 
crisis son imprevisibles o inesperadas en esa etapa del ciclo de vida se denominan 
crisis no normativas (751).

Orientación Fundamental sobre las Relaciones Interpersonales - FIRO

FIRO es una teoría de relaciones interpersonales desarrollada por Schutz, en 
1958, que busca explicar esas relaciones en pequeños grupos (760). Se sustenta en 
un instrumento denominado FIRO-B, que contiene seis escalas con preguntas sobre 
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nueve ítems. El instrumento se elaboró para medir o monitorear cómo se sienten los 
miembros del grupo con respecto a su inclusión, control e intimidad y para permitir 
darles retroalimentación.

Un postulado de FIRO es la necesidad interpersonal, que solo se puede llenar 
mediante una relación satisfactoria con otra persona. Esa teoría plantea que las 
personas, colocadas en pequeños grupos, tienen tres necesidades de relaciones 
interpersonales: la inclusión, el control y la intimidad (762).

La inclusión es la necesidad de mantener una relación satisfactoria con respecto a 
la interacción y la asociación, que incluye una relación cómoda con las demás perso-
nas, la habilidad de interesarse por los demás y de sentirse significativo e importante. 
La necesidad de inclusión se manifiesta en el esfuerzo que hace una persona para 
atraer atención e interés y crear una identidad propia y singular.

El control es la necesidad de establecer y mantener relaciones personales satis-
factorias con respecto a la influencia y el poder. Incluye un equilibrio entre controlar 
y ser controlado por los demás, así como la habilidad de respetar y ser respetado. 
Desde el punto de vista personal, la necesidad de control es el sentimiento de com-
petencia y responsabilidad.

La intimidad es la necesidad de establecer y mantener relaciones afectivas y 
amorosas con los demás. Expresa la necesidad de amar y ser amado y de sentirse 
capaz de ser amado. Solo puede manifestarse en una relación dual, es decir, de 
pares de personas.

En síntesis, la necesidad de inclusión está asociada principal, pero no exclusivamen-
te, con la formación de relaciones, mientras las necesidades de control e intimidad 
son parte de relaciones ya existentes.

FIRO también postula el desarrollo del grupo. Por ese postulado, una relación inter-
personal entre dos o más personas siempre sigue la misma secuencia: de la inclusión 
al control y a la intimidad. Sin embargo, las tres fases no constituyen etapas aisladas, 
sino coexisten con una predominancia relativa de una de ellas en todo momento.

El método se desarrolló inicialmente para grupos ad hoc, entre los que no se 
incluía la familia. Posteriormente, fue adaptado para el trabajo con las familias, en 
general, y con la salud familiar, en particular. Una modificación a propósito de la 
adaptación a la salud de las familias fue cambiar el término afecto por intimidad 
(760). La metodología se aplica a las unidades familiares en las siguientes situaciones: 
cuando las interacciones pueden clasificarse como dimensiones de la inclusión, el 
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control y la intimidad, es decir, la familia puede estudiarse según sus relaciones de 
poder, comunicación y afecto; cuando la familia sufre modificaciones importantes 
pasa por ritos de cambio, como los descritos en el ciclo de vida y se hace necesario 
crear nuevos modelos de inclusión, control o intimidad; cuando esas tres fases cons-
tituyen una secuencia del manejo de cambios en la familia, y cuando las tres tienen 
una secuencia lógica de prioridades para el tratamiento.

Las necesidades interpersonales de inclusión, control e intimidad presentan ca-
racterísticas especiales en las unidades familiares (757, 761). La necesidad de inclusión 
en la familia se refiere a la medida en que sus miembros son parte o no de la unidad 
familiar y de sus subsistemas. ¿Quién está incluido o excluido? ¿Cuál es el equilibrio 
entre pertenencia e identidad individual? ¿Cómo se trata en la familia un proble-
ma de adicción o la pérdida de uno de sus miembros? La inclusión se refiere a la 
interacción que se da en la familia en relación con su vinculación y organización, y 
muestra quienes están dentro y fuera del contexto familiar. Tiene tres subcategorías: 
la estructura, que profundiza los conocimientos de la organización familiar y de las 
funciones de los individuos en la familia y en las generaciones; la unión, que percibe 
la conectividad en la interacción entre los familiares que buscan entender cuestiones 
como el compromiso, la educación y la pertenencia, y las formas de intercambio, 
que muestran la identidad grupal, los valores y los rituales familiares.

Las necesidades de control en la familia están vinculadas a temas como la res-
ponsabilidad, la disciplina, el poder, los mecanismos de decisión y las formas de 
negociación. Muchas veces el control se vincula a cuestiones financieras y a sistemas 
de privilegios. Esas interacciones pueden variar de positivas a negativas en la dimen-
sión afectiva, y de autocrática a democrática y anárquica, en la dimensión política. 
El control de las interacciones del ejercicio del poder dentro de las familias abarca 
situaciones como: el control dominante, cuando uno ejerce influencia sobre todos 
los demás, es decir, el control unilateral; el control reactivo, cuando se dan reacciones 
contrarias, por ejemplo, a una influencia que se quiere hacer dominante, y control 
colaborativo, cuando hay una división de las influencias entre los familiares.

Las necesidades de intimidad en la familia son parte de un continuo donde, en 
un extremo, cada miembro desempeña su papel formal, y en el otro, las relaciones 
entre miembros están definidas por la confianza y el afecto, que superan la relación 
formal. La intimidad se manifiesta en relaciones de intercambio de sentimientos, 
pensamientos y deseos; se refiere a las interacciones familiares de intercambio de 
sentimientos entre los miembros del grupo, al desarrollo de actitudes de acercamiento 
o distanciamiento entre los familiares y a la exposición de vulnerabilidades y fortalezas.
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Un elemento fundamental de FIRO en la salud familiar es la secuencia en que 
ocurren los cambios o transformaciones. La inclusión se afecta antes que el control 
y la intimidad, lo cual es importante en el manejo de los problemas clínicos. Una 
persona que no está segura de su papel en la familia o de su participación en las 
decisiones familiares no tiene la capacidad de compartir sus sentimientos en relación 
con esas situaciones (762).

El recuadro 9 muestra un protocolo de intervenciones desarrollado con base en 
el método FIRO.

Recuadro 9: Protocolo de intervenciones con base en el método de 
Orientación Fundamental sobre las Relaciones Interpersonales o FIRO

ELEMENTOS DE INCLUSIÓN (DENTRO O FUERA)
Desde que usted supo de la gravedad de la enfermedad: 
¿Siente que su papel en la familia ha cambiado?
¿Su papel actual le causa algún trastorno?
¿Cómo se siente en relación a la forma como los otros miembros de la familia están desempe-
ñando su papel?

ELEMENTOS DE CONTROL (TOPE O BASE)
Desde que usted supo de la gravedad de la enfermedad: 
1. ¿Siente que su participación en el proceso decisorio familiar es suficiente?
2. ¿Siente que la familia está manejando bien el proceso decisorio? ¿Existen conflictos?
3. ¿Siente que usted y su familia están en control de la situación?

ELEMENTOS DE INTIMIDAD (CERCANÍA O DISTANCIA) 
Desde que usted supo de la gravedad de la enfermedad: 
1. ¿Siente deseos de compartir sus sentimientos con los demás miembros de la familia?
2. ¿Siente resistencia a compartir ciertas emociones con los demás miembros de la familia?
3. ¿Está satisfecho con su relación conyugal? ¿Con sus padres? ¿Con sus hermanos?

Fuente: Librach, Talbot (762) 

Ese protocolo es muy útil en casos de condiciones agudas, hospitalizaciones o el 
seguimiento de condiciones crónicas, que pueden requerir negociaciones entre los 
miembros familiares sobre modificación de sus funciones (757).

La muerte de una persona requiere un conjunto de actitudes relacionadas con la 
familia de parte del equipo de salud familiar, que puede apoyarse en el FIRO. Espe-
cíficamente, el equipo de la ESF deberá llevar a cabo un conjunto de acciones que 
involucran: conocimiento del sistema familiar; acercamiento y reunión con la familia; 
refinamiento de la capacidad de escuchar; ayuda a las familias para manejar los temas 
de la inclusión, el control y la intimidad; monitoreo regular de la familia; preparación 
para afrontar la crisis; acompañamiento de la familia en el período de luto y ayuda 
a la familia para identificar recursos útiles durante ese período, y preparación para 
que en ciertas circunstancias se sienta incapaz de ayudar a la familia (762).
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Practice

PRACTICE es un instrumento desarrollado por la Universidad McGill, en Toronto, 
Canadá. Funciona mediante entrevistas de evaluación familiares, con base en la 
observación de que las intervenciones son más adecuadas cuando son específicas. 
El modelo se propuso para ser aplicado en situaciones relativamente complejas. Su 
objetivo es resolver los problemas y permite un acercamiento a varias coyunturas en 
las que se encuentran los problemas familiares. Cuenta con una estructura básica 
para organizar los datos recogidos de la familia, sin llevar a un diagnóstico, y puede 
utilizarse para asuntos de orden médico, del comportamiento o de las relaciones 
(757, 763).

Mucha de la información que se requiere para utilizar el instrumento se puede 
obtener en una reunión familiar en la cual se discuta la percepción del problema. 
El instrumento debe llenarse con economía de palabras, ya que de una a tres líneas 
son suficientes para registrar cada una de los ocho temas del modelo. No todos los 
temas se tratarán en una única intervención (763).

PRACTICE se utiliza en la clínica para organizar y sistematizar la atención a la 
familia. Para utilizar el instrumento es necesario anotar, de forma secuencial, cada 
uno de sus ocho momentos (747, 751, 757, 763).

P: (Problem) Problema actual

Aquí se registra sucintamente la situación actual; abarca el diagnóstico y pronóstico 
de la enfermedad, los síntomas físicos, los problemas que generaron en la familia y 
los temores. Con eso se ayuda al equipo de la ESF a entender el significado del pro-
blema y se da sentido al motivo de la queja, según la autopercepción y la búsqueda 
de la atención; sirve para comprender cómo la familia ve y afronta el problema.

Hay cierta información que no puede obtenerse de forma muy rápida, pero enun-
ciar el problema y sentir la reacción de la familia es parte importante de la entrevista. 
El equipo debe evitar proteger o exponer a una “víctima” de la familia, por lo tanto, 
es necesario ser cuidadoso y no tomar partido.

En esta etapa, ciertas preguntas que pueden ser útiles: ¿Cuál es el problema? ¿Se 
trata de una enfermedad física? ¿Es un problema afectivo? ¿El problema afectó a 
toda la familia o solo a uno de sus miembros? ¿Probó ya la familia alguna solución?
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R: (Roles and structures) Funciones y estructuras

Esta fase consta de un análisis de las funciones que desempeña cada miembro 
de la familia y cómo el problema afectó o podrá afectar la estructura familiar. Aquí 
se exploran más profundamente los aspectos de la identificación y el desempeño 
de las funciones de cada miembro de la familia y se analiza su evolución frente a 
diferentes situaciones.

Las preguntas útiles en esta fase son: ¿Quién tiene el poder? ¿Cuál es la función 
de cada miembro de la familia ante el problema? ¿Hubo cambios tras la aparición 
del problema? Los padres, ¿son permisivos, autoritarios o negociadores? La familia, 
¿es unida o desunida?

A: (Affect) Afecto

En este momento se identifican los afectos presentes y esperados desencade-
nados por el problema en la familia. Se determina la forma en que se manifiesta 
el afecto entre los familiares y cómo esas relaciones afectivas pueden interferir, de 
forma positiva o negativa, en el problema. En esta fase se facilita la observación de 
las emociones reprimidas.

Algunas preguntas útiles en esta fase son: ¿El afecto es real o socialmente acep-
table? ¿Hubo expresión de afecto durante el abordaje?

C: (Communication) Comunicación

En esta etapa se pueden determinar las formas de comunicación de la familia y la 
forma en que se manifiestan en relación al problema. Es importante estar atento a 
las formas de comunicación verbal y de otro tipo. La manera más positiva de comu-
nicación es clara y directa, por lo tanto, debe estimularse ese tipo de comunicación. 
No es deseable que un miembro de la familia hable por otro.

T: (Time in life) Etapa del ciclo de vida de la familia

Esta fase permite establecer la relación entre el problema y la etapa del ciclo de 
vida de la familia. Aquí se busca relacionar el problema con las tareas correspondientes 
al ciclo de vida de la familia y desempeñadas por sus miembros, con el fin de iden-
tificar dificultades. En esta etapa es posible encontrar las causas de la enfermedad 
o respuestas para ellas.
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I: (Illness in familly) Enfermedades en la familia, anteriores y actuales

En esta etapa se busca conocer experiencias anteriores con enfermedades se-
mejantes a la actual u otras. Se determina cuál ha sido la morbilidad familiar y se 
valoran las actitudes y los cuidados ante las situaciones vividas, con una perspectiva 
de longitudinalidad y contando con el apoyo familiar.

Algunas preguntas que pueden ser útiles en esta fase: ¿Cuál es la función de 
la familia? ¿Cuál es el significado de la familia? ¿Existen otros casos? ¿Cómo se le 
presenta el malestar y qué se espera en relación con la enfermedad? La enfermedad, 
¿sigue un patrón genético?

C: (Coping with stress) Manejo del estrés

Esta es la fase en que se analizan las crisis familiares anteriores para ver los re-
cursos internos utilizados, la flexibilidad y la cohesión familiar. El equipo de la ESF 
debe identificar las fortalezas familiares, las opciones que tienen para hacer frente 
al problema e intervenir si la crisis está fuera de control.

Algunas preguntas que pueden ayudar en esta fase son: ¿Cómo manejó la fami-
lia las crisis anteriores de enfermedad y muerte? ¿Cómo maneja la familia la crisis 
actual? ¿Con qué fortalezas y recursos cuenta la familia? ¿Cómo la familia moviliza 
recursos internos y externos para manejar el problema?

E: (Environment or ecology) Medio ambiente o ecología

En este momento se trata de identificar la red social de apoyo de la familia y las 
preguntas que pueden servir para ello son: ¿Con qué y con quién puede contar la 
familia? ¿Qué recursos tiene la familia para afrontar el problema? ¿Cuáles son las 
relaciones externas que pueden compensar la fragilidad interna?

Apgar familiar

Este instrumento, desarrollado por Smillkstein en 1978 (764, 765). Se utiliza para 
reflejar la satisfacción de cada miembro de la familia.

El APGAR familiar consiste en un cuestionario autoadministrado de cinco pregun-
tas cerradas que debe reflejar la satisfacción de cada miembro de la familia. Permite 
observar la percepción de una persona sobre el estado funcional de su familia; da 
una mirada rápida y panorámica a los componentes de la función familiar; sirve para 
diferentes tipos de familias, es fácil de aplicar e interpretar y, en general, toma poco 
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tiempo, menos de cinco minutos. El instrumento tiene un número reducido de ítems, 
la condición cultural del entrevistado no influye en los resultados y puede aplicarse a 
partir de los 10 años de edad. Se ha observado que su aplicación muestra correlación 
entre los puntajes bajos y la presencia de problemas de relación en la familia (751, 764).

Ese instrumento no mide la funcionalidad familiar, solo el grado de satisfacción 
del entrevistado con respecto al funcionamiento de la familia. Para evaluar el estado 
funcional de la familia es necesario comparar los diferentes índices de cada miembro 
del grupo familiar. 

El APGAR familiar evalúa cinco áreas de funcionamiento de la familia, descritas 
a continuación.

A: (Adaptation) Adaptación

La capacidad de utilizar recursos de la familia y externos a ella para solucionar 
problemas o situaciones de crisis.

P: (Partnership) Participación

Se refiere a la capacidad de compartir los problemas y de comunicarse para ex-
plorar posibles soluciones y la cooperación en las responsabilidades familiares y la 
toma de decisiones.

G: (Growth) Crecimiento

Es la capacidad de apoyar y asesorar en las distintas etapas del ciclo de vida de 
la familia, permitiendo al mismo tiempo la individualización y la separación de sus 
miembros.

A: (Affect) Afectividad

Esta es la capacidad de experimentar cariño y preocupación por los miembros de 
la familia y de demostrar emociones distintas como amor, pena o rabia.

R: (Resolve) Capacidad de resolución

Esta es la capacidad de aplicar los elementos anteriores. Se entiende como el 
compromiso de dedicar tiempo y atender necesidades físicas y emocionales de los 
demás miembros de la familia, muchas veces asociadas al intercambio de recursos 
financieros y de espacio. El cuadro 7 muestra el instrumento del APGAR familiar.
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Cuadro 7:	 Cuestionario del APGAR familiar

PREGUNTA
CASI 

NUNCA
A VECES

CASI 
SIEMPRE

Estoy satisfecho con la atención que recibo de mi 
familia cuando algo me molesta.

Estoy satisfecho con la manera en que mi familia 
discute las cuestiones de interés común y compar-
te conmigo la solución de los problemas.

Siento que mi familia acepta mis deseos de iniciar 
nuevas actividades o de realizar cambios en mi 
estilo de vida.

Estoy satisfecho con la forma en que mi familia 
expresa afecto y reacciona en relación a mis sen-
timientos de rabia, pena y amor.

Estoy satisfecho con la manera en que mi familia 
y yo pasamos el tiempo juntos.

Fuente: Rocha, Nascimento, Lima (766)

Cada pregunta recibe un puntaje de 0 a 2, donde 0 equivale a “casi nunca”, 1, 
a “a veces” y 2, a “casi siempre”. El puntaje total que puede obtenerse es de 0 a 
10, y permite definir las categorías de funcionalidad familiar:

∙∙ Familias altamente funcionales: 7 a 10 puntos
∙∙ Familias moderadamente funcionales: 4 a 6 puntos
∙∙ Familias gravemente disfuncionales: 0 a 3 puntos.

El instrumento APGAR familiar fue validado transculturalmente y aplicado en 
Brasil en la evaluación funcional de familias de adultos mayores (767).

Los resultados obtenidos de la percepción de una persona no constituyen un 
diagnóstico de la familia, ya que cada miembro tiene una visión singular de su 
funcionamiento. Sin embargo, su análisis permite comparar la percepción de una 
persona con el APGAR de otros miembros de la familia (751).

Mapas de redes

Las redes sociales son sistemas compuestos de personas, funciones y situacio-
nes que ofrecen apoyo material, moral y emocional a la familia en momentos de 
necesidad. La red social de apoyo es fundamental para la familia, especialmente en 
momentos de problemas de salud. Las redes de apoyo social pueden apuntalar a la 
familia en varias dimensiones: social, cultural, económica, religiosa, educacional y 
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de salud. Es importante identificar las relaciones externas de la familia que puedan 
ayudar a superar las debilidades de las relaciones internas en momentos de crisis (747).

Las redes sociales abarcan grupos de personas, miembros de la familia, vecinos, 
amigos e instituciones capaces de ofrecer ayuda o apoyo real y duradero a indivi-
duos y familias. Una red social típica incluye, en el ámbito familiar, a la persona, el 
cónyuge, la familia nuclear y un grupo amplio de parientes. Fuera de la familia están 
los amigos, los conocidos, amigos, vecinos y compañeros de trabajo y, como parte 
de los servicios de apoyo, funcionarios, miembros de la iglesia, trabajadores sociales 
y de salud, movimientos sociales y organizaciones comunitarias (751).

Estas redes cumplen funciones de apoyo, dando asistencia mediante relaciones 
sociales y transacciones interpersonales que se materializan en cuatro modalidades 
de apoyo: emocional, que abarca apoyo, amor, confianza y cuidado; instrumental, 
que incluye la prestación de servicios en caso de necesidad; de información, donde 
entran los consejos, sugerencias, información que una persona puede utilizar para 
solucionar su problema, y evaluación, en la que se provee información que puede 
ser útil en la autoevaluación, por ejemplo, críticas constructivas (751).

Las redes sociales son fundamentales para incrementar el capital social, que 
es el conjunto de atributos presentes en una sociedad como bienes intangibles 
que favorecen la confianza, la reciprocidad y la acción social en relación a normas 
compartidas (768). Hay evidencia de la asociación entre capital social y salud, como 
también de redes sociales y reducción de la morbimortalidad (751, 769, 770, 771). Dado 
lo anterior, es importante hacer el mapa de las redes sociales de las familias que se 
atienden en la ESF.

Fortalecimiento del autocuidado apoyado

Un tercer cambio fundamental que requiere la atención de salud para poder aplicar 
el MACC en la ESF consiste en estimular el autocuidado apoyado, que constituye 
uno de los elementos esenciales del CCM. En Brasil, ya sea en el SUS o en el sistema 
privado de salud suplementaria, no hay una tradición de autocuidado apoyado.

¿Por qué se necesita autocuidado apoyado?

Las intervenciones de autocuidado apoyado no prescinden de la relación entre 
profesionales de salud y usuarios; su propósito principal es apoyar a las personas para 
que, mediante el autocuidado, se transformen en agentes productores sociales de 
su salud. Se llama autocuidado apoyado porque no se trata de eliminar la responsa-
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bilidad de los profesionales de salud en la atención, sino de dar apoyo significativo 
para que los usuarios se empoderen en relación con su salud.

Las bases de las relaciones entre la atención profesional y el autocuidado apoya-
do están en el modelo de la pirámide de riesgo. Es lo que se ilustra en la figura 12 
sobre (anterior) el MACC con la línea transversal que va desde la prevención de las 
condiciones de salud hasta la gestión de caso. Lo que está por encima de esa línea 
debe ser, principalmente, objeto de la atención profesional, con acciones directas 
del equipo de salud; lo que está por debajo de esa línea debe ser manejado espe-
cialmente con intervenciones de autocuidado apoyado.

Las condiciones crónicas se atienden con una combinación de cuidados profe-
sionales y autocuidado apoyado, que varía según la estratificación de riesgo de la 
condición de salud. Hay evidencia surgida del MPR que señala que de 70% a 80% 
de las personas con condiciones crónicas de menor riesgo pueden recibir atención de 
salud centrada en el autocuidado apoyado, prescindiendo de una atención constante, 
centrada en el profesional. En general, esas personas interactúan con los equipos 
multidisciplinarios de la ESF, que hacen hincapié en apoyar el autocuidado individual. 
En este modelo no se necesita más de una consulta médica convencional al año (43, 284).

En el Reino Unido, se estima que 75% de las atenciones de urgencia son por 
problemas menores, de los cuales 15% podrían ser resueltos por los propios usuarios 
sin ir al servicio de salud (348).

Hay estudios que muestran que 80% de los síntomas son diagnosticados y trata-
dos por los propios afectados, en función de lo cual se afirma que los usuarios son 
los verdaderos prestadores de atención primaria para sí mismos. Por lo tanto, no 
pueden ser considerados pacientes, sino agentes de su salud, ni consumidores, sino 
proveedores de su atención (772). Por esa razón Kaiser Permanente considera que sus 
beneficiarios son miembros de los equipos de APS (286).

El autocuidado apoyado se sustenta en el principio de que las personas con con-
diciones crónicas conocen su condición y sus necesidades de atención tanto o más 
que los profesionales de salud (773). Un ex Director del Servicio Nacional de Salud del 
Reino Unido afirma, con razón, respecto a las personas con condiciones crónicas: 
“Cuando usted se va de la clínica, todavía tiene una condición crónica. Cuando el 
enfermero se va de su casa, usted todavía tiene una condición crónica. Durante la 
noche, usted lucha solo contra el dolor. Durante el fin de semana, usted vive con la 
condición crónica sin la ayuda de un profesional de salud. Vivir con una condición 
crónica es mucho más que recibir atención médica o profesional” (284).
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Hay estudios que muestran que la atención profesional a las personas con con-
diciones crónicas consume pocas horas durante un año. Por ejemplo, en Inglaterra, 
una persona con diabetes recibe un promedio anual de 3 horas de atención de 
profesionales de salud, de un total de 8.760 horas que componen el año (284, 774). 
Consecuentemente, cada persona con diabetes se relaciona directamente con un 
profesional de salud menos de un milésimo del total de horas de un año. El tiempo 
restante, que corresponde a 8.757 horas anuales, esa persona vive con su diabetes 
sin ayuda profesional. En la figura 18 se ilustra el tiempo de atención profesional, 
representado por el reloj en negrita, en relación con el total de horas en que la per-
sona vive con su condición sin ayuda profesional directa en un año (775).

Figura 18:	Tiempo de atención profesional en la vida de una persona con condición 
crónica

Fuente: Ham, Parker, Singh, Wade (775)

Christensen et al. (2009) crearon una matriz para analizar la forma de afrontar las 
enfermedades crónicas, a partir del cruzamiento de dos variables en dos ejes: la 
motivación para cumplir mejor con el tratamiento conocido, que varía de débil (con-
secuencias tardías) a fuerte (consecuencias inmediatas) y el grado en que es necesario 
cambiar el comportamiento del paciente, que varía de mínimo a máximo (27). El eje 
vertical mide la motivación de las personas con enfermedades crónicas para evitar las 
complicaciones o síntomas de su enfermedad mediante la adhesión al tratamiento. 
Esa motivación se estimula según la intensidad y urgencia con la que esas personas 
sienten las complicaciones. Las personas con poca motivación tienden a postergar 
la adhesión a los cambios, por ejemplo, en los casos de obesidad o sobrepeso, en 
los que las consecuencias son de largo plazo. El cambio alimentario siempre queda 
para la próxima semana. Por el contrario, las personas con dolores lumbares tienden 
estar muy motivadas, porque si no siguen el tratamiento, los dolores son inmediatos 
y fuertes. El eje horizontal mide el grado de importancia del cambio de comporta-
miento, que varía a partir de una posición extrema en la que lo único que se pide 
al paciente crónico es que tome pastillas (grado mínimo de necesidad de cambio 
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de comportamiento), pero hay otras afecciones, como la diabetes, denominadas 
enfermedades dependientes del comportamiento, que exigen un grado máximo 
de cambios, entre ellos, pérdida de peso, ejercicio físico, alimentación saludable y 
vigilancia continua de los síntomas, además de tener que tomar medicamentos dia-
riamente. El autocuidado apoyado, aunque sea necesario para todas las afecciones 
crónicas, se requiere mucho más en los casos que dependen en mayor grado del 
cambio de comportamiento.

El autocuidado apoyado se define como la prestación sistemática de servicios 
educativos e intervenciones de apoyo para aumentar la confianza y habilidad de los 
usuarios de los sistemas de atención de salud en el manejo de sus problemas; incluye 
el monitoreo regular de las condiciones de salud, el establecimiento de metas y el 
apoyo para solucionar esos problemas (739).

Una premisa del autocuidado apoyado es que las personas quieren vivir más y 
de forma sana, aunque no siempre hagan lo que es mejor para ellas o lleven a cabo 
los cambios recomendados por el equipo de salud. La razón principal de esa brecha 
entre querer y hacer está en las barreras que las personas no pueden superar para 
llegar a ser más sanas. Algunas de esas barreras son prácticas, como falta de tiempo 
o de dinero para modificar su alimentación, y otras, emocionales y de actitudes, 
como puede ser un cuadro depresivo, la ambivalencia o la falta de confianza en la 
capacidad de cambiar (773).

Para que los individuos puedan adoptar el autocuidado es necesario que compren-
dan la condición crónica que quieren prevenir o mejorar y tengan automotivación 
para adoptar comportamientos saludables. Es decir, las personas que ejercen bien 
el autocuidado están bien informadas y son proactivas. Por eso, el autocuidado 
apoyado abarca dos actividades relacionadas entre sí: proveer información sobre la 
prevención y el manejo de la condición crónica y ayudar a las personas a ser proactivas 
en cuanto a la prevención y el manejo de la condición crónica. Algunas personas 
asumen bien el autocuidado, independientemente del equipo de salud; otras nunca 
consiguen hacerlo, ni siquiera con ayuda de un equipo de salud. Otras, que son la 
mayoría, adoptarán mejor el autocuidado si reciben el apoyo regular y de calidad 
de un equipo de salud (155). 

Los principales objetivos del autocuidado apoyado son que las personas con con-
diciones crónicas adquieran conocimientos y habilidades para manejar su problema, 
decidir y elegir su tratamiento, adoptar, cambiar y mantener comportamientos que 
contribuyan a su salud, utilizar los recursos necesarios para apoyar los cambios y 
superar las barreras que se anteponen a la mejoría de su salud.
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Para que se dé el autocuidado con eficacia, la persona con la condición crónica 
debe tener el apoyo de la familia, los amigos, las organizaciones comunitarias y, muy 
especialmente, el equipo multidisciplinario de la ESF. El apoyo más próximo viene de 
la familia, los cuidadores y los amigos. Les siguen los recursos comunitarios, como 
la iglesia, la escuela, el club, la asociación de personas con afecciones crónicas, la 
biblioteca, las redes de apoyo social en internet y otros y, por supuesto, el equipo 
de la ESF.

Las intervenciones para apuntalar a las personas en el mejoramiento de su salud 
y manejo de su afección requieren un conjunto de estrategias que varían según los 
conocimientos, las creencias acerca de la condición de salud, la actitud frente a los 
cambios, el grado de importancia, el nivel de confianza, la solidez de las redes de 
apoyo social y el nivel de motivación.

Una parte significativa de las intervenciones de autocuidado apoyado está basada 
en una o más teorías del comportamiento humano, que ya fueron mencionadas an-
teriormente en la discusión sobre las intervenciones de prevención de las condiciones 
de salud (modelo transteórico de cambio, entrevista motivacional y grupo operativo).

Para que las personas practiquen el autocuidado, necesitan un conjunto de 
conocimientos y habilidades que abarcan la solución de problemas, la elaboración 
de un plan de cuidado, el manejo de los síntomas, la utilización de los recursos de 
apoyo al autocuidado y la relación con el equipo de salud (349).

La forma en que los individuos asumen una condición crónica varía de una actitud 
activa y de convivencia con sus restricciones a una más reactiva o de disminución de 
su sociabilidad, en la que muchas veces su condición de salud pasa a ser el centro 
de su vida. La diferencia entre esas posturas no está determinada por la condición 
en sí, sino por el modo en que los afectados la manejan. La decisión es central en 
las condiciones crónicas, porque el autocuidado apoyado constituye siempre una 
decisión entre ayudarse o no hacer nada.

Las decisiones sobre el autocuidado apoyado para una persona incluyen: elegir 
las metas que desea lograr; construir alternativas y elaborar un plan de acción para 
lograrlas; poner en marcha el plan de acción y monitorear los resultados; hacer los 
cambios cuando sea necesario y celebrar las metas logradas.

El autocuidado apoyado descansa en algunos pilares: la información y la educa-
ción, la elaboración y el monitoreo de un plan de autocuidado y material de apoyo 
(6, 773).
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La educación para el autocuidado generalmente está a cargo de los equipos de la 
ESF o de pares, y tiene por objeto que las personas conozcan más profundamente sus 
condiciones crónicas para manejarlas mejor. En relación a las personas sin experiencia 
como facilitadoras de la educación para el autocuidado, ya se vio que funcionan 
muy bien. Sin embargo, algunos estudios indican que varios profesionales de la APS 
también obtuvieron buenos resultados como facilitadores de actividades educativas 
de autocuidado, por ejemplo, el personal de enfermería de la APS (777, 778, 779, 780); los 
farmacéuticos (781), los educadores en salud (782) y los equipos multidisciplinarios de 
la APS (783, 784).

Otros estudios han señalado que las tareas educativas realizadas por profesionales 
de la salud y por personas con afecciones crónicas son eficaces, en ambos casos, y 
cuando se comparan entre sí, no hay diferencias entre los resultados obtenidos (785, 

786, 787, 789). Es interesante que, cuando los facilitadores son pares, presentan mejoría 
de sus propias afecciones después de las actividades educativas en las que desem-
peñaron esa función (790, 791, 792).

También se han ofrecido cursos para preparar a cuidadores de personas con 
condiciones crónicas, quienes relatan que, al final de los cursos, ellos mismos están 
más motivados y se tienen más confianza (793). Esos programas tienen por objeto pre-
parar a los cuidadores para que demuestren empatía adecuadamente, refuercen las 
elecciones de la persona con condición crónica y la ayuden a resolver los problemas.

Las actividades educativas para el autocuidado pueden dirigirse a personas con 
una misma afección o diferentes condiciones crónicas. Algunas experiencias tienen 
la forma de cursos que normalmente duran seis semanas, con sesiones de 2,5 horas, 
en grupos de 8 a 16 participantes. Los temas que se tratan incluyen cómo romper 
el ciclo de los síntomas, alimentación, ejercicios, comunicación, manejo del dolor y 
medicación (794). En el recuadro 10 se describe el curso para el autocuidado desarro-
llado en el Reino Unido para personas con artritis.

Recuadro 10: Curso para el autocuidado de la artritis

El curso tiene el objetivo de capacitar a personas adultas para manejar su vida de mejor manera 
y para su autocuidado. Consta de seis sesiones educativas de 2,5 horas, con los siguientes conte-
nidos: los mitos sobre la artritis, técnicas de relajamiento, programas de ejercicios, comunicación 
con el equipo de salud y qué pueden hacer las personas por sí mismas en relación con la artritis.

El curso incluye diferentes actividades educativas, como sesiones de discusión, tormenta de ideas 
y exposiciones breves de los facilitadores. Las actividades son conducidas por dos facilitadores.

Los participantes reciben materiales educativos escritos, en audio o videos. Al final de cada sesión, 
los participantes deben elaborar un plan de autocuidado semanal.

Fuente: Singh (793)
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Esas actividades educativas para el autocuidado de las condiciones crónicas fueron 
desarrolladas, inicialmente, por la Facultad de Medicina de la Universidad Stanford, 
en los Estados Unidos (795), pero se difundieron por el mundo. Hay evidencia de que 
esas actividades han sido eficaces en diferentes países: Australia (796), Canadá (797), 
China (43, 788, 798), España (799, 800), Estados Unidos (795, 801), Hong Kong (802), India (803), 
Noruega (804), Nueva Zelandia (805), Reino Unido (794) y Taiwán (806).

En el autocuidado apoyado es fundamental rescatar la atención colaborativa 
entre el equipo de la ESF y los usuarios. Por lo tanto, hay que dejar el paradigma de 
interacciones tradicionales para adoptar uno de interacción colaborativa, conforme 
se muestra en el cuadro 8. 

Cuadro 8:	 Paradigmas tradicional y colaborativo en el autocuidado apoyado

PARADIGMA TRADICIONAL PARADIGMA COLABORATIVO

La información y las habilidades de entrenamiento 
se dan con base en el programa de trabajo de los 
profesionales de salud.

La información y las habilidades de entrenamiento 
se dan con base en el programa de los usuarios.

Se cree que el conocimiento es suficiente para el 
cambio de comportamiento.

Se cree que la eficacia propia del usuario promueve 
el cambio.

Las metas se definen según la orientación de los 
profesionales de salud.

Las metas promueven el aumento de la autoeficacia 
y no se definen por la orientación de los profesio-
nales de salud.

Las decisiones las toman los profesionales de salud. Las decisiones las toman conjuntamente los pro-
fesionales de salud y los usuarios.

El cambio se hace por motivación externa inducida 
por los profesionales de salud.

El cambio surge de la motivación propia de los 
usuarios.

Los problemas son identificados por los profesio-
nales de salud.

Los problemas son identificados colaborativamente 
por los profesionales de salud y los usuarios.

Los profesionales de salud resuelven los problemas 
de los usuarios.

Los profesionales de salud capacitan a los usuarios 
en técnicas de solución de problemas y los apoyan 
para resolverlos.

Fuentes: Bodenheimer, Grumbach (155); Bodenheimer, Lorig, Holman, Grumbach (639)

Método de las 5 Aes

El autocuidado ha sido sustentado por un método desarrollado originalmente por 
el Instituto Nacional del Cáncer de los Estados Unidos en 1989 y dirigido a fumadores. 
Sufrió algunas modificaciones a lo largo del tiempo hasta que se dio a conocer como 
Método de las 5 Aes, que se derivan del inglés assess, advise, agree, assist y arrange, 
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en español, apreciación, asesoramiento, acuerdo, asistencia y acompañamiento. Las 
cinco aes están fuertemente interrelacionadas y un buen sistema de autocuidado 
apoyado se beneficia más cuando se aplican conjuntamente. El Grupo de Trabajo 
sobre Servicios Preventivos de los Estados Unidos (US Preventive Services Task Force) 
adoptó el Método de las 5 Aes como un elemento unificador de las intervenciones 
relacionadas con comportamientos sanos (807).

Apreciación 

La apreciación o caracterización consiste en entender las creencias, valores, co-
nocimientos y comportamientos de los usuarios en cuanto a salud y motivación. En 
relación con la salud, hay que entender el problema de la persona: qué condición 
crónica la afecta, qué gravedad tiene su condición, qué capacidad tiene esa persona 
para cuidarse a sí misma y qué sabe ella sobre su condición de salud. El componente 
emocional abarca la comprensión del deseo de cambiar los comportamientos de 
salud y la identificación de las barreras para lograrlo. Las tecnologías relativas a los 
cambios de comportamiento encuentran aquí campo fértil. La caracterización de la 
motivación permite establecer la prontitud para el cambio.

Asesoramiento

El asesoramiento consiste en la transmisión de información específica sobre los 
riesgos y beneficios del cambio a través de la educación en salud y la transmisión de 
habilidades mediante entrenamiento. El asesoramiento se vincula a la importancia que 
la persona da al cambio de comportamiento. La información ayuda a los individuos a 
valorar la importancia de cambiar su comportamiento y a mejorar su motivación. Un 
estudio mostró que 76% de las personas con diabetes tipo 2 no tenían información 
adecuada sobre esa condición de salud (808). Además, muchas personas con diabetes 
aprenden a medir su glucemia, sin entender el significado de los números obtenidos.

Hay que tener en mente que no siempre la cantidad de información es muy rele-
vante. La página de la Asociación Americana de Diabetes tenía 26 áreas de conoci-
miento y de comunicación de habilidades para las personas con la enfermedad; no 
obstante, hay quienes señalan que ese material informativo, totalmente estructurado, 
trae más confusión que información significativa (155).

Para iniciar un proceso de enseñanza-aprendizaje eficaz, es fundamental pregun-
tarle a las personas, especialmente a los adultos, qué desean saber antes de darles 
información, ya que los adultos solo aprenden lo que les parece significativo.
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Una buena forma de transmitir información es la técnica de preguntar-infor-
mar-preguntar (Recuadro 11). Por ejemplo, al diagnosticar la diabetes el médico 
pregunta ¿qué le gustaría saber a usted sobre la diabetes? Tras recibir la respuesta 
de la persona, el médico le da la información pertinente y vuelve a preguntar a su 
interlocutor si entendió lo que le dijo y qué otra información le gustaría recibir.

Recuadro 11: Diálogo clínico en la forma de preguntar-informar-preguntar

Médico: acabo de ver su examen de sangre y debo decirle algo importante. Usted tiene diabetes.

Usuario: ¿diabetes? ¡Dios mío!

Médico: ¿sabe usted qué es la diabetes? (pregunta)

Usuario: conocí a alguien que tuvo diabetes; su azúcar en la sangre subió mucho, entró en coma 
y murió.

Médico: el coma es muy raro en su tipo de diabetes.

Usuario: a otra persona que conozco le tuvieron que amputar el pie y tuvo problemas de la vista.

Médico: esas cosas pueden ocurrir con la diabetes, pero pueden prevenirse. Dígame, ¿qué le 
gustaría saber sobre la diabetes? (pregunta)

Usuario: me gustaría saber cómo evitar que me amputen el pie.

Médico: entonces vamos a hablar sobre cómo prevenir las complicaciones graves de la diabetes.

Usuario: adelante.

(El médico se toma un tiempo para dar información a la persona sobre las complicaciones de la 
diabetes (informar).

Médico: en la próxima consulta voy a preguntarle qué se acuerda de nuestra conversación de 
hoy. ¿Le gustaría hacer algo en particular en nuestro próximo encuentro?

Fuente: Adaptado de Bodenheimer, MacGregor, Sharifi (809)

También es importante cerrar el ciclo de información (cierre del lazo) preguntán-
dole al usuario si entendió lo que se le dijo. Eso es importante, porque la mitad de 
la gente no entiende la información que recibe del equipo de salud. Hay evidencia 
de que ese cierre del ciclo de información mejora la comprensión de los usuarios y 
los resultados de la atención a las personas con diabetes (Recuadro 12).

Recuadro 12: Cierre del lazo en un diálogo clínico

Profesional de salud: estamos de acuerdo que será importante que usted haga tres cosas para 
controlar la diabetes: mejorar su dieta, hacer ejercicio físico y tomar sus medicamentos. Para saber 
si eso le quedó claro, ¿me lo puede repetir?

Usuario: sí, tengo que comer menos y mejor, caminar y tomar los medicamentos de forma correcta.

Profesional de salud: exactamente, muy bien.

Fuente: Adaptado de Bodenheimer, MacGregor, Sharifi (809)
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En el asesoramiento y como parte del proceso de información, es importante 
transmitir habilidades de automonitoreo. Una buena capacitación en ese tema 
habilita a la persona para autorregularse. Por ejemplo, si la glucemia es alta en la 
mañana y baja al final de la tarde, la persona debe saber por sí misma cómo ajustar 
la medicación, la actividad física y la alimentación.

La información es necesaria, pero no suficiente, para mejorar los resultados clínicos 
de las condiciones crónicas y para modificar el comportamiento (809, 810). Por lo tanto, 
es necesario incluir también las otras tres aes.

Acuerdo

El acuerdo consiste en la elaboración conjunta del plan de autocuidado basado 
en las prioridades, convicciones y confianza en el cambio de las personas. De nada 
sirven las estrategias tradicionales de decirle a las personas que dejen de fumar o 
que deben caminar 30 minutos al día. Los cambios deben hacerse mediante una 
relación colaborativa entre profesionales de salud y usuarios, a partir de la motivación 
interna de los últimos.

En el paradigma colaborativo, los cambios de comportamiento son decisiones 
que deben tomar los usuarios, porque si ellos no quieren hacer una cosa, no la ha-
rán. El programa compartido en el proyecto terapéutico resulta de un pacto entre 
el profesional de salud y la persona, quien tiene la última palabra. En ese proceso, 
hay una cuestión clave, conocida como la pregunta de Kate Lorig, una especialista 
internacional en autocuidado apoyado: “¿Hay alguna cosa que le gustaría hacer 
esta semana para mejorar su salud?” Esa pregunta permite al usuario elegir qué 
cosa quiere cambiar, para la cual se siente motivada y sienta la base de un acuerdo 
sobre el autocuidado (Recuadro 13).
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Recuadro 13: Diálogo colaborativo en la construcción de un plan de autocuidado

Profesional de salud: ¿hay alguna cosa que le gustaría hacer esa semana para mejorar su salud?

Usuario: sé que estoy comiendo exageradamente, pero no puedo cambiar eso ahora. Tal vez 
pueda cortar el pan y hacer más ejercicio. (Aquí, el usuario hizo un ejercicio general de fijarse 
metas, que no son concretas ni medibles).

Profesional de salud: ¿le gustaría hacer un plan de acción para lograr sus metas?

Usuario: prometo caminar tres kilómetros al día.

Profesional de salud: ¿está seguro de que podrá pasar de no hacer nada de ejercicio a caminar 
tres kilómetros por día? En una escala de 0 a 10, ¿cuán seguro se siente?

Usuario: elijo 2.

Profesional de salud: ya que lograr la meta es más importante que la cantidad de ejercicio, le 
sugiero hacer un plan de acción con metas más factibles.

Usuario: puedo caminar 15 minutos tres veces a la semana.

Profesional de salud: perfecto. Nos vemos el próximo mes y vamos a ver cómo vamos con el plan 
de acción.

Fuente: Adaptado de Bodenheimer, MacGregor, Sharifi (809)

El acuerdo se hace sobre las metas y las acciones del plan de cuidado. Las metas 
se definen en término de resultados clínicos, como reducir la hemoglobina gluco-
silada o bajar cinco kilos de peso corporal. Es diferente del plan de acción sobre 
comportamientos concretos que lleven a la meta, por ejemplo, caminar 25 minutos 
tres veces por semana o reducir el consumo de dulces a dos porciones semanales.

El acuerdo se sustenta en el grado de confianza que tiene el usuario en su capa-
cidad de cumplir las acciones. El concepto básico del acuerdo, que lleva a definir las 
metas y el plan de acción, es el de autoeficacia, que expresa el grado de confianza 
que tiene una persona en su capacidad de cambiar comportamientos para llegar 
a los objetivos deseados. Existe evidencia de que la autoeficacia está asociada a 
comportamientos saludables (811). 

Los objetivos del plan de autocuidado son identificar los cambios que habrá que 
realizar; describir qué, dónde, cuándo, cuánto y con qué frecuencia se darán los 
cambios; determinar y hacer una lista de las barreras a esos cambios y de las estra-
tegias para superarlas; evaluar el grado de confianza de las personas para cumplir 
las metas, y documentar y monitorear esas metas. 

Se ha demostrado que las metas específicas logran mejores resultados que las 
generales como “hacerlo mejor”. Asimismo, las metas y actividades de corto plazo 
consiguen más que las de largo plazo, porque sirven de estímulo y refuerzan la 
autoeficacia.
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Una buena forma de elaborar el plan de acciones es mediante la entrevista mo-
tivacional, tal como figura en el recuadro 5 (anterior).

El apoyo del equipo de la ESF y de familiares y amigos puede ayudar en la ela-
boración del plan de acción. Lo más difícil puede que sea decidir qué hacer, porque 
exige que la persona objeto del plan sea realista y específica. Para lograr las metas 
es fundamental tener opciones, que se han de poner en una lista para elegir las 
más viables. El plan de autocuidado debe prepararse con base en planes de acción 
de corto plazo, por ejemplo, semanales, y debe contener acciones específicas que 
realmente puedan cumplirse en el plazo establecido. Las acciones deben reflejar lo 
que las personas desean y pueden hacer de forma sistemática y deben referirse a 
comportamientos específicos; por ejemplo, en el plan no dirá “relajamiento durante 
la semana”, sino “escuchar todos los días las cintas sobre relajamiento”. Tampoco 
dirá “perder 1 kilo”, sino “no comer después de la cena”.

El plan de acciones debe contener qué hacer (por ejemplo, caminar), dónde (en 
la cuadra), cuánto (15 minutos por día), cuándo (temprano en la mañana) y con 
qué frecuencia (todos los días). Es fundamental que el plan de acción contenga el 
grado de confianza que se tiene la persona para cumplirlo. Para ello, debe hacerse 
la siguiente pregunta: en una escala de 0 a 10, donde 0 equivale a absolutamente 
sin confianza y 10, a totalmente optimista de que cumplirá el plan de acción. Un 
puntaje de 7 o más indica que el plan es realista y se cumplirá. Por el contrario, si el 
resultado es inferior a 7, habrá que rehacer el plan con metas menos ambiciosas. El 
plan debe ser escribirse y colocarse en un lugar visible, por ejemplo, en la puerta del 
refrigerador, donde pueda ser consultado todos los días. El recuadro 14 presenta un 
formulario para elaborar y monitorear el plan de autocuidado apoyado.
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Recuadro 14: Ejemplo de plan de autocuidado apoyado

Nombre: ________________________________________________ Fecha _____________________

1. Meta: ¿qué? ¿dónde? ¿cuánto? ¿cuándo? ¿con qué frecuencia?

Ejemplo: Esa semana caminaré en la plaza por 30 minutos después del desayuno todos los días.

2. Las principales barreras para alcanzar esa meta son: ___________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
__________________________________________________________

3. Las medidas que puedo tomar para superar esas barreras son: ___________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
________________________________________________________________

4. Mi grado de confianza en relación a lograr la meta es (de 0, absolutamente sin confianza a 
10, totalmente optimista) 

5. Monitoreo

DÍA LISTA DE VERIFICACIÓN OBSERVACIONES

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sábado

Domingo

Fuente: Adaptado de Lorig, Holman, Sobel, González, Minor (6).

Hay estudios que demuestran que la elaboración de un plan de autocuidado con 
metas y actividades se asocia a comportamientos saludables y a mejores resultados 
clínicos (812). La American Diabetes Association, la American Assocation of Diabetes 
Educators y la American Heart Association recomiendan que el establecimiento de 
metas sea un componente de la reducción de riesgo cardiovascular (155).

Asistencia

La asistencia consiste en medidas que pueden tomar los profesionales de salud 
para identificar barreras al cambio, mejorar la motivación de los usuarios, perfec-
cionar la capacidad de autoayuda y asegurar a los usuarios el apoyo necesario para 
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hacer el cambio de comportamiento. Este rubro abarca: enseñar modalidades de 
automonitoreo; llevar a cabo la entrevista motivacional para estimular la participación 
e interés del usuario; analizar las metas y elaborar conjuntamente el plan de acción; 
enseñar estrategias de solución de problemas, y ayudar a desarrollar la capacidad 
de vivir con dolor, dificultades respiratorias, restricciones funcionales, ansiedad, 
depresión y otros problemas (155).

La asistencia debe darse antes y después de establecer las metas y de hacer los 
planes de acción.

Al identificar las barreras al cambio en la entrevista motivacional, los profesionales 
de salud no deben tratar de convencer a su interlocutor de que asuma comportamien-
tos saludables, porque la mayoría de los usuarios están en la disyuntiva de cambiar y 
no cambiar (719). El argumento a favor del cambio debe surgir de los usuarios, cuando 
analizan y mencionan qué comportamientos desean cambiar.

Frecuentemente, hay grandes obstáculos para aplicar el plan de acción y, cuando 
surgen, los profesionales de salud deben apoyar a los usuarios en la utilización de 
la tecnología de solución de problemas.

En el recuadro 15 se describe una situación hipotética de asistencia posterior a 
la elaboración del plan de autocuidado (155).

Recuadro 15: Asistencia tras el plan de autocuidado

Cuando la enfermera, doña Isabel, llamó a don Jorge la semana siguiente a la elaboración del 
plan de autocuidado para producir un cambio de alimentación, lo encontró desmotivado. Don 
Jorge está de acuerdo con que los sándwiches no son muy sanos cuando se comen todos los días, 
pero dada su situación familiar, le era imposible prepararse otra comida en la casa. La enfermera 
le ayudó a resolver el problema por medio de la siguiente pregunta: “¿tiene alguna otra idea de 
cómo sustituir el sándwich del almuerzo, que no sea preparándose comida en casa?” Don Jorge 
respondió que podría ir a un restaurante a cinco cuadras del trabajo donde se sirven ensaladas, 
sándwiches de pocas calorías y sopas. Don Jorge estuvo de acuerdo con esa sugerencia y se ela-
boró un nuevo plan de acción para comer todos los días alimentos más sanos en el restaurante, 
lo cual tenía la ventaja adicional de caminar diariamente hacia y desde el local.

Hay evidencia de que la asistencia, cuando se provee adecuadamente, se asocia 
con mejor control de la glucemia en los casos de diabetes (813) y de la presión arterial 
entre los de hipertensión (814).

Acompañamiento

El seguimiento consiste en establecer y poner en marcha un sistema de monitoreo, 
conjuntamente entre el personal de salud y el usuario. 
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El autocuidado apoyado no es una tarea de corto plazo; por el contrario, exige 
un seguimiento regular y sistemático por mucho tiempo, que puede hacerse de 
varias formas, según las condiciones objetivas del sistema de atención de salud y 
las preferencias de las personas: visitas regulares a los servicios, teléfono, correo 
electrónico, grupos de pares o recursos comunitarios.

El seguimiento se puede hacer con grupos de pares, ya sea de dos o varias perso-
nas. Una forma muy común es por vía telefónica. Una experiencia de ese tipo es la 
del Centro de Seguimiento de Enfermedades Crónicas del Instituto Catalán de Salud, 
en Barcelona, España, en la que personal de enfermería debidamente capacitado da 
apoyo asistencial a distancia y empodera a las personas para el autocuidado de sus 
enfermedades. En promedio, el seguimiento se hace cada dos meses. A medida que 
las personas afectadas adquieren conocimiento y habilidad, las llamadas telefónicas 
se van espaciando. Los resultados obtenidos en una experiencia con 1.300 usuarios 
fueron positivos, en cuanto a la adhesión a los medicamentos, el mejoramiento de 
la alimentación, el control del peso corporal y el grado de autocuidado (815).

El plan debe revisarse al fin de cada semana, con el fin de adecuarlo a las posibili-
dades reales de la persona. Para modificarlo se deben utilizar métodos de solución de 
problemas: identificar el problema, hacer una lista de las opciones para solucionarlo, 
elegir las más viables, monitorear los resultados y, en algunas circunstancias, aceptar 
la idea de que el problema no puede resolverse en ese momento. Por fin, el usuario 
debe celebrar sus éxitos, por ejemplo, otorgándose incentivos, que son cosas gratas 
o pequeños regalos a sí mismo por haber logrado sus metas (6).

Se ha demostrado que el seguimiento regular mejora los índices de glucemia en 
los casos de diabetes (816, 817) y el control de la hipertensión (818). En la figura 19, a 
continuación, se ilustra el método de las 5 aes.
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Figura 19:	Método de las 5 aes en el autocuidado apoyado

ACOMPAÑAMIENTO
Institución del 

sistema de monitoreo

ASESORAMIENTO
Información sobre los 
riesgos para la salud y 

los beneficios del cambio

ACUERDO
Definición colaborativa 
de metas, del plan de 

acciones y del grado de 
confianza

ASISTENCIA
Identificación de barreras, 

tecnología de solución
de problemas y apoyo 

material y/o social

PLAN DE AUTOCUIDADO
Metas, plan de acciones, 

barreras y estrategias
Sistema de monitoreo

APRECIACIÓN
Creencias, 

comportamientos y 
conocimientos

Fuente: Witlock, Orleans, Pender, Allan (819)

En el cuadro 9 se resume una lista de acciones que los equipos de la ESF deben 
hacer en relación con cada una de las aes.
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Cuadro 9:	 Método de las 5 aes: principales acciones de los equipos de la ESF en 
relación con cada a

TIPO DE A ACCIONES

Apreciación ∙∙ Evaluar el conocimiento de la persona sobre su condición de salud.
∙∙ Preguntarle qué es más importante para ella, en ese momento, en relación 
con el autocuidado.

∙∙ Preguntarle cuáles son las barreras al autocuidado.
∙∙ Evaluar la importancia y el grado de confianza para el autocuidado.

Asesoramiento ∙∙ Informar al usuario sobre sus síntomas y los resultados de los exámenes com-
plementarios, teniendo en cuenta su particularidad cultural.

∙∙ Señalar que los cambios de comportamiento son tan importantes como tomar 
los medicamentos.

∙∙ Sustentar con evidencia las ventajas del cambio de comportamiento para la 
salud.

∙∙ Compartir las directrices clínicas basadas en evidencia para motivar a la persona 
a participar en el tratamiento.

Acuerdo ∙∙ Establecer conjuntamente con el usuario una meta específica para el autocui-
dado.

∙∙ Presentarle opciones de metas para el autocuidado.
∙∙ Estimular al usuario a buscar la ayuda de parientes y amigos para definir la meta.
∙∙ Conversar acerca de los beneficios y de las posibles metas.
∙∙ Establecer conjuntamente el plan de acción para alcanzar la meta definida.
∙∙ Determinar conjuntamente el grado de confianza que se tiene el usuario para 
alcanzar la meta.

Asistencia ∙∙ Ayudar al usuario a identificar posibles barreras para lograr la meta.
∙∙ Conversar con el usuario acerca del plan de autocuidado.
∙∙ Derivarlo a un grupo o a un curso sobre autocuidado apoyado.
∙∙ Identificar conjuntamente los recursos de que pueda disponer la familia y la 
comunidad para apoyar el autocuidado.

∙∙ Prestar servicios adecuados a la cultura de la persona.
∙∙ En los encuentros de monitoreo, revisar la marcha del plan de autocuidado, 
renegociar la meta y revisar el plan de acción.

Acompañamiento ∙∙ Dar copia del plan de autocuidado a la persona en cuestión.
∙∙ Monitorear el plan de autocuidado a distancia, por teléfono o correo.
∙∙ Intervenir para que el usuario pueda utilizar recursos comunitarios importantes 
para su autocuidado.

Fuente: Witlock, Orleans, Pender, Allan (819)

Kanaan propone una autoevaluación trimestral que puede usar el equipo de la 
ESF para el autocuidado apoyado, que incluye las siguientes preguntas (820): ¿Cuál 
es el grado de satisfacción del usuario con el apoyo que recibe del equipo? ¿Cuál 
es el grado de satisfacción del equipo con la participación del usuario en su propio 
cuidado? ¿Cuál es el grado de satisfacción del equipo con la evaluación estandarizada 
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de los planes de autocuidado? ¿Cuál es el grado de satisfacción del equipo con los 
resultados clínicos de las medidas de autocuidado apoyado?

También hay propuestas de autoevaluación del autocuidado desde el punto de 
vista del usuario. Es importante disponer de instrumentos validados para medir la 
contribución del usuario a su propio cuidado; esos instrumentos deben evaluar tanto 
el grado inicial como su evolución temporal. Un ejemplo de un instrumento de esa 
naturaleza es la Escala Europea de Comportamiento de Autocuidado en Relación con 
la Insuficiencia Cardiaca, que luego de desarrollado se validó con 442 personas en 
seis centros de cardiología de Holanda, Suecia e Italia (821). Consiste en 12 preguntas 
validadas desde el punto de vista transcultural en diferentes idiomas, entre ellos 
el español (822). Se trata de un cuestionario autoadministrado cuyos 12 elementos 
abordan diferentes aspectos del autocuidado desde el punto de vista del usuario. 
Cada elemento recibe un puntaje de 1 (completamente de acuerdo/siempre) a 5 
(completamente en desacuerdo/nunca).

Establecer metas y lograr el acuerdo de los usuarios para determinar qué deben 
hacer para alcanzarlas es un factor importante para lograr buenos resultados en el 
manejo de las condiciones crónicas (823); se ha encontrado que esa participación del 
usuario se asocia a mejores prácticas alimentarias (824) y de ejercicio físico (825).

Las redes sociales son importantes para el autocuidado apoyado. Un estudio reali-
zado con 2.240 mujeres de la Universidad Estatal de Rio de Janeiro sobre autoexamen 
de mama, que se considera un trazador del autocuidado entre las mujeres, constató 
que las mujeres con más apoyo social se examinaban a sí mismas con una frecuencia 
del doble que las que contaban con menos apoyo social (826).

Función de los equipos de la esf en el autocuidado apoyado

Un equipo de la ESF debe disponer de habilidades, actitudes e instrumentos para 
apoyar el autocuidado. Debe poderse ayudar a los usuarios a comprender su función 
central en el manejo de su condición crónica; asignar tiempo en el programa de 
trabajo para las actividades de autocuidado apoyado; explicar a los usuarios el papel 
de cada miembro del equipo en el autocuidado; ayudarlos a establecer metas de 
mejoramiento de su salud y apoyarlos en la elaboración de un plan de acción que 
aumente su confianza en el cumplimiento de esas metas; tener una comunicación 
eficaz, mediante estrategias como preguntar-informar-preguntar y cierre del lazo, 
para asegurarse de que las personas entendieron la información recibida; preparar 
un plan de autocuidado por escrito, que contenga metas y plan de acción, donde 
quede claramente descrito qué deberá hacer el usuario; utilizar grupos facilitados 
por profesionales de salud o por pares o cursos breves para informar sobre el au-
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tocuidado apoyado y para que las personas puedan intercambiar experiencias y 
apoyarse mutuamente; informar a los usuarios sobre los recursos existentes en la 
comunidad que puedan ser utilizados en el autocuidado apoyado, y monitorear el 
plan de autocuidado (639).

Para que pueda darse lo anterior, es fundamental que todo equipo de la ESF 
participe en el autocuidado apoyado, y que uno de sus miembros lidere ese proce-
so y se haga responsable del perfeccionamiento de todo el equipo. Ese líder debe 
elegirse en función de su inclinación o conocimiento para trabajar con cambio de 
comportamiento, pero debe recibir un entrenamiento específico para desempeñar 
esa función.

Las condiciones crónicas, especialmente las enfermedades crónicas, vienen 
acompañadas de síntomas que a menudo no son evidentes para otras personas y 
son particularmente difíciles de describir, incluso para los profesionales de salud. Los 
principales síntomas son fatiga, estrés, dificultad para respirar, dolor, rabia, depresión 
y problemas de sueño, que interactúan y se retroalimentan entre sí (6).

Sin embargo, cada persona con una condición crónica manifiesta esos síntomas de 
forma muy especial, por lo cual el autocuidado apoyado debe abarcar la capacidad 
del individuo de manejar sus propios síntomas aplicando métodos de solución de 
problemas. En primer lugar, es fundamental que el usuario identifique el síntoma que 
siente. Después, debe tratar de determinar la causa del síntoma en cada momento 
en que se manifiesta, que no es fácil, porque los síntomas de las condiciones cróni-
cas son numerosos, complejos e interrelacionados. Por ejemplo, la fatiga puede ser 
consecuencia de una condición crónica, inactividad física, alimentación inadecuada, 
falta de descanso, problemas emocionales (estrés, ansiedad, miedo y depresión) y 
de tomar ciertos medicamentos. En esta fase se puede llevar un diario sobre cómo 
se manifiestan los síntomas para ayudar en esa descripción. Una vez identificada la 
causa es más fácil usar técnicas de manejo del síntoma; por ejemplo, en el caso del 
estrés, hay técnicas cotidianas, como el relajamiento muscular y la meditación, que 
se pueden utilizar corrientemente (6).

El autocuidado apoyado exige la provisión de materiales de apoyo (155), entre los 
cuales son importantes el material educativo (carpetas, cintas de vídeos y audio, 
páginas de internet) sobre tabaquismo, control del peso corporal, uso de alcohol y 
otras drogas, ejercicio físico y alimentación; programas estructurados de intervención 
en las unidades de la ESF relativos a esos factores de riesgo; material educativo sobre 
las principales condiciones crónicas elaborado a partir de las directrices clínicas que 
utiliza la unidad de la ESF; lista de recursos comunitarios que pueden servir para el 
autocuidado y se encuentran en la zona de funcionamiento de la unidad de la ESF. 
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En algunas circunstancias, podrá darse apoyo mediante la provisión de recursos 
materiales para facilitar el autocuidado, como medicamentos y equipos de salud. Es 
importante también movilizar recursos comunitarios de lugares como clubes, iglesias, 
escuelas, asociaciones de personas con condiciones crónicas y otros movimientos 
sociales que puedan existir en el área de cobertura de la unidad de la ESF.

La elaboración de material bibliográfico que oriente el autocuidado es funda-
mental. Hay un manual innovador de autocuidado apoyado llamado “Vivir una vida 
sana con condiciones crónicas: manual de desarrollo del autocuidado apoyado”, 
de la Universidad Stanford, California, Estados Unidos (6). El objetivo del manual es 
facilitar a las personas con condiciones crónicas vivir una vida sana, con autonomía 
y placer, con base en acciones de autocuidado, que se define por el siguiente racio-
cinio lógico: la condición crónica es de larga duración o permanente; en general, las 
personas viven con la condición a lo largo de toda su vida; los profesionales de salud 
atienden a la persona con la condición crónica por unas pocas horas en el año; por 
lo tanto, es imposible manejar bien la condición crónica sin el autocuidado apoya-
do. Este último requiere que se conozcan las causas de la condición crónica, qué se 
puede hacer y cómo la condición o las intervenciones clínicas afectan la vida de las 
personas. No obstante, eso no significa que las personas con una condición crónica 
deban asumir exclusivamente la responsabilidad de su salud, sino que conozcan su 
condición y sean partícipes de la elaboración y el monitoreo del plan de cuidado 
junto con el equipo de salud, en una relación colaborativa.

Una característica del autocuidado es la necesidad y la búsqueda de apoyo. De 
ahí que se llame autocuidado apoyado. El apoyo puede venir del equipo de salud, la 
familia, los amigos o de la comunidad. Hay recursos importantes para el autocuidado 
apoyado en las organizaciones comunitarias (como las asociaciones de personas con 
condiciones crónicas específicas, grupos religiosos de la comunidad, comunidades 
virtuales, organizaciones sociales) y el acceso a información, especialmente en in-
ternet. Las condiciones crónicas presentan síntomas que deben manejarse mediante 
autocuidado apoyado, cuyas acciones en relación con las condiciones crónicas y sus 
síntomas incluyen las técnicas de relajamiento y meditación; el ejercicio físico regular; 
el desarrollo de la flexibilidad por medio de ejercicios de elongación; la comunicación 
con otras personas y con el equipo de salud; la búsqueda de una sexualidad positiva; 
el desarrollo de hábitos alimentarios saludables; la capacidad de elaborar el tema 
de la muerte, y el autocuidado en relación a los medicamentos. Algunos capítulos 
del manual se dedican a condiciones crónicas específicas, como las enfermedades 
respiratorias crónicas, la hipertensión y las enfermedades cardiovasculares, la artritis 
y la diabetes (6).
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Por su parte, Kaiser Permanente (KP) ofrece a sus beneficiarios una guía de au-
tocuidado que se describe en el recuadro 16.

Recuadro 16: La salud en casa, una guía de autocuidado 
para mejorar la salud y para mantenerse sano

Se trata de una publicación en inglés y español denominada “La salud en casa: guía práctica de 
Healthwise y Kaiser Permanente” que se brinda a los usuarios de esa organización de servicios 
de salud de los Estados Unidos.

El manual contiene información sobre más de 200 problemas de salud y diferentes formas en que 
las personas pueden mantenerse sanas y evitar enfermedades. Está organizado en capítulos, de los 
cuales el primer capítulo ofrece información acerca de cómo las personas deben tomar decisiones 
sensatas sobre su salud, incluidas las medidas de autocuidado y las relaciones con el enfermero 
consejero y el médico. Los demás capítulos se refieren a la salud y el bienestar, primeros auxilios 
y urgencias y problemas abdominales, del cuello y la espalda, osteomusculares, respiratorios y del 
pecho, de los ojos y oídos, además de dolores de cabeza, problemas de la piel, cabello y uñas, 
salud de los niños, enfermedades crónicas, salud de la mujer, salud del hombre, salud sexual, 
actividad física, nutrición, problemas de salud mental, medicina complementaria, el centro de 
salud en casa y desastres y amenazas a la salud pública.

Todos los temas incluyen información sobre cuándo debe recurrirse al autocuidado en el hogar 
y cuándo hay que llamar al enfermero consejero de la organización.

El manual ofrece un plan de autocuidado que puede seguir el afiliado, un plan de preparación de 
la persona para una consulta médica y asesoriamiento acerca de las decisiones conjuntas sobre 
exámenes complementarios, medicamentos y procedimientos quirúrgicos.

Una evaluación del uso del manual en KP mostró los siguientes resultados: 70% de los afiliados 
de KP habían utilizado el manual en los últimos seis meses; 71% mejoraron su optimismo acerca 
del autocuidado con el uso del manual y 60% mejoraron su optimismo en relación a KP tras el uso 
del manual; el manual disminuyó en 6% las consultas médicas y en 5% los llamados telefónicos. 
El uso del manual también aumentó la satisfacción de los equipos de salud y de los usuarios.

Fuentes: Sobel (827); Kaiser Permanente (828) 

Evidencia sobre el autocuidado apoyado

En un documento sobre el autocuidado de las condiciones crónicas, la Organiza-
ción Mundial de la Salud afirma categóricamente: “Hay evidencias sustanciales en 
más de 400 estudios sobre autocuidado, de que los programas que proporcionan 
asesoramiento, educación, retroalimentación y otros auxilios a los pacientes con 
condiciones crónicas se asocian a mejores resultados” (4).

Un trabajo del Departamento de Salud del Reino Unido concluyó que el auto-
cuidado apoyado disminuye en 40% las consultas al médico de APS, en más de 
50% las atenciones de urgencia y en 50% las hospitalizaciones, la tasa de estancia 
hospitalaria, el absentismo laboral y la utilización de medicamentos (773).
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También se ha comprobado que el autocuidado apoyado aplicado en la APS 
genera resultados sanitarios positivos y satisfacción de los usuarios (6, 155, 332, 829, 830).

Es necesario reflexionar sobre las consideraciones acerca del autocuidado apoyado 
en el SUS. En general, ese tema tan importante para la atención de las condiciones 
crónicas, no se ha tratado teóricamente con la prioridad que merece, ni incorporado 
rutinariamente en la práctica social del SUS. En la ESF, en general, el autocuidado 
no se utiliza corriente ni eficazmente.

La atención de salud en la ESF está muy centrada en el profesional y, más aún en 
el médico y el personal de enfermería; así se recarga el trabajo de esos profesionales 
y el sistema es ineficiente a consecuencia de las demandas de usuarios con riesgos 
menores, que podrían recibir una atención multidisciplinaria dirigida al autocuidado 
apoyado, con mejores resultados y con un uso más eficiente de los escasos recursos.

Es absolutamente indispensable que el autocuidado apoyado se introduzca en 
la rutina clínica en la ESF. Su adopción, como indica la evidencia de muchos países, 
determinará mejor calidad de la atención y mejores resultados sanitarios y econó-
micos en la ESF.

Equilibrio entre la atención a la demanda espontánea 
y la atención programada

Para aplicar el MACC en la ESF es indispensable hacer cambios a la atención de la 
salud que logren un equilibrio entre la atención de la demanda espontánea, también 
denominada no programada, y la atención programada. El predominio del sistema 
fragmentado, dirigido a las condiciones y los eventos agudos, desequilibró las res-
puestas sociales y favoreció la atención de la demanda espontánea en detrimento 
de la atención programada. Siempre habrá condiciones agudas y agudizaciones de 
las condiciones crónicas, pero hay que lograr un aumento relativo de la atención 
programada de las condiciones crónicas para llegar a una situación de equilibrio. La 
forma de responder socialmente, por medio de los sistemas de atención de salud, a 
las condiciones agudas y crónicas marca la diferencia entre la atención de la demanda 
espontánea y la programada.

Las condiciones agudas y los eventos agudos de las condiciones crónicas llevan 
a los usuarios a buscar atención, sin que se pueda prever su frecuencia. En general, 
no es posible saber cuándo surgirá una condición aguda, ya sea consecuencia de 
una enfermedad infecciosa de curso corto (como amigdalitis o traumatismos) o las 
agudizaciones de una condición crónica (por ejemplo, una urgencia hipertensiva). 
Por lo tanto, la demanda espontánea es inherente a las condiciones y a los eventos 
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agudos, para las cuales el sistema debe estar preparado con una red de atención 
de urgencias.

Por el contrario, las condiciones crónicas, dado su curso largo y, a veces, defini-
tivo, deben manejarse prioritariamente con una atención programada. Si bien hay 
momentos de agudización de las condiciones crónicas, no pueden equipararse a 
una condición aguda, ya que son eventos agudos causados por complicaciones de 
las condiciones crónicas. Por lo tanto, las agudizaciones de las condiciones crónicas 
deben considerarse eventos agudos, diferentes de las condiciones agudas, y su pre-
sencia debe interpretarse, en la mayoría de los casos, como una falla en el sistema 
de atención de las condiciones crónicas, especialmente en la APS.

Un sistema de atención de salud muy centrado en la atención de la demanda 
espontánea es una señal de debilidad de la atención de las condiciones crónicas. 
Tómese el caso de un sistema público maduro, como el del Reino Unido, donde 
70% de las atenciones de urgencia corresponden a agudizaciones de condiciones 
crónicas (43, 370).

La atención de la demanda espontánea se debe aplicar a condiciones y eventos 
agudos, se da de forma intempestiva y surge del usuario en el momento que se 
manifiesta un síntoma o señal, sin que pueda preverse en el tiempo. Ese tipo de 
atención es absolutamente necesario y los sistemas de atención de salud deben 
planificar la atención de esa demanda. No obstante, su aplicación a la agudización 
de las condiciones crónicas debe reducirse a un mínimo, para lo cual habrá que 
mejorar la atención programada de esas condiciones. Es decir, la disminución de los 
eventos de agudización de las condiciones crónicas resultará, en gran parte, de una 
ampliación de la oferta de atención programada a las personas con esas condiciones, 
especialmente en la APS, porque ese tipo de atención es parte fundamental de un 
modelo de servicios eficaz.

La atención de la demanda espontánea responde a la conducta de queja y, por 
lo tanto, generalmente se inicia con una pregunta sobre qué siente la persona o 
cuál es su problema. Se caracteriza por la falta de información estructurada sobre 
las necesidades de los usuarios, las distintas expectativas de profesionales de salud 
y usuarios y la imposibilidad del equipo de salud de prever totalmente la atención 
(288). La atención de la demanda espontánea termina, en general, con una receta y 
no necesariamente se programa una nueva consulta clínica al terminar la primera.

A diferencia de lo anterior, la atención programada se debe aplicar cotidiana-
mente a las condiciones crónicas, y debe ofrecerse en ausencia del ruido del evento 
agudo; debe ser necesariamente programada con anticipación e intervalos regulares 



295

Las condiciones crónicas en la Atención Primaria de la Salud: La necesidad imperiosa de consolidar la estrategia de salud de la familia

y previsibles (288). Así al final de una visita de atención programada, el usuario ya 
tendrá fecha para la próxima.

La atención programada es un encuentro clínico a iniciativa del profesional de 
salud, a diferencia de la demanda espontánea, que surge del usuario. La atención 
programada es una forma de clínica dirigida a aspectos del cuidado que no se to-
man en cuenta en la atención de una condición aguda o de una agudización de 
una condición crónica. Se basa en un plan de cuidado elaborado por el equipo de 
salud conjuntamente con el usuario, con el propósito principal de monitorear a ese 
último y de promover las modificaciones necesarias. 

La atención programada se puede hacer en encuentros clínicos individuales cara 
a cara o puede estar a cargo de un grupo de profesionales. Cuando se trata del 
último, la función de cada miembro del equipo debe estar claramente establecida.

La atención programada debe estar prevista en las directrices clínicas basadas en 
evidencia, según estrato de riesgo de la condición crónica. Esas directrices clínicas de-
ben indicar el tipo de atención, quién la da, en qué condiciones y con qué frecuencia. 
La atención programada termina en un plan de cuidado elaborado o actualizado y 
pactado entre el equipo de salud y el usuario correspondiente. Este tipo de atención 
no se inicia preguntando qué siente la persona o cuál es su problema, sino con una 
evaluación de lo ocurrido desde el último encuentro clínico, en relación al plan de 
cuidado elaborado conjuntamente. Solamente al final, después de la evaluación o 
la revisión del plan de cuidado, se le pregunta al usuario si quiere tratar algún otro 
problema en esa consulta.

La atención programada debe tener algunos requisitos de calidad: prevenir fallas, 
mediante la utilización de directrices clínicas estandarizadas y basadas en evidencias 
que se aplican a las condiciones crónicas; detectar rápidamente las fallas y solucio-
narlas o reducir su impacto negativo por medio de un buen sistema de información 
clínica, basado en la historia clínica automatizada y en el registro de las personas con 
condiciones crónicas por estratos de riesgo; elaborar colaborativamente los planes 
de cuidado y el calendario de consultas periódicas, y rediseñar los procesos para 
superar las fallas detectadas (831).

La oferta de atención programada es un elemento fundamental del cambio del 
sistema de prestación de servicios del CCM y, por lo tanto, se asocia con el mejora-
miento de la calidad de la atención de salud (3). Es más, se considera una forma de 
escapar de la tiranía de lo urgente (832).
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Los sistemas fragmentados de atención de salud, generalmente, presentan una 
relación desequilibrada entre la atención de la demanda espontánea y la progra-
mada, favoreciendo la primera. Ello es natural porque esos sistemas se estructuran 
básicamente para el control de las condiciones y de los eventos agudos.

Hacer frente a las condiciones crónicas predominantemente por medio de 
consultas discontinuas y no programadas en unidades de urgencia ambulatorias u 
hospitalarias, indudablemente, lleva al fracaso sanitario y económico de los sistemas 
de atención de salud. En consecuencia, las políticas que proponen aumentar el nú-
mero de esas unidades, sin tratar de mejorar la atención de las condiciones crónicas, 
especialmente en la APS, son estrategias ineficaces e ineficientes.

En vista de que las condiciones agudas exigen una atención de los eventos agudos 
y que siempre habrá algún número de episodios de agudización de las condiciones 
crónicas, el sistema de atención de salud debe planificar su capacidad de atender 
la demanda espontánea. Por otro lado, una RAS, organizada según el MACC, tiene 
como un objetivo central reducir al mínimo esas agudizaciones; por lo tanto, es ne-
cesario planificar en ese sentido, con base en intervenciones de eficacia demostrada 
por evidencia.

Es posible reducir la demanda espontánea de atención, ya sea ambulatoria u 
hospitalaria, si se establecen las RAS con modelos de atención de las condiciones 
crónicas. Tómese el caso de las hospitalizaciones no programadas. Hay estudios que 
indican que 75% de las rehospitalizaciones se pueden evitar, principalmente, con 
un manejo adecuado en la APS; esta es la base del concepto de hospitalizaciones 
por condiciones que pueden tratarse ambulatoriamente (833, 834). En la bibliografía 
internacional hay evidencia del impacto del CCM en la reducción del número de 
esas hospitalizaciones. Algunas revisiones sistemáticas y metaanálisis de casos de 
insuficiencia cardíaca mostraron que la introducción de intervenciones clave del 
CCM, entre ellas la ampliación de la atención programada en la APS, permitieron 
reducir las hospitalizaciones entre 50% y 85% y las rehospitalizaciones, en hasta 
30% (835, 836, 837, 838, 839).

El aumento relativo de la atención programada es fundamental para mejorar la 
calidad de la atención sanitaria. Para lograrlo, es necesario contener la atención de la 
demanda espontánea excesiva por agudizaciones de las condiciones crónicas. Algunos 
sistemas de atención de salud más maduros están considerando esas agudizaciones 
como eventos centinela que señalan fallas sistémicas que es necesario detectar y 
superar. Por ejemplo, en la filosofía de Kaiser Permanente, las hospitalizaciones no 
programadas y las atenciones ambulatorias en unidades de urgencia por condiciones 
crónicas son señales de fallas sistémicas, porque alertan acerca del hecho de que los 
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usuarios no recibieron una buena atención en las etapas iniciales de su condición de 
salud, principalmente en la APS (286, 356).

El sentido común y el ejercicio de cierta racionalidad con respecto a los resultados 
inmediatos llevan a que gerentes, profesionales de salud y la propia población a rei-
vindicar y concretar reiteradamente estrategias que buscan aumentar la capacidad 
de las unidades hospitalarias o ambulatorias para atender la demanda espontánea, 
lo que genera ineficiencia asignativa y malos resultados sanitarios formidables.

Las consideraciones sobre la atención de la demanda espontánea y la atención 
programada deben ser objeto de reflexión en el ámbito del SUS. Este último es un 
sistema de atención sanitaria fragmentado y excesivamente dedicado a la atención de 
las condiciones y los eventos agudos, lo que desequilibra la relación entre la atención 
de la demanda espontánea y la programada en favor de la primera. Eso se refuerza 
con la política de resultados a corto plazo y una cultura general de valoración de 
los equipos de atención de las urgencias, que tienen alta visibilidad y, en apariencia, 
resuelven rápidamente los problemas de salud de la población, predominantemente 
constituidos por condiciones crónicas.

Es cierto que en las redes de atención de urgencias, en circunstancias bien defini-
das, hay espacio para la implantación de las unidades de atención rápida. El programa 
nacional de incentivo a esas unidades, establecido por el Ministerio de Salud (840), 
fue recibido por los políticos como la oportunidad de superar la gestión tradicional 
de la salud, a través de una osadía gerencial que permitiría reducir la espera y como 
una de las pocas soluciones viables de la salud pública brasileña contemporánea 
(841). Ese discurso político es excesivamente optimista, porque no hay evidencia de 
que las unidades de atención rápida puedan reducir la espera ni mejorar significa-
tivamente la situación de las condiciones crónicas de salud. Además, como ya se 
ha demostrado, aunque se necesiten esas unidades, ellas no contribuirán a mejorar 
la atención de salud en el SUS si no se integran en RAS y si, paralelamente, no se 
organiza la atención de las condiciones crónicas, también en redes, pero dando 
prioridad al mejoramiento de la calidad de la ESF (842). Hay un peligro latente, al cual 
se debe estar atento, de crear una sobreoferta de atención no programada para los 
eventos agudos que desorganice y desfinancie la ESF, debido al establecimiento de 
una competencia predatoria por recursos escasos entre los dos tipos de equipos, 
porque se sabe que el costo de una unidad de atención rápida es más alto que el 
de varias unidades de la ESF. Esta situación es particularmente importante en los 
municipios pequeños y medianos.

Por lo tanto, es fundamental para el SUS que se implante en la clínica de la ESF 
un aumento relativo de la atención programada. Se hará introduciendo al final de 
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cada consulta, de forma rutinaria, la programación de las visitas de seguimiento de 
las condiciones crónicas, según los plazos previstos en las directrices clínicas; en esas 
visitas se hará la revisión del plan de cuidado.

De la atención monoprofesional a la 
multidisciplinaria

Un quinto cambio que requiere la aplicación del MACC en la ESF es la transfor-
mación de la atención monoprofesional, muy centrada en el médico, en multidisci-
plinaria, a cargo de un equipo de salud de la familia.

La evidencia demuestra que la consulta médica de corta duración, como elemento 
central de la atención de salud en los sistemas fragmentados, no funciona para las 
condiciones crónicas y debe sustituirse por otras estrategias que incluyan atención 
de salud multidisciplinaria. Esto se debe a que la consulta médica de corta duración 
no puede responder adecuadamente a las condiciones agudas ni las crónicas, ni para 
manejar las múltiples condiciones de salud. En consecuencia, tampoco sirve para 
promover la interacción productiva entre médicos y usuarios (155).

¿Cómo se puede resolver ese problema sin prescindir de la consulta médica, que 
es indispensable en el indelegable trabajo médico y en el ejercicio de liderazgo de 
los médicos en los equipos de salud de la ESF?

Hay dos opciones. La primera, conocida como la estrategia del portero, con ar-
gumentos de sentido común, consiste en reducir la población de responsabilidad de 
cada médico; ha sido propuesta reiteradamente en Brasil, pero afronta dos obstáculos 
insuperables en el SUS: la escasez de médicos de familia y comunidad y los costos que 
genera esa estrategia. La segunda, y la más viable, que se ha denominado de com-
plementación, se trata de utilizar un equipo de salud multidisciplinario que interactúe 
con los médicos y pueda asumir parte de la responsabilidad de la consulta médica 
corta, desempeñando varias tareas, con ventajas, en la ESF (843). En otras palabras, la 
complementación no consiste en aumentar el tiempo de la consulta médica, lo que 
no ha sido posible en ningún sistema de atención de salud, sino agregar tiempo de 
atención por otros profesionales que integran un equipo multidisciplinario de salud. 
La consulta médica de corta duración seguirá existiendo, pero será redefinida en un 
contexto multidisciplinario.

El análisis comparativo de las prácticas de la APS en Inglaterra y los Estados Unidos 
muestra la viabilidad de la complementación. La evidencia señala que, en Inglaterra, 
la atención con más tiempo tuvo mejores resultados en casos de diabetes, asma y 
enfermedad coronaria (844,845). Aunque el tiempo de atención haya sido más largo 
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en Inglaterra, los médicos ingleses dedicaron menos tiempo a las consultas (8 minu-
tos, en promedio) que los médicos estadounidenses, pero se complementaron con 
prácticas a cargo del personal de enfermería, especialmente en acciones preventivas, 
cuidados continuos de las condiciones crónicas y atención domiciliaria, que muestran 
buenos resultados clínicos, incluso con una consulta médica más corta (653). Es decir, 
se mantuvo la consulta médica corta, pero se alargó el tiempo de la atención de las 
condiciones crónicas con un equipo multidisciplinario.

El equipo multidisciplinario está constituido por un grupo de trabajadores que 
se comunican regularmente entre sí respecto de la atención de salud de un grupo 
de usuarios de los servicios de salud de su responsabilidad y a quiens dan atención 
integrada (67). El objetivo de la atención multidisciplinaria es prestar el servicio apro-
piado, en el lugar adecuado, en el momento oportuno y por el profesional que 
corresponda, lo cual es coherente con el concepto de RAS (846, 847, 848).

El potencial de un equipo multidisciplinario de mejorar los resultados sanitarios y 
económicos de los sistemas de atención de salud radica en su capacidad de aumentar 
el número y la calidad de los servicios disponibles (849).

En la atención multidisciplinaria, las tareas se distribuyen entre los diferentes 
miembros del equipo de salud, según los fundamentos de la atención de salud 
basada en la población (850). Para ello, es necesario registrar a la población adscrita, 
por condiciones de salud, estratificar por riesgos a las personas con condiciones de 
salud y utilizar instrumentos de gestión de la clínica. Las condiciones y los eventos 
agudos serán clasificados por riesgos por el enfermero y los usuarios deberán llegar 
a los médicos en el momento adecuado, según sus riesgos, clasificados por colores 
(azul, verde, amarillo, naranja y rojo, según el Sistema Manchester de clasificación 
de riesgo). Los usuarios que necesitan atención preventiva, autocuidado, educación 
en salud y aspectos estandarizados de monitoreo o tratamiento podrán atenderse 
con miembros del equipo de salud que no sean médicos. Una parte de la atención 
se dará en sesiones de grupo, con la presencia simultánea de varios profesionales. 
Los usuarios con condiciones más complejas, según la estratificación, tendrán una 
concentración mayor de cuidados profesionales, especialmente médicos, y aquellas 
con condiciones crónicas muy complejas serán atendidas por un equipo multidisci-
plinario coordinado por un gestor de caso.

Se han propuesto algunas prácticas innovadoras de atención multidisciplinaria, 
como el modelo de pequeños equipos con “directores técnicos” (como en los de-
portes) de salud, profesionales no médicos que atienden la preconsulta, la progra-
mación de las consultas, la discusión de las metas con los usuarios, la conciliación de 
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medicamentos, la prescripción de cuidados cotidianos y la posconsulta y participan 
de la consulta junto con el médico (188).

La atención multidisciplinaria es buena para todo el equipo. Para los médicos, 
porque elimina tareas que no requieren su competencia y les disminuye la carga ex-
cesiva de atención; para los otros profesionales del equipo, porque los incluye en el 
trabajo en equipo con una clara distribución de las tareas, y para los usuarios, porque 
están bien informados del trabajo multidisciplinario, reciben atención continua o 
compartida que integra las acciones preventivas y curativas y estimula el autocuidado 
(155). Hay indicios de que los usuarios pueden transferir su confianza en el médico 
a todo el equipo multidisciplinario (656). Es más, los usuarios se benefician porque 
ganan tiempo y comodidad al poder relacionarse en un mismo día con diferentes 
profesionales, en consultas programadas en secuencia o con grupos de profesionales.

En el trabajo de la ESF, individuos de diferentes disciplinas se unen para dar la 
atención, entre ellos, el médico de familia y comunidad, el equipo de enfermería y 
el de salud bucal, el asistente social, el farmacéutico, el psicólogo, el nutricionista, el 
fisioterapeuta, el profesional de educación física y el agente comunitario de salud.

La atención multidisciplinaria no se refiere solamente a un grupo de diferentes 
personas de distintas profesiones que trabajan conjuntamente en la ESF por un tiempo 
determinado. Es necesario crear un espíritu de cuerpo, para lo cual los diferentes 
profesionales deben establecer y compartir una visión común y aprender a resolver 
problemas mediante la comunicación, de modo que puedan maximizar las habilidades 
particulares de cada uno. Las tareas de la atención deben distribuirse de acuerdo 
con las competencias y las áreas de interés de cada miembro del equipo. Algunos 
elementos fundamentales del trabajo en equipo son una estrategia de largo plazo, 
concentración en la misión y la visión y superación de la resistencia a los cambios 
que exige el trabajo en equipo.

El trabajo multidisciplinario es importante porque trae un valor agregado: son 
más ojos y más oídos; las percepciones generadas por diferentes conocimientos son 
distintas, y hay una variedad más amplia de habilidades; por eso es que este tipo de 
atención se ha considerado criterio de calidad de la APS (849, 850).

El trabajo multidisciplinario debe llevarse a cabo en equipo. Los miembros de los 
equipos de salud asumen funciones y responsabilidades para ejercer tareas com-
patibles con su capacidad profesional y sus puntos fuertes. La relación jerárquica 
del trabajo convencional, con fuerte dominio médico, se sustituye por relaciones 
horizontales, ya que cada miembro del equipo es valorado por prestar servicios 
significativos e imprescindibles para mejorar la salud de las personas con condicio-
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nes crónicas. En un verdadero equipo está claramente entendido que, aunque con 
diferentes funciones, no es posible agregar valor para los usuarios de la ESF si todos 
no participan de forma integrada y cooperativa.

El trabajo en equipo redunda en mayor beneficio en ciertas condiciones: cuando 
el resultado es mejor que trabajando individualmente; cuando el trabajo conjunto 
parece coherente para todos los miembros del equipo; cuando las intervenciones 
requieren una combinación de diversas competencias; cuando los mecanismos de 
competencia entre trabajadores individuales resulta en una reducción de la eficacia, 
y cuando el grado de estrés de los individuos es demasiado alto (851). Todas esas 
condiciones están presentes en el trabajo de la ESF.

Hay ciertas características que hacen que el trabajo del equipo sea efectivo: 
atmósfera relajada que refleja el interés de todos; participación plena de todos los 
miembros en el alcance de los objetivos; aceptación de los objetivos por todos los 
miembros; capacidad de escuchar mutua y libertad para hacer sugerencias creati-
vas; clima abierto para analizar divergencias; decisiones, en su mayoría, tomadas 
por consenso; crítica franca y constructiva; libertad de los miembros para expresar 
sentimientos en relación con las tareas y cómo realizarlas; claridad de la definición de 
funciones de los diferentes miembros del equipo; liderazgo mudo, de vez en cuando, 
con base en conocimientos, más que en una posición formal, y grupo consciente de 
su forma de funcionamiento, la cual analiza periódicamente (852).

Hay indicios de que el trabajo en equipo en los sistemas de salud depende de su 
grado de diversidad profesional y de que la actitud de sus miembros sea cooperativa 
(853). Los modelos de equipos multidisciplinarios cooperativos más eficaces incluyen: 
definición compartida del problema; apoyo a los usuarios; abordaje compartido de 
problemas específicos; elaboración compartida de los planes de cuidado; confianza 
y respeto mutuos; monitoreo de las condiciones crónicas, y acceso rápido a los mé-
dicos especialistas (793). Para que el trabajo cooperativo se imponga y para que sea 
cohesivo, son imprescindibles las siguientes características: definición de objetivos 
generales; definición de objetivos específicos mensurables; utilización de sistemas 
clínicos y administrativos; división clara del trabajo; educación permanente de todos 
los profesionales, y proceso de comunicación efectivo (155, 854). La definición de objetivos 
generales se hace por metas de mejoramiento de la salud de la población adscrita, 
la reducción de las barreras de acceso a la ESF y la satisfacción del equipo de salud 
y de la población adscrita. Algunos ejemplos de objetivos específicos mensurables 
son: 80% de las personas con diabetes tienen hemoglobina glucosilada de 7% o 
menos; 70% de las personas con hipertensión tienen presión arterial por debajo de 
14/9; 90% de las personas que buscan atención no urgente serán atendidas en un 
plazo máximo de 24 horas. 
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Para el trabajo en equipo hay que implantar sistemas clínicos estandarizados, 
como procedimientos para renovar las recetas de medicamentos de uso continuo y 
para entregar los resultados de laboratorio. También se requieren sistemas adminis-
trativos, por ejemplo, para programar las consultas de los usuarios. Debe haber una 
clara división del trabajo, como se indica en el cuadro 10. Es importante que exista 
un sistema de educación permanente para todos los miembros del equipo multidisci-
plinario. Asimismo, deben estar bien establecidos los mecanismos de comunicación, 
ya sean por escrito, electrónicos, rápidos cara a cara con interacción verbal entre los 
miembros del equipo y reuniones, así como procesos de comunicación relativos a la 
retroalimentación y técnicas de resolución de conflictos.

Un aspecto central del trabajo en equipo en la APS es la evaluación de las per-
cepciones de los miembros del equipo sobre sus procesos de trabajo (155). En esa 
evaluación se debe tratar de responder algunas preguntas fundamentales: el equipo, 
¿tiene claramente articuladas metas clínicas y administrativas con indicadores mensu-
rables para poder mejorar el trabajo?, ¿tiene una combinación de profesionales que 
le permita lograr las metas? Los procesos, ¿están organizados para hacer las tareas 
administrativas cotidianas, por ejemplo, clasificar las personas a través de llamadas 
telefónicas o comunicar los resultados de exámenes a los usuarios?

Cada proceso clave debe pasar por un diagnóstico que incluya el mapeo de cada 
proceso. A partir de ese mapa del proceso real pueden sugerirse cambios al trabajo 
del equipo. El cuestionario del cuadro 10 puede servir ese propósito, siempre que 
se adapte a las diferentes realidades de los equipos de la ESF.
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Un aspecto esencial del trabajo de los equipos de la ESF es la evaluación de la 
satisfacción de sus trabajadores. En el recuadro 17 figura un instrumento que tiene 
esa finalidad. 

Recuadro 17: Cuestionario de autoevaluación de la 
satisfacción de un miembro del equipo de la ESF

1. Soy tratado con respeto, todos los días, por las personas que trabajan en esa unidad.
 Plenamente de acuerdo  De acuerdo  Plenamente en desacuerdo  Desacuerdo

2. �Recibo todo lo que necesito para desempeñar mi trabajo: materiales, instrumentos, 
equipos y motivación 

 Plenamente de acuerdo  De acuerdo  Plenamente en desacuerdo  Desacuerdo

3. �Cuando hago un buen trabajo, alguien en la unidad lo reconoce.
 Plenamente de acuerdo  De acuerdo  Plenamente en desacuerdo  Desacuerdo

4. ¿Cuán estresante es trabajar en esa unidad?
 Muy estresante  Medianamente estresante  Poco estresante  No es estresante

5. �¿Con qué grado de tranquilidad se puede preguntar a alguien respecto de atender 
a las personas?

 Muy fácil  Fácil  Difícil  Muy difícil

6. ¿Cómo clasifica usted la moral del equipo y sus actitudes en el trabajo en esa unidad?
 Excelente  Muy buena  Buena  Razonable  Mala 

7. En esa unidad se trabaja mejor hoy que hace unos años.
 Plenamente de acuerdo  De acuerdo  Plenamente en desacuerdo  Desacuerdo

8. Recomiendo a esa unidad como un lugar muy bueno para trabajar.
 Plenamente de acuerdo  De acuerdo  Plenamente en desacuerdo  Desacuerdo

9. ¿Cómo podría esa unidad mejorar para los usuarios?
_________________________________________________________________________________

10. ¿Cómo podría esa unidad mejorar para los profesionales que trabajan en ella?
_________________________________________________________________________________

Fuente: Dartmouth Medical School Center for the Evaluative Clinical Sciences/ Institute for Healthcare Improvement (855).

En gran parte, la división de tareas entre los miembros de los equipos de salud 
debe estar definida en las directrices clínicas basadas en evidencia. Sin embargo, es 
necesario que haya una planificación previa de cada función clave de la atención, 
en la que cada miembro del equipo tenga la suya bien clara. Para ello se utiliza una 
planilla de distribución de tareas que se construye conjuntamente por todo el equipo. 
Generalmente, se proponen las tareas clínicas, pero pueden planificarse también 
las logísticas. En el cuadro 11 se presenta una planilla de distribución de tareas del 
equipo de salud, que tiene, en las columnas, los profesionales que participan en el 
equipo y en las filas, la función dividida en tareas.
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Cuadro 11:	Distribución de funciones y tareas del equipo de la PSF

Función Médico Enfermero
Auxiliar de 
enfermería

Agente 
comunitario 

de salud
Pa Pb Pz

Tarea 1

Tarea 2

Tarea 3

Tarea 4

Tarea 5

Fuente: Mendes (856)

El cuadro 11 presupone un equipo de la ESF que tenga, como mínimo, un médico, 
un enfermero, un auxiliar de enfermería y un agente comunitario de salud y que, 
de acuerdo con la realidad de cada equipo, pueda agregar otros profesionales (Pa 
a Pz), por ejemplo, gerente, asistente social, farmacéutico, fisioterapeuta, nutricio-
nista, profesional de educación física, psicólogo y recepcionista. En cada celda debe 
describirse lo que el profesional debe hacer en cada tarea de una función clave.

Desde el punto de vista de la transformación de una atención monoprofesional 
centrada en el médico a una atención multidisciplinaria, la distribución de las tareas 
de un equipo de salud se beneficia de una composición correcta de las categorías 
de funciones que pueden distribuirse entre el médico y los demás profesionales de 
salud. Starfield (67) identifica tres categorías de funciones que deben ser objeto de 
la distribución en el equipo de salud: las suplementarias, como dar inyecciones o 
vacunas, que podrían ser realizadas por los médicos, pero de forma ineficiente; las 
complementarias, como el asesoramiento para el cambio de comportamiento y estilo 
de vida, que los médicos no disponen de habilidad ni tiempo para realizarlas, y las 
sustitutivas, que normalmente son realizadas por los médicos, pero que pueden ser 
delegadas a otros miembros del equipo, como algunos procedimientos estandarizados 
de atención de las condiciones crónicas. Otros autores consideran que la distribución 
de las funciones en los equipos multidisciplinarios se hace mediante estrategias de 
combinación de competencias: el fortalecimiento, es decir, la ampliación de las tareas 
de un determinado profesional; la sustitución, en la que la función de un profesio-
nal se comparte con otro; la delegación, en la que las tareas de un profesional son 
asignadas a otro, y la innovación, que corresponde a traer nuevos profesionales al 
equipo (848). Una distribución excelente de funciones en un equipo de la ESF evitará 
que haya redundancias y repetición del trabajo.
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Un incentivo para agregar nuevos profesionales a un equipo de salud es la 
posibilidad de sustituir al médico por otro tipo de profesional en ciertas tareas. En 
dos investigaciones en que se examinó la sustitución del médico por enfermeros y 
asistentes médicos en ciertas tareas de la APS, se constató que los segundos presta-
ron servicios de una calidad equivalente a la de los primeros (857, 858). Estos estudios 
no llegaron a una conclusión acerca de si la sustitución por profesionales de menor 
sueldo reduce el costo de la atención por consulta (859). No obstante en un estudio 
realizado en los equipos de APS en los Estados Unidos, se concluyó que los equipos 
que hicieron mayor uso de los enfermeros y asistentes médicos en relación a los 
médicos tuvieron un costo menor por consulta (860).

El trabajo en equipo debe mejorar el desempeño clínico por la sinergia entre 
diferentes profesionales que proporcionan una combinación de habilidades clínicas. 
Hay numerosos estudios que sugieren que los equipos multidisciplinarios producen 
resultados clínicos superiores a los alcanzados por los arreglos tradicionales cuando 
incorporan enfermeros, asistentes sociales, psicólogos y farmacéuticos (849). Un trabajo 
constató que solo se gana en eficiencia cuando el médico delega funciones clínicas 
al enfermero e invierte su tiempo en cosas que solo él puede hacer (861).

No obstante, ¿será que basta que un grupo de profesionales esté junto en una 
unidad de la ESF para constituir un equipo? En el recuadro 18 se trata de dar res-
puesta a esa pregunta, con base en un caso adaptado del trabajo médico de una 
unidad de atención primaria (155).

Recuadro 18: El trabajo médico en la Unidad de Salud Soledad

El doctor Juanes es un médico de familia que trabaja en la unidad Soledad de la ESF. En una consulta 
programada de 15 minutos, este médico atiende a don Antonio, un hombre de 65 años de edad, 
con hipertensión arterial y enfermedad renal crónica. Tras un diálogo inicial, el doctor Juanes toma 
la presión arterial y busca en la historia clínica individual, impresa, los resultados más recientes de 
exámenes complementarios. A continuación, en 5 minutos examina los siete medicamentos que 
trajo don Antonio y se da cuenta de que está tomando mal dos de ellos. Al revisar las acciones de 
prevención, observa que don Antonio no se vacunó contra la influenza y va a la sala de vacunas 
para solicitar que lo vacunen después de la consulta médica. Vuelve al consultorio y observa que 
no se hicieron cambios en la alimentación y se toma 5 minutos más hablando de la importancia 
de la reeducación alimentaria. Al final, don Antonio reclama que no consiguió la consulta con el 
nefrólogo y el doctor Juanes le promete empeñarse personalmente en lograrla.

Cuando termina la consulta, el médico piensa que no necesita un título de médico para gran 
parte de lo que le tocó hacer en la consulta con don Antonio.

Una reflexión sobre el trabajo en la unidad Soledad trae a la luz dos preguntas: 
¿Quiénes deben constituir un equipo de la ESF? y ¿cómo los miembros del equipo 
pueden funcionar como tal y no como un mero conjunto de individuos que trabajan 
en una misma unidad de la ESF?
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Se puede usar como metáfora un equipo de fútbol. Este necesita de una com-
binación de jugadores: 11 individuos entre el arquero, zagueros, laterales o alas, 
volantes, medio campistas y delanteros. Solamente cuando ese conjunto de personas 
está adaptado, es decir, genera sinergia entre el juego (función) de uno y otro, es 
posible ganar los partidos. Lo mismo debe ocurrir con los equipos de salud de la ESF, 
que deben distribuir bien las funciones entre el gerente, el médico, el enfermero, 
el técnico de enfermería, el farmacéutico, el nutricionista, el psicólogo, el asistente 
social, el equipo de salud bucal, el fisioterapeuta, el profesional de educación física, 
el recepcionista y el agente comunitario de salud. Pero, en el equipo de fútbol no 
basta con que haya buenos jugadores; es necesario que tenga un plan táctico y 
que entrene bastante todas las semanas. Lo mismo debería ocurrir en el equipo de 
salud que, en general, funciona sin un plan táctico y sin entrenamiento continuo. En 
resumen, es común que haya un grupo de profesionales en la ESF, que no funciona 
efectivamente como equipo.

Es ingenuo pensar que al juntar en una unidad de la ESF un grupo de profesio-
nales, ellos podrán, de hecho, funcionar como equipo. Volviendo a la metáfora del 
fútbol, los equipos destinan, como mínimo, cuatro horas por día de la semana al 
entrenamiento para jugar un partido oficial por 90 minutos el domingo en la tarde. 
Sin embargo, a menudo se encuentra que los equipos de la ESF dedican dos horas 
al año en entrenamiento para dar atención 40 horas por semana. ¿Explicará esa di-
ferencia el hecho de que en el fútbol los resultados son transparentes e inmediatos?

Es indiscutible que el equipo de la ESF debería organizarse como un buen equipo 
de fútbol, pero ¿cómo? Suponiendo que el grado de competencia y colaboración 
entre los miembros del equipo sea razonable, algunos equipos funcionan como un 
ente que es más que la suma de sus partes, pero otros no. Los factores asociados 
a un mejor desempeño incluyen buen liderazgo, clara división de funciones, capa-
citación de los miembros para cumplir su función, trabajo en equipo y apoyo de la 
organización al trabajo en equipo.

Parece haber una asociación entre el clima organizacional favorable y equipos 
más armónicos, pero se requiere una inversión significativa para crear y sustentar 
equipos armónicos. Esa inversión incluye el entrenamiento de los miembros sobre 
el trabajo en equipo, implantación de protocolos que definan quién hace qué en 
los equipos, adopción de reglas de funcionamiento (como procesos de decisión y 
comunicación) e incentivos para los funcionarios que no participan directamente 
en las tareas clínicas (155). Algunos estudios que han investigado la cohesión de los 
equipos de salud y su asociación con la eficacia operativa sugieren que esa cohesión 
se vincula con mejores resultados clínicos para las personas adscritas a esos equipos. 
Por ejemplo, un estudio en Inglaterra mostró que el desempeño en la atención de 
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la diabetes, la satisfacción de los usuarios, la continuidad del cuidado y el acceso a 
la atención son significativamente mejores en equipos con puntajes más altos en el 
rubro de cohesión interna (844). Otra investigación realizada con los equipos de APS de 
Kaiser Permanente sugiere que los equipos con cultura clínica colaborativa producen 
mejores resultados clínicos, incluso en el control de la diabetes y de la hiperlipidemia, 
y generan más satisfacción en los usuarios (860). De la misma forma, el estudio mostró 
que los adultos mayores atendidos por equipos más armónicos en su organización y 
funcionamiento obtuvieron mejores resultados físicos y emocionales (861).

Si los equipos de salud son una buena idea,cabe preguntarse entonces, ¿por qué 
ellos no son más comunes en la práctica cotidiana de la ESF?

La investigación demuestra que los equipos tienen dificultades que surgen de la 
complejidad de una organización. A medida que el tamaño de los equipos aumenta, 
los costos de transacción de las comunicaciones interpersonales se incrementan expo-
nencialmente y pueden superar los beneficios del trabajo en equipo (862). La relación 
entre el tamaño de los equipos y el trabajo en equipo puede asumir una forma de 
U: muchos miembros o pocos miembros reducen la eficacia (863). Se sugiere que un 
tamaño óptimo puede estar entre 6 y 12 miembros (67).

En el trabajo en equipo también se presentan problemas de relaciones humanas 
y personalidades. Mientras algunos miembros funcionan como iniciadores y motiva-
dores, otros pueden asumir posturas negativas como bloqueadores y dominadores. 
A pesar de que hay evidencia de que el trabajo en equipo mejora el desempeño 
clínico, la delegación de tareas a otros profesionales puede afectar la satisfacción 
de los médicos, que piensan que son ellos quienes deben proveer toda la atención.

Sin duda, la razón principal es la carencia de un verdadero equipo multidiscipli-
nario, porque faltan profesionales esenciales para una ESF de calidad en los equipos. 
La variada naturaleza de los problemas clínicos en la ESF hace aún más compleja la 
formación de equipos. Es difícil equilibrar la realidad de que algunos profesionales 
tienen más conocimientos que otros con la importancia de que todos deben parti-
cipar activamente en la atención de salud (864).

Los incentivos económicos deben tener el propósito de reforzar el trabajo en 
equipo. En ese sentido, el pago por desempeño es positivo y el pago por procedi-
mientos, en general, es una forma de desestimular la formación de equipos de salud.

Hay métodos que permiten evaluar la cooperación entre los miembros de un 
equipo de salud. Uno de ellos, desarrollado y aplicado en cuatro regiones de Que-
bec, Canadá, tenía los objetivos de validar indicadores del modelo de cooperación, 
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evaluar la cooperación entre profesionales y entre organizaciones y proponer una 
tipología de cooperación (865).

Hay buena evidencia sobre la función de diferentes profesionales de salud en la 
atención de las condiciones crónicas en la APS. El examen de la bibliografía muestra 
la relevancia de la función del personal de enfermería en relación con el control de 
las condiciones crónicas en la APS (866, 867, 868, 869); de farmacéuticos clínicos (870, 871, 872); 
de los agentes comunitarios (873, 874) y en el SUS (875, 876, 877, 878, 879, 880, 881, 882, 883, 884, 885); de los 
equipos de salud mental (38, 886, 887, 888, 889, 890), y de los asistentes sociales (849, 890).

Existe una tendencia demostrada a aumentar la participación de los enfermeros 
en la atención de las condiciones crónicas en la APS (858, 891, 892, 893, 894), al igual que 
la hay acerca del efecto positivo del trabajo del equipo multidisciplinario en varias 
dimensiones de la práctica de la APS: en la experiencia de los usuarios (854, 872), el 
desarrollo profesional de los miembros de los equipos de salud (854), la calidad de la 
atención y los resultados sanitarios (854, 861, 892, 895, 896, 897, 898); la utilización de los recursos 
de salud (854, 899), y la satisfacción de los prestadores de servicios (854).

Esas reflexiones producidas por la transformación de la atención monoprofesional 
en atención multidisciplinaria en la ESF deben hacerse en relación con la particula-
ridad del SUS.

A diferencia de otros modelos de medicina familiar, hay que celebrar que la ESF 
adoptó, en el PSF, su modelo de origen, el trabajo multidisciplinario del médico con el 
equipo de enfermería y el agente comunitario de salud y, posteriormente, el equipo 
de salud bucal. El análisis de la ESF como parte del SUS muestra que se favorece la 
atención profesional prestada por el médico y el equipo de enfermería. En general, 
las consultas son de corta duración; incluso hay un parámetro muy difundido, que 
es de programar cuatro consultas por hora (900).

La introducción de otros profesionales no médicos en la ESF alivió la carga de 
trabajo médico, especialmente el de la consulta de enfermería; sin embargo, ese 
cambio estuvo muy contaminado por la lógica de la atención médica de corta du-
ración, que tiende a medicalizar el trabajo del enfermero. 

Sin embargo, falta evidencia que permita analizar con profundidad los resultados 
de ese modelo de atención por sus resultados sanitarios y el uso de recursos; no 
obstante, se puede suponer, a partir de experiencias internacionales, que los mismos 
problemas descritos en países desarrollados en relación a un sistema todavía muy 
enraizado en la consulta médica de corta duración deben estar presente en el SUS.
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La propuesta de introducir los NASF en la ESF, aunque pueda tener resultados 
positivos en el proceso de educación permanente de los equipos de salud, es insufi-
ciente para construir una propuesta consecuente de atención multidisciplinaria. Esto 
se debe a que los profesionales dan apoyo longitudinal a los equipos de la ESF, pero 
no los componen orgánicamente, por lo tanto, no tendrán la capacidad de generar 
vínculos con los usuarios. Esto es patente en la norma cuando se propone un NASF 
para 8 a 20 equipos de la ESF. Sin considerar las posibilidades de crear un nivel de 
referencia más en las RAS, lo que seguramente, aunque no está en la propuesta ofi-
cial, es una posibilidad de reinterpretación de la norma en la práctica social concreta.

Hay que tener claro que un equipo de salud de la familia muy centrado en la 
atención provista por el médico y el enfermero no puede generar resultados sanitarios 
positivos en relación a las condiciones crónicas; esto está demostrado por la evidencia 
producida por los modelos de atención de esas condiciones de salud. Es necesario 
incluir en los equipos de la ESF, como miembros orgánicos y no solamente en una 
función de apoyo, a otros profesionales, como asistentes sociales, farmacéuticos clíni-
cos, fisioterapeutas, nutricionistas, profesionales de educación física y psicólogos. La 
hipótesis es que esos nuevos profesionales podrán trabajar a razón de uno por cada 
tres equipos de la ESF. Se generarán mayores costos, pero aumentará la eficiencia 
asignativa del SUS, porque esa medida es muy costo-eficaz. De no incorporarse esos 
nuevos profesionales como miembros efectivos de los equipos de la ESF, será muy 
difícil manejar las condiciones crónicas. ¿Cómo podría atenderse adecuadamente la 
diabetes en la ESF sin nutricionista o los trastornos mentales sin psicólogo? ¿Cómo 
podría manejarse la adhesión a los medicamentos sin un farmacéutico clínico o los 
programas de actividad física sin profesionales en esa materia?

Una revisión sistemática de la bibliografía sobre el trabajo multidisciplinario en los 
sistemas de atención de salud no reveló que una cierta composición de los equipos 
de salud fuera mejor que otra, aunque se haya concluido que el haber agregado 
enfermeros, asistentes sociales, profesionales de salud mental, farmacéuticos y 
agentes comunitarios haya sido una manera útil de aumentar la fuerza de trabajo 
para el control de las condiciones crónicas. Además, se constató que no basta con 
aumentar las competencias de los equipos existentes para obtener mejores resulta-
dos sanitarios (793), que es algo a tener en cuenta al repensar la composición de los 
equipos de la ESF.

Sin una ampliación de los equipos de la ESF para enriquecer el trabajo multidisci-
plinario – que exigirá más recursos– no se resolverán los problemas de las condiciones 
crónicas. Porque la introducción de nuevas formas de atención de esas condiciones, 
además de las consultas médicas y de enfermería, exige la participación de esos 
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nuevos profesionales en los equipos de la ESF. Ese es un cambio imprescindible que 
debe hacerse en el SUS para consolidar la ESF.

Nuevas formas de atención profesional

Un sexto cambio fundamental en la atención de salud para aplicar el MACC en 
la ESF es la introducción de nuevas formas de atención profesional en la clínica. La 
evidencia que sustenta esa modificación está bien clara en el CCM. Esas nuevas 
formas de atención constituyen, junto con la nuevas relaciones entre especialistas 
y generalistas, los cambios propuestos por el proyecto del sistema de prestación de 
servicios del CCM (3).

La clínica de la ESF en el SUS está muy concentrada en los encuentros clínicos 
individuales frente a frente, en consultas médicas y de enfermería. Seguramente 
hay actividades de grupos, pero en general, se llevan a cabo de forma tradicional, 
muchas veces como charlas para conjuntos de personas. La incorporación al MACC 
de nuevas formas de atención profesional establecidas en el CCM aún no se ha 
instituido en la ESF brasileña.

La ampliación del equipo multidisciplinario es una condición necesaria para 
introducir nuevas formas de atención profesional en la ESF. Una ESF que depende 
significativamente del personal médico yde enfermería no permite la utilización con-
secuente de nuevas formas de atención profesional. Otra condición fundamental de 
las nuevas formas de atención profesional es la ampliación de los tipos de atención 
que ofrece la ESF. En general, la programación del trabajo de los profesionales se hace 
con consultas médicas y de enfermería y actividades de grupo. Las nuevas formas de 
atención profesional deben incluirse en el programa de trabajo del equipo de la ESF.

Esas nuevas formas de atención profesional se han propuesto para la atención 
programada, por lo tanto, no se aplican a la de la demanda espontánea; entre ellas 
se destacan la atención compartida en un grupo y la atención continua.

Atención Compartida en Grupo (ACG)

La atención compartida en grupo o ACG se ha adoptado como una manera de 
superar los problemas de los sistemas de atención de salud basados en la atención 
monoprofesional cara a cara muy dependiente de la consulta médica de corta 
duración y para ser consecuentes con las prácticas multidisciplinarias eficaces (901).

La ACG va más allá de una consulta para atender necesidades biológicas y mé-
dicas, ya que sirve para lidiar con los aspectos educacionales, psicológicos y sociales 
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de un grupo de personas con condiciones crónicas de salud (902). Sin embargo, la 
ACG no consiste en un grupo de educación en salud, ya que su lógica es muy dis-
tinta. Como su nombre lo indica, la ACG no se dirige a un individuo, ni la provee un 
único profesional; se dirige a grupos de personas con condiciones de salud similares 
(atención al grupo) y cuenta con el aporte simultáneo de varios profesionales del 
equipo de salud (atención compartida). En ese modelo, el equipo de salud facilita 
un proceso interactivo de atención que se da en encuentros periódicos a un grupo 
de personas con condiciones crónicas.

John Scott, de la Universidad de Colorado, Estados Unidos, fue quien desarrolló 
originalmente la ACG para grupos de adultos mayores débiles (903).Los resultados 
fueron muy positivos: la demanda de servicios de urgencia disminuyó 30% y las hos-
pitalizaciones, 20%; se redujo el número de consultas con especialistas y aumentó 
el de consultas con profesionales de la APS; disminuyeron las llamadas a médicos 
y enfermeros; se generó mayor satisfacción entre los usuarios, y se redujeron los 
costos de la atención (902). El abordaje se adoptó posteriormente para otras condi-
ciones crónicas, como diabetes, hipertensión, insuficiencia cardíaca, cáncer, asma, 
depresión, dolor crónico y fibromialgia. La ACG se ha aplicado con buenos resultados 
a la atención de las embarazadas y al control del sobrepeso y la obesidad (904, 905).

La ACG ha sido indicada para personas que necesitan monitoreo continuo, 
tienen condiciones crónicas estables, necesitan más tiempo de atención o tienen 
gran necesidad de apoyo emocional o psicosocial (906). Es particularmente útil para 
los usuarios frecuentes de los servicios de APS que, en general, tienen malestares y 
reciben tratamiento inadecuado y, por ello, tienen resultados insatisfactorios y siempre 
están descontentos con la atención que reciben (907).La ACG ha mostrado ser eficaz 
para la atención de todas las edades (908). En ciertas circunstancias, los miembros de 
la familia de las personas con condiciones crónicas pueden participar de los grupos.

La ACG se recomienda por varios motivos: le muestra a la persona afectada que 
ella no es la única con su condición, cualquiera sea; genera esperanza al ver casos 
de éxito en otras personas; comparte información; disminuye la ansiedad; ofrece 
aprendizaje interpersonal y cognitivo, y aumenta la cohesión del grupo (906).

La implantación de la ACG supone una buena planificación del equipo multi-
disciplinario y un espacio físico adecuado con medios necesarios para llevar a cabo 
trabajo grupal.

La atención es compartida, porque siempre exige la presencia de un equipo 
multidisciplinario que debe tener médico, enfermero, farmacéutico, asistente social 
y otros profesionales, en función de la condición de salud del grupo. Por ejemplo, 
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cuando se trata de diabetes, es importante contar con la presencia de nutricionista 
y cirujano-dentista; en el caso de salud mental, un psicólogo, etc. La participación 
del médico y el enfermero es imprescindible en todos los grupos.

La planificación debe ser minuciosa y realizarse por lo menos dos meses antes de 
comenzar las consultas. Esa planificación previa incluye la definición de los objetivos 
de la ACG, que pueden ser: aumentar la participación de los usuarios en su salud y la 
satisfacción de los usuarios y del equipo de atención de salud; alcanzar los resultados 
óptimos definidos en las directrices clínicas y establecer un sistema de monitoreo de 
las condiciones crónicas.

Los grupos deben ser formados por 20 a 25 personas afectadas por condiciones 
crónicas similares. Se recomienda seleccionar alrededor de 50 personas y tener en 
cuenta que, en promedio, de 30% a 50% no son adeptas a participar en actividades 
de grupo. Los participantes deberán haber manifestado su intención de participar 
en los grupos, ya que el hacerlo siempre es de carácter de voluntario.

Esos grupos son formados a partir del examen de los registros por condiciones 
de salud, según la estratificación de los riesgos. Las historias clínicas y los planes de 
cuidados de los participantes deben ser revisados por el equipo de la ESF. También 
debe haber una definición clara de las tareas que desempeñará cada miembro del 
equipo. Puede servir utilizar una planilla de distribución de responsabilidades, como 
la propuesta en el cuadro 10 (anterior). Después de la elaboración de la lista de 
participantes, debe hacerse una segunda revisión, más detallada, para excluir a las 
personas que no tengan las condiciones de participar en la ACG, por ejemplo, las 
que tengan enfermedades terminales, problemas graves de memoria o audición, 
personas con diferencias culturales, étnicas o lingüísticas profundas (pueden orga-
nizarse grupos específicos para esas personas) o las que viajan constantemente, etc. 
Los participantes deben recibir notificación, por escrito, acerca del lugar, la fecha y 
el horario de las consultas, que serán programadas previamente por el equipo. Debe 
hacerse otro contacto, telefónico o por correo electrónico en los días inmediatamente 
anteriores a la actividad. 

Habrá que realizar una reunión preparatoria del equipo de salud antes de la 
primera sesión. La información acerca de cada participante del grupo se revisará 
y compartirá, al igual que la función de cada miembro del equipo en la atención. 
Asimismo, habrá que conseguir los insumos necesarios con anticipación, estos inclu-
yen rotafolio, marcadores, hojas de papel, formularios para recetas y solicitudes de 
exámenes, estetoscopios, aparatos de presión, monofilamentos para examen de los 
pies, tarjetas de identificación, computadoras, televisión, vídeos, síntesis del historial 
de salud de los participantes y otros (905).
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Las principales normas de funcionamiento de la ACG son: fomentar la participa-
ción de todos; dar opinión de forma abierta y franca; preguntar si no se entiende la 
discusión; tratar a todos los participantes con respeto y compasión; escuchar aten-
tamente a los demás; dar tratamiento confidencial a la información compartida en 
el grupo; ser objetivo, para que el trabajo pueda comenzar y terminar en el tiempo 
programado, y estar presente en todas las sesiones planificadas. 

Para su buen funcionamiento, la ACG necesita contar con espacio físico adecuado, 
con todas las condiciones para el trabajo de grupo. Ese espacio, como se mencionó 
anteriormente, debe estar previsto en el plano arquitectónico de las unidades de la 
ESF. Un buen ejemplo es el espacio salud de las unidades de APS de la Secretaría 
Municipal de Salud de Curitiba.

El recuadro 19 describe una sesión de ACG.

Recuadro 19: Sesión de atención compartida a grupo en la ESF

Los miembros del equipo de la ESF se seleccionan con anterioridad y planifican todo el trabajo. 
Hay que disponer de un lugar adecuado para el trabajo de grupo.

Debe haber un miembro del equipo presente en la sala antes de que lleguen los participantes 
para acogerlos y ayudarlos con las tarjetas de identificación, en las que se escribe el nombre por 
el cual les gustaría que los llamaran. A la hora convenida, el equipo multidisciplinario se dirige 
a la sala y un miembro del equipo asume el papel de facilitador-líder, normalmente el médico, 
quien abre la sesión. Ese facilitador-líder debe tener dominio de las dinámicas de grupo de manera 
que pueda trabajar apropiadamente con los diferentes tipos de comportamiento grupal. Dará 
la bienvenida a los participantes y presentará brevemente a todos los miembros del equipo de 
salud, así como a los propios participantes (15 minutos). En seguida, habla sobre los objetivos 
de la ACG y abre el espacio para preguntas, tales como: ¿Qué quieren hacer? ¿Qué esperan de 
esta consulta grupal? ¿Qué les gustaría saber sobre su condición de salud? Después explica las 
normas de la ACG e indaga sobre las expectativas, incluso de confidencialidad.

A continuación, se ofrece un tiempo para interactuar y para preguntas de los participantes. El 
facilitador-líder distribuye las preguntas a los otros miembros del equipo para que las respondan. 
Al responder esas preguntas, se demuestra a los participantes que el equipo trabaja conjunta-
mente. Los miembros del equipo de salud deben resistir la tentación de dar clases, de decir a 
los participantes lo que deberían hacer en relación a sus síntomas y su tratamiento. La actitud 
prescriptiva de los profesionales de salud compromete el éxito de la ACG. La función de cada 
miembro del equipo de salud es solamente facilitar la interacción y crear un ambiente de confianza 
en el que los participantes puedan expresar abiertamente sus expectativas, temores, angustias, 
esperanzas y posibilidades de controlar sus condiciones de salud. Los profesionales de salud no 
deben responder a las preguntas, sino redirigirlas al grupo con otras preguntas, como: ¿Alguien 
aquí ha experimentado ese problema? ¿Qué funcionó para usted? Así aumenta la confianza de 
los participantes y su habilidad de resolver por sí mismos sus problemas de salud (30 minutos).
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Recuadro 19: Sesión de atención compartida a grupo en la ESF

 A continuación se hace un intervalo, y durante ese tiempo (15 minutos) el médico conversa 
individualmente con cada participante y puede escribir las recetas de los medicamentos de uso 
continuo, mientras el enfermero toma los signos vitales. En caso de contar con la presencia de 
otros profesionales, ellos deben dedicar un momento a los participantes que lo deseen; por 
ejemplo, el farmacéutico puede verificar la adhesión a los medicamentos y el nutricionista, hacer 
una evaluación de la alimentación. Los miembros del equipo deben preguntar a los participantes 
si desean consultas individuales después de la ACG y en caso afirmativo, programarlas.

A continuación hay un intervalo en el que debe ofrecerse café y otros alimentos traídos por los 
participantes.

Después del breve receso, se retoma la sesión con un momento de preguntas abiertas sobre la salud 
de los participantes o sobre la dinámica del grupo a cargo de todos los miembros del equipo de 
salud. Ese momento puede ser estimulado por el facilitador-líder, a partir de un hecho pertinente, 
por ejemplo, un nuevo tratamiento que haya aparecido en la televisión por esos días (15 minutos).

Después de ese período de intercambio, se inicia una nueva discusión sobre el tema del próximo 
encuentro, generalmente, un mes después de la primera sesión. Existe una tendencia en los 
equipos de salud a definir técnicamente ese programa de discusión, pero se sabe que si surge de 
los participantes se contribuye al fortalecimiento de los vínculos entre ellos y sirve para que los 
grupos desarrollen seguridad en sí mismos.

Por último, se cierra la sesión, con una posición clara y firme del facilitador-líder, agradecimientos 
y la programación de la fecha y lugar del próximo encuentro (15 minutos).

A continuación se llevan a cabo las consultas individuales programadas (30 minutos) y se termi-
na con un tiempo libre que podrá utilizar el equipo de salud de acuerdo con la evolución de la 
sesión (30 minutos). De esa manera, una sesión de grupo típica tiene una duración media de 2 
horas 30 minutos.

Fuentes: Masley, Sokoloff, Hawes (901); Group Health Cooperative (902); Scott, Robertson (909); Beck, Scott, Williams, Rob-
ertson, Jackson, Gale et al. (910); Terry (911); Noffisinger (912) Sadur, Moline, Costa, Michalik, Mendlovitz, Roller et al. (913); 
Thompson (914)

La ACG ofrece una nueva opción, más satisfactoria, a los equipos multidiscipli-
narios de salud para interactuar con los usuarios, hace la atención de salud más 
eficiente, mejora el acceso a los servicios y utiliza procesos de grupo para motivar 
cambios de comportamiento y mejorar los resultados sanitarios. Los usuarios que 
participan de la ACG señalan que se conocen mejor; que toman conciencia de que 
no son los únicos con una determinada condición de salud; que se relacionan con 
otras personas como ellos; que adquieren nuevos conocimientos; que tienen la opor-
tunidad de hacer preguntas libremente, y que les gusta la compañía de los demás 
integrantes del grupo (902). En el recuadro 20 se relata la experiencia de utilización 
de la ACG en la APS de la Secretaría Municipal de Salud de Curitiba.
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Recuadro 20: Atención compartida en la APS de la 
Secretaría Municipal de Salud de Curitiba

La atención compartida en grupo (ACG) es un instrumento de trabajo de la APS para ayudar al 
cambio de comportamiento y mejorar la calidad de la atención de la población con enferme-
dades crónicas. Es una técnica de atención de salud que abarca la evaluación y el monitoreo de 
los individuos con enfermedades crónicas (como depresión, diabetes e hipertensión), a cargo de 
un equipo multidisciplinario de salud, en un proceso colectivo, dirigido a las metas del cuidado.

La dimensión multidisciplinaria se refiere a la atención conjunta de personas con condiciones 
crónicas cuyos equipos de salud facilitan un proceso que va más allá de atender las necesidades 
orgánicas de cada individuo, e incorpora aspectos educacionales, sociales y psicológicos. El cuidado 
conjunto permite a las personas apropiarse de nueva información sobre su condición crónica, 
compartir experiencias y estrechar los lazos de amistad entre participantes y fortalece el vínculo 
con el equipo multidisciplinario creando un ambiente propicio y oportuno para preguntar acerca 
de la condición de salud de los miembros del grupo.

El grupo es dinámico y es posible agregar nuevos miembros en cualquier momento. El funciona-
miento de la ACG parte de las dudas, preguntas, situaciones y experiencias vividas por los propios 
participantes en relación con su condición crónica y permite abordar el mismo asunto desde 
diferentes puntos de vista, pero siempre en busca de fortalecer la autonomía y el autocuidado 
de las personas y de lograr las metas establecidas colaborativamente.

El criterio de inclusión de participantes en el grupo es que sea una persona con una condición 
crónica, que quiere participar en atención compartida, según la estratificación de los riesgos. El 
criterio de exclusión es que sea una persona que no está dispuesta a participar de la ACG.

El instrumento se aplica mediante encuentros de 20 a 30 personas y tiene las características 
descritas a continuación.

Planificación
Sesiones fijas, con 50 cupos cada una, según las necesidades de cada lugar, por ejemplo, grupos 
a las 8.30, 10.00, 14.00 h y a las 16.00 horas. También se pueden establecer otros horarios, 
incluso más tarde para las personas que tienen interés en participar, pero que trabajan, según las 
posibilidades de la unidad de salud,

Lugar
La atención compartida funciona en el espacio salud de la unidad de la APS.
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Recuadro 20: Atención compartida en la APS de la 
Secretaría Municipal de Salud de Curitiba

Invitaciones
En la primera semana, las invitaciones son distribuidas por los agentes comunitarios de salud. Se 
invita a 50 personas para cada horario. El número de invitados debe ser aproximadamente 50, 
porque se sabe que de 30% a 50% no estarán dispuestas a trabajar en grupo. Las invitaciones 
se pueden dividirse por microáreas (por ejemplo, si son cinco microáreas, cada una tendrá 10 
invitados para cada uno de los horarios disponibles, es decir, 200 en total). Los agentes comuni-
tarios de salud ofrecen las invitaciones; la palabra ofrecer es clave. El agente comunitario ofrece 
la invitación indicando que es para que ella participe en una nueva propuesta de trabajo, que es 
muy buena y sería muy positivo que la persona pudiera asistir; le dice también que los profesio-
nales de la unidad la estarán esperando. Se le explica que las invitaciones son numeradas y que 
debe elegir un horario entre las opciones disponibles, pero que debe ser una elección consciente, 
porque el cupo que elija no podrá ser usado por otra persona. En caso de que no haya espacio en 
ningún horario, el agente comunitario de salud se ofrece a ver si a algún compañero le quedan 
cupos en el horario elegido y, en caso afirmativo, le lleva la invitación en otra oportunidad. Otra 
posibilidad de invitar a la atención compartida podrá darse en torno a alguna actividad que ya 
esté en curso en la unidad de APS con personas con hipertensión, diabetes, trastornos mentales, 
etc. Esos participantes deberán recibir una invitación escrita, con dos semanas de anticipación, 
como mínimo (pero no mucho más), que debe ser firmada por un miembro del equipo. De ser 
posible, se hará una llamada o mandará un mensaje por celular unos días antes de la sesión para 
reforzar la invitación. Esas comunicaciones deben destacar el hecho de que la atención compartida 
es una actividad asistencial esencial y que contará con la presencia del médico, el enfermero y 
otros profesionales del equipo de salud.

La atención compartida se estructura en dos partes. La primera parte consiste en la técnica de 
resolución de problemas.

1ª parte (45 minutos). Técnica de resolución de problemas

Apertura y agenda
Dar el contexto de la actividad, señalando que están ahí para participar de una nueva propuesta 
de trabajo, en la que la participación de los asistentes será mucho más intensa que lo habitual 
en la unidad.
a. �Indicar que la propuesta se trata de escuchar más a los participantes, con miras a mejorar la 

atención de su condición de salud.
b. �Pedir a los participantes que se expresen acerca de qué temas les gustaría tratar o qué dudas 

querrían aclarar. 
c. �En el caso de que no haya muchos aportes, se puede preguntar sobre la experiencia de los 

participantes en relación a su condición de salud y cómo afrontan las dificultades que ella les 
impone.
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Recuadro 20: Atención compartida en la APS de la 
Secretaría Municipal de Salud de Curitiba

Dinámica del trabajo
La atención comparrtida funciona con base en principios motivacionales de resolución de problemas 
para que los usuarios con condiciones crónicas adopten un comportamiento más saludable. Las 
estrategias de resolución de problemas tienen como principal objetivo desarrollar la habilidad de 
las personas para manejar situaciones difíciles por medio de un conjunto de respuestas eficaces. 
La técnica se propone lograr que los participantes se capaciten en relación con: detenerse y 
reflexionar sobre la situación (condición crónica, comportamiento que contribuye a mejorarla o 
empeorarla); identificar y hacer una lista de los problemas; elegir los problemas más relevantes y 
posibles de resolver; detallar la situación, ser específico y preciso; describir las posibles soluciones, 
evaluar sus consecuencias y elegir la más viable y eficaz; poner en práctica una solución mediante 
un plan de acción; monitorear y evaluar los resultados, y reiniciar el proceso cuantas veces sea 
necesario. El encuentro debe finalizar en un tono constructivo, con un resumen del progreso 
alcanzado hasta ese momento, de las preocupaciones e intenciones de cambio expresadas por 
los participantes. Se hará hincapié en la libertad de elección y en la disposición del grupo de dar 
apoyo. Si surge la oportunidad, el profesional de salud puede dar orientación y referir a otros 
servicios, de ser necesario.

2ª parte (45 minutos). Evaluaciones

El equipo de salud informa que ahora esta es la parte práctica del encuentro, en la que el grupo 
se divide en grupos más pequeños que se turnarán para hacer una evaluación, conforme se indica 
en las directrices clínicas de la condición crónica que une el grupo y las necesidades de las perso-
nas: toma de la presión arterial, medidas de peso y estatura en el primer encuentro, medida de 
circunferencia abdominal y del índice de masa corporal, examen de lesiones bucales y de los pies 
(personas con diabetes), escala PHQ-91 en personas con depresión, medida de la insulina y otros.

En la atención compartida también se puede prescribir, solicitar exámenes, establecer, reevaluar 
y renegociar el plan de autocuidado, derivar a otros grupos ya formados en la unidad o a la 
atención específica de cada profesional.

Los datos del monitoreo deben registrarse en planillas específicas y servirán para los subsidios del 
establecimiento o repactar el plan de autocuidado.

Con el fin de apoyar la elaboración o repactación del plan de autocuidad, deberá haber una 
breve historia de los usuarios (resultado de exámenes, recaídas, plan de autocuidado pactado) a 
disposición de los profesionales.

En ese momento el grupo se pondrá de acuerdo para encontrarse periódicamente, el mismo día 
de la semana y hora (por ejemplo, siempre el primer martes del mes, a las 14.00 horas).

Los usuarios estratificados en grupos de menor riesgo podrán reunirse un mes sí un mes no; 
se sugiere que aquellos con mayor riesgo se reúnan todos los meses. Al hacer la estratificación 
por riesgo, debe indicarse a los usuarios la importancia de la frecuencia de las reuniones que es 
específica para cada estrato.

_________________

1	 PHQ-9 (de Patient Health Questionnaire) es la sigla de este instrumento que se utiliza para detectar, diagnosticar, 
monitorear y medir la gravedad de la depresión.
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Recuadro 20: Atención compartida en la APS de la 
Secretaría Municipal de Salud de Curitiba

Frecuencia de los encuentros de la atención compartida para personas con hipertensión arterial, 
diabetes y depresión, según riesgo.

RIESGO PERIODICIDAD

Bajo Bimestral

Mediano Bimestral

Alto Mensual

Muy alto Mensual

Hay una serie de actitudes que el profesional de salud debe evitar en torno a la atención compartida: 
considerarse dueño del conocimiento y del poder; establecer relaciones de jerarquía; dar órdenes; 
amenazar; dar consejos; argumentar y contra-argumentar usando la lógica; interrogar y dialogar 
en el estilo pregunta y respuesta (ping-pong); dar sermones (ni moralizantes ni elogiosos); consolar, 
concordar o aconsejar; crear confrontación, mostrar desacuerdo, juzgar o criticar, culpabilizar, 
ridiculizar; mostrar desaprobación o aprobación, irritabilidad o intolerancia; interpretar o analizar; 
rotular; no escuchar, interrumpir o terminar las frases ajenas; establecer un foco prematuro, y 
devaluar la información del participante, ya sea distrayéndose o cambiando de tema.

El profesional de referencia de la unidad de APS para la atención compartida es el auxiliar de 
enfermería, cuyas funciones son: controlar la lista de los participantes de cada grupo; coordinar 
el programa de cada encuentro y posiblemente el de otros profesionales que participen en la 
actividad; servir de referencia y contacto para los usuarios en la unidad; servir de referencia y 
contacto para los profesionales de la unidad; estar presente en el lugar del encuentro con 15 
minutos de anticipación para asegurarse de que todo el material esté preparado para recibir a 
los participantes, ya sean usuarios u otros profesionales; mantener el control de frecuencia de 
la participación de los inscritos, y asegurarse de la disponibilidad del lugar donde se realizará el 
encuentro (disponibilidad del espacio salud u otros espacios en la comunidad, que pueden ser la 
escuela, asociación de residentes, iglesia u otros).

Fuente: Secretaría Municipal de Salud de Curitiba (915)

La introducción de la ACG fue considerada por la American Academy of Family 
Physicians una de las 10 principales recomendaciones para mejorar la medicina 
familiar en los Estados Unidos (916). Un estudio mostró que esa medida permitió 
economizar US$ 15 mil anuales por médico (917).

Hay evidencia de que el ACG tiene impacto en la APS tanto en la calidad de la 
atención de salud y sus resultados (905, 906, 918), como en la satisfacción de los usuarios 
(918) y profesionales de la APS (918) y el mejor uso de los recursos (917).

El SUS no tiene una experiencia relevante en la utilización de la ACG en la ESF, 
pero la evidencia de otros países indica que la ACG debe aplicarse cotidianamente 



320

Organización Panamericana de la Salud / Organización Mundial de la Salud

en la ESF, como forma de mejorar la eficacia, la eficiencia y la calidad de la atención, 
racionalizar el programa de trabajo de los profesionales y lograr mejores resultados 
en el manejo de las condiciones crónicas.

Atención Continua (AC)

El concepto de atención continua utilizado aquí es el propuesto por Group Health 
Cooperative (919). Se diferencia de otro concepto de atención continua, muy usado en 
sistemas públicos como los del Reino Unido y Canadá, en que se refiere al cuidado 
proporcionado por un período de tiempo continuado para responder a las necesi-
dades físicas o psicológicas de los usuarios en función de deficiencias, accidentes o 
enfermedades de curso largo, que se presta en centros de enfermería, residencias, 
instituciones de larga estancia o unidades de cuidados paliativos (920, 921).

La atención continua se desarrolló para manejar la situación de personas con 
condiciones crónicas en la APS y fue propuesta para atender de forma secuencial 
a los usuarios, que se atienden con diferentes profesionales de salud durante un 
mismo turno de trabajo. En general, la última part de la sesión se dedica al trabajo 
de grupo y tiene por objeto la educación en salud.

La atención continua se programa para cada persona, en secuencia, en una 
jornada en que recibe atención individual de cada miembro del equipo de salud. 
Por ejemplo, una persona con diabetes puede tener una consulta con el médico de 
9.00 a 9.15 horas; con el enfermero, de 9.15 a 9.30; con el farmacéutico, de 9.30 
a 9.45, y con el nutricionista, de 9.45 a 10.00. Al final, se realiza una actividad edu-
catuva en grupo que puede programarse de 10.00 a 10.45. Así, la atención es más 
cómoda para el usuario, porque en una sola mañana se desplaza a un único lugar 
y se atiende con diferentes profesionales del equipo de la ESF.

La atención continua se basa en el supuesto de que cada atención profesional es 
singular e involucra aspectos en que el profesional tiene ventajas comparativas sobre 
los otros miembros del equipo de la ESF. La práctica correcta de atención continua 
requiere planificación adecuada, que permita optimizar el tiempo de los profesio-
nales y de los usuarios. Es más, en este tipo de atención no hay trabajo simultáneo 
de distintos profesionales.

Los componentes de la atención continua pueden ser: atención clínica y cuidados 
preventivos, por ejemplo, en la diabetes, examen del pie, examen oftalmológico, 
asesoramiento nutricional, evaluación de exámenes complementarios, orientación 
sobre comportamientos saludables, referencia a especialistas, etc.; atención farma-
céutica: efectos adversos, adhesión a los medicamentos, conciliación de medica-
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mentos; evaluación periódica de la salud; educación en salud; apoyo a cambios de 
comportamiento, y contactos con el equipo de salud.

La atención continua se indica para personas con condiciones crónicas con los 
siguientes objetivos: prevenir o reducir al mínimo las complicaciones de una discapa-
cidad significativa; gestionar de manera activa la atención de subgrupos de población 
específicos; coordinar los servicios preventivos; monitorear las intervenciones con 
base en la evidencia sobre su eficacia o resultados óptimos de la atención; elaborar 
o actualizar los planes de cuidado preparados por el equipo de salud conjuntamente 
con el usuario, y evaluar los procesos y resultados de la atención. Este tipo de aten-
ción se aplica especialmente bien a la evaluación inicial de personas con condiciones 
crónicas, que se benefician de diferentes abordajes profesionales.

Mediante la atención continua se logrará: mejorar los resultados sanitarios, au-
mentar la satisfacción de los usuarios, monitorear la condición crónica, aumentar la 
satisfacción del equipo de salud y reducir la utilización de servicios innecesarios. Por 
ejemplo, la atención continua de adultos mayores débiles debe centrarse en la eva-
luación y el monitoreo de la capacidad funcional y los medicamentos, el monitoreo 
del autocuidado y el análisis del trabajo de los cuidadores y de la familia.

En una buena planificación de la atención continua debe haber una distribución 
clara de las tareas que cada miembro del equipo multidisciplinario debe realizar en 
un turno de trabajo, de manera que se eviten repeticiones y redundancias entre los 
diferentes profesionales. De la misma forma, las tareas de apoyo y logística deben 
estar bien definidas. El formulario del recuadro 10 (anterior) puede servir para pla-
nificar la atención continua en la ESF.

Las reuniones de evaluación y planificación de la atención continua en la ESF 
deben ser continuas y periódicas.

La selección de los usuarios para participar en la atención continua debe hacerse 
con base en un análisis de los registros de personas con condiciones crónicas, con 
criterios de inclusión y de exclusión. Es el usuario el que elige participar de la AC, 
y se le debe explicar claramente en qué consiste y cuáles son sus beneficios. Se se-
leccionan cohortes de ocho personas que se distribuyen entre los profesionales del 
equipo de la ESF, para consultas individuales frente a frente de 15 minutos cada una 
(cuatro personas con cuatro diferentes profesionales por hora). Hay que reservar 45 
minutos para actividades educacionales en grupo.

Es fundamental reservar el tiempo para la atención continua en el programa de 
trabajo de los profesionales, que puede darse en turnos de trabajo previstos para 
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todo el año, en función del número de cohortes que hayan aceptado participar de 
ese tipo de atención. Por ejemplo, la mañana del miércoles de todos los meses será 
dedicada a la atención continua. El número de turnos puede obtenerse dividiendo 
el total de personas que desean participar por ocho, es decir, el número de personas 
de cada cohorte.

La implantación de la AC exige una planificación adecuada del equipo multi-
disciplinario y un espacio físico adecuado para las sesiones en grupo. Los equipos 
deberán prepararse haciendo una revisión de las historias clínicas y los registros de 
los usuarios clasificados por condiciones de salud y estratos de riesgo. También de-
berán revisar las historias clínicas y los planes de cuidados de los participantes antes 
de iniciar las actividades.

Es necesario consultar a los potenciales participantes acerca de su interés en 
participar en la atención continua por medio de una carta enviada un mes antes de 
la primera consulta. Quince días antes de la consulta habrá que contactar a las per-
sonas para confirmar su presencia y comunicarles los horarios y lugares de atención 
con cada profesional. Es necesario cerciorarse de que ninguna persona tiene citas 
programadas con más de un profesional en el mismo horario. En ciertas circuns-
tancias, podrán solicitarse exámenes complementarios (por ejemplo, hemoglobina 
glucosilada en casos de diabetes) que estarán a disposición del equipo el día de la 
atención continua.

Las salas de atención individual y de grupo deberán estar disponibles para la 
atención continua en el momento en que se necesiten. Debe haber un coordinador 
de la AC, que puede ser uno de los miembros del equipo, por ejemplo, un enfermero 
o un técnico o auxiliar de enfermería. Ese coordinador, junto con el personal admi-
nistrativo, confirmará que se emitieron todas las comunicaciones oportunamente, 
recibirá a las personas el día de la atención, verificará que los profesionales y los 
lugares de atención estarán disponibles, al igual que los exámenes complementarios 
solicitados, y dirigirá los flujos en la unidad. En el recuadro 21 se describe un episodio 
de atención continua típico.
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Recuadro 21: Recuadro 21. Programación de la atención 
continua en una unidad de APS de Group Health

La programación de la atención continua trabaja con una cohorte de ocho personas con condi-
ciones crónicas por cada turno de cuatro horas y se programa previamente con los profesionales. 
En este caso, se trata de una actividad continua en la que participan el médico, el enfermero, el 
farmacéutico y un profesional facilitador de un grupo de educación en salud.

PERSONA RECEPCIÓN MÉDICO ENFERMERO FARMACÉUTICO GRUPO

Persona 1 8.40 8.45-9.00 9.00-9.15 9.15-9.30 10.30-11.15

Persona 2 8.55 9.00-9.15 9.15-9.30 9.30-9.45 10.30-11.15

Persona 3 9.10 9.15-9.30 9.30-9.45 9.45-10.00 10.30-11.15

Persona 4 9.25 9.30-9.45 9.45-10.00 10.00-10.15 10.30-11.15

Persona 5 9.40 9.45-10.00 10.00-10.15 11.30-11.45 10.30-11.15

Persona 6 9.55 10.00-10.15 11.30-11.45 11.45-12.00 10.30-11.15

Persona 7 10.00 10.15-10.30 11.45-12.00 12.00-12.15 10.30-11.15

Persona 8 11.30 11.45-12.00 12.00-12.15 12.15-12.30 10.30-11.15

La atención continua se ofrece trimestralmente para cada cohorte. A continuación figura el modelo 
de carta de invitación que se envía a los participantes potenciales.

Estimado(a) Sr(a) ___________________________________________________________________

Con el fin de mejorar la atención de su salud, estamos iniciando en nuestra unidad abordaje 
denominado atención continua.

Se trata de una actividad clínica en la que usted podrá, para su comodidad, recibir atención de 
varios profesionales involucrados en su tratamiento, en un turno de cuatro horas en nuestra unidad. 
Usted será atendido(a) por el médico, el enfermero y otros profesionales que son importantes 
para su salud. Habrá también una actividad de grupo para que usted pueda intercambiar ideas 
con otras personas que tienen su misma condición e informarse mejor sobre cómo controlarla.

Usted está invitado(a) a participar de la primera actividad de este tipo, que se realizará en nuestra 
unidad el día ____________________. Un profesional de nuestro equipo se pondrá en contacto con 
usted para explicarle con más detalles qué es la atención continua y programar su participación. 
Si desea, puede llamarnos al teléfono ______________ o escribirnos por correo electrónico a la 
dirección ______________________.

Atentamente, 

_____________________________________
(profesional de la unidad)

Fuente: Adaptado de Group Health Cooperative (919)
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Nuevas formas de relación entre la Estrategia 
de Salud de la Familia y la Atención Ambulatoria 
Especializada

Un séptimo cambio fundamental que requiere la atención de salud para aplicar el 
MACC en la ESF es el establecimiento de nuevas formas de relación entre esa estra-
tegia y la atención ambulatoria especializada (AAE). Ese cambio está sustentado por 
evidencia provenientes del diseño del sistema de prestación de servicios del CCM (3).

La existencia de médicos especialistas y generales obedece a los principios de 
la división técnica del trabajo, que exige competencias y habilidades diferenciadas 
según el tipo de médico.

El establecimiento de una nueva forma de relación entre la ESF y la atención 
ambulatoria especializada implica cambios en el ámbito de la atención primaria y 
de los servicios ambulatorios especializados; es decir, hay que funcionar en RAS que 
coordinen esos dos tipos de atención (21). Pero hay que destacar que la coordinación 
de las relaciones entre la ESF y la AAE, desde el punto de vista de las RAS, es una 
función de la primera.

La atención ambulatoria especializada es uno de los componentes menos es-
tudiados en el SUS. El diagnóstico recurrente, muchas veces basado en el sentido 
común, es que la AAE es un problema en el SUS debido a su oferta insuficiente, 
que normalmente se denomina “vacíos asistenciales de [los servicios de] mediana 
complejidad”. Si bien no se puede negar que hay un déficit de oferta en algunas 
especialidades, buena parte del problema parece estar en los vacíos cognitivos, ya que 
se investiga poco la AAE en Brasil. Un análisis más profundo del tema mostrará que 
muchos problemas que se manifiestan como vacíos asistenciales pueden resolverse 
por medio de nuevas formas de organización de las relaciones entre la ESF y la AAE, 
sin necesariamente aumentar la oferta de servicios secundarios.

Hay ciertas situaciones que son causa fundamental de los desequilibrios entre 
oferta y demanda en la AAE. A continuación se describen tres.

El modelo de la pirámide de riesgo pone en evidencia que en una población 
con una condición crónica, de 70% a 80% de los individuos tienen padecimientos 
menos complejos y deben tener su atención concentrada en el equipo de la ESF y 
en el autocuidado, porque, en general, no se benefician de la atención ambulatoria 
especializada. No obstante, incluso para esas personas, el juicio clínico de los pro-
fesionales de atención primaria puede indicar, en ciertas situaciones, interconsultas 
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con especialistas. Sin embargo, las unidades de AAE, por la falta de estratificación 
de riesgos en la ESF, están repletas de personas con condiciones crónicas más sen-
cillas, por ejemplo, hipertensión de bajo y mediano riesgo. Quien visita los centros 
de especialidades médicas tradicionales puede percibir esa realidad. Y esa es una 
de las causas que presiona mucho e indebidamente el programa de trabajo de las 
unidades de AAE y genera reclamos por la dificultad de conseguir citas con especia-
listas. Según demuestra la evidencia sobre el modelo de la pirámide de riesgo, esa 
situación se puede resolver con la introducción de la estratificación de riesgos en la 
ESF, que reduciría significativamente la demanda de AAE. 

Otro factor que ejerce presión en el trabajo de las unidades de AAE es el vínculo 
permanente que forman los usuarios con los especialistas después de haber sido 
referidos por el médico general. En un municipio brasileño grande, se constató que 
65% de las consultas médicas con especialistas eran de retorno y solo 35%, casos 
nuevos (922). Si bien es cierto que un pequeño porcentaje de usuarios podría quedar 
vinculado permanentemente a los especialistas, la nueva forma de relación entre la 
ESF y la AAE es mediante la interconsulta, que, además de dar una mejor atención 
de salud, reduce la presión sobre la unidad de AAE.

Otro factor de desequilibrio entre oferta y demanda surge de la gran concen-
tración de la atención ambulatoria en la consulta médica individual y presencial. En 
general, los centros de especialidades médicas tradicionales no funcionan con equipos 
multidisciplinarios que provean atención especializada. Tampoco se da la práctica 
de introducir nuevas formas de atención, como la atención compartida en grupo o 
continua o por pares u otras que permitirían aliviar, relativamente, el trabajo de los 
especialistas y mejorar la calidad de los servicios.

Si se modifican esos tres factores – hay otros – sería posible tener un impacto 
significativo en el desequilibrio entre la demanda y la oferta de atención en la AAE. 
A su vez, eso llevaría, predominantemente, a cambiar los procesos en las unidades 
de AAE, sin una gran inversión en estructura para aumentar unilateralmente la 
oferta de servicios.

El tema de las relaciones entre la ESF y la AAE puede abordarse en varias dimensio-
nes. Aquí se tratarán tres aspectos: consideraciones sobre generalistas y especialistas, 
modelos de relación entre la ESF y la AAE y modelos de organización de la AAE.

Generalistas y especialistas

La forma de trabajo en las RAS requiere relaciones cercanas y coordinadas entre 
generalistas y especialistas. En este caso, los generalistas son los profesionales que 
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forman los equipos de la ESF y los especialistas son parte de equipos de atención 
ambulatoria especializada, que constituyen puntos de atención secundaria de las RAS.

La relación entre generalistas y especialistas es una expresión temática de las 
tendencias organizacionales en general y del sector industrial en particular, donde 
se observó la necesidad de especialización para trabajar con una complejidad cre-
ciente, pero bajo la supervisión y coordinación de gerentes (generalistas) cuando esa 
complejidad es muy alta (923). Las funciones de los generalistas en cualquier campo 
de actividad humana son: ver la organización como un todo y sus relaciones con el 
ambiente externo; actuar como centros de comunicación entre todas las partes de la 
organización y entre esa y el ambiente externo, y ayudar a la organización a adaptarse 
a los cambios internos y externos. Los problemas propios de la organización o entre 
ella y el ambiente externo son atendidos por el generalista, quien puede tratar de 
resolverlos o derivarlos a un especialista. Aún en el último caso, el generalista debe 
garantizar que el problema se trate conforme al interés general de la organización; 
esa es su tarea (689).

Es necesario tener en mente que los especialistas no son solamente médicos. En 
los servicios ambulatorios especializados hay otros especialistas, como asistentes so-
ciales, cirujanos dentistas, enfermeros, farmacéuticos, fisioterapeutas, profesionales 
de educación física, nutricionistas, psicólogos, terapeutas ocupacionales y otros, que 
llevan a cabo funciones especializadas de nivel secundario. Por lo tanto, en un servicio 
ambulatorio especializado en diabetes, puede haber enfermeros y farmacéuticos es-
pecialistas en esa enfermedad y en un ambulatorio especializado en adultos mayores, 
puede haber enfermeros, farmacéuticos, fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales 
especializados en atención de ese grupo de población.

En varios países se está utilizando crecientemente a los enfermeros especialistas. 
En Suecia, es común encontrar personal de enfermería especializado en diabetes y 
en enfermedades respiratorias crónicas (924). En los Estados Unidos, en 2010, había 
aproximadamente 60.000 enfermeros clínicos especializados, buena parte de ellos 
trabaja en servicios ambulatorios especializados (925). Hay enfermeros especialistas 
en una condición crónica, como diabetes o asma, y otros especializados en más de 
una condición crónica (advanced practice nurses) (793).

Hay evidencia acerca de la eficacia y eficiencia del trabajo de enfermeros espe-
cialistas. Una revisión sistemática de siete estudios clínicos aleatorios mostró que el 
trabajo de enfermeros especialistas con adultos mayores con condiciones crónicas 
mejoró los resultados de la atención y redujo el costo (926). En otro estudio clínico 
aleatorio se observó que los enfermeros especialistas habían disminuido las atenciones 
no programadas de los usuarios con asma (927). Otro estudio clínico del mismo tipo 
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realizado en Holanda demostró que el trabajo de enfermeros especialistas con niños 
con asma había disminuido las consultas y los costos de la atención (928). Mediante 
una investigación hecha en los Estados Unidos se constató que los enfermeros es-
pecialistas en asma habían reducido las hospitalizaciones de niños y los costos de la 
atención (929). En un estudio clínico aleatorio en Escocia, se observó que las personas 
con insuficiencia cardíaca que tenían seguimiento de enfermeros especializados 
habían tenido menor probabilidad de hospitalización y muerte (930).

En el SUS hay experiencias relevantes acerca del trabajo de los equipos mul-
tidisciplinarios en servicios ambulatorios especializados. En el Centro Hiperdia de 
Santo Antônio do Monte, Minas Gerais, en un servicio ambulatorio especializado 
microrregional para enfermedades cardíacas y diabetes, trabajan varios especialistas 
conjuntamente: médicos (endocrinólogo, angiólogo, cardiólogo), enfermero, farma-
céutico, nutricionista, asistente social, fisioterapeuta y psicólogo (931). En el Centro 
Mais Vida de Belo Horizonte, en un equipo de atención ambulatoria especializada 
para la atención de adultos mayores hay diversos especialistas: médicos (geriatra, 
neurólogo), enfermero, nutricionista, psicólogo, fisioterapeuta, fonoaudiólogo, 
terapeuta ocupacional, farmacéutico y asistente social (932).

Desde el punto de vista de los sistemas de atención de salud estructurados en 
RAS, la presencia equilibrada de médicos generalistas y especialistas es fundamental; 
este personal debe trabajar conjuntamente en beneficio de los usuarios y sus familias.

Es lo que sugieren McWhinney y Freeman (689) cuando afirman que cualquier 
organización depende del equilibrio entre generalistas y especialistas, pero que en 
las organizaciones de salud, hasta hace poco tiempo, se cuestionaba el valor de los 
médicos generales con el argumento de que la explosión del conocimiento impedía 
su trabajo y demandaba la fragmentación de la medicina en especialidades. Ese razo-
namiento es errado, porque presupone que el conocimiento es una porción material 
que crece por adición. Si fuera así, eso ocurriría con cualquier especialidad que, tras 
la acumulación de conocimientos a lo largo del tiempo, tendría que fragmentarse 
en subespecialidades. Con eso se demuestra, por contradicción, que efectivamente 
es un error creer en la imposibilidad del generalista. En la ESF, por el contrario, el 
generalista ejerce tres funciones fundamentales: resuelve la gran mayoría de los 
problemas más comunes de salud, coordina la atención y asume la responsabilidad 
por la población adscrita a él (60).

Las falacias sobre los médicos generales y los especialistas se basan en seis con-
ceptos equivocados: el generalista tiene que saber todo sobre medicina; en cualquier 
campo de la medicina, el especialista siempre sabe más que el generalista; con la 
especialidad puede eliminarse la incertidumbre; solo mediante la especialización 
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puede lograrse profundizar el conocimiento; a medida que la ciencia avanza, la carga 
de información aumenta, y los errores en medicina generalmente son causados por 
falta de información (689). 

Hay que reconocer que generalistas y especialistas tienen formaciones y com-
petencias diferentes, especialmente cuando los primeros son médicos de familia y 
comunidad, profesional imprescindible a la ESF.

En cuanto a su formación, los médicos generales deben ser formados y educados 
en unidades de atención primaria por educadores con conocimiento y experiencia 
en ese ámbito de atención. Ese es un requisito que debería ser garantizado por las 
escuelas de medicina en el momento de la graduación, sumado a la formación de 
especialistas en medicina de familia y comunidad, especialmente mediante residencias 
médicas. Los médicos especialistas deben formarse en programas de posgrado con 
hincapié en centros ambulatorios y hospitalarios especializados, lo que, en general, 
ya ocurre.

Las competencias que requieren los médicos de familia y comunidad son distintas 
de las de los especialistas. Los médicos que practican la ESF deben tolerar la ambi-
güedad, porque muchos problemas no pueden clasificarse según una nomenclatura 
estandarizada de diagnóstico; deben saber relacionarse con los usuarios en ausen-
cia de una anomalía biológica, y deben ser capaces de manejar varios problemas 
al mismo tiempo, que muchas veces no guardan relación con una etiología o una 
patología. La labor del médico de la ESF es resolver problemas y está formado para 
responder a las manifestaciones más frecuentes de esos problemas, en el ámbito de 
la atención centrada en la persona y en la familia y orientada hacia la comunidad. 
Debe tener competencias para resolver problemas no diferenciados, además de las 
preventivas, terapéuticas y de gestión de recursos locales (689). Hay un dicho español 
que afirma que “El médico de familia del Rey de España sabe menos cardiología que 
un cardiólogo, pero es el que más sabe sobre el Rey” (933). 

Los especialistas, por su parte, generalmente ven la enfermedad en etapas más 
avanzadas o después que le ha sido remitida por el médico general. Los especia-
listas, dado que reciben su entrenamiento en centros de atención secundarios o 
terciarios o ambos, ven etapas diferentes de los problemas y tienden a sobreestimar 
la frecuencia de enfermedades graves en la población (67). Los especialistas, al tratar 
determinados problemas con mayor frecuencia, pueden dar servicios de mayor 
calidad en su especialidad, en función de la escala. Sin embargo no están tan bien 
preparados para lidiar con síntomas o enfermedades vagos, servicios preventivos o 
autocuidado, lo que significa una pérdida de la calidad de la atención. Aunque estos 
profesionales corrientemente se adhieren más a las directrices clínicas para la atención 
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de enfermedades específicas, los resultados generales de la atención (especialmente, 
aunque no exclusivamente, resultados expresados por los usuarios) no son mejores y, 
frecuentemente, son peores que cuando el cuidado es proporcionado por médicos 
generales. Los estudios en que se encontró que la atención ofrecida por especialistas 
es mejor tienden a ser metodológicamente débiles, particularmente en relación con 
problemas de ajuste de la combinación de casos 934).

A pesar de las diferencias entre médicos generales y especialistas, hay que recono-
cer que es falso el dilema respecto de esos profesionales. Un buen sistema de salud 
siempre tiene que trabajar con ambos tipos de médicos. Lo que puede ser necesario 
analisar son los aspectos vinculados a las dimensiones cualitativa y cuantitativa de la 
relación entre ellos, que debe ser equilibrada.

Desde el punto de vista cualitativo se imponen relaciones de trabajo compartido 
entre la ESF y la AAE.

Desde el punto de vista cuantitativo debe buscarse una excelente relación entre 
médicos de familia y comunidad y especialistas, lo que no ocurre en el SUS, porque 
la oferta de médicos con formación en salud de la familia y comunidad es insufi-
ciente. Por lo tanto, para lograr el equilibrio tendrá que haber un fuerte incremento 
de esa oferta en la ESF.

La utilización excesiva de especialistas es responsable de la falta de coordinación 
de la atención de salud. Por ejemplo, en los Estados Unidos, 25% de los beneficia-
rios del sistema Medicare (programa público de atención de la salud de los adultos 
mayores) sufren de cinco o más condiciones crónicas anuales y tienen, en promedio, 
13 consultas médicas al año, con diferentes médicos que generan 50 prescripciones 
diferentes (27). Además, como mostró una investigación clásica sobre variaciones 
regionales de la atención de salud en los Estados Unidos, con base en los beneficia-
rios de Medicare, la presencia excesiva de especialistas lleva a resultados sanitarios y 
económicos inferiores (164). La comparación entre regiones con gastos en salud más 
y menos altos mostró que, cuando los gastos son mayores, a pesar de ofrecer más 
servicios (aproximadamente 60% más que las de menores gastos), la satisfacción 
de los usuarios es menor en relación a servicios preventivos, y el nivel de acceso es 
el mismo. El estudio reitera lo que ya se sabe: hay una asociación entre más dinero 
y más servicios, pero no entre más servicios y más salud. Una de las explicaciones 
de esos resultados fue que, en las regiones con gastos más altos, se hace un gran 
uso de la atención por especialistas.

Es fundamental que la relación entre médicos generales y especialistas sea 
coordinada por los generalistas. Hay evidencia de que la participación de médicos 
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generales en la APS produce buenos resultados: una mayor proporción de médicos 
generales disminuye el número de hospitalizaciones; reduce el flujo de usuarios en 
los servicios secundarios; disminuye la demanda de servicios de urgencia; reduce 
los costos de la atención de salud, y produce buenos resultados en la salud de la 
población (73, 106, 923, 935, 936, 937, 938, 939, 940). También hay evidencia de que la atención 
proporcionada por médicos generales en la APS, en comparación con la atención de 
especialistas, reduce la mortalidad (104, 941); mejora los niveles de salud (942) y el acceso 
a servicios preventivos (943, 944); aumenta la cobertura de vacunación (944); reduce las 
hospitalizaciones por condiciones que se pueden atender ambulatoriamente (945), y 
mejora los resultados posquirúrgicos (946). En una revisión bibliográfica sistemática 
se encontró que era más probable que hubiera continuidad de la atención cuando 
la dan médicos generales en vez de los especialistas y que ella se asocia con tasas 
de hospitalización y atención en unidades de urgencia más bajas y con la reducción 
de los costos totales de la atención de salud (157).

Desde el punto de vista económico, la remuneración de los médicos de familia, 
según un estudio realizado en 14 países de la Organización para la Cooperación y 
el Desarrollo Económico (OCDE) es, en promedio, 50% de la de los especialistas (947). 
Un estudio realizado en los Estados Unidos mostró que, en 2005, el sueldo medio 
anual de los médicos, por especialidad fue: médico de familia US$ 161.000; obstetra, 
$247.000; anestesista, $325.000; urólogo, $335.000; cirujano ortopédico, $396.000, 
y cirujano cardiólogo, $427.000 (155). Hay otros trabajos que también muestran que 
el ingreso de los médicos generales es más bajo (79, 162, 163). Los países con mayor pro-
porción de médicos generales tienden a tener un menor gasto en salud per cápita 
en relación a los países con una proporción mayor de especialistas (67).

El hecho de que los gastos sean más altos en la atención por especialistas se debe 
a la tendencia de esos médicos a aumentar el número de procedimientos realizados 
(948). Incluso cuando el costo de los procedimientos sea más bajo, como en el caso 
del programa Medicare en los Estados Unidos, los especialistas compensan la re-
ducción con un aumento del número de procedimientos (949). En el período de 1988 
a 2002, mientras el volumen de procedimientos realizados por médicos generales 
por beneficiario por año creció 2,6%, los procedimientos a cargo de cardiólogos 
y dermatólogos aumentaron 5,9%. Otros estudios mostraron que los especialistas 
aumentan su productividad haciendo más procedimientos por hora de trabajo. Por 
el contrario, dada la naturaleza y la presión de su programa de trabajo, los médicos 
de APS no pueden aumentar su productividad sin perjudicar la calidad y disminuir 
la satisfacción de los usuarios. En conclusión, hay una asociación fuerte entre el 
aumento del volumen y el aumento del ingreso de los especialistas, que sugiere que 
el incremento de volumen es más significativo que el del costo de los procedimien-
tos en relación con el aumento del ingreso de esos profesionales (155). Esta es una 
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manifestación más del principio de la inducción de la demanda por la oferta, tan 
presente en los sistemas de atención de salud.

Desde el punto de vista de la equidad en los sistemas de atención de salud, se 
constató que los médicos generales contribuyen a reducir la inequidad, lo que no 
acontece con los especialistas (950).

El tipo de médico de APS varía según el país. En los Estados Unidos, por ejem-
plo, diferentes profesionales – internistas especializados y generales, médicos de 
familia, obstetras y pediatras – participan en la prestación de cuidados primarios; 
sin embargo, en Europa occidental y Canadá, predominan los médicos de familia y 
los clínicos generales.

Una investigación realizada en los Estados Unidos en la que se compara la APS 
otorgada por internistas y médicos de familia o generales mostró que: los internistas 
dedicaron más tiempo a los usuarios; pidieron más exámenes de laboratorio (73% 
de las consultas en vez de 34% de los médicos de familia o generales) y solicitaron 
más radiografías (53% de las consultas contra 19% de los médicos de familia o 
generales). Por otro lado, los internistas tuvieron mayor probabilidad de asesorar 
sobre los problemas de salud (17,8% de los internistas y 12,4% de los médicos de 
familia o generales). En esa misma investigación, la comparación de los pediatras y los 
médicos de familia o generales indicó que los pediatras habían pedido más exámenes 
de laboratorio, pero habían recetado menos medicamentos para ciertas categorías 
de enfermedad (951). Otra investigación demostró que los pediatras realizaron más 
pruebas diagnósticas, dieron más orientación sobre el crecimiento y desarrollo, y más 
inmunizaciones, mientas los médicos de familia asesoraron más sobre problemas fa-
miliares y sexualidad y la probabilidad de que dieran una mayor variedad de servicios, 
especialmente cirugías menores, fue más alta. Esa investigación comparó también 
el trabajo de los médicos de familia con el de los internistas generales y reveló que 
los segundos pidieron dos veces más exámenes de sangre, radiografías torácicas y 
electrocardiogramas, se tomaron más tiempo con las personas, refirieron a más a 
especialistas y hospitalizaron más; el costo medio de la consulta fue el doble para 
los internistas (67, 643). Otro estudio comparativo de médicos de familia e internistas 
generales indicó que las personas atendidas por los primeros gastaron menos en 
medicamentos y tuvieron menos consultas con dermatólogos y psiquiatras, pero 
utilizaron más las consultas de urgencia; las tasas de hospitalización, de consultas 
ambulatorias y los gastos por exámenes de laboratorio y radiológicos fueron iguales 
para ambos tipos de médico (67). Con respecto a la satisfacción de los usuarios, esta 
fue más alta entre los que se atendieron con médicos de familia que entre los que 
consultaron a internistas generales o pediatras (952). Otro estudio encontró que la 
oferta más alta de médicos de APS se asocia con tasas de mortalidad más bajas, 
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pero al desagregar por tipo de médico, se constató que esa reducción correspondía 
a médicos de familia, pero no a internistas generales ni a pediatras (106).

En cuanto a la proporción de médicos especialistas y generales, estudios realizados 
en zonas con mayor presencia de los primeros mostraron peores resultados: las tasas 
de consultas médicas desvinculadas de las necesidades de salud fueron más altas; 
los especialistas pueden tratar exageradamente a las personas de manera superficial 
y hay mayor frecuencia de exámenes complementarios falso-positivos (953, 954). Tales 
exámenes podrían llevar a diagnósticos de enfermedades que no están presentes y, 
consecuentemente, a más exámenes y tratamientos innecesarios. La razón resultados 
positivos:exámenes diagnósticos varía según el lugar donde se realizan: es de 1:50 
en la APS y de 1:3 en la atención especializada (955); los médicos de APS están en 
mejores condiciones de evitar errores de diagnóstico, porque conocen mejor a sus 
beneficiarios y les dan seguimiento longitudinal por períodos largos (955). Hubo un 
estudio que mostró asociación entre una mayor proporción de especialistas y tasas 
de mortalidad más altas (106). Generalmente, los especialistas solicitan más exáme-
nes complementarios, porque su entrenamiento se realiza en centros de atención 
secundaria y terciaria, donde los pacientes tienen más probabilidad de tener efec-
tivamente una enfermedad. En un estudio hecho en el programa Medicare, en los 
Estados Unidos, se mostró que las regiones con mayor concentración de especialistas 
presentaron gastos en salud más altos y propiciaron una atención menos eficaz y 
de menor calidad (140).

Se ha sugerido que la utilización excesiva de atención especializada en relación 
a la APS en los Estados Unidos es una de las causas de que el país, a pesar de tener 
el mayor gasto per cápita en salud del mundo, presente niveles de salud inferiores a 
los de otros países desarrollados que gastan mucho menos; Estados Unidos ocupa el 
23er lugar con respecto a la esperanza de vida al nacer. Se sabe también que cuanto 
mayor es la oferta de especialistas, mayores son las tasas de consultas con esos 
profesionales, en función del principio de inducción de la demanda por la oferta. 
Además, se sabe que la consulta con especialistas por temas no relacionados con su 
especialización produce peores resultados que la consulta con médicos generales. Se 
puede afirmar que los médicos de APS trabajan tan bien como los especialistas en la 
atención de las enfermedades específicas más comunes y tienen mejor desempeño 
cuando las medidas de calidad son más genéricas (955).

Existen estudios que comparan la atención de las embarazadas que prestan los 
obstetras con la de los médicos de familia. Uno de esos estudios no encontró dife-
rencia en los riesgos biológicos para las gestantes, pero concluyó que las atendidas 
por médicos de familia habían tenido una incidencia significativamente menor de 
partos por cesárea, uso de fórceps, diagnóstico de desproporción cefalopelviana y 
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nacimientos prematuros (956). En otro estudio se observó que las mujeres atendidas 
por médicos de familia, en relación con las atendidas por obstetras, presentaron 
menor probabilidad de recibir anestesia epidural o episiotomía durante el trabajo 
de parto y tuvieron tasas de parto por cesárea más bajas (957).

La proporción de médicos generales y especialistas varía mucho, incluso en paí-
ses que adoptaron la atención por médico general en la APS. En el Reino Unido, 
esas proporciones fueron de 60% de médicos generales y 40% de especialistas; en 
Portugal, 30% y 70%; en España, 37% y 63% , y en los Estados Unidos, 1/3 y 2/3, 
respectivamente (933, 955). En relación al porcentaje de personas atendidas por espe-
cialistas, también hay variación según el país: de 60% a 80% de la población en los 
Estados Unidos; 31% en Ontario, Canadá; 30% en España, y 15% de las personas 
menores de 65 años en el Reino Unido (933).

El análisis de toda la evidencia anterior permite suponer que un buen sistema de 
atención de salud, estructurado en forma de RAS, debe buscar una relación ópti-
ma entre médicos especialistas y médicos generales, tanto desde el punto de vista 
cuantitativo como del cualitativo.

Mediante algunas críticas desinformadas y sin base en evidencia se intenta imponer 
a la ESF una solución simplista y obsoleta, consagrada ideológica y corporativamente, 
y que se expande políticamente, sin tener su estrategia radicalmente reformulada. La 
reformulación radical propuesta consiste en sustituir en la APS al médico de familia 
por la presencia permanente de pediatras, médicos clínicos generales y obstetras (958).

Como se vio anteriormente, no hay evidencia de que el aporte de esos espe-
cialistas en la APS produzca mejores resultados sanitarios que el de los médicos de 
familia y comunidad. Además, esa alternativa sería inviable, dado que la oferta de 
especialistas es limitada y el costo, alto.

Por lo tanto, la solución para la atención médica en el SUS es radicalizar la inte-
gración de los médicos de familia y comunidad en la ESF, darles mejor formación, 
concentrándola en la graduación en la APS, ampliar las residencias en medicina de 
familia y comunidad y garantizar programas de educación permanente efectivos. 
Además, habrá que ofrecer sueldos dignos y relaciones de trabajo decentes, que 
garanticen un mínimo de seguridad a los médicos que optan por dedicarse a un 
nuevo modo de hacer medicina que les exige dedicación total.
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Relación entre la Estrategia de Salud de la Familia y la Atenci-
ón Ambulatoria Especializada: modelo de coordinación de la 
atención

La evidencia indica que, para obtener mejores resultados sanitarios, es fun-
damental que en las RAS haya relaciones productivas entre médicos generales y 
especialistas, además de que es crucial para garantizar el cuidado adecuado de las 
condiciones crónicas.

Sin embargo, en los sistemas fragmentados actuales, esas relaciones difícilmente se 
establecen y desarrollan de forma coherente y coordinada. En general, no hay comuni-
cación entre ambos tipos de médico, por lo cual el valor agregado para los usuarios es 
bajo y hay insatisfacción tanto entre profesionales como entre usuarios (Recuadro 22).

Recuadro 22: El caso de la Sra. G.

La Sra. G es una mujer de 58 años de edad, que ya es abuela; tiene historia de diabetes tipo 2 
desde hace 15 años, que se ha complicado con hipertensión arterial y episodios recurrentes de 
depresión. Su índice de masa corporal es 37 y desde joven lucha para controlar su peso. En una 
consulta reciente, se quejó con su médico de familia de fatiga y tristeza. En el examen clínico, se 
observó que su hemoglobina glucosilada era de 9,7%, su presión arterial 190/106 y que tenía 
síntomas de depresión grave, a pesar de que tomaba medicamentos para esa condición. El médico 
de familia postergó el ajuste de los medicamentos contra la glucemia y la hipertensión hasta que 
pudiese controlar la depresión, para lo cual la refirió a la atención ambulatoria especializada de 
salud mental. La Sra. G tuvo mucha dificultad para programar una consulta en el ambulatorio de 
salud mental. Después de mucho tiempo, consiguió una consulta con un psiquiatra a quien nunca 
había visto antes y que no conocía a su médico de familia. El día de la consulta psiquiátrica, su 
presión arterial estaba en 220/124 y se quejaba de dolor de cabeza y fatiga. El psiquiatra, que 
no conocía a la Sra. G, se alarmó por la presión arterial y la refirió a un cardiólogo a quien ella 
tampoco conocía. El cardiólogo le dijo que su medicamento antihipertensivo era inadecuado y 
que necesitaba algo más fuerte, a continuación de lo cual le recetó dos nuevos medicamentos 
antihipertensivos, pero no le dijo nada acerca de qué hacer con los medicamentos que ya estaba 
tomando ni sobre a quién consultar en caso de problema.

Una semana después, la Sra. G tuvo un síncope y tuvo que ser transportada en ambulancia al 
hospital, donde quedó internada. Se constató que tenía un déficit neurológico y se le diagnosticó 
un accidente cerebrovascular. Con el ajuste de la medicación en el hospital, la presión arterial 
se le estabilizó y fue dada de alta para irse a la casa, con la recomendación de que debería ir al 
servicio ambulatorio de salud mental porque su depresión había empeorado. En casa, se deprimió 
más aún y pasó a un estado disfuncional, sin energía para solicitar atención en el ambulatorio de 
salud mental. Dejó de tomar los medicamentos y tres semanas después tuvo un nuevo accidente 
cerebrovascular, esta vez, grave.

La hermana de la Sra. G. contactó al médico de familia para asesorarse; este quedó consternado 
con lo ocurrido y señaló que no sabía nada de la situación de la Sra. G después de la última con-
sulta. La hermana de la paciente quedó totalmente decepcionada de la atención que su hermana 
había recibido de los profesionales.

Fuente: Adaptado de: The Commonwealth Fund (959)
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El caso anterior revela que entre la ESF y la AAE hay una relación denominada 
en silos (959). Es la forma más frecuente en los sistemas fragmentados de atención de 
salud y significa que la coordinación de la atención de los usuarios no existe.

Sin embargo, hay otras formas de relación entre la ESF y la AAE; las más comu-
nes son: referencia y contrarreferencia; visitas periódicas de especialistas a médicos 
generales (303); relación mediada por un gestor de caso (960), y la coordinación de la 
atención (961). Más que formas distintas de relaciones ellas reflejan, en la realidad, 
diferentes grados de coordinación de la atención entre la ESF y la AAE, que van 
desde una ausencia total de coordinación (atención en silos) a una coordinación 
bien fuerte (coordinación del cuidado).

La forma más eficaz y eficiente de relación entre la ESF y la AAE es la coordinación 
de la atención, en la que médicos generales y especialistas asumen la responsabilidad 
del usuario de manera solidaria. La referencia y contrarreferencia, que es la forma de 
relación más conocida en el SUS, es una condición necesaria, aunque no suficiente 
de coordinación de la atención, ya que no contempla necesariamente el apoyo en 
los momentos de transición. Además, no incluye visitas periódicas de especialistas 
a generalistas ni la función intermediaria del gestor del caso. Todos esos elemen-
tos se incorporan en el modelo de coordinación de la atención, que se diferencia 
radicalmente de la atención en silos, pero que agrega como suyas la referencia y la 
contrarreferencia, las visitas periódicas de especialistas a generalistas y la función 
intermediaria del gestor del caso en ciertas circunstancias.

El concepto fundamental de la relación entre la ESF y la AAE es el de la coordi-
nación de la atención, que se define como la organización deliberada del cuidado 
entre dos o más profesionales que participan en la atención de las personas para 
facilitar la prestación de servicios de salud, eficientes, eficaces y de calidad (959). La 
coordinación de la atención tiene distintas dimensiones, pero aquí trataremos la que 
se refiere a la relación entre la ESF y la AAE.

La coordinación de la atención engloba un conjunto de actividades importantes 
denominadas dominios de la coordinación de la atención. Esos dominios se clasi-
fican en dos grandes categorías: la coordinación de las actividades y los abordajes 
generales (962).

Los dominios de la coordinación de las actividades son establecer y negociar 
responsabilidades; garantizar la comunicación interpersonal y de transferencia de 
información; facilitar la transición por medio de la transferencia de responsabilidades 
e información entre la ESF y la AAE; evaluar las necesidades y metas de los usuarios 
con respecto al cuidado y la coordinación de la atención; elaborar, conjuntamente 



336

Organización Panamericana de la Salud / Organización Mundial de la Salud

con los usuarios, sus familias y el equipo de salud, planes de cuidado proactivos que 
definan metas de salud y de coordinación; monitorear el plan de cuidado hecho 
con base en resultados sanitarios y de coordinación; apoyar el autocuidado de los 
usuarios; establecer relaciones con la comunidad para facilitar el logro de las metas 
definidas en los planes de cuidado, y alinear los recursos organizacionales con las 
necesidades de los usuarios y sus familias.

Los dominios de los abordajes generales son: equipos de salud concentrados en la 
coordinación de la atención de los usuarios y capacitados para prestar una atención 
centrada en las personas y las familias. Esto quiere decir que es la necesidad de los 
usuarios la que organiza la coordinación de la atención, con un papel central de una 
ESF capaz de ejercitar sus principios y funciones clásicos; la gestión de la atención 
por medio de tecnologías de gestión de la clínica; la gestión de medicamentos, y la 
coordinación de los sistemas de información clínica automatizados. 

A partir de esos dominios, se crearon sistemas de evaluación con diferentes 
cuestionarios validados científicamente, que se han utilizado en relación a cada 
uno de los dominios (962). La coordinación de la atención puede ser analizada desde 
diferentes puntos de vista: el de los usuarios y sus familias, de los profesionales de 
salud y del sistema de atención de salud (962).

Desde el punto de vista de los usuarios y sus familias, la coordinación de la aten-
ción se refiere a cualquier actividad que ayude a garantizar que las necesidades y 
preferencias de esas personas relativas a los servicios de salud se atienden oportu-
namente y que el intercambio de información entre profesionales, usuarios y lugares 
de atención también sea oportuno. Las fallas en la coordinación en general se dan 
en la transición de una unidad de salud a otra, por ejemplo, entre la ESF y la unidad 
de AAE, y se manifiestan en problemas de responsabilidad y de ruptura del flujo de 
la información.

Desde el punto de vista de los profesionales de salud, hay que considerar que 
la coordinación de la atención es una actividad centrada en las personas y las fami-
lias, destinada a atender las necesidades de esas personas, apoyándolas a transitar 
eficiente y eficazmente por el sistema de atención de salud. Para eso se requiere 
coordinación clínica para determinar a quién y adónde referir a los usuarios, qué 
información es necesario transferir como parte de la referencia y la contrarreferencia 
y qué responsabilidades asumen los diferentes miembros de los equipos de salud. 
Además, se requiere coordinación logística de los sistemas de apoyo y de información, 
de transporte y de los asuntos financieros (963). Las fallas en la coordinación de la 
atención, desde el punto de vista de los profesionales, surgen cuando el usuario es 
derivado a un profesional que no corresponde o a una unidad de salud equivocada 
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o cuando los resultados son malos por mal manejo clínico o de flujos de información 
inadecuados.

Desde el punto de vista del sistema de atención de salud, la coordinación de la 
atención tiene por objeto integrar recursos humanos, materiales y de información 
necesarios para apoyar las actividades dentro y entre los diferentes puntos de aten-
ción de salud, sistemas de apoyo y sistemas logísticos. Las fallas en la coordinación 
de la atención en la perspectiva del sistema de atención de salud se manifiestan en 
servicios ineficaces e ineficientes, producto de problemas clínicos resultantes de la 
fragmentación de la atención (964).

El caso de la Sra. G (anterior) ilustra la ausencia de coordinación entre la APS 
y la atención especializada, característica de la atención en silos, que tuvo efectos 
devastadores para ella y su familia. Las razones de la descoordinación están siempre 
ancladas en los problemas de los sistemas fragmentados de atención de salud (21). Al 
leer el caso de la Sra. G, muchos lo podrán asociar a situaciones que son frecuentes 
en el SUS.

Las relaciones sin coordinación o poco coordinadas entre la APS y la AAE traen 
mucha insatisfacción a los usuarios y sus familias y a los profesionales de salud. En 
algunos estudios, 47% de las personas entrevistadas señalaron que estaban insatisfe-
chas con la atención especializada recibida; asimismo, 63% de los médicos generales 
y 5% de los especialistas estaban muy insatisfechos con la atención prestada, y 68% 
de los especialistas indicaron que no recibían la información pertinente y sí recibían 
referencias inadecuadas de los generalistas. De su parte, los médicos generales re-
clamaron que no recibían de vuelta información de los especialistas y que no se les 
notificaba cuando las personas de su responsabilidad eran atendidas en las unidades 
de urgencia o de especialidades o eran hospitalizadas (965, 966). En una investigación 
en que se entrevistó a 4.720 médicos entre generales y especialistas en los Estados 
Unidos, 69,3% de los primeros señalaron que derivaban a los usuarios “siempre” 
o “la mayoría de las veces” con su historia clínica y la razón de la referencia. Sin 
embargo, solo 34,8% de los especialistas dijeron que “siempre” o “la mayoría de 
las veces” recibían esa información (962).

En las relaciones entre la ESF y la AAE en el SUS se manifiestan distintas situacio-
nes: el generalista no conoce al especialista a quien refiere al usuario y el especialista 
tampoco conoce al generalista de quien recibe la referencia (cuando lo hace); el 
generalista y el especialista nunca comparten actividades clínicas o educacionales; 
el especialista no tiene la información adecuada del generalista al recibir a la perso-
na referida; el generalista no recibe orientación del especialista cuando el usuario 
regresa a su consulta; la persona se queja de que el especialista parecía no saber la 
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razón de su visita; el especialista no resuelve el problema del usuario referido por el 
generalista; el especialista absorve definitivamente al usuario en su práctica espe-
cializada; el especialista repite exámenes que ya habían hecho en la ESF; una misma 
persona adscrita a un equipo de la ESF es referida por una central de regulación a 
diferentes especialistas de una misma especialidad en momentos diferentes; el es-
pecialista recibe en su consulta a personas que no deberían habérsele referido a él; 
el especialista se queja de que el médico de familia comete errores en la referencia 
porque tiene pocos conocimientos; las relaciones entre generalistas y especialistas 
son impersonales y de desconfianza mutua; la demora para conseguir consulta con 
el especialista es mucha, y genera insatisfacción en la población; las personas se 
sienten abandonadas cuando llegan a la unidad de AAE por falta de apoyo en la 
transición, y la atención especializada se concentra en el médico, sin participación 
protagónica de otros profesionales de un equipo multidisciplinario. Todo lo anterior 
contribuye a que no haya mayor valor agregado para las personas que necesitan 
atención ambulatoria especializada, aun cuando la reciban.

Esas situaciones tienen varias causas, pero en el fondo, es el problema de la 
fragmentación del sistema de atención de salud: la ESF no está estructurada para 
coordinar la relación con la AAE; generalistas y especialistas trabajan en silos; la 
ESF no regula la AAE, que está a cargo de centrales de regulación absolutamente 
impersonales y burocráticas; en general, no hay directrices clínicas basadas en evi-
dencia que definan en qué situaciones los usuarios deben ser referidos a especia-
listas; en general, no hay directrices clínicas basadas en evidencia que orienten las 
intervenciones de los especialistas; no hay estratificación de riesgos en la ESF que 
permita derivar a las personas que efectivamente se benefician de la AAE, según la 
evidencia que surge del modelo de la pirámide de riesgo; las centrales de regulación 
trabajan en función de las horas libres que encuentran en el calendario de trabajo, 
lo que lleva a que una misma persona pueda ser referida en momentos diferentes 
a distintos especialistas de una misma especialidad, para un mismo problema; las 
relaciones entre médicos de familia y especialistas son impersonales y no permiten 
el trabajo clínico conjunto; la AAE está muy concentrada en la consulta médica; en 
general, no hay un sistema de referencia y contrarreferencia estructurado con base 
en historias clínicas automatizadas; no se da apoyo efectivo a las personas en los 
momentos de transición, y no hay un vínculo entre médicos de familia y especialistas, 
lo que significa la inexistencia de la territorialización de la AAE.

La relación entre la ESF y la AAE tiene dos elementos centrales. Uno es el flujo de 
las personas entre la ESF y la AAE y el otro, el apoyo en los puntos de transición. Es 
necesario tener claro que los momentos de transición generan mucha incertidumbre 
en los usuarios y son críticos para la seguridad de la atención de salud. La transi-
ción se da cuando la información o responsabilidades de los usuarios se transfieren 
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entre dos o más unidades de salud, en este caso, entre la unidad de la ESF y la de 
la AAE; incluso puede darse cuando el usuario se mantiene por un buen tiempo 
en una unidad de salud. Un buen sistema de apoyo a la transición depende de la 
transferencia conjunta de información y responsabilidades. Hay dos tipos de tran-
sición: entre unidades de salud y transición temporal (962). La primera se refiere a la 
transferencia de información y responsabilidades dentro de una misma unidad, por 
ejemplo, entre diferentes profesionales de un equipo; también incluye la transferencia 
entre unidades distintas, por ejemplo, entre la ESF y la unidad de AAE. La transición 
temporal corresponde a aquella en la que la información y las responsabilidades se 
transfieren entre episodios de cuidados, por ejemplo, entre la consulta inicial y las de 
monitoreo, o por ciclos de vida, niños a pediatras, adultos mayores a geriatras, etc. 
En este caso, el punto de transición más importante que hay que tener en cuenta 
es la transferencia de información y responsabilidades entre la ESF y AAE.

La relación entre la ESF y la AAE debe ser de alta calidad, para lo cual debe lograr 
los siguientes objetivos (31): ser segura, es decir, planificada para evitar daños a las 
personas; efectiva, orientada por directrices clínicas basadas en evidencia; rápida, de 
modo que las personas reciben la AAE oportunamente; centrada en las personas, 
de manera que reciban atención adecuada a sus necesidades; eficiente, es decir, 
limitada a referencias necesarias según los riesgos y evitando la duplicación de 
servicios; equitativa, para lo cual debe ser independiente de las características sani-
tarias, económicas o sociales de las personas, y coordinada, donde los generalistas 
de la ESF y los especialistas de la AAE se conocen, conocen las necesidades de las 
personas y actúan conjuntamente mediante un plan de cuidado compartido, con la 
coordinación de la ESF. Para que la relación entre la ESF y la AAE sea de alta calidad 
se deben garantizar los flujos y la transición guiados por esos objetivos. Uno de los 
modelos desarrollados para lograrlos es el de la coordinación de la atención de Mac 
Coll Institute for Healthcare Innovation, el mismo grupo que desarrolló el CCM (959).

La propuesta de ese modelo se basa en el punto de vista de la ESF (Figura 20). 
Considera los puntos de atención especializada y sus relaciones con la ESF y suma los 
elementos que propician flujos de referencia y transición de alta calidad. Son cuatro 
los elementos del modelo: asumir la responsabilidad; suministrar apoyo al usuario; 
desarrollar relaciones y acuerdos entre la ESF y la AAE, y desarrollar la conectividad 
por medio de sistemas de información clínica, preferentemente electrónicos, que 
proporcionen información oportuna y efectiva entre la ESF y la AAE. Cuando se 
aplican esos elementos, es posible que los prestadores reciban la información que 
necesitan oportunamente, que los profesionales sepan la situación de referencia 
y transición de las personas de su responsabilidad y que los usuarios sientan que 
reciben una atención coordinada.
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Figura 20:	Modelo de la coordinación de la atención de salud

REFERENCIA Y 
TRANSICIÓN DE 
ALTA CALIDAD

AAE

RELACIONES 
Y ACUERDOS

CONECTIVIDAD

 ESF
RESPONSABILIZACIÓN 

APOYO AL USUARIO

Fuente: Adaptado de: The Commonwealth Fund (959)

La descripción del modelo de la coordinación de la atención es una adaptación 
a las situaciones establecidas en la propuesta de las RAS y a la realidad del SUS.

Asumir la responsabilidad de la coordinación de la atención es una función de 
la ESF, tanto en el modelo original como en las RAS. Es el equipo de la ESF el que 
debe, a partir de las directrices clínicas, definir qué personas se benefician de la 
AAE y referirlas; para ello debe tener en cuenta la estratificación de riesgos de las 
condiciones crónicas. También es necesario que la ESF desarrolle infraestructura, 
relaciones y procesos que permitan que las referencias y las transiciones sean de 
calidad. Eso implica que los profesionales de salud que participan en el proceso se 
conozcan y conozcan sus respectivas expectativas y que la unidad de la ESF tenga 
personal preparado e infraestructura de información adecuada.

Es fundamental contar con historias clínicas, preferentemente automatizadas, que 
conecten la ESF con la AAE entre sí. Asimismo, es imprescindible tener un instrumento 
de referencia estandarizado que incluya los datos del usuario y su historia clínica. 
La responsabilidad por la transición es de la unidad de AAE, que debe apoyar a las 



341

Las condiciones crónicas en la Atención Primaria de la Salud: La necesidad imperiosa de consolidar la estrategia de salud de la familia

personas mientras son atendidas en sus servicios y tienen que comunicarse con la 
ESF sobre la atención provista. 

El uso de un informe estandarizado de contrarreferencia es importante para 
garantizar la buena comunicación. La ESF debe estar preparada para dar cuenta 
de su forma de ejercer la coordinación de la atención. Para ello habrá que crear o 
modificar muchos procesos, como la estratificación de riesgos de las condiciones 
crónicas, la identificación de los especialistas, la definición de criterios de referencia y 
contrarreferencia, el montaje del sistema automatizado o en papel y otros. El equipo 
de la ESF debe ser capacitado por procesos de educación permanente. Es más, el 
sistema debe programarse con indicadores de calidad de la atención coordinada, por 
ejemplo, garantizar que 100% de las personas que regresan después de la atención 
del especialista tengan un informe de contrarreferencia estandarizado. Hay criterios 
de calidad para la coordinación de la atención, por ejemplo, los definidos por el 
National Committee for Quality Assurance, Patient-Centered Medical Home (967).

El apoyo a los usuarios existe en función de los desafíos que la referencia y la 
transición plantean a individuos y familias. Tienen preguntas que requieren respues-
ta, programaciones que es necesario hacer y ansiedad y problemas logísticos que 
manejar. Por lo tanto, se sugiere que en las unidades de la ESF haya profesionales 
del equipo que se encarguen de dar apoyo a las personas que necesitan AAE. Al no 
ser de carácter clínico, puede estar a cargo de un coordinador de la atención que 
tenga las siguientes funciones: detectar y ayudar a eliminar barreras logísticas a la 
atención especializada; ayudar a programar de manera oportuna; asegurar la trans-
ferencia de la información de los usuarios a los especialistas, y monitorear la atención 
y apoyar a las personas que tengan dificultades. Aunque algunos equipos de la ESF 
hayan dividido entre los profesionales las tareas de la coordinación de la atención, 
otras optan por tener un profesional específico encargado de los aspectos logísticos 
y del apoyo asociados a la referencia, contrarreferencia y transición de la atención. 

Las relaciones y los acuerdos deben estar bien establecidos entre la ESF y la AAE. Las 
referencias y las transiciones funcionan mejor si generalistas, especialistas y usuarios 
están de acuerdo con el propósito de la referencia y la función de cada profesional 
está bien establecida. Los buenos acuerdos entre generalistas y especialistas tienen 
las siguientes características: presuponen que todos los profesionales tienen interés 
en dar atención de calidad; establecen objetivos comunes y el trabajo cooperativo 
entre profesionales; evitan confrontaciones y su blanco es el sistema y no las perso-
nas. Las expectativas de ambos tipos de profesionales deben basarse en una clara 
definición de quiénes serán los usuarios objeto de referencia, la información que 
habrá que proporcionar al especialista antes de la atención (historia clínica y exámenes 
complementarios) y la que los generalistas quieren recibir en la contrarreferencia y 
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en la función que corresponde a generalistas y especialistas después de la atención 
especializada.

La información esencial de un sistema de referencia incluye: nombre del paciente, 
fecha de nacimiento, información de contacto, nombre del especialista e información 
de contacto, razón de la referencia, breve descripción del problema, resultados de 
los exámenes más recientes, tratamientos recomendados con duración y situación, 
preguntas de interés del profesional que refiere, diagnóstico primario o secundario, 
plan de cuidado desarrollado con el usuario, monitoreo propuesto por el especialista 
y fecha (968). Reicham propuso un formulario para usar en el proceso de referencia (969).

A lo largo del tiempo, conforme se va coordinando la atención, las relaciones entre 
generalistas y especialistas pierden la desconfianza y la distancia para transformarlos 
en aliados (970). Ese acercamiento es gradual y se profundiza mediante un diálogo 
acerca de: la definición conjunta de criterios de referencia; la estandarización de la 
información al momento de la referencia y contrarreferencia; los acuerdos sobre los 
exámenes complementarios para evitar duplicaciones, y la discusión abierta de los 
puntos conflictivos (por ejemplo, los especialistas se apropian del usuario cuando 
los generalistas solicitan una interconsulta o los especialistas refieren los usuarios a 
otros especialistas sin consultar a los generalistas). En una fase avanzada de la coor-
dinación de la atención, estos profesionales se conocen personalmente, atienden 
conjuntamente, comparten planes de cuidado y discuten casos clínicos de personas 
referidas a la AAE. Los especialistas pueden participar en actividades educacionales 
para generalistas y en la teleasistencia, proporcionando atención a distancia y se-
gunda opinión. 

Para que la coordinación alcance el nivel deseado de cuidado compartido, es 
necesario compartir los planes de cuidado y discutirlos en algunas circunstancias. 
La función del plan de cuidado compartido es garantizar que los profesionales de la 
ESF y la AAE apunten a los mismos objetivos (971).

Todo lo anterior presupone un sistema de referencia y contrarreferencia que no 
sea burocrático e impersonal, sino que funcione entre personas que se conocen y 
trabajan juntas en algunas ocasiones. El sistema de centrales de regulación del SUS, 
además de quitarle la coordinación de la atención de salud de los eventos electivos 
a la ESF, va en la dirección contraria al modelo de la coordinación de la atención. 
Para superar ese problema, a menudo es necesario llevar a cabo la territorialización 
de la AAE, de tal forma que exista un vínculo entre generalistas y especialistas en un 
determinado territorio (distrito sanitario en grandes municipios y microrregiones de 
salud en municipios medianos y pequeños). El sistema tradicional y predominante 
en el SUS, en el que, por medio de la central de regulación, se refiere al usuario 
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al especialista que esté disponible en un día determinado, que probablemente no 
será el mismo en una segunda consulta y que, según la evidencia, no conoce a los 
generalistas, es caro y no agrega valor para las personas.

La conectividad es un predictor crítico del éxito de la coordinación de la atención 
entre generalistas y especialistas y refleja que los profesionales de salud involucrados 
en el proceso disponen de la información que necesitan y de un sistema de comuni-
cación fluido para prestar atención adecuada. Por una parte, los generalistas deben 
estar seguros de que los especialistas saben la razón de la referencia y tienen la 
información necesaria para desempeñar su función (referencia); por otra, los espe-
cialistas deben proporcionar la información de vuelta, en respuesta a las necesidades 
y expectativas de los generalistas (contrarreferencia). Así funciona un ambiente en 
el que los profesionales mantienen a los usuarios informados y optimistas. 

Para que haya buena conectividad se requiere que el sistema asegure que: la 
información necesaria se transmite a los destinatarios correctos; los eventos críticos 
del proceso de referencia y contrarreferencia se identifican y monitorean, y que ge-
neralistas y especialistas pueden comunicarse eficazmente entre ellos. La existencia 
de un sistema de referencia automatizado que forma parte de un registro automati-
zado en salud asegura que esa información fluya oportunamente. Ese sistema debe 
incorporar los criterios de referencia y transición según establecen guías basadas en 
evidencia. No obstante, los profesionales de salud que participaron en una entrevista 
mostraron que los sistemas de información clínica no tienen capacidad para apoyar 
la coordinación de la atención (973). En ausencia de sistemas automatizados, se puede 
funcionar con papel y teléfono o fax. Mestzer y Zywlak tienen estudios de casos 
sobre sistemas de referencia y contrarreferencia automatizados (974).

En el recuadro 23, se ilustra la aplicación correcta del modelo de coordinación 
de la atención y sus resultados positivos para los usuarios (959). 
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Recuadro 23: El caso de la Sra. H.

La Sra. H, hermana de la Sra. G, es una mujer de 59 años de edad y ya es abuela; tiene his-
toria de diabetes tipo 2 desde hace 12 años, que se ha complicado con hipertensión arterial y 
episodios recurrentes de depresión grave. Su índice de masa corporal es 36 y desde el inicio de 
su edad adulta ha luchado para controlar su peso. En una consulta reciente con su médico de 
familia se observó que su hemoglobina glucosilada era de 8,9%, su presión arterial 148/88 y que 
tenía síntomas que sugerían depresión. El Dr. M, médico de la familia, postergó el ajuste de los 
medicamentos contra la glucemia y la hipertensión hasta que pudiera controlarse la depresión 
y la refirió al ambulatorio especializado en salud mental. El Dr. M se puso en contacto con el Dr. 
P, psiquiatra de referencia de esa unidad de la ESF, a quien conocía desde hace tiempo y con 
quien se encuentra periódicamente para conversar sobre casos clínicos de interés común. El Dr. 
M, usando la historia clínica informatizada que estaba en red con la unidad de salud mental, 
completó la información concerniente a la referencia y programó la consulta con el Dr. P; indicó 
a la Sra. H que fuera a retirar el comprobante de la programación del coordinador de atención 
de la unidad, técnico en enfermería. 

La Sra. H tuvo problemas con sus nietos y no pudo asistir a la consulta programada. La coordina-
dora de la atención verificó en el sistema electrónico que la Sra. H no había ido a su consulta, le 
programó una nueva cita con el psiquiatra y le dio la nueva fecha y hora. Cuando la Sra. H llegó al 
psiquiatra, este ya tenía el formulario de referencia enviado por el Dr. M. El Dr. P hizo la consulta 
y ajustó los antidepresivos, pero constató también que la Sra. H tenía la presión alta, dolor de 
cabeza y fatiga. Por eso, programó una consulta con el Dr. M en la unidad de la ESF para la tarde 
de ese mismo día. El Dr. M la atendió prontamente, ajustó los medicamentos antihipertensivos y 
le pidió que regresara unos días después. En la próxima consulta la Sra. H ya se estaba mejorando 
de la depresión y su presión arterial se estaba normalizando.

Fuente: Adaptado de: The Commonwealth Fund (959)

Ese caso muestra algunos de los resultados positivos del modelo de coordinación 
de la atención entre la ESF y la AAE.

Parafraseando a J. Fry, se puede afirmar que la coordinación de la atención en 
las relaciones entre la ESF y la AAE es importante para proteger a los usuarios de 
los especialistas inadecuados y a los especialistas, de los usuarios inadecuadas (933).

Hay evidencia de que la coordinación de la atención entre generalistas y espe-
cialistas mejora la atención de salud porque disminuye el uso de recursos (336, 342, 793, 

975, 976, 977), genera mejores resultados sanitarios (336, 342, 976, 971, 978, 979, 980, 981, 982, 983), deja 
más satisfecho al usuario (971, 984) y mejora la comunicación (985, 986, 987).

El modelo de coordinación de la atención puede aplicarse en el SUS como base 
de una nueva forma de relación entre la ESF y la AAE. De esa forma, se rompe con 
la forma predominante de atención en silos, fruto de la fragmentación del sistema y 
que no genera valor para los usuarios. Algunas experiencias radicalizan el modelo de 
coordinación de la atención entre generalistas y especialistas al ponerlos a trabajar 
juntos en un mismo espacio físico, como es el caso de Kaiser Permanente (286).
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Como se ha visto, aplicar la coordinación de la atención entre la ESF y la AAE 
exigirá cambios muy profundos en la relación que actualmente predomina y tendrá 
gran repercusión en la organización de la ESF.

Con el fin de construir socialmente el modelo de coordinación de la atención en la 
ESF, habrá que hacer muchos cambios, algunos de estructura, pero la mayor parte de 
proceso, entre ellos: fortalecer la ESF como coordinadora de la relación con los especia-
listas; crear la posibilidad de que el equipo de la ESF pueda programar adecuadamente 
las consultas especializadas; fortalecer el trabajo multidisciplinario en la ESF; contar 
con guías que definan los parámetros de referencia de los especialistas; introducir el 
manejo clínico de las condiciones crónicas por estratos de riesgos, según el modelo 
de la pirámide de riesgo; instituir la ESF como coordinadora de la atención; establecer 
el uso de historias clínicas, preferiblemente automatizadas, que faciliten la referencia 
y contrarreferencia; coordinar la atención con base en planes de cuidado elaborados 
cooperativamente por generalistas y especialistas; crear un sistema estandarizado de 
información para los especialistas; establecer un vínculo entre los miembros del equipo 
de la ESF y los especialistas, preferiblemente con base en la territorialización; establecer 
relaciones personales entre generalistas y especialistas, y crear una cultura de trabajo 
conjunto entre los profesionales del equipo de la ESF y los especialistas con actividades 
educacionales, de supervisión, de investigación, de teleasistencia y de segunda opinión.

El programa de atención a los adultos mayores de la Secretaría Municipal de Salud 
de Belo Horizonte es un buen ejemplo de coordinación de la atención entre la ESF 
y la AAE en el SUS, con territorialización de la atención especializada. El programa 
tiene como blanco la capacidad funcional de los adultos mayores y se basa en los 
planes de cuidado, que son revisados cada dos años por el Centro Mais Vida, del 
Hospital de Clínicas de la Universidad Federal de Minas Gerais, que es una unidad de 
AAE. La ejecución de los planes está a cargo de los equipos de la ESF del municipio. 
El Centro cuenta con dos geriatras, un médico y un enfermero en cada uno de los 
nueve distritos sanitarios, que dan apoyo a los equipos de la ESF de esos distritos 
para aplicar los planes de cuidados revisados (972).

Modelos de organización de la Atención Ambulatoria Especia-
lizada: modelo del Punto de Atención Secundaria Ambulatoria 
en las RAS

La nueva forma de relación entre la ESF y la AAE exige cambios profundos en 
la forma como se organizan las unidades de atención ambulatoria especializada.

El modelo de atención en silos, característico de los sistemas fragmentados, en el 
SUS se refleja en la forma en que se organiza la atención ambulatoria especializada, 
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es decir el centro de especialidades médicas o CEM, que aquí se refiere a una forma 
singular de organizar la AAE. Por lo tanto, puede haber una unidad que se denomine 
centro de especialidad médica que funcione o no según ese modelo.

En las RAS, es necesario reemplazar ese con otro denominado modelo del punto 
de atención secundaria ambulatoria (PASA). Este no se trata de un cambio meramente 
semántico, sino de una transformación de fondo en la organización de la atención 
ambulatoria especializada.

El modelo hegemónico del CEM puede aparecer en la práctica social de diferentes 
formas: una unidad con varias especialidades médicas, que tiene el nombre de centro 
de especialidades médicas o de policlínica; un médico especialista que trabaja solo 
en un consultorio con el apoyo de un recepcionista, o un médico que se desplaza 
de una ciudad a otra para prestar atención en su especialidad.

Lo que determina fundamentalmente si se trata de un modelo u otro es si la ESF 
y la AAE son parte de un sistema fragmentado y actúan como silos o si son parte 
de una RAS y se comunican orgánicamente, coordinadas por la ESF. Por lo tanto, 
las unidades de AAE en esos dos modelos se estructuran y cumplen funciones com-
pletamente distintas.

La concepción estratégica de la atención especializada en los PASA de las RAS 
es innovadora y por eso, se choca con las ideas de sentido común que sustentan 
el modelo predominante del CEM. En función de la profundidad de los cambios, 
es necesario contar con una estrategia de implantación que permita contraponerse 
a la tendencia conservadora de apropiarse de los PASA para llevarlos a la forma 
tradicional de prestación de servicios ambulatorios, según el modelo del CEM. Esa 
tendencia, además de su dimensión técnica, se manifiesta también en las dimensiones 
político-ideológica y económica.

Desde el punto de vista de la política de los profesionales de salud, significa 
redistribuir el poder entre generalistas y especialistas, lo que modifica la lógica flex-
neriana vigente desde el inicio del siglo XX, cuando se produjo la hegemonía del 
paradigma de la medicina científica, que tiene la especialización como uno de sus 
elementos fundamentales (55). Desde el punto de vista de los gerentes y prestadores 
de servicios del SUS, ubica la gestión de flujos y contraflujos en el equipo de la ESF, 
con lo cual pone límites técnicos basados en directrices clínicas a la libre acción de 
las Secretarías de Salud, de los prestadores de servicios y de los especialistas en re-
lación al ordenamiento de esos flujos. Económicamente, incide fuertemente en los 
prestadores de servicios, especialmente los especialistas mejor posicionados en la 
arena política de los sistemas de atención de salud, en dos vertientes: a) al modelar 
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los PASA a partir de la evidencia reflejada en guías y detalladas en protocolos clínicos, 
para reducir la variabilidad de los procedimientos de atención de salud, que genera 
gran ineficiencia de los sistemas e inducen la demanda a partir de la oferta (21) y b) 
al cambiar la gestión de la salud apartándola de la gestión de la oferta (muy sujeta 
a la presión del cabildeo de los intereses más estructurados) para centrarla en las 
necesidades de la población beneficiaria del sistema de atención de salud por medio 
de la gestión de base poblacional.

Debe quedar claro que la propuesta de RAS, dado su carácter radical, no es neu-
tra. En ella, los intereses de la población, expresados por sus necesidades de salud, 
se sobreponen a los intereses políticos, económicos y tecnológicos de los actores 
sociales que están presentes en situación ventajosa en el ámbito político-sanitario. 
Por lo tanto, hay que estar de acuerdo con la afirmación de que la revolución en 
los sistemas de atención de salud solo será posible cuando el centro de la discusión 
pase de los prestadores de servicios al valor generado para los usuarios del sistema (1).

La propuesta de implantar la AAE en el ámbito del PASA puede sufrir oposición 
directa cuando limita la libertad de ordenamiento del acceso a los gestores de salud 
o impone limitaciones técnicas a los especialistas. También podrá tener oposición 
indirecta y más sutil si se adueña de la idea innovadora de ese nuevo modelo, hace 
una nueva lectura de la propuesta y la transforma en una práctica social conservadora 
que no agregue valor para los usuarios. Referido al pensamiento de Lampeduza, 
cuanto más cambia, más sigue siendo la misma cosa.

Un análisis histórico de la salud pública brasileña muestra que el modelo de los 
centros de especialidades médicas se consolidó en la experiencia del INAMPS, de 
traer al seguro social brasileño los fundamentos de la medicina liberal generados en 
los Estados Unidos. En su forma más acabada, son los puestos de atención médica 
(PAM), grandes catedrales flexnerianas poco eficaces y muy ineficientes, que hasta 
hoy tenían que permanecer en las zonas centrales de las grandes ciudades brasile-
ñas. Esos esqueletos están ahí estimulando la multiplicación de los PAM, con otro 
nombre, pero con la misma filosofía. Los centros de especialidades médicas tienen 
su origen en los puestos de atención médica del INAMPS.

Hay diferencias cualitativas significativas entre los modelos de centros de espe-
cialidades médicas y de puntos de atención secundaria ambulatoria (Cuadro 12).
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Cuadro 12:	Características de los modelos de atención ambulatoria especializada

MODELO CENTRO DE 
ESPECIALIDADES MÉDICAS (CEM)

MODELO PUNTOS DE ATENCIÓN 
SECUNDARIA AMBULATORIA (PASA)

Gestión de la oferta Gestión de base poblacional

Unidad aislada sin comunicación fluida con 
otros niveles de atención.

Punto de atención de salud comunicado en red con 
los otros niveles de atención.

Sistema abierto. Sistema cerrado.

Autogobierno. Gobernado por la ESF.

Programación en la propia unidad sin estratifi-
cación de riesgo.

Programación en la ESF con estratificación de riesgo.

Acceso regulado por gestores de salud directa-
mente en el complejo regulador.

Acceso regulado directamente por el equipo de APS.

Atención centrada en la atención del médico 
especialista.

Atención centrada en equipo multidisciplinario.

Relación entre generalista y especialista no exis-
te o se hace por referencia y contrarreferencia 
sin conocimiento personal ni trabajo conjunto.

 Hay una relación personal entre generalista y espe-
cialista sobre el trabajo clínico conjunto.

Decisiones clínicas no articuladas en directrices 
clínicas basadas en evidencia.

Decisiones clínicas articuladas en directrices clínicas 
basadas en evidencia.

Historias clínicas individuales no integradas 
en red.

Historias clínicas automatizadas integradas en red, 
especialmente con la ESF.

No utiliza instrumentos de gestión de la clínica. Utiliza corrientemente instrumentos de gestión de 
la clínica.

Atención sin plan de cuidado individual. Atención con plan de cuidado individual elaborado 
conjuntamente por generalistas y especialistas.

Función meramente asistencial. Función asistencial, además de supervisión, educación 
e investigación. 

Pago por procedimiento. Pago por presupuesto global o capitación ajustada.

Fuente: Mendes (21)

Una característica importante que diferencia los dos modelos es la forma de 
gestión. El CEM funciona con el sistema convencional de gestión de la oferta, 
muy arraigado en la programación pactada integrada que, en general, funciona 
por planificación de la oferta a partir de parámetros poblacionales generales o de 
series históricas. Eso lleva a determinar techos financieros que definen el número 
de procedimientos que ofrecerán los diferentes gestores de la salud. Ese sistema de 
gestión de la oferta es muy sensible a los intereses de los gestores y prestadores de 
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servicios mejor posicionados en el ámbito político del sistema de atención de salud. 
En el modelo PASA, la gestión es de base poblacional a partir de las necesidades de 
salud de la población efectivamente registrada en la ESF, mediante parámetros epi-
demiológicos que son parte (anexos) de las directrices clínicas basadas en evidencia.

Lo que marca mucho las diferencias entre ambos modelos de organización de 
la atención ambulatoria especializada son las relaciones entre ella y la ESF. El CEM 
es un modelo de relación en silos y el PASA es uno de coordinación de la atención.

El CEM es parte de un sistema fragmentado de atención de salud en el que, 
generalmente, se da atención especializada en silos y no tiene comunicación fluida 
entre los diferentes puntos y niveles de atención, ni coordinación de la atención por 
la ESF. Funciona como una caja negra. Se llega allí directamente o por alguna refe-
rencia, muchas veces de la ESF, pero no se conoce la historia anterior del usuario. 
En general, no se establecen vínculos, porque la programación, según el día, puede 
llevar a distintos profesionales de una misma especialidad. El sistema está lleno de 
repeticiones y redundancias, lo que lo hace, además de ineficaz, muy ineficiente. 
Las historias personales y familiares se toman en cada consulta y los exámenes se 
solicitan en cada episodio de atención, todo como consecuencia de tener un siste-
ma desintegrado en el que no hay sistemas logísticos potentes, manejados a partir 
de la ESF. El PASA es totalmente diferente, porque está integrado en una RAS y es 
coordinado por la ESF. La ESF también hace la programación del PASA y la discute 
conjuntamente en un taller con el equipo de la AAE. De esa forma, cada equipo de 
la ESF sabe con anterioridad a quién y cuántas personas debe referir al PASA, por 
tipo de intervención.

El centro de especialidades médicas es una organización que permite la demanda 
abierta. Una vez que se inauguran esos centros, inmediatamente generan demanda 
de atención, que a veces es directamente atendida, programada y reprogramada; 
así, en poco tiempo se llena el calendario de atención. Por el contrario, el PASA es un 
sistema cerrado, sin posibilidad de acceso directo de los usuarios, a no ser en casos 
de urgencia o de intervenciones pequeñas definidas en las directrices clínicas, para 
las cuales ese centro constituye el punto de atención de primer contacto.

El CEM tiene libertad de autogobernarse, lo que explica el gran número de consul-
tas de seguimiento programadas por ellos mismos. Eso proviene, en parte, de ser un 
sistema abierto y, en parte, en función de la fragmentación del sistema de atención 
de salud y de la fragilidad de la ESF para coordinar la atención. El autogobierno del 
CEM no tiene la capacidad de garantizar la continuidad de la atención y acaba por 
restringir las intervenciones del cuidado especializado, sin una visión integral de las 
intervenciones de los niveles primario y terciario. En el PASA, la ESF gobierna los flujos 
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y contraflujos de personas y es responsable de coordinar la atención. Ningún usuario 
debe llegar a uno de esos centros sin haber sido derivado por la ESF, a excepción de 
los casos que regresan.

El CEM elabora su propia programación, especialmente con base en los parámetros 
de la programación pactada integrada. Por su parte, la programación del PASA se lleva 
a cabo en talleres de programación en los que participan conjuntamente personal de 
la ESF y de la AAE. La base de ese taller está dada por parámetros epidemiológicos 
utilizados en la ESF, por estratos de riesgo, que permiten saber anticipadamente, 
quién y cuántas personas deben ser referidas, por tipo de intervención, y qué recursos 
humanos, materiales y financieros requiere el PASA para funcionar.

Esas formas singulares de gobernanza de los dos modelos llevan a que el acceso 
al CEM sea por una central de regulación accionada por gestores. En el PASA es 
diferente; allí el acceso regulado está directamente a cargo de los equipos de la ESF, 
que utilizan la infovía de los sistemas de información clínica o del complejo regulador.

En el CEM, como su propio nombre lo sugiere, el proceso de atención está centrado 
en el médico especialista. En general, ese centro no realiza el trabajo con un equipo 
multidisciplinario, lo que empobrece la atención prestada y presiona el programa 
de trabajo del médico especialista. Además, la forma de atención se centra en la 
consulta médica individual cara a cara. En el PASA, hay un equipo multidisciplinario 
que participa en la clínica de forma planificada y sin redundancias ni repeticiones 
entre los diferentes miembros del equipo; por el contrario, cada uno va agregando 
valor a los usuarios por las ventajas comparativas que traen a la atención de salud. 
Además, la atención va más allá de las consultas individuales cara a cara, ya que 
incorporan nuevas formas de atención, como la atención compartida en grupo, 
atención continua, atención por pares, teleasistencia, etc. 

En general, en el CEM no existe un vínculo, territorial o de otro tipo, entre ge-
neralistas y especialistas. Por lo tanto, las relaciones entre esos profesionales son 
burocráticas e impersonales; no llevan a cabo actividades conjuntas. En ausencia de 
esa relación, tampoco hay vinculación entre usuarios y especialistas, lo que lleva a 
que una misma persona por un mismo problema pueda ser atendida por varios profe-
sionales de la misma especialidad, con conductas distintas, en momentos diferentes. 
Los sistemas de referencia y contrarreferencia son poco estructurados, generan flujos 
de información inadecuados en ambos sentidos y problemas en la transición. En el 
PASA hay una vinculación entre generalistas y especialistas, preferiblemente con base 
en la territorialización de la AAE. Eso permite establecer relaciones personales entre 
ambos tipos de profesionales, que se conocen y trabajan juntos en varias circuns-
tancias. Los sistemas de referencia y contrarreferencia están bien desarrollados, con 
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flujos de información estandarizados en ambos sentidos. Existe la preocupación de 
garantizar apoyo a los usuarios en la transición. 

En el CEM, por lo general, las decisiones clínicas no se toman a partir de directrices 
clínicas con base en evidencia científica, en las que se normaliza la condición de salud 
a lo largo de los diferentes servicios de la RAS, según estratos de riesgo. Esa carencia 
lleva a una enorme variabilidad en los procedimientos, incluso entre diferentes espe-
cialistas que trabajan en un mismo centro, y se generan intervenciones ineficaces e 
ineficientes. Como no existe el manejo clínico por estratos de riesgo, muchas veces 
los especialistas atienden a personas para las que la atención especializada no tiene 
beneficios, lo que a su vez recarga su trabajo innecesariamente. En el PASA, todo 
el trabajo clínico de esas unidades está definido en directrices clínicas basadas en 
evidencia con estratificación de riesgos. De esa forma, solo llegan a los especialis-
tas los usuarios con riesgos mayores, según establece el modelo de la pirámide de 
riesgo. No se trabaja con embarazadas, sino con embarazadas de riesgo normal y 
embarazadas de alto riesgo; no se trabaja con hipertensión, sino con hipertensión 
de bajo, mediano, alto y muy alto riesgo. Eso es fundamental porque ayuda a orga-
nizar el sistema de atención de salud y a mejorar la calidad de la atención. Un PASA 
de una red maternoinfantil no atiende embarazadas de riesgo normal (alrededor 
de 85% de los embarazos), sino solamente a aquellas de alto riesgo. Así se puede 
racionalizar el calendario de trabajo de los especialistas y agregar valor a la atención 
de las personas referidas a la AAE.

En general, el CEM trabaja con historias clínicas individuales, muchas veces en 
papel, que no están integrados en las RAS y, por lo tanto, no permiten una comuni-
cación fluida de ese nivel con la ESF, ni un manejo eficaz de las condiciones crónicas. 
La fragmentación de la historia clínica no deja dar continuidad a la atención. Además, 
el carácter individual de esa historia clínica empobrece la visión de la salud de la fa-
milia, una propuesta fundadora del SUS. Al no ser automatizadas, impiden también 
registrar a los usuarios según el riesgo relativo de cada condición, lo que debilita la 
atención prestada y genera redundancias y repeticiones en el trabajo. El PASA funciona 
con historias clínicas automatizadas que deben circular simultáneamente en todos 
los niveles del sistema, especialmente en línea con la ESF. También son familiares, lo 
que viabiliza la incorporación de instrumentos potentes del abordaje de salud de la 
familia a la atención. Se puede registrar a todos los usuarios con una determinada 
condición crónica, por riesgos socioeconómicos y sanitarios, y enviar alertas y dar 
retroalimentación a profesionales y usuarios. Las historias clínicas tienen espacios 
específicos para incluir información de la referencia y contrarreferencia y acerca del 
plan de cuidado, al que pueden tener acceso médicos generales y especialistas.
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El CEM no trabaja con instrumentos modernos de gestión de la clínica. La razón 
es sencilla: al no haberse normalizado los procesos de trabajo en directrices clínicas 
basadas en evidencia, no se pueden utilizar esas tecnologías. El PASA, por su parte, 
utiliza, a partir de directrices clínicas basadas en evidencia científica, tecnologías de 
gestión de la condición de salud y de gestión de caso.

Por lo general, en el CEM no hay un plan de cuidado para cada persona atendida. 
Ese plan debe ser el centro de una atención especializada de calidad, sin el cual se 
dan muchas orientaciones contradictorias; además, su ausencia no permite a los 
usuarios asumir una actitud proactiva en su autocuidado. En el PASA toda persona 
tiene su plan de cuidado elaborado conjuntamente, entre generalistas, especialistas 
y usuarios y sus familias, donde se estipulan metas y se hace monitoreo periódico.

El CEM, en general, tiene estrictamente funciones asistenciales. El PASA agrega 
otras funciones imprescindibles: supervisión de los equipos de la ESF, participación 
en procesos de educación permanente en la AAE y en la ESF e investigación, espe-
cialmente en el campo del desarrollo tecnológico de la condición de salud temática.

El sistema de pago del CEM normalmente se realiza por procedimientos, lo que 
genera incentivos perniciosos a los prestadores, ya que los induce a llevar a cabo 
más procedimientos, especialmente de mayor densidad tecnológica, para maximi-
zar sus ingresos. En el PASA, el sistema de pago debe ser por presupuesto global o 
por capitación ajustada por género y edad, ya que esas formas de pago invierten la 
señal del incentivo y hacen que los prestadores trabajen más en intervenciones de 
promoción, de prevención y de contención del riesgo evolutivo de condiciones de 
salud de menos riesgo.

En el recuadro 24 se relata el caso del Centro Hiperdia de Santo Antônio do Monte, 
Minas Gerais, que es una experiencia exitosa de atención ambulatoria especializada 
que contiene todos los elementos del modelo PASA.
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Recuadro 24: Recuadro 24. Centro Hiperdia de Santo 
Antônio do Monte en Minas Gerais

Con la misión de alargar y mejorar la calidad de vida de la población minera por medio de inter-
venciones capaces de disminuir la morbimortalidad por hipertensión arterial, diabetes mellitus, 
enfermedades cardiovasculares y enfermedad renal crónica, el Gobierno de Minas Gerais instituyó 
como proyecto prioritario el Plan Minero de Desarrollo Integrado o Red Hiperdia Minas.

Aplicar el concepto de redes implicó que este fuera un proyecto con base en la ESF, su centro de 
coordinación. En las microrregiones de salud hay un punto de atención ambulatorio especializado 
denominado Centro Hiperdia Minas.

Un grupo multidisciplinario, compuesto por sanitaristas, técnicos de la Secretaría de Salud del 
Estado de Minas Gerais (SESMG), médicos de la Asociación Minera de Medicina de la Familia y 
Comunidad y especialistas, trabajó en el diseño de la Red Hiperdia Minas, especialmente en lo 
referente a la Estrategia de Salud Familiar o ESF y la Atención Ambulatoria Especializada o AAE.

En la ESF, se elaboró una guía basada en el abordaje poblacional de la hipertensión arterial, las 
enfermedades cardiovasculares, la diabetes y la enfermedad renal crónica. Esa guía estratifica esas 
condiciones crónicas por riesgo, establece criterios de referencia a la AAE y define los parámetros 
para la programación.

Los Centros Hiperdia Minas, diseñados y financiados por la SESMG, tienen cuatro objetivos 
principales: prestar atención especializada a los usuarios con hipertensión arterial, enfermedades 
cardiovasculares, diabetes y enfermedad renal crónica, clasificados en los estratos más comple-
jos de esas condiciones; supervisar la atención prestada a esos usuarios por la ESF; promover la 
educación permanente de los profesionales de salud que dan la atención primaria y secundaria, 
y fomentar la investigación clínica y operativa.

El financiamiento de los centros fue cubierto en su totalidad por la SESMG, al igual que los gastos 
recurrentes. Estos últimos se financian por medio de un contrato de gestión con las organizaciones 
que operan los centros, con pago por presupuesto global. Los prestadores pueden ser secretarías 
municipales de salud, universidades u organizaciones no gubernamentales. Ya se han puesto en 
marcha 10 Centros Hiperdia Minas que benefician a 2,8 millones de mineros. Uno de ellos es el 
Centro Hiperdia de Santo Antônio do Monte (CHSAM).

Ese centro recibe las referencias de la Microrregión de Salud de Divinópolis/Santo Antônio do 
Monte, que tiene 13 municipios con una cobertura de aproximadamente 400.000 habitantes. La 
Fundación Dr. José Maria dos Mares Guia está a cargo de su funcionamiento.

El CHSAM cuenta con un equipo multidisciplinario formado por cardiólogo, endocrinólogo, angió-
logo, asistente social, enfermero, farmacéutico, fisioterapeuta, nutricionista, psicólogo, técnico de 
enfermería y personal administrativo. Ofrece exámenes complementarios, como ecocardiograma, 
doppler manual, holter de 24 horas, mapa, detección de neuropatía diabética, retinografía sin 
contraste y prueba ergonométrica.

El trabajo del CHSAM es de carácter multidisciplinario e introdujo en su rutina nuevas formas de 
atención de salud, como la atención compartida en grupo, la atención continua, la atención por 
pares y el autocuidado apoyado.
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Recuadro 24: Recuadro 24. Centro Hiperdia de Santo 
Antônio do Monte en Minas Gerais

La atención se centra en un plan de cuidado integral elaborado conjuntamente por el equipo 
multidisciplinario y el usuario, en el que se establecen metas. El plan se monitorea, asigna la res-
ponsabilidad del cuidado y se comparte con el equipo de la unidad de ESF del usuario.

El CHSAM trabaja en estrecha colaboración con los equipos de la ESF de los municipios de su área 
de cobertura y funciona como espacio educacional, de supervisión y de investigación. Un ejemplo 
es el del municipio de Lagoa da Prata, que interactúa, con el CHSAM y que organizó su ESF de 
acuerdo con el modelo de atención de las condiciones crónicas. Allí, los usuarios con hipertensión 
arterial fueron identificados 100% según parámetros epidemiológicos y de ellos, 91,7% fueron 
estratificados y atendidos según esa estratificación.

El CHSAM ofrece varios programas de apoyo a sus beneficiarios: Dia Jovem, SaúdArte, Ondas 
Salud, Cháude, De Pé Feliz, Meta Premiada y Tecendo Saúde.

El CHSAM tiene todas las características que diferencian los PASA de los CEM tradicionales. Al-
gunos trabajos en los que se compararon el CHSAM con los CEM tradicionales mostraron mejor 
desempeño y resultados clínicos, eficiencia y costo-eficacia en el primero.

Un seguimiento de 609 personas con hipertensión y 136 personas con diabetes atendidas en el 
CHSAM constató que, después de tres interconsultas en el centro, la presión arterial y la hemoglo-
bina glucosilada presentaban niveles adecuados en 87% y 71% de esas personas, respectivamente.

El manejo adecuado del pie diabético permitió economizar gastos estimados en R$ 3 millones. La 
satisfacción de los profesionales de salud es alta y la de los usuarios, 89,0%.

Fuente: Alves Junior (931)

Equilibrio entre Atención Presencial y Atención No 
Presencial

Un octavo cambio fundamental que requiere la atención de salud para aplicar el 
MACC en la ESF es el establecimiento de un equilibrio entre la atención presencial 
y la no presencial. No se trata de analizar aquí los instrumentos del telesalud utiliza-
dos en un contexto más amplio, sino de determinar la posibilidad de aumentar las 
consultas no presenciales realizadas por los equipos de salud en el ambiente micro, 
especialmente por teléfono o correo electrónico.

En Brasil y otros lugares, la atención de salud es de carácter presencial, cara a 
cara, con una participación relativa muy baja de la atención no presencial. Por eso, 
hay una tendencia excelente a utilizar ambos tipos de atención, lo que exige que en 
la ESF haya un aumento relativo de las consultas no presenciales.

Trabajos realizados en diferentes lugares muestran que las consultas no presen-
ciales, en determinadas situaciones, pueden lograr tan buenos resultados como las 
presenciales, especialmente cuando se trata de monitorear las condiciones crónicas. 
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Estudios realizados en el Reino Unido, en los que se comparó el monitoreo telefó-
nico de 278 pacientes con asma, con el monitoreo presencial cara a cara, mostró 
que el primero llegó a un número mayor de personas, con los mismos resultados 
sanitarios e igual satisfacción de los usuarios (988). Se obtuvieron resultados semejan-
tes en Corea en el control glucémico de la diabetes (989). En los Estados Unidos, se 
demostró que el contacto telefónico de médicos y enfermeros fue tan eficaz como 
el presencial para promover el autocuidado en casos de diabetes (990) y más eficaz 
en relación con el control glucémico y el cuidado de los pies (991). Kaiser Permanente 
ha utilizado crecientemente la consulta no presencial y estimula la consulta médica 
por correo electrónico. Los médicos tienen 48 horas para contactar a sus clientes, 
y son remunerados por esas consultas. Así se pudo reducir en 10% el número de 
consultas médicas presenciales en esa aseguradora (286). La atención no presencial 
en esa organización es parte de una política de atención electrónica (e-cuidado) que 
abarca, además, el acceso en línea a las historias clínicas automatizadas y los resulta-
dos de exámenes; también los usuarios pueden obtener recetas de medicamentos de 
uso continuo, seleccionar a los médicos, programar su atención y acceder a material 
educativo, todo en línea (353).

Según la evidencia, la atención no presencial da buenos resultados en el control 
de las condiciones crónicas y mejora la calidad de la atención (992, 993, 994); mejora la 
calidad de vida de los usuarios (995); hace un uso mejor de los recursos (996, 997, 998) y 
tiene resultados sanitarios positivos (43, 109, 999, 1000, 1001, 1002, 1003, 1004, 1005, 1006, 1007, 1008).

A semejanza de lo que ha estado aconteciendo en otros países, se debería 
buscar en el SUS, especialmente en la ESF, una combinación adecuada de atención 
profesional presencial y no presencial, y un aumento relativo de las consultas por 
teléfono y correo electrónico.

Hay quienes afirman que es muy difícil trasladar esa realidad de país desarrollado 
a Brasil. Pero se puede argüir que el mejoramiento rápido de la telecomunicación 
en Brasil es un elemento favorable a la ampliación de la atención no presencial. Hay 
datos que muestran que, a fines de 2010, había en el país casi 203 millones de sus-
cripciones de telefonía móvil, más que la población total (1009). En cuanto al acceso a 
internet, la situación era menos holgada, aunque los datos de 2011 muestran que 
había aproximadamente 80 millones de usuarios brasileños, pero con variaciones 
significativas por región e ingreso personal, lo que tiene implicaciones de inequidad 
para un sistema público de salud (375). El Plan Nacional de Banda Ancha debería tener 
un impacto significativo, porque pretende llevar internet con velocidad de 1Mbps a 
40 millones de hogares brasileños, a precios razonables.
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Equilibrio entre Atención Profesional y Atención por 
Usuarios Expertos

Un noveno cambio fundamental que se requiere para poner en marcha el MACC 
en la ESF es el establecimiento de un equilibrio entre la atención profesional y la 
proporcionada por personas legas. Eso significa introducir o ampliar en la ESF las 
actividades de grupos de personas con condiciones crónicas, conducidas por perso-
nas afectadas por esas condiciones. Por esa razón, ese tipo de atención también se 
denomina atención por pares.

Se ha ido reconociendo crecientemente la utilidad de trabajar con personas legas 
para la atención de las condiciones crónicas (1010). Ese cambio surgió a partir de las 
propuestas de autocuidado apoyado, que reconocieron la importancia de empoderar 
a los usuarios para que participen de manera proactiva en la producción social de 
su salud.

En el Reino Unido, en 1999 se estableció un programa oficial, Pacientes Expertos, 
destinado a estimular el autocuidado apoyado. En 2003, la mitad de las unidades 
de APS de Inglaterra ofrecían ese programa (794), que tuvo impacto en la salud de 
las personas con condiciones crónicas y reposicionó la relación entre profesionales 
de salud y usuarios (1011).

Esos programas de usuarios expertos surgieron a partir de la observación de 
algunos médicos y enfermeros de que algunas personas conocían mejor que ellos 
su condición de salud y que tenían mayor conocimiento por haber experimentado 
la condición crónica; las circunstancias sociales en las que esa condición se da, y las 
actitudes frente a los riesgos, valores y preferencias individuales (1012).

Una variación de los programas de usuarios expertos – analizada aquí –, asume 
la forma de trabajo con grupos de personas con una determinada condición crónica 
de salud, coordinados por pares, o sea, por usuarios que viven con esa condición 
de salud (1013).

El usuario experto se selecciona de un grupo de personas con una misma afec-
ción crónica, que actúa como facilitador de las sesiones grupales de personas con 
la misma condición. La selección está a cargo del equipo de salud, por entrevista y 
observación y con criterios tales como empatía, interés en ayudar, motivación, habi-
lidad de comunicación, interés en el trabajo voluntario y capacidad de autocuidado. 
El criterio fundamental es que esos facilitadores hayan experimentado los problemas 
de la afección en cuestión y, por lo tanto, tengan autoridad para interactuar con 
otras personas que están pasando por situaciones similares.
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El usuario experto recibe una capacitación como facilitador de grupos, a cargo 
del equipo de la ESF. Los grupos son de 10 a 15 de personas con la misma condición 
de salud. Algún miembro del equipo de la ESF puede estar presente en el grupo, 
pero solamente como observador.

Bodenheimer y Grumbach afirman que cuando un grupo trata conjuntamente el 
problema presentado por una persona con una condición similar, puede beneficiarse 
tanto o más que de la intervención de un médico u otro profesional de salud. (155). 
En esos grupos, la interacción humana se multiplica exponencialmente en beneficio 
de la atención de salud.

Hay evidencia de que los programas de usuarios expertos producen resultados 
positivos para la salud de las personas con condiciones crónicas en los siguientes 
aspectos: mejora el acceso a la atención (43, 1014); resultados sanitarios (1015, 1016, 1017); 
adhesión al autocuidado (1018, 1019, 1020), y uso de recursos de salud (43, 1016, 1017). Por eso, 
tales programas se han incorporado en las políticas oficiales de sistemas públicos de 
atención de salud, como el del Ministerio de Salud del Reino Unido (794) y de Cataluña, 
España (1021) (Recuadro 25).

Debería estimularse la incorporación de programas de usuarios expertos facilitados 
por pares en la ESF, por medio de reuniones de grupos de personas afectadas por 
una determinada condición crónica de salud.
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Recuadro 25: Programa Paciente Experto del Instituto Catalán de Salud, en España

El Programa Paciente Experto tiene los siguientes objetivos: conseguir la adhesión de los usuarios, 
incluso al tratamiento; conocer su grado de satisfacción; mejorar su percepción sobre su calidad 
de vida, su conocimiento de la afección que los aflige y el grado de autocuidado, para que pue-
dan manejarla bien; disminuir el número de consultas médicas y de enfermería, y disminuir las 
hospitalizaciones y la atención de urgencia.

El programa consiste en nueve sesiones de 1,5 horas a lo largo de dos meses y medio. El número 
de participantes está limitado a 10, con el objeto de garantizar una comunicación fluida y efectiva 
entre los participantes. Se escoge un usuario en función de su experiencia y vivencia de la con-
dición crónica, que actúa como facilitador del grupo. Para prepararse, recibe una formación en 
dinámica de grupos proporcionada por el equipo de salud. Algún miembro del equipo de salud 
puede participar, pero exclusivamente como observador, sin interferir en la dinámica del grupo.

La evaluación del proceso se realiza en dos fases. La primera, después de cada sesión y la segunda, 
seis a 12 meses después del fin de los trabajos. Ambas evaluaciones son sobre aspectos cualitativos 
y cuantitativos, por un lado, de los conocimientos adquiridos, los cambios de comportamiento y 
de estilo de vida, el grado de autocuidado y la satisfacción de los participantes y, por otro, sobre 
la utilización de los servicios de APS, de urgencia y de hospitalizaciones.

En la evaluación de 10 grupos de usuarios de la APS en Barcelona, de un total de 78 personas 
con insuficiencia cardíaca, se mostró que al final del programa, 20,1% de los participantes habían 
mejorado su comportamiento y estilo de vida y 9,2% habían adquirido nuevos conocimiento; seis 
meses después, 25% habían mejorado su comportamiento y estilo de vida y 13,2%, sus conoci-
mientos sobre la enfermedad. Además, los resultados cualitativos demostraron un alto grado de 
satisfacción de los participantes con el programa.

Fuente: Mestre, Padrés, Perelló, Pérez, Martin (1020)

Además de la atención por usuarios expertos, han aparecido modelos innovadores 
de redes sociales que facilitan la atención de salud. Son grupos de personas con una 
determinada condición que se reúnen para conocer e intercambiar información con 
“personas como yo”. Eso les permite comparar la evolución de sus condiciones de 
salud y el progreso del tratamiento y comunicar y aprender unos de otros. El caso más 
conocido es el de Alcohólicos Anónimos, pero hay otras experiencias. La corporación 
Revolution Health está construyendo una red de personas con condiciones crónicas, 
basada en un amplio banco de datos (27); la Fundación Restless Leg Syndrome ayuda 
a las personas con síndrome de piernas inquietas a conocer los últimos tratamientos 
y proporciona información para los profesionales de salud (1022); el sitio Web dLife 
ofrece información y un foro donde las personas con diabetes aprenden a lidiar 
mejor con su enfermedad. En España, el Forumclínic difunde información sanitaria 
a los profesionales de salud y personas con condiciones crónicas y comunica a esas 
personas entre sí, creando comunidades virtuales.
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Nueva gestión en la ESF: gestión de la clínica

La aplicación del MACC en la ESF demanda cambios profundos en la gestión de 
la atención primaria de salud.

La gestión de salud, así como la de las organizaciones en general, se basa en 
modelos de gestión estratégica muy volcados hacia los recursos humanos materiales 
y financieros. Esto es evidente cuando se examinan los currículos de los cursos de 
gestión en salud.

Sin abandonar los principios de la gestión estratégica y de la gestión de insumos, 
hay que avanzar para relativizar la valoración de la gestión de los fines, es decir, la 
gestión de la clínica.

Orígenes y concepto de gestión de la clínica

La expresión gestión de la clínica no se encuentra muy a menudo en la bibliografía 
internacional. En Brasil fue adoptada por Mendes (1023) para referirse a un sistema de 
tecnologías de microgestión de los sistemas de atención de salud, aplicable al SUS.

La gestión de la clínica tiene su origen en dos movimientos principales: uno, más 
antiguo, desarrollado en el sistema de atención de salud de los Estados Unidos, la 
atención gestionada o managed care; el otro, más reciente, es la gobernanza clínica 
o clinical governance que se estableció en el Servicio Nacional de Salud del Reino 
Unido (21).

La propuesta de la gestión de la clínica se inspiró en la atención gestionada, 
de la cual extrajo y adaptó a la realidad del sistema público brasileño, uno de sus 
elementos constitutivos, es decir, el conjunto de tecnologías de microgestión de los 
sistemas de atención de salud de eficacia comprobada empíricamente (1024). Además, 
se buscó incorporar, en su propuesta de auditoría clínica, las tecnologías de revisión 
de la utilización, también muy eficaces en el control de la variabilidad de los proce-
dimientos médicos (1025). De la gobernanza clínica, la gestión de la clínica incorpora 
especialmente el carácter central de la educación permanente de los profesionales de 
salud, la gestión de los riesgos de la atención y una visión contemporánea de auditoría 
clínica, estrechamente vinculada a una cultura de calidad de los servicios de salud.

La gestión de la clínica puede concebirse como un conjunto de tecnologías de 
microgestión, cuyo fin es proporcionar atención de salud de calidad centrada en las 
personas. Debe ser, además, eficaz y basada en evidencia científica; inocua, que no 
cause daños a los usuarios ni a los profesionales de salud; eficiente, provista con 
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costos óptimos; oportuna, prestada en el tiempo que corresponde; equitativa, de 
manera que reduzca las desigualdades injustas, y humanizada (21).

Por lo tanto, la gestión de la clínica está constituida por tecnologías sanitarias que 
surgen de tecnologías-madre, es decir, las directrices clínicas, para a partir de ellas, 
desarrollar las tecnologías de gestión de la condición de salud y del caso, auditoría 
clínica y listas de espera, conforme se ve en la figura 21.

Figura 21:	Tecnologías de gestión de la clínica

DIRECTRICES
CLÍNICAS

GESTIÓN DE LA
CONDICIÓN DE SALUD

GESTIÓN DE CASO

AUDITORÍA CLÍNICA

LISTA DE ESPERA

Fuente: Mendes (21)

Tipos de tecnologías de gestión de la clínica

El análisis de la figura 21 permite ver que hay cinco tipos de tecnologías de gestión 
de la clínica: las directrices clínicas, la gestión de la condición de salud, la gestión de 
caso, la auditoria clínica y la lista de espera.

En la ESF, las tecnologías de la gestión de la clínica encuentran un campo privi-
legiado de aplicación. La excepción es la lista de espera, que no se aplica a la ESF, 
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aunque se utiliza para equilibrar la oferta y la demanda de atención especializada. 
Las directrices clínicas constituyen la base de una ESF eficaz y de calidad. A partir de 
ella, se estructuran las dos tecnologías fundamentales para el MACC, la gestión de 
la condición de salud y la gestión de caso, según el modelo de la pirámide de riesgo. 
Conforme se observa en la figura 12 (anterior), los niveles 3 y 4 son de atención de 
las condiciones crónicas sencillas o factores de riesgo biopsicológicos o de condiciones 
crónicas complejas, por medio de la tecnología de gestión de la condición de salud. 
En el nivel 5, se atienden las condiciones crónicas muy complejas, a las que se aplica 
la tecnología de gestión de caso.

En vista de lo anterior, acá se analizarán las tecnologías correspondientes a las 
directrices clínicas, la gestión de la condición de salud y la gestión de caso. No obs-
tante, hay que reconocer que la tecnología de auditoría clínica debe utilizarse en la 
ESF, especialmente vinculada a programas de mejoramiento de la calidad.

Directrices clínicas

Concepto

Las directrices clínicas son recomendaciones sistemáticas que tienen el propósito 
de influenciar decisiones de los profesionales de salud y de los usuarios respecto 
de la atención apropiada en circunstancias clínicas específicas (1026). Para lograr sus 
objetivos, las directrices clínicas deben combinar la medicina basada en evidencia, la 
evaluación tecnológica en salud, la evaluación económica de los servicios de salud 
y la garantía de calidad (1027).

La elaboración de las directrices clínicas debe encararse, no como un proceso 
lineal, sino como un ciclo de actividades interdependientes que incluyen la elabo-
ración, puesta en práctica, evaluación y actualización de esas directrices, educación 
permanente, acreditación de los servicios de salud, evaluación tecnológica en salud 
y la auditoria clínica (1028).

A pesar de sufrir cuestionamientos frecuentes – como los que las comparan con 
libros de recetas gastronómicas –, las directrices clínicas son imprescindibles para 
la gestión de la clínica y deben tomarse no como órdenes, sino como vías para dar 
una atención de salud eficaz y de calidad.

Los objetivos de las directrices clínicas son mejorar la comunicación entre los 
profesionales de salud y entre ellos y los usuarios; estandarizar las conductas clínicas 
al reducir la complexidad de la atención de salud; mejorar la calidad de la atención 
de salud mediante la provisión de servicios eficaces, eficientes y seguros, según la 
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evidencia científica; disminuir las variaciones no deseadas en la prestación de servicios 
de salud; aumentar la satisfacción de los usuarios; definir parámetros de programación 
de base poblacional; servir de base para la definición de las tecnologías de gestión 
de la clínica; facilitar el diseño de procesos de educación permanente, e identificar 
temas de investigación y desarrollo (21, 1029, 1030).

Algunas características de las directrices clínicas son que: tienen un abordaje claro 
para los usuarios; son desarrolladas por grupos multidisciplinarios; se orientan hacia 
objetivos y resultados; deben ser validadas interna y externamente; incorporan evidencia 
científica; están sujetas a monitoreo, y deben ser actualizadas periódicamente (1030).

Todo el proceso de atención de las condiciones crónicas en la ESF debe estar 
sustentado por directrices clínicas que deben elaborarse según la medicina basada 
en evidencia (MBE), entendida como el uso consciente, explícito y prudente de la 
mejor evidencia científica para tomar decisiones respecto a la atención de salud (1031).

La MBE se justifica por algunas razones principales. La primera es que la evidencia 
se genera constantemente y debe incorporarse a la práctica clínica; segundo, porque 
aunque esa evidencia sea necesaria para la práctica cotidiana de la medicina, hay 
dificultades en obtenerlas; tercero, porque el conocimiento médico evoluciona muy 
rápido y el desempeño clínico se deteriora con el tiempo. La cuarta razón es que la 
entropía clínica no se supera con programas convencionales de educación continuada, 
y, por último, porque la MBE permite a los clínicos mantenerse actualizados (1031).

La medicina basada en evidencia tiene por objeto resumir los resultados de in-
vestigaciones, especialmente, por medio de revisiones bibliográficas sistemáticas y 
metaanálisis. La revisión sistemática difiere de la revisión bibliográfica en que aplica 
criterios rigurosos de selección de los trabajos que serán examinados, así como 
criterios uniformes para evaluarlos, por lo tanto, es menos subjetiva. Constituye un 
método de síntesis de los trabajos publicados que permite extrapolar resultados de 
estudios independientes, evaluar la coherencia de cada uno e identificar posibles con-
tradicciones. La revisión sistemática tiene algunas etapas: especificación del problema 
y de los criterios de inclusión de los estudios; clasificación de las características de 
los estudios; combinación de los hallazgos de los estudios según unidades comunes; 
relación de los hallazgos a las características de los estudios, y presentación de los 
resultados (1032). El metaanálisis es un proceso que utiliza métodos estadísticos para 
combinar los resultados de diferentes estudios; es el método estadístico aplicado a la 
revisión sistemática que articula los resultados de dos o más estudios primarios (1033).

La MBE clasifica la evidencia según categorías y según la fuerza o potencia de 
la recomendación, para lo cual hay varias metodologías (1034, 1035). Hay centros de 
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MBE que periódicamente proporcionan actualizaciones sistemáticas de la evidencia 
disponible y están en internet.

Tipos de directrices clínicas

Hay dos tipos principales de directrices clínicas: las guías y los protocolos clínicos. 
Algunos autores mencionan un tercer instrumento, las vías clínicas (clinical pathways) 
que son recomendaciones que se aplican, generalmente, a personas internadas en 
hospitales u hospitales/día, que se refieren a las acciones de cada día de hospitali-
zación y criterios de alta (1036). Las directrices clínicas más utilizadas en la ESF son las 
guías y los protocolos clínicos.

Las guías son recomendaciones sistemáticas que tienen por objeto prestar la 
atención de salud apropiada para una condición de salud determinada, de manera 
que todo el proceso sea normalizado a lo largo de su historia natural y cubra, por lo 
tanto, las intervenciones de promoción, prevención, curación, cuidado, rehabilitación 
y paliación en todos los puntos de atención de una RAS. Las guías normalizan todo 
el proceso de atención de salud, en todos los puntos de atención, y responden a la 
coordinación de la atención primaria de salud. Las guías se aproximan a un concepto 
muy utilizado en el SUS, el de las líneas de cuidado (1037).

Los protocolos clínicos son recomendaciones sistemáticas cuyo objetivo es prestar 
la atención de salud apropiada en partes del proceso de una condición de salud y 
en un punto de atención de salud determinado. Así, los protocolos clínicos son do-
cumentos específicos, más volcados a las acciones de promoción, prevención, cura, 
cuidado, rehabilitación o paliación, en los cuales los procesos se definen con mayor 
precisión y menor variabilidad. Como analogía, se puede decir que las guías son la 
película y los protocolos clínicos, los fotogramas.

Por ejemplo, la normalización de la atención prenatal, el parto y el puerperio, a 
lo largo de todos los puntos de atención de salud, se hace siguiendo lo indicado en 
la guía, pero la explicación detallada del diagnóstico y del tratamiento de la toxo-
plasmosis – una parte de todo el proceso – sigue un protocolo clínico.

Elaboración de directrices clínicas

La elaboración de guías y protocolos clínicos utiliza un proceso complejo, que se 
desarrolla en varios momentos, lleva tiempo y tiene varias etapas (1036, 1038).

En Escocia, por ejemplo, ese proceso ha tomado 28 meses, a partir de la consti-
tución del grupo: 15 meses para revisar la bibliografía y elaborar la primera versión, 
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10 meses para la revisión por pares y la consulta pública y 3 meses para su publi-
cación (1028).

Los momentos de elaboración de las directrices clínicas son: la elección de la 
condición de salud, la definición del equipo de elaboración, el análisis de situación 
de la condición de salud, la búsqueda de evidencia y directrices clínicas pertinentes, 
y la definición del contenido, formalización, evaluación, validación, publicación y 
actualización.

Elección de la condición de salud

Dado su mayor impacto en la carga de enfermedades, hay una tendencia a fa-
vorecer el uso de guías clínicas para las condiciones crónicas; no obstante, también 
es necesario normalizar las guías para las afecciones agudas.

La condición de salud debe elegirse por su prioridad para el sistema de atención 
de salud, que puede determinarse por la magnitud, el costo, la importancia para 
los usuarios o para las políticas o instituciones. Se han establecido algunos criterios 
para seleccionar la condición de salud: que sea de interés para los profesionales de 
salud y para los usuarios; que se lleve a cabo un debate sobre lo que constituye la 
mejor práctica; que requiera gran volumen de servicios o costos, y que se perciba 
una variación notoria en la práctica o en los resultados sanitarios o ambos (1030).

En general, la jerarquización de las condiciones de salud se define por: las con-
diciones de salud consideradas prioritarias en las políticas de salud; los temas de 
incertidumbre clínica, con mucha variabilidad; las condiciones para las que existen 
intervenciones eficaces que pueden reducir la mortalidad y la morbilidad; las con-
diciones fruto de iatrogenia, y la percepción de la importancia de la condición por 
diferentes actores sociales de la salud, en relación con una determinada directriz 
clínica (1028).

Definición del equipo de elaboración

Para que el equipo de elaboración sea eficaz debe cumplir tres condiciones funda-
mentales: la combinación de habilidades, actitudes y competencias de sus miembros; 
una coordinación eficaz, y la disponibilidad de recursos necesarios para realizar el 
trabajo. Para formar el equipo habrá que seleccionar profesionales que tengan ex-
periencia pertinente al tema, además de experiencia en educación y comunicación, 
gerencia de proyectos y, siempre que sea posible, usuarios (1030).
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El equipo que elabore directrices clínicas debe ser multidisciplinario, y debe contar 
entre sus miembros médicos generales de la institución, especialistas de dentro y 
fuera de la institución, enfermeros, farmacéuticos clínicos, especialistas en apoyo 
diagnóstico y terapéutico, en epidemiologia clínica, en salud pública y en economía 
de la salud, asistente social, y profesional con experiencia en la redacción de direc-
trices clínicas. Algunas organizaciones tienen como norma incluir a personas con la 
condición de salud o a organizaciones que las representan como miembros de los 
grupos de tarea. Tal es el caso en Escocia, donde el Scottish Intercollegiate Guidelines 
Network incluye a por lo menos dos representantes de personas con la condición 
de salud en el equipo (1028). Como aquí se trata de elaborar directrices clínicas de la 
ESF, es fundamental que los profesionales de la atención primaria tengan amplia 
representación y coordinen el trabajo.

El equipo debe tener entre 10 y 20 miembros y un coordinador que tenga la 
habilidad de facilitar un intercambio abierto y dialógico; de comprender la función 
de cada punto de atención de salud, y de manejar instrumentos de planificación del 
trabajo de grupo (1035).

Hay evidencia de que, para elaborar directrices clínicas, es necesario consultar a 
grupos de gestores y representantes de los usuarios, por ejemplo, las asociaciones de 
personas afectadas por determinadas enfermedades (1039). Así lo hace habitualmente 
el Instituto Nacional de Excelencia Clínica (NICE) del Reino Unido (1040). La inclusión de 
esos participantes se justifica por la escasez de evidencia científica sobre variables im-
portantes, como son género, etnicidad, discapacidad, orientación sexual y otras. (1028).

El éxito del proceso de elaboración de las directrices clínicas exige una buena ges-
tión de ese proceso complejo. Por lo tanto, habrá que cumplir las siguientes reglas: 
mantener los objetivos a lo largo del trabajo; coordinar la planificación detallada 
de todas las actividades; asegurar la comunicación adecuada entre los miembros 
del equipo; mantener expectativas realistas; garantizar que los recursos humanos, 
materiales y financieros estén disponibles oportunamente para el trabajo y hacer el 
monitoreo y la evaluación.

Los miembros del equipo deben declarar formalmente y por escrito, que su parti-
cipación no está afectada por conflictos de interés. Es ideal que ese equipo se cons-
tituya como grupo de tarea, dentro de una organización, por proyectos o matricial. 

Análisis de situación de la condición de salud en la APS

El equipo debe iniciar su trabajo con un análisis de la forma en que se trata la 
condición de salud en ese momento en la ESF. Desde el punto de vista operativo, habrá 
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que diseñar los flujos de los usuarios que buscan atención primaria y tomar nota de 
qué se hace en la actualidad y qué profesional lo hace. Ese análisis situacional per-
mite detectar los puntos débiles que habrá que modificar con las directrices clínicas.

Búsqueda de evidencia y de directrices clínicas pertinentes

En esta etapa se procurará analizar la mejor evidencia publicada en la bibliografía 
nacional e internacional. El instrumento es el de la medicina basada en evidencia, 
especialmente las revisiones sistemáticas y el metaanálisis. Se consultarán fuentes de 
evidencia autoritativas. También, hay que buscar guías y protocolos clínicos ya publica-
dos y accesibles. Se pueden consultar, por ejemplo, Cochrane Collaboration, MEDLINE, 
EMBASE, Guidelines International Network (www.g-i-n.net), National Library for Health 
Guidelines Finder (www. library.nhs.uk/guidance/), National Guideline Clearinghouse 
(www.guideline.gov), National Institute for Health and Clinical Excellence (www.nice.
org.uk), Centre for Reviews and Dissemination at the University of York (www.crd.
york.ac.uk/crdweb/), The Scottish Intercollegiate Guidelines Network (www.sign.ac.uk). 
Graham, Harrison y Brouwers (1041) proporcionan una lista amplia de páginas web sobre 
directrices clínicas de diversos países. En Brasil se deberán consultar, especialmente, 
las directrices clínicas producidas por el Proyecto Directrices de la Asociación Médica 
Brasileña, el Consejo Federal de Medicina y el Ministerio de Salud y los Cuadernos de 
Atención Básica del Departamento de Atención Básica del Ministerio de Salud.

La evidencia obtenida se debe organizar en categorías y clasificar según su fuerza 
o potencia. En ausencia de ese tipo de evidencia, puede buscarse el consenso de 
opiniones.

Además de lo anterior habrá que considerar los costos. Así, frente a dos alter-
nativas tecnológicas igualmente eficaces, debe recomendarse la de menor costo 
o de mayor costo-eficacia. También será necesario considerar la viabilidad de las 
intervenciones recomendadas (1035).

Hay quienes proponen incorporar en las directrices clínicas los valores de los usua-
rios, que son muy importantes en los procesos decisorios, pero no siempre influyen 
en la fuerza de las recomendaciones (1042).

Dada la abundancia de directrices clínicas disponibles en la bibliografía internacio-
nal, hay una discusión acerca de la necesidad de elaborar directrices clínicas nuevas 
o adaptar las ya existentes a un determinado contexto organizacional. Una revisión 
sistemática del tema mostró las ventajas de adaptar las existentes, para evitar duplicar 
el trabajo; además, esa opción es más viable cuando la capacidad institucional de 
generar directrices clínicas nuevas es débil (1043).



367

Las condiciones crónicas en la Atención Primaria de la Salud: La necesidad imperiosa de consolidar la estrategia de salud de la familia

Contenido 

Es importante subrayar que las guías y los protocolos clínicos tienen contenidos 
diferentes. Las guías normalizan toda la atención de la condición de salud a lo largo 
de su historia natural, por lo tanto, deben incorporar las actividades de promoción, 
prevención, curación, cuidado, rehabilitación y paliación relativas a la condición de 
salud en la ESF. Además, normalizan la derivación de los usuarios de la ESF a otros 
puntos de atención y a los sistemas de apoyo de la RAS.

Los protocolos clínicos normalizan parte del proceso de atención de la condición 
de salud en la ESF. Por ejemplo, puede elaborarse un protocolo clínico para el tra-
tamiento farmacológico antilipídico para pacientes con altos índices de colesterol.

En la elaboración de las directrices clínicas se obtiene y organiza la evidencia cien-
tífica sobre las condiciones crónicas en la ESF. Sin embargo, la aplicación del MACC 
va a requerir que las directrices tengan dos características esenciales relacionadas 
con su contenido que las diferencian de otras. La primera característica es que las 
guías sean normalizadas por riesgos, por lo que necesariamente habrá que hacer 
la estratificación de la condición crónica por esa variable. Eso es esencial, porque el 
MACC está construido con la lógica del modelo de la pirámide de riesgo. La segunda 
característica esencial se deriva de la función de gestión de las directrices clínicas, 
elemento que no forma parte de las directrices tradicionales. Para cumplir esa función 
la guía debe contener, al final, una planilla con los parámetros de programación per-
tinentes a la condición crónica en cuestión. Esa planilla, que representa una síntesis 
de los procesos que fueron normalizados, será el instrumento básico para elaborar 
la programación local de la ESF, parte importante de la tecnología de gestión de la 
condición de salud.

Formalización 

Una vez obtenida la evidencia y organizados los flujos, tareas que pueden reali-
zarse en seminarios, debe redactarse el documento de la guía o el protocolo clínico.

La forma del documento es muy importante para comunicar mejor su contenido 
a los profesionales de salud. El lenguaje debe ser claro, sin ambigüedades y definir 
todos los términos con precisión. Ayuda mucho que las directrices clínicas estén 
organizadas en algoritmos, respaldados por gráficos comprensibles para los lectores.

Se sugiere que en el equipo de trabajo se incluya un profesional que conozca el 
proceso de formalización de directrices clínicas o esté familiarizado con la gestión 
de procesos clínicos.
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Las directrices clínicas deben reflejar, como parte de su contenido, el proceso de 
elaboración. No obstante, la Scottish Intercollegiate Guidelines Network sugiere una 
estructura estandarizada: una definición clara de la condición de salud que se está 
normalizando; una explicación de las diferentes intervenciones posibles; un resumen 
de las evidencia obtenida con su respectiva clasificación y referencias bibliográficas; 
las recomendaciones derivadas de la evidencia obtenida, y una discusión de las 
adaptaciones locales y de la evidencia escasa o inexistente (1028).

Evaluación 

Después de su validación, las directrices clínicas deben ser evaluadas, para lo cual 
hay varios instrumentos. Uno de los más utilizados internacionalmente es AGREE 
(Caracterización de la Investigación y Evaluación de Guías o Appraisal of Guideline 
Research and Evaluation) que tiene por objeto proporcionar una estructura para 
la evaluación de la calidad de las directrices clínicas (1044). Por calidad, en este caso, 
se entiende la confianza en que los sesgos surgidos durante la elaboración de las 
normas se abordaron adecuadamente y en que las recomendaciones tienen validez 
interna y externa y se pueden aplicar en la práctica. En ese proceso deben tomarse 
en consideración los beneficios, riesgos y costos de las recomendaciones, así como 
las cuestiones prácticas relacionadas.

La evaluación incluye juicios de valor sobre los métodos usados en la elabora-
ción de las directrices clínicas, sobre el contenido de las recomendaciones finales y 
sobre los factores asociados a su acogida por los profesionales que las aplicarán. El 
instrumento AGREE evalúa tanto la calidad del enunciado como la de algunos as-
pectos intrínsecos a las recomendaciones. Permite evaluar la validez esperada de las 
directrices clínicas, o sea, la probabilidad de lograr los resultados finales esperados. 
El instrumento no evalúa el impacto de las directrices en los resultados sanitarios 
finales para los usuarios. La mayoría de los criterios contenidos en el instrumento 
AGREE se basan más en supuestos teóricos que en la evidencia empírica.

El instrumento AGREE fue desarrollado en discusiones entre investigadores de 
varios países con experiencia y conocimientos extensos sobre las directrices clínicas. 
Debe tomarse como un reflejo del estado actual del conocimiento en el tema. Este 
instrumento se usa para evaluar directrices clínicas elaboradas por grupos locales, 
regionales, nacionales o internacionales o por organizaciones gubernamentales 
afiliadas. Se aplica a las nuevas directrices clínicas o a las actualizaciones de las ya 
existentes. Constituye un instrumento genérico, de modo que se puede aplicar a las 
directrices para cualquier condición de salud y sus diferentes aspectos: promoción 
de la salud, prevención, diagnóstico, tratamiento, rehabilitación o paliación de la 



369

Las condiciones crónicas en la Atención Primaria de la Salud: La necesidad imperiosa de consolidar la estrategia de salud de la familia

condición de salud. Es más, sirve para las directrices clínicas producidas en formato 
electrónico y las impresas.

El instrumento AGREE está dirigido a gestores, técnicos involucrados en la elabo-
ración de directrices clínicas, prestadores de servicios de salud y educadores.

Validación 

Las directrices clínicas, para ser eficaces, deben pasar por un proceso de vali-
dación interna y externa, que es importante para garantizar que sean aceptadas y 
posteriormente utilizadas como instrumento de normalización.

La validación interna se realiza por consenso dentro de la organización, que se 
facilita con la inclusión de funcionarios de la institución en el grupo de tarea. Es útil 
contar con algún miembro del grupo de trabajo que domine las técnicas de for-
mación de consenso, como el método delphi o las técnicas de grupos nominales. 
De ser posible, la validación externa debe obtenerse a través de la manifestación 
explícita de sociedades corporativas temáticas. En el caso de directrices clínicas de 
la ESF, es fundamental la validación de las sociedades corporativas de profesionales 
de la APS, por ejemplo, la Sociedad de Medicina de Familia y Comunidad, sea na-
cional o estatal. La validación externa debe buscarse también entre los grupos que 
representan a los usuarios, por ejemplo, las asociaciones de personas afectadas por 
una determinada enfermedad.

Publicación 

Después de validadas, las directrices clínicas deben ser publicadas con una dia-
gramación adecuada, que las haga fácil de usar y utilizar material de calidad, para 
que resista su consulta frecuente. La tirada de imprenta debe ser suficiente para 
poderla distribuir a todos los profesionales de salud de la ESF que la van a utilizar. 
Cada profesional debe utilizar la directriz clínica como base de su práctica cotidiana, 
es decir, debe tenerla a su disposición en el lugar de trabajo.

Además de la publicación impresa, se la debe suministrar en medio electrónico, en 
la página de la organización, lo cual es fundamental para poder revisar y actualizar 
periódicamente la publicación, a intervalos más cortos que los de la versión impresa. 
La tendencia es de valorizar, relativamente, las publicaciones electrónicas, incluso 
por razones de costos.

Idealmente, los profesionales de salud deberían acceder con facilidad a las direc-
trices clínicas por medio de las historias clínicas automatizadas.
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Actualización 

Dado que frecuentemente surge nueva evidencia, es prudente revisar y actuali-
zar los instrumentos de normalización periódicamente. Hay diferentes propuestas 
sobre la periodicidad de la actualización, que puede ser anual (1036) o trienal (1028). 
Al considerar la actualización de una directriz clínica hay tres opciones: actualizar 
parcialmente, completamente o archivar.

La tarea de elaborar directrices clínicas es muy compleja, lenta y costosa, por lo 
tanto, en la mayoría de los municipios no habrá capacidad institucional y técnica 
para ello. Por cierto, los municipios grandes disponen de esa capacidad y algunos 
han elaborado sus propias directrices. Sin embargo, la centralización relativa del 
proceso tiene sus ventajas, ya sea que se centralice en el Ministerio de Salud o en 
las secretarias estatales de salud o en ambas. Algunos ejemplos son los cuadernos 
de atención básica del Departamento de Atención Básica del Ministerio de Salud 
(1045) y las directrices clínicas de la APS de las secretarías estatales de salud de Espírito 
Santo (1046) y Minas Gerais (1047).

Sin embargo, también tiene sus ventajas elaborar directrices clínicas localmente. 
Además de las razones de tiempo y costo, hay evidencia de que esa opción garantiza 
mayor adhesión de los profesionales. Se cree que la participación de profesionales 
locales estimula la apropiación de las recomendaciones de parte de esos profesionales 
y mayor disposición de utilizar las directrices en la práctica cotidiana. Esa apropiación 
se obtiene cuando un grupo de profesionales adapta directrices clínicas ya existentes 
a su contexto laboral e identifica barreras potenciales que afectan su uso local (1048, 

1049, 1050, 1051).

Hay distintas opciones para adaptar localmente las directrices clínicas: el grupo 
de profesionales puede aceptar todas las recomendaciones de una directriz o selec-
cionar algunas, sustentadas por buena evidencia, que sean aplicables al nivel local 
o tomar las mejores recomendaciones de diversas directrices y reformularlas en una 
nueva pauta local (1041).

En la adaptación de directrices clínicas existentes no deben cambiarse las reco-
mendaciones basadas en evidencia; siempre que se modifiquen esas recomendacio-
nes, debe indicarse explícitamente en la directriz clínica adaptada la razón de esos 
cambios (1041). 

Hay algunos métodos para adaptar directrices clínicas en el nivel local, como el 
de evaluación y adaptación (1041) y el ciclo de adaptación (1029).
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Aplicación 

Hay tres situaciones en que las directrices clínicas basadas en evidencia apoyan la 
ESF. En la primera, los profesionales de la ESF pueden utilizar esas directrices como 
fuente de información en su educación permanente. En la segunda, los profesio-
nales de la ESF pueden usarlas para responder preguntas específicas de su práctica 
cotidiana, y por último, el trabajo de los profesionales de diferentes unidades puede 
coordinarse mejor por la posibilidad de estandarizarlo con base en evidencia científica.

Hay quienes sugieren que las directrices clínicas deberían aplicarse en proyectos 
pilotos, antes de implantarlas en mayor escala. Esos proyectos piloto deben detallar 
el lugar de aplicación, el alcance y los objetivos del proyecto, los resultados espera-
dos y el cronograma. En la evaluación de esos proyectos debe tenerse en cuenta, 
además de los procesos y resultados, la opinión de los profesionales de salud y los 
usuarios (1030).

Los principales impedimentos al uso de las directrices clínicas son estructurales 
(por ejemplo, la ausencia de incentivos financieros); organizacionales; individuales 
(relativos a conocimientos, habilidades y actitudes) y problemas de relaciones entre 
profesionales de salud y usuarios (1028).

Para superar esos problemas debe definirse una estrategia que combine diferentes 
intervenciones cuya eficacia diferenciada esté respaldada por evidencia (1052), a saber: 
la publicación y distribución de material impreso es poco eficaz; la auditoría clínica y 
retroalimentación son de eficacia moderada; la educación permanente en grupos es 
eficaz, al igual que la educación permanente individual y la divulgación en los medios 
de comunicación; la opinión de líderes y los incentivos financieros son de eficacia 
variable; los recordatorios de las historias clínicas informatizadas son eficaces, pero 
no en todos los casos; la combinación de esas intervenciones es más eficaz que una 
o unas pocas intervenciones aisladas. Por lo tanto, la aplicación de directrices clínicas 
debe hacerse mediante una combinación de diferentes estrategias. Simplemente 
publicar y enviar el documento a los profesionales de la ESF no da buenos resultados 
y puede llevar a que las directrices se queden en la repisa.

En un análisis de la bibliografía que llevaron a cabo el American College of 
Cardiology y la American Heart Association, se encontró evidencia de que las in-
tervenciones multifactoriales para superar barreras al cambio de comportamiento, 
la atención multidisciplinaria de personas de alto riesgo, la extensión académica, la 
retroalimentación con respecto a los resultados, los recordatorios y las opiniones de 
líderes locales facilitan la adhesión de los profesionales a las directrices clínicas. Ese 
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mismo análisis concluye que la simple distribución de las directrices clínicas tiene 
poco efecto en la adhesión (1053)

Otros estudios mostraron que la introducción de las directrices clínicas por medio 
de educación basada en problemas tenía efectos favorables en programas de control 
del asma y la diabetes (1054) y que la incorporación de las directrices clínicas como 
parte de las historias clínicas automatizadas aumentaba la adhesión de los médicos 
de la APS a esas directrices clínicas (1055, 1056).

En una revisión sistemática realizada con base en otras 2 revisiones bibliográficas, 
5 estudios clínicos aleatoriados y 3 estudios evaluativos de utilización de directrices 
clínicas para las condiciones crónicas, se constató que los métodos educativos activos 
y dirigidos estimulan a los profesionales de salud a seguir esas directrices (43).

Evidencia sobre el uso de las directrices clínicas

Las directrices clínicas basadas en evidencia constituyen un instrumento importante 
para los profesionales de salud, porque ayudan a organizar información científica que 
está muy dispersa en la bibliografía y cuya velocidad de producción es vertiginosa. Se 
estima que cada año se publican más de 2 millones de artículos científicos en revistas 
de salud (1057). Estas directrices han mostrado ser un buen instrumento para definir qué 
intervenciones deben ofrecerse como parte de un servicio de calidad y para señalar 
intervenciones ineficaces o peligrosas, reducir la variabilidad de los procedimientos 
médicos y mejorar la comunicación entre las organizaciones de salud. Además, 
constituyen una referencia necesaria para la auditoria clínica, especialmente para las 
tecnologías de gestión de la utilización de los servicios y para la estandarización de 
los servicios. Asimismo, las directrices clínicas aumentan la eficiencia económica del 
sistema de atención de salud y su introducción permite mejorar las tasas de estancia 
hospitalaria, la utilización de medicamentos, las tasas de cirugía y los exámenes de 
apoyo diagnóstico y terapéutico (1058).

Las limitaciones de las directrices clínicas tienen que ver con el hecho de que las 
indicaciones son para situaciones medias, y por lo tanto, no pueden aplicarse a todas 
las personas; también al hecho de que pueden estar distorsionadas por la opinión 
y visión del grupo que las elaboró. Además, aunque reduzcan la variabilidad de los 
procedimientos médicos, pueden disminuir la atención individualizada de determi-
nadas personas que necesitan cuidados especiales. La forma de elaboración, a través 
de algoritmos binarios, puede simplificar demasiado los procedimientos complejos 
de la medicina (1058).
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Hay evidencia de que las directrices clínicas funcionan mejor cuando se utilizan en 
conjunto con otras tecnologías de gestión de la clínica y en las RAS. Eso se explica 
porque la existencia de directrices clínicas no garantiza su aplicación. Esta última 
solo puede lograrse con una buena estrategia para ponerlas en práctica como parte 
de la tecnología de gestión de la condición de salud. También se ha demostrado 
que las directrices clínicas tienen una mejor aplicación cuando toman en cuenta las 
circunstancias locales, la atención multidisciplinaria y la institución de procesos de 
educación permanente y cuando viabilizan el uso de alertas para los profesionales 
de salud y los usuarios (43, 1054).

Una encuesta nacional para determinar la reacción de los médicos estadounidenses 
a las directrices clínicas mostró que su conocimiento de esas directrices fueron muy 
diferentes, ya que variaron de 11% para pruebas de estrés a 59% para protocolos 
sobre dislipidemias. Los médicos de subespecialidades son los que conocen mejor 
las recomendaciones en su tema. Cuanto mayor es el tiempo de práctica médica, 
mayor el conocimiento del profesional sobre las directrices clínicas. La confianza en 
esas directrices fue también variable: las menos fidedignas son las producidas por 
organizaciones privadas de planes de salud, seguidas de las producidas por orga-
nismos gubernamentales; las de mayor confianza son elaboradas por asociaciones 
corporativas. La mayoría de los médicos señaló que las directrices clínicas eran buenas 
y convenientes como instrumentos educacionales (64%) y como fuentes de consulta 
(67%), y que mejoraron la calidad de atención (70%). El 25% de los médicos las 
encontraron demasiado simplificadas, rígidas y una amenaza a la libertad clínica (1059).

Específicamente, hay evidencia sobre el efecto de las directrices clínicas en la APS: 
con respecto a estandarizar la atención (1055, 1056); reducir la utilización de servicios 
(1060, 1061); mejorar la calidad de la atención (1062, 1063) y reducir sus costos (1060); reducir 
el uso de servicios de diagnóstico (1062) y mejorar los procesos clínicos (1054, 1064, 1065, 1066, 

1067, 1068, 1069, 1070, 1071, 1072, 1073, 1074).

Gestión de la condición de salud

Antecedentes históricos

La tecnología de gestión de la condición de salud surgió en la Conferencia de 
Atención Gestionada realizada en los Estados Unidos en la primavera de 1993 como 
gestión de la enfermedad (disease management), una tecnología de microgestión 
de la clínica destinada a la atención de una dolencia específica.

Desde su inicio, el concepto de gestión de la condición de salud ha sufrido una 
serie de modificaciones sucesivas (1075). En la primera generación de ese concepto se 
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incluía la provisión de uno o más servicios, normalmente de cuidado o cura, que por 
lo general no se ofrecían en relación a una enfermedad específica. En la segunda 
generación, se avanzó con el fin de favorecer las intervenciones concernientes a los 
usuarios más graves y las más costosas, es decir, una respuesta parcial a la ley de la 
concentración de la gravedad y de los gastos en salud. Las dos primeras generaciones 
dieron origen al nombre gestión de la enfermedad, ya que se dirigían principalmente 
a una determinada enfermedad, con actividades de cuidado, cura o rehabilitación. 
La tercera generación vino junto con la implantación de sistemas integrados o RAS 
y la tecnología pasó a abarcar toda la historia de una condición de salud, incluidas 
las medidas de prevención primaria, secundaria y terciaria y la estratificación de los 
riesgos poblacionales. La cuarta generación, que está en su inicio, incluye la trans-
formación de la gestión de la enfermedad en gestión de salud o en gestión total de 
la salud (COUCH, 1998), en la que se hará hincapié en las medidas de promoción y 
prevención, con el fin de optimizar el estado de salud y poner menos énfasis en las 
medidas de cura, cuidado y rehabilitación.

Aunque la gestión de la condición de salud se haya originado en la atención 
gestionada en los Estados Unidos, se ha difundido a varios países del mundo, espe-
cialmente en los sistemas públicos universales de los países de Europa occidental. 
Esa tecnología tiene más posibilidades de éxito en los sistemas públicos universales, 
porque tienen mejores condiciones para su pleno desarrollo (18).

Concepto de gestión clínica en salud

Hay varios conceptos de gestión de la enfermedad. Disease Management Asso-
ciation of America lo define como un sistema de intervenciones y comunicaciones 
coordinadas de atención de salud para poblaciones que requieren una labor de 
autocuidado significativa (1076).

La propuesta de gestión de la condición de salud es una nueva lectura de la 
gestión de la enfermedad y una combinación de la tercera y cuarta generaciones 
de esa tecnología de gestión de la clínica. La propuesta se beneficia de experiencias 
internacionales, pero fue concebida como una adaptación al SUS, como sistema 
público universal, y va más allá de la mera gestión de la enfermedad para adecuarse 
al concepto de la condición de salud. La gestión de la condición de salud rebasa el 
de gestión de las enfermedades crónicas e incorpora factores de riesgo proximales 
y eventos vitales de los ciclos de vida, como gestación, puericultura y atención de 
los adolescentes y adultos mayores.

La gestión de la condición de salud puede definirse como el proceso de atender 
un factor de riesgo biopsicológico o una determinada condición de salud ya esta-
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blecida por medio de un conjunto de intervenciones gerenciales, educativas y de 
cuidado, con el objeto de lograr buenos resultados clínicos, reducir los riesgos para 
profesionales y usuarios y contribuir a la eficiencia y calidad de la atención de salud.

La gestión de la condición de salud es la tecnología de gestión de la clínica utilizada 
en el manejo de las condiciones crónicas de las personas atendidas en los niveles 3 y 
4 del MACC. La gestión abarca los factores de riesgo biopsicológicos (dislipidemia, 
hipertensión arterial, depresión, prediabetes y otros) y su relación a las condiciones 
crónicas establecidas (embarazo, infancia, diabetes, asma, enfermedad coronaria y 
otras). La división entre las condiciones de salud de los niveles 3 y 4 (véase la figura 
12 del MACC), separa las condiciones crónicas de bajo y mediano riesgos de las 
de riesgo alto y muy alto, en consonancia con el modelo de la pirámide de riesgo. 
Esto se justifica porque los distintos niveles tienen un manejo clínico diferente y la 
concentración de trabajo profesional y de autocuidado apoyado es también distinta. 
En la gestión de una condición de salud de nivel 3 se favorece, relativamente, el 
autocuidado apoyado prestado por el equipo de la ESF, y en una de nivel 4 se hará 
más hincapié en la atención profesional, aunque se mantienen los procedimientos 
de autocuidado, con un trabajo articulado entre generalistas y especialistas.

La gestión de la condición de salud es un proceso de conocimiento intensivo 
para mejorar continuamente el valor de la atención de salud. Se ha considerado un 
cambio radical en el abordaje clínico, porque va de un modelo de un profesional de 
salud individual, que responde a un enfermo con procedimientos curativos y reha-
bilitadores, a un abordaje basado en una población adscrita, en la que los factores 
de riesgo biopsicológicos y las condiciones de salud ya establecidas se atienden con 
estrategias centradas en la estratificación de riesgos y en la atención basada en la 
población.

La gestión de la condición de salud tiene como premisa el mejoramiento de la 
atención de salud en toda la RAS, pero puede aplicarse especialmente en la ESF. El 
proceso se ilustra en la figura 22.
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Figura 22:	Gestión de la condición de salud
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Fuente: Mendes (21)

Indicación de la gestión de la condición de salud

La gestión de la condición de salud es una tecnología indicada para las condiciones 
crónicas que necesitan atención duradera. Su abordaje se dirige a una población 
determinada y, por lo tanto, tiene como precondición el conocimiento y la relación 
constante con una población adscrita objeto de las intervenciones para una condición 
de salud determinada. O sea, presupone que la población es conocida mediante un 
sistema de registro familiar y un sistema de información con capacidad de registrar a 
esa población adscrita por su condición de salud y por los riesgos correspondientes. 
Así, la ESF pasa a ser un espacio privilegiado de gestión de la atención de salud, 
porque es en ese nivel donde la población se asocia al sistema de atención de salud.

Desarrollo de la gestión de la condición de salud

El instrumento básico de la gestión de la condición de salud es la guía que nor-
maliza la atención de esa condición en la ESF, tanto en cuanto a la promoción de la 
salud como en relación a su prevención, curación, cuidado, rehabilitación y paliación.

Según se observa en la figura 22, la gestión de la condición de salud se estruc-
tura en cuatro grandes componentes: plan de cuidado, manejo de los riesgos de la 
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atención sanitaria, cambios de comportamiento de los profesionales de salud y los 
usuarios y programación de la atención.

Plan de cuidado

Lo esencial de la gestión de la condición de salud está en la elaboración del plan 
de cuidado de cada usuario del sistema. En algunos casos, abarcará su contexto 
familiar y red de apoyo social.

Ese plan de cuidado es elaborado, conjuntamente, por el equipo de la ESF y cada 
usuario, e incluye metas que habrá que cumplir en plazos determinados. Exige un 
cambio profundo de la relación entre profesionales de salud y usuarios, que se logra 
con la introducción de la gestión colaborativa y centrada en la persona y en la familia. 
En esa nueva forma de relación entre equipo de la ESF y usuario ya no están quienes 
prescriben de un lado y receptores pasivos o pacientes de otro. Ambos trabajan de 
manera cooperativa y proactiva en la elaboración, monitoreo y evaluación del plan de 
cuidado a lo largo del proceso. En la atención de las condiciones crónicas, el motivo 
de la relación entre el equipo de la ESF y los usuarios deja de ser la queja principal 
y pasa a ser el plan de cuidado.

El plan de cuidado tiene varias fases: el diagnóstico físico, psicológico y social; la 
explicación de las intervenciones de corto, mediano y largo plazos y la definición de 
responsabilidades entre los miembros del equipo multidisciplinario; la elaboración 
conjunta de metas que se propone cumplir con los pasos para lograrlas; la identifica-
ción de los obstáculos para lograr las metas, qué hacer para superarlos y el apoyo y 
los recursos necesarios para ello; el establecimiento del nivel de confianza del usuario 
para alcanzar las metas, y el monitoreo conjunto de las metas a lo largo del tiempo. 

Ese plan de cuidado posiciona, efectivamente, al usuario en el centro de la atención 
de salud, con la colaboración del equipo de la ESF y el apoyo de un sistema eficaz de 
información en salud. Es el que reúne los elementos fundamentales de la participación 
proactiva de los usuarios en su atención, obtiene y acoge su grado de confianza en 
el cumplimiento de las metas definidas y permite el monitoreo conjunto del plan. 
Un buen plan de cuidado debe tener tres atributos: trabajo en equipo, participación 
proactiva de los usuarios y apoyo de un sistema de información en salud eficaz (1077). 
Además, es parte fundamental de la historia clínica automatizada.

Gestión de los riesgos de la atención de salud

Lamentablemente, la atención de salud no se da de acuerdo con estándares de 
excelencia clínica. En un estudio hecho en los Estados Unidos se mostró que, en 
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promedio, la calidad de la atención a la población adulta era de solo 54,9% cuando 
se comparaba con recomendaciones basadas en evidencias, es decir, el promedio 
del déficit de calidad era de 45,1%. Ese promedio llegó a 54,9% para los cuidados 
preventivos, 53,5% para la atención de eventos agudos y 56,1% en el caso de las 
condiciones crónicas. Las variaciones fueron mayores cuando se analizaron condicio-
nes específicas; por ejemplo, la atención de personas con dependencia del alcohol 
solo fue adecuada en 10,5% de los casos (1078). Los resultados del estudio realizado 
posteriormente en el mismo país sobre la atención de niños y adolescentes no fue-
ron diferentes. Se vio que, en promedio, la atención recomendada se otorgó solo 
a 46,5% de los casos: 67,6% de eventos agudos, 53,4% de afecciones crónicas y 
40,7% de cuidados preventivos. En los servicios preventivos para adolescentes la 
atención adecuada solo se dio en 34,5% de los casos (1079).

Uno de los problemas centrales de los sistemas de atención de salud es que 
pueden causar daño a los usuarios y a los equipos de salud. Esos daños pueden ser 
consecuencia de errores o eventos adversos. Los errores se definen como fallas en 
una acción planeada o el uso de una planificación incorrecta; los eventos adversos 
son los daños causados por la intervención sanitaria y no por las condiciones de la 
persona que la recibe. Los eventos prevenibles son aquellos atribuibles a un error o 
falla sistémica de la atención de salud (1080). Por otro lado, los servicios seguros son 
aquellos cuya prestación no causa daño a los usuarios ni a los profesionales de salud 
y aumentan la confianza de las personas en la atención de salud (1081).

Un trabajo clásico sobre el sistema de atención de salud de los Estados Unidos 
mostró que los errores y eventos adversos resultantes de la atención de salud cons-
tituían la tercera causa de muerte en ese país y ocasionaban entre 48.000 y 98.000 
defunciones al año, la mitad de ellas por reacciones adversas a los medicamentos 
(1080, 1082). En parte, esas reacciones adversas resultaron del diagnóstico y tratamiento 
excesivos (666, 667) y muchas fueron consecuencia de una percepción exagerada de 
los aspectos positivos de los medicamentos y de la prisa por aprobar su ingreso 
al mercado; ambas situaciones se vinculan al funcionamiento de la gran industria 
farmacéutica (1083).

El Instituto de Medicina de los Estados Unidos propuso superar la “calidad abismal” 
del sistema de atención de salud ese país con reformas profundas, que estructuren 
un nuevo concepto de calidad, basado en algunos objetivos, entre ellos, la prestación 
de servicios inocuos que eviten hacer daño a los usuarios. Esa institución recomienda 
explícitamente que la seguridad sea una propiedad inherente del sistema de salud 
estadounidense y que los usuarios puedan estar seguros de que no sufrirán daños 
causados por la atención de salud. Reducir riesgos y garantizar la seguridad requiere 
mayor atención del sistema para prevenir y mitigar sus errores (31). Por lo tanto, se 
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definió el concepto de seguridad de los usuarios como la capacidad de evitar daños 
a la salud que son consecuencia de la atención que se supone que debe prestarse 
para ayudar a mejorarlas (31, 1080).

En el Reino Unido, 1 de cada 20 personas que utilizan los servicios de atención 
secundaria sufren daños a consecuencia de intervenciones sanitarias; es decir, hay 
850.000 eventos adversos en los hospitales al año, con un costo adicional de £2 
mil millones anuales (1084). La mitad de esos eventos adversos son prevenibles (1085). 
Asimismo, esos eventos causan unas 40.000 muertes anuales, es decir, la iatrogenia 
en el Reino Unido, a semejanza de los Estados Unidos, es la tercera causa de muerte, 
solamente superada por las defunciones por enfermedades cardiovasculares y cáncer.

Esos problemas relativos a la seguridad de los usuarios se presentan también 
en la APS. Un caso emblemático es del Dr. Harold Shipman, el médico general más 
popular de Hyde, Manchester, que tenía una larga lista de pacientes en espera, pero 
que era en realidad un asesino en serie (1086). El descubrimiento de ese caso, junto 
con la investigación Allit, acerca de las de muertes causadas por malas prácticas de 
enfermería y el caso de Bristol, de muertes excesivas por procedimientos realizados 
por un cirujano cardíaco pediátrico, pusieron en jaque al Servicio Nacional de Salud 
del Reino Unido y llevaron a proponer la gobernanza clínica, con un fuerte compo-
nente de gestión de los riesgos de la atención de salud (1087).

Un estudio realizado en 48 unidades de APS de España, con una muestra de 
96.047 usuarios, mostró que del total de episodios de atención de la salud, 7% 
presentan eventos adversos; de esos 6,7% fueron absolutamente inevitables, 23,1%, 
difíciles de prevenir y 70,2%, claramente prevenibles. En cuanto a la prevención según 
la gravedad, 65,3% de los eventos leves eran prevenibles; 75,3% de los eventos 
moderados y 80,2% de los eventos graves. Del total de eventos adversos, 23,6% 
no tuvieron consecuencias en la atención de salud; 33,1% generaron intervencio-
nes propedéuticas; 17,1% exigieron tratamiento quirúrgico o clínico adicional en 
la APS; 29,4% requirieron atención ambulatoria especializada, y 5,8%, internación 
hospitalaria. Los eventos adversos estuvieron relacionados a: medicamentos, 48,2%; 
atención prestada, 25,7%, comunicación, 24,6%; diagnóstico, 13,1%; manejo clí-
nico, 8,9%, y otras causas, 14,4% (1088). Esos resultados mostraron que los eventos 
adversos son relativamente pocos en la APS cuando se comparan con los hospitales; 
también son menos graves. Sin embargo, cuando los resultados se extrapolaron a 
toda la población española, se estimó que 7% de los usuarios de la APS pueden ser 
afectadas por eventos adversos en un año. Esos datos indican la importancia de la 
seguridad de los usuarios en la APS, porque a pesar de que los la tasa es relativamente 
baja, en términos absolutos los casos son muchos, por el gran número de personas 
que utilizan la atención primaria. Por eso que la gestión de riesgos en la APS debe 



380

Organización Panamericana de la Salud / Organización Mundial de la Salud

tener carácter prioritario si ha de mejorar la seguridad de los usuarios, especialmente 
cuando se observa que 70% de todos los eventos adversos ocurridos y 80% de los 
eventos graves eran prevenibles.

Datos del Reino Unido producidos por la National Patient Safety Agency mostraron 
que, de todos los incidentes notificados en la APS, 68,9% no produjeron daños; 
22,4% daños leves, 7,9% daños moderados, 0,5% daños graves y 0,3% causaron 
la muerte. Las causas más comunes de eventos adversos fueron los medicamentos, 
15,6%; el acceso o transición, 13,1%; manejo clínico, 8,3%; documentación, 7,4%; 
comunicación, 5,5%, e infraestructura, 3% (1089).

En vista de los problemas de seguridad en la atención de salud, la Organización 
Mundial de la Salud está considerando declarar que los servicios de calidad e inocuos 
para usuarios y profesionales deben ser derechos de las personas (1054).

La gestión de los riesgos de la atención de salud se estructura a partir del princi-
pio hipocrático: primero, no causar daños. Reconoce también que los errores y los 
eventos adversos son resultados acumulativos de problemas que surgen de la forma 
en que se organizan los procesos y del ambiente físico y social en que se otorga la 
atención de salud.

Hay un reconocimiento creciente de que la gestión de los riesgos de la atención 
de salud debe estar integrada en programas de calidad. Un servicio de calidad es 
el que organiza sus recursos de acuerdo con las necesidades de salud de las pobla-
ciones por medio de intervenciones de promoción, prevención, curación, cuidado, 
rehabilitación y paliación seguras para los usuarios y los profesionales de salud, sin 
desperdicio económico y con estándares de excelencia predefinidos (1090). En general, 
las tareas relacionadas con la seguridad de usuarios y profesionales de salud están 
contenidas en el nivel 1 de los procesos de acreditación de las unidades de salud.

La gestión de los riesgos conlleva el desarrollo de buenas prácticas clínicas, que 
permitan disminuir los riesgos clínicos y los incidentes dañosos o adversos para los 
usuarios de los sistemas de atención de salud (1091). Los riesgos clínicos son varia-
ciones en las intervenciones diagnósticas o terapéuticas en relación con estándares 
definidos intencionalmente.

Esta gestión de los riesgos tiene como propósito aumentar la capacidad de las 
organizaciones de atención de salud y de sus miembros de llevar a cabo acciones 
positivas que reduzcan los riesgos de muerte y secuelas para los usuarios, al igual 
que sus consecuencias económicas, morales o de prestigio para las organizaciones 
de salud (1092).



381

Las condiciones crónicas en la Atención Primaria de la Salud: La necesidad imperiosa de consolidar la estrategia de salud de la familia

La gestión de los riesgos de la atención presupone la existencia de un sistema 
de gestión de desempeño que tiene por objeto garantizar que los servicios se pres-
ten de forma eficaz, apropiada y oportuna. Ese sistema funciona, de un lado, con 
variables individuales, como las quejas de los usuarios de la atención de salud y sus 
repercusiones en la prensa y, de otro, con variables organizacionales, como eventos 
adversos, indicadores de calidad y evaluación del desempeño. Esas variables se expli-
can porque el mal desempeño puede ser resultado de fallas individuales, procesales 
o sistémicas o de ambos tipos. La gestión del desempeño procura responder dos 
preguntas, ¿qué estamos haciendo? y ¿lo estamos haciendo bien? (1091).

La Comisión Europea para la Salud y Protección del Consumidor está proponien-
do un programa de gestión de los riesgos de la atención de salud con tres grandes 
componentes: la estructuración de un sistema de vigilancia de los riesgos de la 
atención de salud; la implantación de mecanismos de compensación financiera para 
las víctimas de errores médicos o eventos adversos, y el desarrollo y aplicaicón de 
conocimientos y la evidencia (1088).

La gestión de los riesgos de la atención de salud puede tener otro componente, 
el de riesgos para el equipo de salud. Ese tiene por objeto asegurar que los profe-
sionales de salud trabajan con estándares adecuados de bioseguridad, en ambientes 
saludables y protegidos de las infecciones (1093).

La implantación de la gestión de los riesgos de la atención de salud en la ESF 
abarca un conjunto integrado de acciones, a saber: definición de una estrategia de 
gestión de los riesgos de la atención; identificación, en cada unidad, de un grupo 
que coordine esas acciones; explicación de los estándares excelentes de atención 
segura, con base en evidencia clínica; implantación de un sistema de notificación 
de eventos adversos; montaje de un sistema de vigilancia de los riesgos de la aten-
ción, que incluya identificación, monitoreo y evaluación de los riesgos, por ejemplo, 
un sistema de farmacovigilancia; institución de un mediador que recoja y acoja las 
manifestaciones de malas prácticas clínicas presentadas por los usuarios del sistema 
de atención de salud; articulación con el sistema de auditoría clínica; implantación 
de sistemas de educación permanente de los profesionales de salud en el tema, y 
provisión de información a los usuarios sobre los riesgos y beneficios de determinadas 
intervenciones médicas.

Una forma de emplazar la gestión de riesgos en la ESF es un proceso de acredi-
tación de las unidades de atención primaria. El blanco será la acreditación de nivel 
1, en que se evaluará la seguridad de los procesos para los pacientes y los profesio-
nales que trabajan en la organización. En ese nivel, la palabra clave es seguridad, 
con concentración en la gestión de riesgos (1094).
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Cambios de comportamiento de profesionales de salud y usuarios

Los cambios de comportamientos de los profesionales de salud y de los usuarios 
en relación con la gestión de la condición de salud requieren procesos educativos 
potentes. En el caso de los profesionales de salud, se usan métodos adecuados de 
educación permanente. En lo que concierne a los usuarios, se utilizan procesos de 
educación en salud.

La educación permanente de los profesionales de salud debe evolucionar de la 
educación tradicional para transformarse en procesos de educación permanente 
contemporáneos. La educación tradicional de los profesionales de salud está basada 
en intervenciones aisladas y puntuales; utiliza metodologías centradas en los profeso-
res y con hincapié en la transmisión de conocimientos; desvincula las intervenciones 
educativas de las prácticas profesionales y las separa de los cambios de desempeño; 
no se construye con base en análisis de las necesidades de los educandos; produce 
respuestas uniformes y no individualizadas, y asigna a los individuos la responsabi-
lidad de la adhesión (1095).

La educación continuada en la ESF se ha ofrecido predominantemente de esa 
forma tradicional, que utiliza cursos cortos, seminarios y talleres; se centra en las 
necesidades de quienes la formulan, normalmente gerentes de programas de salud 
que no tienen una buena formación en educación; es de intervenciones cortas y 
puntuales; no siempre es significativa para los educandos, y no se basa en problemas 
cotidianos concretos de estos últimos. El resultado es la utilización de un gran volu-
men de recursos con resultados educativos pobres. A esos costos directos se agregan 
costos indirectos muy altos, derivados del retiro constante de los profesionales de sus 
actividades corrientes en la ESF. Ese proceso educativo necesita cambiar radicalmente.

La superación de los procesos tradicionales de educación de los profesionales de 
salud se hace a partir de grandes tendencias, entre ellas la educación como un proceso 
permanente, que abarca desde el pregrado, hasta la graduación, la formación para 
la especialidad y la educación continua; la educación permanente, que evoluciona 
hacia el desarrollo educativo constante en los campos científico-técnico, gerencial, 
social y personal; la articulación de la educación permanente con el mejoramiento 
de las prácticas profesionales; la adopción de fundamentos provenientes de la inves-
tigación científica en psicología cognitiva y educación profesional, y el movimiento 
de la educación basada en evidencia (1095).

Desde hace tiempo los procesos de educación permanente han mostrado ser 
eficaces para incorporar las prácticas definidas en las directrices clínicas (1096). No 
obstante, el cambio se orienta hacia estrategias educativas que valoran la ense-
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ñanza-aprendizaje con tutores, en los que se utilizan problemas y el aprendizaje 
significativo y organizado por círculos de pares (1097).

La educación permanente de los profesionales del equipo de la ESF utiliza métodos 
adecuados para la educación de adultos, que tiene características de aprendizaje 
bien diferentes de las de la pedagogía, destinadas al aprendizaje de los niños. Las 
principales características de la educación de los adultos son que el aprendizaje está 
más centrado en el educando, en la independencia y en la autogestión del aprendi-
zaje; las personas aprenden lo que realmente necesitan saber o lo que van a aplicar 
en la práctica; la experiencia es una fuente rica de aprendizaje que se transmite 
mediante la discusión y la solución de problemas en grupo, y el aprendizaje se basa 
en problemas que exigen una variedad amplia de conocimientos para llegar a la 
solución. En la educación de los adultos el profesor se transforma en un facilitador 
eficaz de actividades grupales y debe demonstrar la importancia práctica del tema 
estudiado y transmitir entusiasmo por el aprendizaje y la sensación de que el nuevo 
conocimiento hará diferencia en la vida de los educandos (1098).

La educación permanente de los profesionales del equipo de la ESF debe refe-
rirse a los factores de cambio de las prácticas profesionales, es decir, los factores 
predisponentes, habilitadores y reforzadores. Los primeros consisten en adquirir 
conocimientos, habilidades y actitudes mediante la participación en actividades, tales 
como cursos y conferencias, y de materiales impresos y audiovisuales. Los factores 
habilitadores son los que facilitan la modificación de la práctica profesional en el 
ambiente laboral, como las directrices clínicas, las consultas a colegas y materiales 
de educación en salud. Los factores reforzadores consolidan los cambios de las 
prácticas profesionales, como las alertas y la retroalimentación. Hay también factores 
multipotenciales, como las revisiones de las historias clínicas, las opiniones de profe-
sionales-líderes y los incentivos (1099), que pueden ser económicos o de otro tipo. En 
relación con la adopción de los procedimientos recomendados, los incentivos son 
fundamentales para cambiar las prácticas clínicas cuando se utilizan conjuntamente 
con las estrategias educacionales.

Una estrategia importante para la educación permanente de profesionales del 
equipo de la ESF es el círculo de perfeccionamiento de la práctica profesional, que 
corresponde a una reflexión crítica de un grupo de profesionales sobre su propio 
desempeño, con el objeto mejorar continuamente la atención de las personas. Ese 
círculo es un proceso permanente que abarca la definición de criterios, la evaluación 
del desempeño y la aplicación de los cambios; la forma de educación permanente 
que asocia el aumento del conocimiento con el cambio de la práctica profesional, y 
el método para aprender y cambiar (1100).
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La educación permanente de los profesionales del equipo de la ESF exige un 
cambio estructural en las organizaciones de salud, que deben ver la actualización 
permanente de sus profesionales como la principal inversión en sus activos. Conse-
cuentemente, la institución debe proveer los recursos financieros y los medios edu-
cativos necesarios para alcanzar tal objetivo y, por lo tanto, considerar que el tiempo 
dedicado a la educación es parte de la carga horaria contratada y tiempo protegido.

La educación permanente es una condición de la actualización de los profesionales 
con respecto al manejo de las condiciones crónicas en la ESF. En consecuencia, habrá 
que ofrecer programas de educación permanente metodológicamente adecuados, 
o sea, que contemplen los principios de la educación de los adultos; constantes en 
el tiempo, es decir, que no caduquen; flexibles, que permitan mantener grupos que 
cambian dinámicamente en su constitución, y que se ofrezcan en tiempo protegido, 
durante el horario contratado de los profesionales.

Un caso de educación permanente de profesionales de la ESF que utiliza los 
principios de la educación de adultos, es constante y flexible y se ofrece en tiempo 
protegido, es el Programa de Educación Permanente de los Médicos de Familia de 
la Secretaría de Estado de Salud de Minas Gerais, descrito en el recuadro 26.
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Recuadro 26: Programa de Educación Permanente (PEP) de los Médicos 
de Familia de la Secretaría de Salud del Estado de Minas Gerais

Este Programa de la Secretaría de Estado de Salud de Minas Gerais tiene por objeto desarrollar 
la educación permanente de los médicos del Programa de Salud de la Familia del estado. Tiene 
el propósito de inducir una cultura de cambio y renovación de la práctica profesional y crear un 
sistema de mejoramiento permanente del desempeño, en busca de la excelencia de la atención 
a los usuarios de la atención primaria del SUS.

El PEP se fundamenta en los principios del aprendizaje de adultos y en la mejor evidencia publicada 
disponible; es una intervención multifacética, que articula estrategias educativas de aprendizaje 
individual y en grupos pequeños y grandes y el entrenamiento en servicio. El punto de partida del 
proceso de aprendizaje es la consulta médica centrada en la persona y en la familia.

Además del aprendizaje del conocimiento científico fáctico, se hace hincapié en el desarrollo de 
habilidades, especialmente de comunicación, comportamiento y actitudes importantes en el ESF. 
El aprendizaje colaborativo y la utilización de datos de la realidad de los pares, el hábito de evaluar 
la práctica y medir los resultados, el aprendizaje autodirigido de largo plazo y la orientación a la 
calidad de la atención son directrices de las actividades educativas del programa.

El PEP se estructura en torno a grupos de perfeccionamiento de la práctica, constituido por 8 a 
10 médicos que trabajan en la ESF de una misma microrregión de salud o ciudad. Sus miembros 
dedican 16 horas mensuales a las actividades de aprendizaje, en horario de trabajo, con tiempo 
protegido para ese fin. Las actividades se organizan en cuatro grandes estrategias educativas: 
círculo de perfeccionamiento de la práctica profesional, plan de desarrollo personal, módulos de 
capacitación y entrenamiento en servicio para las habilidades clínicas. En la selección de los temas 
de estudio y en la programación de las actividades educativas, se favorecen los que son prioritarios 
para la política estatal de salud, especialmente los contenidos en las guías programáticas.

En cada microrregión o municipio en que se llevan a cabo actividades educativas, se establece 
una sala de educación permanente del PEP, que se dota de mobiliario, equipos, material de con-
sumo, computador con acceso a Internet y acervo bibliográfico necesario para el desarrollo de 
las actividades previstas. Con las salas se busca montar un espacio privado y tranquilo, es decir, 
un ambiente físico apropiado para el aprendizaje de adultos.

Las actividades educativas de los grupos de perfeccionamiento de las prácticas son supervisadas de 
forma presencial por profesores de las facultades de medicina regionales. Estos profesores reciben 
capacitación previa en los principios, directrices, estrategias e instrumentos propuestos en el PEP. 
La asociación de la Facultad de Medicina con la Secretaría de Estado de Salud está formalizada 
mediante un convenio en el que participa la Escuela de Salud Pública de Minas Gerais.

La puesta en marcha del PEP en una microrregión se negocia con los municipios y se somete a la 
aprobación de la Comisión Intergestores Bipartita Microrregional correspondiente. La adhesión 
de cada municipio se oficializa con la firma de la declaración de compromiso del gestor con la 
participación de sus médicos, y garantiza el tiempo protegido para las actividades educativas.
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Recuadro 26: Programa de Educación Permanente (PEP) de los Médicos 
de Familia de la Secretaría de Salud del Estado de Minas Gerais

La gestión del PEP es compartida por la Coordinación Estatal, la Comisión Regional y el Coordi-
nador Regional, y necesariamente un docente de la facultad de medicina asociada. Se encuentra 
en fase de implantación el sistema de monitoreo y evaluación del PEP y una asociación con la 
Sociedad Minera de Medicina de Familia y Comunidad de Minas Gerais. Esa Sociedad deberá 
asumir la función de acreditar a los grupos de perfeccionamiento de las prácticas, hacer el segui-
miento longitudinal de su funcionamiento y validar las actividades de los médicos participantes 
para fines de recertificación.

Los primeros grupos de médicos se establecieron en las microrregiones de Janaúba/Monte Azul y 
Montes Claros/Bocaiúva, a partir del 2005. La evaluación de la percepción del programa por los 
médicos participantes en esos grupos se hizo mediante un cuestionario estructurado respondido 
por 120 médicos de familia; sus resultados figuran a continuación.

Percepción de los médicos participantes del PEP en las microrregiones de Montes Claros/
Bocaiúva y Janaúba/Monte Azul, marzo de 2008

VARIABLE RESPUESTA %

Interés en participar en el PEP Grande y muy grande 97

Satisfacción personal con el PEP Grande y muy grande 86

Autoevaluación de su participación en el PEP Buena y excelente 77

Potencial del PEP para cambiar la práctica Grande y muy grande 95

Interés en la búsqueda de nuevos conocimientos Aumentó mucho 88

Interés en continuar participando en el PEP Grande y muy grande 90

Oportunidad de crecimiento personal y profe-
sional Grande y muy grande 98

En 2011, el PEP funcionaba en 11 macrorregiones y 55 microrregiones de salud, que abarcan 
616 municipios mineros; participaban 3.188 médicos de la ESF y 330 supervisores/preceptores 
o multiplicadores organizados en 330 grupos de perfeccionamiento profesional y 145 salas de 
educación permanente distribuidas en el estado. Las escuelas médicas asociadas eran: Universidad 
Estatal de Montes Claros, Universidad Federal de Uberlândia, Universidad Federal do Triângulo 
Mineiro, Universidad Federal de Juiz de Fora, Universidad Federal de Minas Gerais, Universidad 
Federal de Ouro Preto, Universidad Federal de São João Del Rei, Universidad Federal dos Vales 
do Jequitinhonha e Mucuri, Facultad de Ciencias Médicas de Minas Gerais, Facultad de Medicina 
de Barbacena, Facultad de Medicina de la UNIFENAS BH y el Centro Universitario de Patos de 
Minas. Además de las universidades, hay un contrato con la Secretaría Municipal de Salud de 
Belo Horizonte.

Se están aplicando dos estrategias para monitorear la metodología empleada en las actividades 
educativas del PEP: el informe del supervisor del Grupo de Perfeccionamiento de la Práctica y el 
seguimiento longitudinal, a cargo de la Asociación Minera de Medicina de Familia y Comunidad.
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Recuadro 26: Programa de Educación Permanente (PEP) de los Médicos 
de Familia de la Secretaría de Salud del Estado de Minas Gerais

La inversión para establecer las salas de educación permanente y costear el pago de profesores e 
insumos provienen en su totalidad del tesoro estatal de la SESMG. No hay contrapartida financiera 
de los municipios, facultades de medicina asociadas ni médicos participantes del programa. El 
costo aproximado del PEP es de R$ 400 mensuales por médico, incluida la inversión en salas de 
educación permanente.

En síntesis, el PEP es una propuesta educacional innovadora. El programa tiene potencial de 
cambiar la práctica y mejorar el desempeño de los médicos de familia, organizar los servicios y, 
consecuentemente, dar calidad al cuidado y contribuir a mejorar los índices de salud de los usuarios.

La metodología del PEP fue adaptada por la Secretaría Municipal de Salud de Pará de Minas para 
un programa pionero de educación permanente de enfermeros.

Fuente: Silvério (1101); Silvério (1102)

En la bibliografía internacional hay evidencia de los efectos positivos de la educa-
ción permanente en relación con el cambio de comportamiento de los profesionales 
de salud y otras dimensiones de la práctica profesional, así como en los resultados 
sanitarios y en los usuarios de los sistemas de atención de salud.

Un estudio de casos y controles realizado en el Reino Unido mostró que la ca-
pacitación de médicos generales y enfermeros con procesos educativos centrados 
en las personas con diabetes de tipo 2 mejoró las habilidades de comunicación, la 
satisfacción de los usuario y sus percepción de bienestar (1103). Una revisión sistemática 
concluyó que la educación permanente de los profesionales de salud, conjuntamente 
con una metodología de educación en salud y de autocuidado, reduce el uso de los 
servicios de salud y los costos de la atención (1104). En otro estudio en que se compa-
raron procesos educacionales individuales activos y pasivos sobre la prescripción de 
medicamentos en la APS, se llegó a la conclusión de que los procesos activos son 
más eficaces que los pasivos cuando se trata de cambiar los comportamientos de los 
profesionales y que ambos tipos son más eficaces que la ausencia de intervenciones 
educacionales (1105). Una investigación encontró que la utilización de farmacéuticos 
clínicos como educadores de 112 médicos generales ingleses redujo el número de 
prescripciones de antibióticos y el costo de la asistencia farmacéutica (1106). En otro 
estudio se concluyó que los médicos estaban más satisfechos cuando participaban del 
aprendizaje basado en problemas que en la educación continuada tradicional (1107). 
Un ensayo clínico aleatorio con 46 médicos de APS, en el que había 1.356 usuarios 
con depresión, constató que después de dos años de participación de los médicos 
en procesos educativos, los usuarios presentaban menos días de síntomas depresivos 
y menos absentismo laboral (1108). Una encuesta de 1.236 médicos estadounidenses 
constató que ellos no consideraban adecuado su entrenamiento para trabajar con 
las condiciones crónicas; los médicos de familia se sentían mejor preparados que los 
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clínicos generales, los pediatras, los cirujanos y otros especialistas no cirujanos. Es 
más, 80% de los entrevistados dijeron que los entrenamientos adicionales habían 
tenido un efecto positivo en su actitud frente a la atención de personas con con-
diciones crónicas (1109). Una revisión Cochrane sobre la educación centrada en las 
personas constató que médicos y enfermeros de APS que participaron en actividades 
educativas sobre ese método de atención lograron aumentar la satisfacción de los 
usuarios con la atención recibida (1110). Por último, un estudio de 10 casos en Europa 
mostró que la educación permanente de los profesionales es fundamental para 
hacer los cambios que necesita la APS para cumplir los objetivos de la Organización 
Mundial de la Salud (1111).

Hay también evidencia sobre los efectos positivos en el cambio de comportamien-
to de los profesionales y en los resultados sanitarios de la utilización de elementos 
multidimensionales que refuerzan la atención, como los recordatorios, la retroali-
mentación, la auditoría y los incentivos económicos y de otro tipo que se articulan 
con programas de educación permanente (1112, 1113, 1114, 1115, 1116).

La gestión de la condición de salud, además de cambiar el comportamiento de 
los profesionales de la ESF, debe cambiar la conducta de los usuarios de los servicios, 
que se logra mediante actividades de educación en salud.

Los usuarios de la ESF deben apropiarse de las directrices clínicas que normalizan 
las intervenciones de su condición de salud. Eso exige un proceso de mediación de 
comunicadores y de educadores y un espacio organizacional para la educación y 
comunicación. Es el campo de la educación en salud, cuyas variables importantes 
son el contenido de los mensajes, los medios de difusión y la retroalimentación. Por 
lo tanto, comunicadores y educadores deben traducir las directrices clínicas a un 
lenguaje adecuado para los usuarios, y transmitirlas por medios apropiados.

La educación en salud utiliza estrategias como encuestas o grupos focales; la 
búsqueda de los mejores medios para transmitir mensajes específicos (electrónico, 
impreso, oral o visual), y la evaluación por retroalimentación de la eficacia de los 
métodos de comunicación utilizados.

Además, hay que contar con un proceso educacional que permita que los usua-
rios se apropien de las directrices clínicas. Valorizar la educación de los usuarios, de 
manera que cambien sus comportamientos en relación a la condición de salud y que 
participen proactivamente del plan de cuidados es un elemento esencial del manejo 
de la condición de salud y parte de la función educativa.
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La educación en salud se vale mucho de teorías de la psicología organizacional 
aplicadas al cambio de comportamiento, que ya fueron analizadas anteriormente 
en la sección sobre prevención de las condiciones de salud en relación a los com-
portamientos y estilos de vida.

Tener buenas directrices clínicas es una condición necesaria, pero no suficiente, 
para una buena gestión de la clínica. Ponerlas en la internet o imprimirlas, pero no 
implantarlas mediante procesos educativos potentes para profesionales de salud y 
usuarios es una pérdida de tiempo y de recursos.

Programación de la atención de la condición de salud

La programación para atender la condición de salud en la ESF se estructura en 
tres momentos: elaboración de la programación, contrato de gestión y monitoreo 
y evaluación.

Programación 

La programación local se hace en cada equipo del PSF. Dada la función coordi-
nadora de la ESF en las RAS, la programación de ese nivel de atención merece un 
cuidado especial, porque la mayoría de las acciones de un sistema de atención de 
salud como parte de una red se programan en la atención primaria.

La programación de la ESF es de base poblacional, por lo tanto, debe hacerse a 
partir de la población efectivamente registrada con cada equipo de la ESF. Este tipo de 
programación no utiliza los parámetros de la oferta, como consultas por habitante por 
ejemplo, sino parámetros epidemiológicos basados en evidencia científica, que son 
parte de las directrices clínicas y se incluyen en la planilla de programación. Además, 
para que los parámetros se adecuen al MACC, se definen por estratos de riesgo.

La ESF es el lugar preferido para programar las intervenciones de todos los puntos 
de atención secundarios y terciarios y de los sistemas de apoyo de las RAS. En la ESF 
no se programan solamente las intervenciones de APS, sino también las de la atención 
secundaria y terciaria, ambulatoria y hospitalaria y de los sistemas de apoyo, como 
son los servicios de patología clínica y la asistencia farmacéutica. Por ejemplo, se sabe 
quiénes son las embarazadas de alto riesgo vinculadas a un equipo de la ESF y, de 
acuerdo con los parámetros, se programan las consultas especializadas necesarias 
en el centro de referencia (atención secundaria) y el número de camas generales y 
de cuidados intensivos en la maternidad de alto riesgo (atención terciaria). Por lo 
tanto, toda la programación de las RAS, en todos sus niveles de atención, se realiza 
en la ESF, a partir de necesidades reales de personas vinculadas a cada equipo. Es así 
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que se va construyendo una ESF con capacidad de ser efectivamente una estrategia 
de organización del SUS y de coordinación de toda la RAS.

La programación debe hacerse por estratos de riesgo, según el modelo de la 
pirámide de riesgo y de acuerdo con las planillas de programación que hacen parte 
de las guías de la ESF. O sea, no tiene sentido programar intervenciones únicas para 
personas con hipertensión arterial, sino para cada estrato por separado, es decir, 
de bajo, mediano, alto y muy alto riesgo. Esto se justifica por los abordajes clínicos, 
que son distintos según el estrato de riesgo; la concentración de las acciones de los 
profesionales de salud varía también según esos estratos. Así, por ejemplo, las con-
sultas médicas son menos frecuentes en los estratos de bajo y mediano riesgo y más 
frecuentes en los de riesgo alto y muy alto, lo que es muy distinto de un parámetro 
promedio aplicado a todas las personas con hipertensión arterial.

La experiencia del estado de Minas Gerais con el modelo de programación del Plan 
Director de la Atención Primaria de la Salud es una propuesta sólida de planificación 
con base poblacional que se aplica a toda la RAS (283). En el recuadro 27 se describe 
esa programación referida a la atención de los adultos mayores.

Recuadro 27: Parámetros para la programación de la atención 
de los adultos mayores en la ESF en Minas Gerais

Los parámetros están establecidos en una planilla de programación que es parte de la guía de 
atención de salud del adulto mayor de la Secretaría de Estado de Salud de Minas Gerais.

El objeto de la atención de salud de los adultos mayores no son las enfermedades, sino la capacidad 
funcional de esas personas. Al centro de la atención del adulto mayor está el plan de cuidado 
elaborado a partir de la evaluación multidimensional. Este es un método para describir habilidades 
y actividades y medir la forma en que el individuo lleva a cabo una serie de tareas, incluidas las 
necesarias en la vida cotidiana, en los compromisos vocacionales, en las interacciones sociales, 
de recreación y otros comportamientos del día a día. 

Son objeto de la programación todas las personas de más de 60 años de edad registradas por el 
equipo de la ESF, clasificadas en las categorías de riesgo habitual, alto riesgo o adulto mayor débil. La 
programación se hace según esos estratos, de conformidad con el modelo de la pirámide de riesgo.

La planilla de programación local es un instrumento que tiene como finalidad habilitar al equipo 
de salud para hacer la planificación anual centrada en los adultos mayores. Ese instrumento consta 
de tres ítems: resultado esperado, actividades y parámetros.
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Recuadro 27: Parámetros para la programación de la atención 
de los adultos mayores en la ESF en Minas Gerais

Resultado 1. Seguimiento de los adultos mayores del área de cobertura del equipo de la ESF

ACTIVIDADES PARÁMETROS
Identificar a todos los adultos mayores del área 
de cobertura del equipo de la ESF y registrarlos 
para darles seguimiento.

100% de los adultos mayores identificados y 
registrados en el equipo de la ESF.

Realizar la primera consulta médica para los 
adultos mayores y clasificarlos por grado de 
riesgo: habitual o alto (adulto mayor frágil)

100% de los adultos mayores asisten a la 
primera consulta médica y son clasificados por 
grado de riesgo.

Realizar consultas para dar seguimiento a los 
adultos mayores de riesgo habitual.

100% de los adultos mayores de riesgo habitual 
asisten a 1 consulta médica y 1 consulta de 
enfermería anualmente.

Realizar consultas para dar seguimiento a los 
adultos mayores de alto riesgo.

100% de los adultos mayores de alto riesgo 
asisten a 3 consultas médicas y 3 consultas de 
enfermería anualmente.

Realizar actividades educativas para los adultos 
mayores.

100% de los adultos mayores participan de 
cuatro actividades educativas por año.

Garantizar la inmunización contra influenza, 
neumococo y tétanos.

100% de los adultos mayores son inmunizados 
contra influenza, neumococo y tétanos.

Realizar exámenes complementarios en la pri-
mera consulta: hemograma, glucemia en ayuna, 
vitamina B12, ácido fólico, creatinina, TSH, T4 
libre, orina corriente, colesterol fraccionado, 
triglicéridos, detección de sangre oculta en las 
heces, electrocardiograma y otros.

100% de los adultos mayores se realizan exá-
menes de laboratorios en la primera consulta.

Exámenes anuales en consultas subsiguientes: 
glicemia en ayuna, TSH, colesterol fraccionado, 
triglicéridos y otros.

100% de los adultos mayores se realizan exá-
menes de laboratorios en consulta anuales.

En todas las consultas, realizar la evaluación 
para identificar al adulto mayor que presente 
los gigantes de la geriatría u otros factores de 
riesgo.

100% de los adultos mayores asisten a con-
sultas médicas y de enfermería subsiguientes 
y se realizan los exámenes y procedimientos 
descritos en la guía para detectar los gigantes 
de la geriatría u otros factores de riesgo.

Llevar a cabo los planes de cuidados elaborados 
en la ESF o recibidos del centro de referencia.

100% de los usuarios que fueron evaluados 
deberán recibir seguimiento de acuerdo con 
los planes de cuidados.

Resultado 2. Disminución del número de hospitalizaciones por condiciones que se pueden resolver 
en la atención primaria

Disminución del número de hospitalización 
por condiciones que se pueden resolver en la 
atención primaria.

100% de los adultos mayores evaluados deben 
ser clasificados de acuerdo con el grado de 
riesgo y recibir acompañamiento en la unidad 
de salud.

Fuente: Bandeira, Pimenta, Souza (1117)
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La programación local debe abarcar un período de un año y estar a cargo del 
mismo equipo que la ejecutará.

Otro elemento esencial de la programación local de la ESF es el de las inversiones, 
que incluye edificios, material recurrente y equipos, que componen un Plan Director 
de Inversiones (PDI). La programación de la infraestructura física debe hacerse por 
medio de un Plan Municipal de Infraestructura Física de la ESF con base en normas 
nacionales o estatales. Deben variar según ciertas características de las unidades, 
por ejemplo, el número de equipos en la unidad, que podrían ser 1, 2 o 3. La distri-
bución de esas unidades se hará, por un lado, buscando ganancias de escala y, por 
otro, garantizando el acceso oportuno de los usuarios a esos equipos, para lo cual 
se requiere un radio óptimo entre los hogares y las unidades. (Un radio promedio 
adecuado es de 2.000 metros.) Los materiales recurrentes y equipos también deben 
seguir normas nacionales o estatales y variarán según el número de equipos de cada 
unidad.

Contratos de gestión

 Los objetivos y metas de la programación local deben ser elementos básicos 
de la elaboración del contrato de gestión entre la autoridad sanitaria (el secretario 
municipal de salud) y la unidad prestadora de servicios (el equipo de la ESF).

Hay evidencia proveniente de evaluaciones rigurosas realizadas en varios países, 
incluso en Brasil, de que la introducción de contratos como instrumentos de gestión 
de la condición de salud contribuye al logro de mejores resultados económicos en 
la APS y algunos en la ESF (197, 266, 283, 1118-1124).

Los contratos deben basarse en el desempeño, por lo cual hay que establecer 
objetivos claros con sus indicadores respectivos; elaborar un sistema de monitoreo 
con base en la producción y utilización oportuna de los indicadores, y tener conse-
cuencias para el contratado, ya sea en forma de bonos o de penalidades, conforme 
el desempeño.

Hay varias razones que justifican la introducción de los contratos en la ESF: esti-
mulan la descentralización de la gestión dando más responsabilidad a los gerentes 
locales; mejorar el control del desempeño cuantitativo y cualitativo del equipo de la 
ESF; dan más consecuencia a la planificación de la ESF al exigir un mayor empeño en 
lograr los productos contratados; incentivan el desarrollo y utilización cotidiana de 
los sistemas de información gerenciales; mejoran la gestión de la clínica; permiten 
mayor concentración en las necesidades e intereses de la población, y hacen que la 
ESF sea más transparente y más permeable al control social (1125).
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Para que el contrato de gestión produzca resultados, deben darse algunas condi-
ciones importantes: el diálogo entre los principales actores sociales; la definición de 
los objetivos del contrato y la selección de los indicadores. Estos últimos no deben 
ser muy numerosos, en general menos de una decena, y deben medir estructura, 
procesos y resultados; deben poderse medir de forma independiente, e incluir algunos 
que midan equidad y calidad, objetivos frecuentemente olvidados en los contratos; 
el sistema de pago debe estar alineado con los indicadores de desempeño y debe 
contener incentivos positivos (bonos) y negativos (sanciones) al contratado; el con-
tratado debe tener la mayor autonomía posible para ejecutar el contrato; y el plan 
de contrato debe definir como ese será monitoreado y evaluado (1118).

El contrato de gestión lo hace el secretario municipal de salud con cada equipo 
de la ESF, con base en la programación anual. Como no debe tener muchos indica-
dores, se seleccionan, del total de indicadores de la programación, un subconjunto 
de indicadores de procesos y resultados, cuyo referentes son las prioridades de la 
secretaría municipal de salud expresadas en un plan municipal de salud. A lo largo 
del tiempo, esos indicadores pueden variar, en función de las prioridades políticas 
de la SMS. Los contratos tendrán validez de un año.

Aunque se puede hacer contratos de gestión con incentivos morales, es mejor 
que contengan un sistema de pago por desempeño para los profesionales de la ESF. 
Eso significa que la mayor parte de los sueldos corresponde a un valor fijo, pero que 
habrá una parte vinculada al desempeño de cada equipo de la ESF, medido por los 
indicadores seleccionados. Ese valor variable debe ser calcularse bien para que se 
perciba como un estímulo al buen desempeño del equipo de la ESF.

La Secretaría Municipal de Salud de Curitiba tiene una experiencia exitosa sobre 
el uso de contratos de gestión en la APS, que existe hace muchos años y ha sido 
evaluada rigurosamente (197, 1119, 1120, 1122, 1124) (Recuadro 28).
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Recuadro 28:  Contrato de gestión por desempeño en la 
Secretaría Municipal de Salud de Curitiba: Programa de Incentivo 

al Desarrollo de la Calidad de los Servicios (IDQ)

Los contratos de gestión entraron en vigor en 2003 en todas las unidades de APS del municipio. 
Se componen de dos instrumentos: Término de Compromiso y Plan Operativo Anual. El Término 
de Compromiso es un documento con vigencia anual sustentado en el Plan Operativo Anual, que 
establece los indicadores y las metas. Actualmente tiene 79 indicadores. Las metas varían según 
la realidad local de infraestructura y recursos humanos.

El IDQ es un programa de pago por desempeño que tiene el propósito de promover el espíritu 
de equipo y estimular el logro de metas prioritarias. Consiste en un bono mensual que se paga 
a los servidores y varía entre 20% y 50% del sueldo; depende de ciertas circunstancias locales 
definidas en decretos municipales. 

Los indicadores de desempeño miden la calidad de los servicios y la satisfacción de los usuarios.

La evaluación del IDQ consiste en cuatro elementos: evaluación de los servidores por sus supervi-
sores, autoevaluación, evaluación del equipo y una evaluación comunitaria que realiza el consejo 
local de salud de la unidad.

Se usa la misma planilla para la evaluación que realizan los supervisores y la autoevaluación, que 
analiza varios factores: conocimiento y competencia, postura profesional, relaciones interperso-
nales, asiduidad y puntualidad y calidad del trabajo. Esos factores se desagregan en puntos que 
tienen pesos diferentes.

La evaluación de los equipos tiene un conjunto de indicadores seleccionados de entre los 79 que 
tiene el Plan Operativo Anual. Son los mismos para todos los equipos, pero las metas son nego-
ciadas en función de la propia realidad de los equipos en el municipio. Los indicadores evalúan 
cinco temas: salud de la mujer, del niño y del adulto, además de salud bucal y epidemiología. En 
2010, había 14 indicadores subdivididos en esos cinco temas. El peso de cada indicador varía, 
pero el puntaje total es 100.

El consejo local de salud, que existe en cada área de cobertura de las unidades de APS, realiza 
la evaluación comunitaria.

El puntaje final se compone y define por pesos distintos: la evaluación de los servidores por los 
supervisores vale 45%; la autoevaluación, 5%; la evaluación de los equipos, 35%, y la evaluación 
comunitaria, 15%.

El bono se paga a todos los servidores que logren un puntaje de 80 o más. El porcentaje de 
servidores que recibe el bono es alto, aproximadamente 95%. Del 5% restante, una parte co-
rresponde a factores excluyentes, y solamente 1,5%, en promedio, no lo recibe por desempeño 
deficiente. Eso podría indicar que el sistema ha perdido su función de estímulo. Sin embargo, 
investigaciones evaluativas han mostrado que el IDQ no ha perdido a lo largo de los años su 
capacidad de estimular el desempeño. La mayor parte de los servidores considera que ese bono 
influye positivamente en su práctica. De la misma forma, los gestores consideran que el IDQ es la 
mejor tecnología de gestión para uso local y para la gestión por resultados (9,76 puntos de 10).

Fuentes: World Bank (266); Marty (197); Faria (1119); Shepher (1120); Marty (1124);
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Monitoreo y evaluación

La programación y el contrato de gestión deben ser monitoreados y evaluados por 
medio de un sistema especial a ese efecto, que consiste en dar seguimiento constante 
a los objetivos y metas predefinidos en la programación e incluidos en el contrato de 
gestión, con el fin de aumentar la eficiencia, la eficacia y la calidad de los servicios.

El monitoreo constituye una actividad continua y periódica, es decir, se lleva a cabo 
a intervalos regulares definidos en el plan de contrato, en función de la naturaleza 
de cada indicador. La evaluación, a diferencia del monitoreo, es una intervención 
episódica que, por lo general, requiere una investigación evaluativa.

Los resultados efectivamente alcanzados y comprobados por el sistema de mo-
nitoreo y evaluación, deben servir para reajustar la gestión de la condición de salud 
de la siguiente forma: los resultados se transforman en base de conocimientos; los 
objetivos pueden ser reajustados a la luz de lo que efectivamente se puede alcanzar; 
las directrices clínicas pueden ser modificadas, al igual que las estrategias educativas 
y de comunicación.

Evidencia sobre la gestión de la condición de salud

Dado que la propuesta de gestión de la condición de salud corresponde a una 
nueva lectura de la tecnología utilizada internacionalmente para la gestión de la 
enfermedad, se utilizó evidencia en relación a cada uno de los componentes prin-
cipales. Sin embargo, en la bibliografía internacional se puede detectar evidencia 
de la aplicación global de la gestión de la enfermedad en la APS. Así, encontramos 
evidencia sobre los efectos positivos de la aplicación de esa tecnología en relación 
con las condiciones crónicas en la APS, que indica que mejora los resultados sanitarios 
y económicos (1004, 1126-1130).

Gestión de caso

Concepto

La gestión de caso es el proceso cooperativo que se desarrolla entre el profesional 
a cargo del caso y un usuario del servicio de salud con una condición de salud muy 
compleja y su red de apoyo social para planificar, monitorear y evaluar opciones de 
atención y de coordinación de la atención de salud, de acuerdo con las necesidades 
de la persona; tiene por objeto proporcionar una atención de calidad, humanizada, 
que pueda aumentar la capacidad funcional y de preservar la autonomía individual 
y familiar.
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La gestión de caso cumple varios objetivos: defender las necesidades y expectativas 
de los usuarios en situación especial; proveer el servicio adecuado a cada persona; 
mejorar la calidad de la atención, y disminuir la fragmentación de la atención de salud.

La función principal del gestor del caso es la defensa de la persona afectada por 
una condición crónica muy compleja, su familia y su red de apoyo social. Esa función, 
en relación a la persona y su familia, trata de: defender sus intereses; empoderarlas 
para el autocuidado y la autonomía; facilitar la comunicación con los prestadores 
de servicios, y coordinar el cuidado en toda la RAS (1131).

La gestión de caso se deriva, en gran parte, de la Ley de la Concentración de la 
Gravedad de las Condiciones de Salud y de los Gastos en Servicios de Salud que 
es sustentada por abundante evidencia empírica. El trabajo original fue el clásico 
experimento de la Corporación Rand, mediante el cual se constató que 1% de 
los estadounidenses gastaba 28% de los recursos totales del sistema de atención 
de salud (1132). En un trabajo posterior también realizado en los Estados Unidos, se 
obtuvieron los siguientes resultados: 1% de la población gastó 30% de los recur-
sos totales del sistema de atención de salud; 2% de la población gastó, 41%; 5% 
de la población, 58%; 20% de la población, 72%, y 30% de la población, 91%. 
Por otra parte, 50% de la población usó solamente 3% del gasto total en salud, y 
25%, nada en el año (383). Una investigación de la Unimed de Minas Gerais mostró 
que 10% de sus clientes concentraron 65,7% del gasto total de esa operadora de 
planes de salud en 2006 (1133).

Con base en trabajos pioneros, Roos, Shapiro y Tate (1134) formularon la Ley de 
la Concentración de la Gravedad de las Condiciones de Salud y de los Gastos en 
Servicios de Salud, de la siguiente forma: “una pequeña minoría de personas con 
condiciones de salud muy complejas causa la gran mayoría de los gastos de atención 
de salud. Ese rasgo se ha encontrado en todos los grupos de edad y ha mostrado 
ser constante a lo largo del tiempo”. En resumen, la ley dice que los enfermos más 
graves y más costosos son pocos entre la población general. Es más, esas son las 
personas que más sufren. Consecuentemente, esos individuos con condiciones de 
salud muy complejas deben recibir una atención especial y específica, no solo por 
un tema de costos, sino principalmente, por razones sanitarias y humanitarias. La 
proporción de este tipo de usuario, que es elegible para la gestión de caso, puede 
variar de 1% a 3% (1131) o de 1% a 5% (286).

En el MACC, la gestión de caso corresponde al nivel 5 (véase la figura 12, capítulo 
5) de intervenciones sanitarias, es decir, aquellas para personas con condiciones de 
salud muy complejas, y al nivel 3 del modelo de la pirámide de riesgo.



397

Las condiciones crónicas en la Atención Primaria de la Salud: La necesidad imperiosa de consolidar la estrategia de salud de la familia

La gestión de caso está a cargo de un gestor, que normalmente es un enfermero 
o asistente social. Ese es el formato más común de la propuesta denominada de 
no intervención, en la que el gestor de caso coordina la atención, se encarga de la 
movilización de recursos y monitorea los resultados, sin participar directamente en 
la prestación de servicios. En algunas circunstancias, la gestión de caso puede ser 
responsabilidad de un pequeño equipo multidisciplinario, también en un formato de 
no intervención, en que los gestores, además de las funciones de coordinación, movi-
lización de recursos y monitoreo, realizan directamente algunos procedimientos (1131).

Un buen gestor de caso debe conocer la naturaleza de los servicios que propor-
ciona toda la red asistencial, debe ser buen negociador y comunicador hábil.

Este profesional se hace responsable de una persona por la duración de la con-
dición crónica de salud y juzga sus necesidades de atención de salud y la calidad de 
los servicios ofrecidos y recibidos. Asimismo, le incumbe coordinar la atención, para 
lo cual utiliza todos los servicios y todas las instituciones que componen la RAS, y 
determinar el nivel adecuado de la prestación de servicios. También debe verificar si 
el plan de cuidado es apropiado y se cumple. Este abordaje hace de la ESF el lugar 
de preferencia para la gestión de caso.

Para situaciones catastróficas, hay una forma singular de gestión de caso, en la 
que se monitorea personas con condiciones de salud de alto riesgo sanitario, eco-
nómico y social, como el sida, ciertos nacimientos prematuros, trasplantes, terapia 
renal sustitutiva, lesiones medulares y otras.

Objetivos de la gestión de caso

La gestión de caso tiene varios objetivos: defender las necesidades de los usua-
rios y de sus familias y mejorar su grado de satisfacción; estimular la adhesión a los 
cuidados recomendados en las directrices clínicas; ajustar los servicios provistos a 
las necesidades de salud; asegurar la continuidad del cuidado en la RAS; reducir 
los efectos adversos de las intervenciones médicas; mejorar la comunicación entre 
profesionales de salud y usuarios de los servicios; mejorar la comunicación y la 
colaboración en el equipo de profesionales de salud; reducir la permanencia en las 
unidades de salud, sin afectar la calidad; mejorar la calidad de vida de los usuarios 
y su autonomía; estimular el autocuidado; monitorear los planes de tratamiento, la 
rehabilitación y las acciones paliativas; ayudar a los usuarios y a sus familias a acceder 
al punto de atención de salud adecuado; evaluar las altas de los servicios, y prevenir 
las hospitalizaciones sociales.
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Proceso de la gestión de caso

El proceso de la gestión de caso tiene varias etapas (1135, 1136): selección del caso, 
identificación del problema, elaboración y puesta en marcha del plan de cuidado y 
monitoreo de ese plan.

Selección del caso

La primera etapa consiste en seleccionar a los usuarios de los sistemas de atención 
de salud que deben ser objeto de la gestión de caso. En general, las personas que 
necesitan esta tecnología son las que: presentan condiciones crónicas muy complejas, 
por ejemplo, enfermedades concomitantes; que toman múltiples fármacos; presentan 
problemas de alta de los servicios; no cumplen bien con las intervenciones que se les 
prescribieron; son afectadas por daños catastróficos; son objeto de eventos centinela; 
tienen problemas familiares o socioeconómicos graves o no tienen redes de apoyo 
social. Otras personas a tener en cuenta son las que viven solas; los adultos mayores 
débiles; las que han tenido internaciones hospitalarias recurrentes o tienen disturbios 
mentales graves; las presentan evidencia de algún tipo de abuso; los mendigos, y 
las personas en situación de pobreza extrema.

Los criterios de elegibilidad deben definirse en función de las variables de diag-
nóstico, tipo de tratamiento, número de internaciones domiciliarias, costo, lugar 
de tratamiento y estándares de cuidado (1131), además de la red de apoyo social y la 
situación socioeconómica.

Las directrices clínicas deben suministrar los elementos fundamentales para la 
selección de las condiciones de salud elegibles para la gestión de caso. En el recua-
dro 29 se describe la selección de adultos mayores para la gestión de casos en un 
centro de salud británico.
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Recuadro 29: Selección de adultos mayores para la gestión de caso 
en el Centro de Salud Castlefields, en Rucorn, Reino Unido

En ese centro de salud, un enfermero que trabaja en conjunto con un asistente social analiza la 
situación de los adultos de más de 65 años de edad elegibles para la gestión de caso, para lo cual 
se requieren tres o más de los siguientes criterios: presencia de cuatro o más condiciones crónicas; 
prescripción de seis o más medicamentos por seis meses o más; dos o más hospitalizaciones en 
los últimos 12 meses; dos o más atenciones de urgencias en los últimos 12 meses; dos o más 
consultas ambulatorias en los últimos 12 meses; adultos mayores que están entre el 3% de los 
usuarios más frecuentes de los servicios de salud; hospitalización de más de cuatro semanas en 
los últimos 12 meses; más de cuatro visitas de asistentes sociales en los últimos tres meses, y 
personas cuyos costos de medicamentos exceden £100 por mes.

La introducción de la gestión de caso para adultos mayores en ese centro de salud permitió re-
ducir las hospitalizaciones entre 7,5% y 16,6%. Con £173.000 utilizadas en su implantación se 
economizaron £1,15 millones al año. 

Fuente: Department of Health (284)

Identificación del problema

A la selección del caso sigue la identificación del problema, para lo cual es nece-
sario compilar el máximo de información posible sobre la persona que será objeto 
de la gestión de caso. Ese momento comienza con la entrevista a la persona. En caso 
de que ella no esté en capacidad de comunicarse, se utilizan fuentes secundarias, 
especialmente el sistema de apoyo social: cónyuge o pareja, otros miembros de la 
familia, cuidadores, amigos, vecinos, miembros de su iglesia y movimientos sociales.

La evaluación de la capacidad para el autocuidado es fundamental. Es importante 
obtener la historia de salud mediante entrevistas con el equipo de la ESF y otros 
profesionales involucrados en la atención; analizar las historias clínicas y entrevistar 
a los responsables de la atención domiciliaria y los cuidadores. También es necesario 
determinar la salud dental, visual, auditiva, ocupacional y mental y la capacidad 
funcional y, muy importante, la capacidad de autocuidado.

Las condiciones de vida, especialmente aquellas vinculadas al ambiente familiar, 
también deben analizarse. La información domiciliaria acerca de la presencia de 
escaleras, y la disponibilidad de teléfono, equipos de uso doméstico, baños, así 
como la necesidad de equipos de láser y otros equipos médicos complementarios 
es importante.

La ficha de identificación del problema deberá contener nombre, edad, grupo 
étnico, dirección, estado civil, tipo de empleo, situación socioeconómica, grado de 
escolaridad, grupo cultural y orientación religiosa; toda la historia médica del usuario; 
presencia de complicaciones, enfermedades crónicas y enfermedades concomitantes; 
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historia personal sobre la falta de adhesión a los tratamientos y actitudes no cola-
borativas; los medicamentos tomados y que están siendo utilizados; historia familiar 
de enfermedades crónicas; alergias; evaluación nutricional y dermatológica; historial 
de atención en las unidades de salud, y uso de prácticas médicas complementarias 
e integrales.

Elaboración y aplicación del plan de cuidado

Si al momento de identificar el problema se puede decidir adónde llegar, la 
elaboración y puesta en práctica del plan de cuidado definen la mejor manera de 
alcanzar los objetivos propuestos para el manejo del caso. Esta etapa requiere mucha 
creatividad, porque siempre hay varias maneras de lograr los objetivos planteados.

En la elaboración del plan de cuidado, el gestor del caso deberá decidir lo que se 
necesita hacer; cómo hacerlo; quién dará los servicios necesarios; cuándo se alcan-
zarán los objetivos, y dónde se prestará el cuidado. Es fundamental que el usuario y 
su familia participen en la elaboración del plan de cuidado, ya que este constituye un 
acto solidario entre ellos, el gestor del caso y el equipo de la ESF. En algunos casos, 
el plan exigirá la participación de otras personas o instituciones, como el cuidador, 
la iglesia, algún movimiento social del cual el usuario es miembro y otros.

El plan de cuidado comienza con el establecimiento de los objetivos de la gestión 
del caso. La mayoría de los objetivos está compuesta por metas menores o activi-
dades que habrá que realizar para lograr objetivos más amplios. Así, un objetivo de 
un plan de cuidado de un adulto mayor que necesita una prótesis de cadera puede 
ser caminar algunos metros con independencia. Para lograrlo, habrá que cumplir 
metas intermediarias, como realizar la cirugía, retirar todos los equipos de apoyo vital, 
estabilizar los resultados de los exámenes de sangre, utilizar una silla de ruedas, etc.

La meta final del manejo de caso es la calidad de la atención de salud y el uso 
eficiente de los recursos, de modo de dar máxima autonomía e independencia a 
las personas. Para alcanzar esa meta final, habrá que priorizar las necesidades y los 
objetivos, lo que puede generar conflicto entre las propuestas del gestor del caso y 
las expectativas del usuario o su familia.

Una vez priorizadas las necesidades y los objetivos, hay que detallar las interven-
ciones previstas en el plan de cuidado; para ello se requiere un buen conocimiento 
de la RAS, con las características específicas de cada punto de atención y de los 
sistemas de apoyo. Es, aquí, en la puesta en práctica del plan, que el gestor de caso 
ejercita su función de coordinador de la atención de salud, con el fin de garantizar 
la prestación de la atención adecuada, en el lugar correcto, con la calidad necesaria, 
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a un costo apropiado y de forma humanizada. La consulta permanente de guías y 
protocolos clínicos es fundamental para el trabajo del gestor de caso. Es esencial 
conocer todos los recursos de la comunidad que puedan ayudar a aplicar el plan 
de cuidado.

Un ejemplo de la aplicación del plan de cuidado es que el día del alta hospitalaria, 
el gestor del caso debe monitorear la estabilidad del paciente; dar instrucciones para 
el alta y para todos los cuidados domiciliarios; obtener el acuerdo del paciente o sus 
familiares con el alta; preparar la lista de teléfonos de profesionales de referencia; 
conseguir transporte hasta el hogar, y determinar las condiciones del domicilio a 
donde llegará y se acomodará el paciente.

Monitoreo del plan de cuidado

El monitoreo del plan de cuidado debe ser constante para determinar si se están 
cumpliendo los objetivos y si es necesario hacer ajustes a las intervenciones propues-
tas. El monitoreo puede ser presencial o por teléfono o correo electrónico.

El monitoreo también tiene el propósito de verificar si las necesidades de la persona 
y su familia han sido satisfechas. Una gestión de caso exitosa debe satisfacer esas 
necesidades en varios aspectos: crear una atmósfera de esperanza; responder con 
honestidad todas las consultas; garantizar el cuidado humano con calidad; conocer el 
pronóstico y la evolución del paciente y reunirse frecuentemente con él o ella; saber 
qué se está haciendo y qué deberá hacerse por el paciente; hablar frecuentemente 
con los profesionales que prestan la atención; visitar el hogar cuando sea necesario; 
instruir sobre los cuidados a ser provistos, y saber abordar la posibilidad de la muerte.

Evidencias sobre la gestión de caso

Los resultados positivos de la gestión de caso ya son reconocidos: evita problemas 
potenciales, al adoptar medidas preventivas; evita las urgencias por agudización de 
la condición crónica; disminuye el número de hospitalizaciones innecesarias y evita 
las internaciones sociales; provee un contacto duradero y humano con las personas, 
y controla las intervenciones médicas para reducir los eventos adversos.

La evidencia de buena calidad muestra que la gestión de caso tiene resultados 
sanitarios y económicos positivos en la APS (352, 891, 1126, 1137-1143).
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La gestión de caso en Brasil

En Brasil, principalmente son las operadoras de seguros privados de salud que han 
aplicado la gestión de caso (1144, 1145). Como, en general, el sistema de salud suple-
mentario funciona sin APS, la gestión de caso no se realiza en ese nivel de atención 
de salud. Además, el objeto de la gestión de caso de las aseguradoras privadas es la 
reducción de costos y no la calidad de la atención de salud, racionalizando la atención 
prestada a aquella minoría que presiona fuertemente los gastos de esas operadoras.

A pesar de todas las evidencias recolectadas internacionalmente sobre los bene-
ficios de la gestión de caso en la APS, esa tecnología de gestión de la clínica no es 
utilizada, significativamente, en la ESF.

Ese es uno de los elementos planteados para adecuar la ESF para responder al 
desafío de las condiciones crónicas (1146). Las personas que más sufren y que ocasionan 
más gastos, sin la gestión de caso, no tendrán un abordaje humanizado y eficiente. 
Las grandes limitaciones de los profesionales de nivel superior en los equipos de ESF 
es un factor que debe superarse mediante la contratación de nuevos profesionales. 
Especialmente, el asistente social en el equipo de la ESF tiene un papel relevante 
como gestor de caso de las personas elegibles para esa tecnología que, además de 
su situación grave de salud, conviven con problemas sociales que influyen en su 
salud y su capacidad de autocuidado.

En el recuadro 30 se describe una experiencia de gestión de caso hecha por un 
asistente social en la Secretaría Municipal de Salud de Uberlândia, Minas Gerais.

Recuadro 30: Gestión de caso en la APS de la Secretaría 
Municipal de Salud de Uberlândia, Minas Gerais

En 2007, el municipio de Uberlândia inició la aplicación del Plan Director de Atención Primaria de 
la Salud (PDAPS), un proyecto de la Secretaría de Estado de Salud de Minas Gerais. El Plan tiene 
por objeto fortalecer la APS para que asuma la responsabilidad y se haga cargo de resolver los 
problemas de salud de la población y de coordinar las RAS.

Uno de los resultados pactados en el PDAPS fue la reducción de la tasa de mortalidad infantil 
en el Municipio; la meta era de disminuir esa tasa de 13,3 por 1.000 nacidos vivos en 2009 a 
menos de 10 en 2012.

Para lograrlo, la Secretaría Municipal de Salud organizó la Red “Mãe Uberlândia” que lleva a cabo 
actividades de promoción, prevención y asistencia para mujeres y niños menores de 1 año de 
edad. Para la gestión de la RAS adoptó tecnologías de gestión de la clínica: guías que establecen 
la estratificación de la población objeto por grado de riesgo y gestión de la condición de salud, 
que define las intervenciones necesarias de acuerdo con el riesgo estratificado. Para aplicar esas 
tecnologías se realizaron actividades para cualificar a los equipos de la APS.
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Recuadro 30: Gestión de caso en la APS de la Secretaría 
Municipal de Salud de Uberlândia, Minas Gerais

A partir de la puesta en marcha del programa, se constató una reducción de la tasa de mortalidad 
infantil a 11,3 por 1.000 nacidos vivos en 2010. El análisis de las causas de la mortalidad realizado 
por el Comité de Mortalidad Maternoinfantil del Municipio puso en evidencia que los factores 
socioeconómicos, demográficos y culturales contribuían significativamente a la mortalidad en ese 
grupo de edad; así se suscitó la necesidad de mejorar la integración del equipo multidisciplinario 
y de contar con un asistente social en la APS.

En 2011, se puso en práctica una nueva tecnología de gestión de la clínica, la gestión de caso, 
con miras a intensificar el seguimiento de las embarazadas y los niños de muy alto riesgo de parte 
de los equipos de la APS. Los asistentes sociales asumieron la coordinación de las acciones que 
constan en los planes de cuidados.

El equipo de la APS, conjuntamente con la embarazada de muy alto riesgo o con la persona res-
ponsable del niño de muy alto riesgo, elabora el plan de cuidado. Para ello, se realizan entrevistas 
individuales y con los familiares, además de visitas domiciliarias.

El asistente social participa junto con el equipo multidisciplinario en la elaboración del plan de 
cuidado, la evaluación, la discusión de los casos y el análisis de situación y suministra subsidios 
sociales y datos que puedan contribuir al diagnóstico y al seguimiento de los casos.

Se propuso un conjunto de iniciativas que facilitan la comprensión, aceptación y adhesión al 
plan de cuidado de la embarazada de muy alto riesgo y la persona responsable del niño de muy 
alto riesgo. Las evaluaciones, previstas en el plan de cuidado, son constantes y permiten, de ser 
necesario, buscar alternativas, enriquecer las acciones y mejorar la adhesión al plan.

En el período de mayo de 2011 a febrero de 2012, del total de 4.707 embarazadas, 4000 (85%) 
fueron clasificadas como riesgo normal y 707, de alto riesgo (15%). En el último grupo se detec-
taron 120 casos de muy alto riesgo, a los que se asignó la gestión de caso. De ellos, 13 mujeres 
tuvieron bebés en buenas condiciones y tienen seguimiento del equipo de la APS; los 107 casos 
restantes permanecen en gestión de caso. Del total de casos en seguimiento, tres culminaron 
en defunciones infantiles, de los cuales uno fue considerado inevitable y dos evitables; no hubo 
muertes maternas. Los datos preliminares de la mortalidad infantil en 2011 dan una tasa de 
10,54 por 1.000 nacidos vivos.

Todavía no hay condiciones para analizar el impacto de la gestión de caso en la reducción de la 
mortalidad materna e infantil, pero sí se ha constatado la motivación y el mayor compromiso 
de los equipos de la APS y la receptividad de las mujeres y familiares a los planes de cuidados.

La motivación de los equipos en relación a esa tecnología puede apreciarse en el interés en aplicarla 
a otras condiciones crónicas, tales como el seguimiento de adultos mayores débiles, adolescentes 
en situación de mucha vulnerabilidad y personas con trastornos mentales muy graves.

La gestión de caso ha contribuido a mejorar la atención de personas con condiciones crónicas 
complejas y ha permitido dar atención personalizada, segura y de calidad.

Fuente: Lima, Araujo, Souza, Lima, Shimazaki (1147)
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CAPÍTULO 8 –IMPLANTACIÓN DEL MODELO DE 
ATENCIÓN DE LA CONDICIONES CRÓNICAS EN 
LA ESTRATEGIA DE SALUD DE LA FAMILIA 

Cambio cultural

No se puede negar que el cambio es ineludible. Proviene del hecho de que el 
mundo en que vivimos está en permanente mutación. Frente a ese imperativo hay 
tres opciones: ignorar el cambio y mantenerse cómodamente en la situación exis-
tente, luchar contra él o aceptarlo y adherirse a él.

El MACC es un modelo de gran complejidad que trae muchas innovaciones a 
la atención primaria de salud. Por eso, su implantación abarca cambios culturales 
profundos a la ESF.

El concepto de cultura abarca las actitudes, los valores y los comportamientos que 
caracterizan una organización determinada. De cierta forma, la cultura organizacio-
nal responde a la pregunta: ¿Qué es lo realmente importante? La respuesta servirá 
para entender mejor cómo funcionan, o no, las cosas en una organización y cómo 
reforzar ciertas actitudes y comportamientos para la lograr los cambios deseados (1148).

En el espacio de una organización de salud conviven diferentes culturas y sub-
culturas. Por ejemplo, los médicos se concentran en el diagnóstico y tratamiento; el 
personal de enfermería, en la atención de los usuarios; el gestor, en el orden buro-
crático; los asistentes sociales, en la protección social, etc. En cada subcultura hay 
modalidades tácitas, establecidas y aceptadas de conductas y prácticas que crean 
un entorno seguro y familiar, que promueve el status quo y la noción de afiliación 
grupal. El sentido de pertenencia a un grupo social es inherente al ser humano y se 
nutre por medio de procesos sociales y culturales complejos en los que el principal 
vehículo es el ritual. Este, a su vez, es una forma de acción simbólica que sirve para 
comunicar información sobre valores y normas culturales. En momentos de cam-
bio, los rituales que dieron seguridad ya no son adecuados y surgen la amenaza 
y la inseguridad. En una unidad de la ESF podría hacerse un ejercicio y preguntar 
a sus miembros: ¿Cuántas culturas diferentes hay en la unidad? ¿Cuáles son los 
valores personales y profesionales? ¿Cómo reaccionarían los miembros del equipo 
si se les propusiera un nuevo modelo de atención de las condiciones crónicas? Las 
respuestas a estas preguntas son importantes porque, en un proceso de cambio 
cultural, es crucial el respeto y el entendimiento mutuo en el equipo. Por lo tanto, 
es necesario invertir tiempo y energía para desarrollar una buena comunicación y 
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para conocer qué piensan y qué función desempeñan en la atención de salud los 
diferentes miembros del equipo (1149).

Las culturas establecidas resisten lo nuevo hasta que llega un momento en que 
comprenden que el cambio es ineludible. La clave está en entender que lo que 
alguna vez fue nuevo se convirtió en tradicional y, por lo tanto, hay que renovarlo.

Hay evidencia de que la cultura de una organización no mejora por sí misma, de 
forma natural; no obstante está abierta a cambios deliberados, bien planificados, 
que se apliquen con liderazgo adecuado. Handy, en su teoría de la corrección cul-
tural, dice que lo importante es que la organización tenga la cultura apropiada, se 
encuentre en el lugar adecuado y tenga el propósito que corresponde (1150).

Para responder a las demandas de la atención de las condiciones crónica, la im-
plantación del MACC en la ESF va a exigir cambios deliberados, bien definidos en 
el modelo y con liderazgo fuerte. Pero eso trae otra pregunta fundamental: ¿Cómo 
se puede cambiar la cultura de la organización?

Un instrumento interesante es la ecuación del cambio de Beckhard que dice que 
un cambio solo ocurre cuando A + B + C > D, donde: A corresponde a la insatis-
facción con la situación actual; B, a la visión de futuro; C, a la claridad de los pasos 
que hay que dar para lograr el cambio, y D, a la resistencia natural al cambio en la 
organización (1151).

Quienes dirigen el cambio deben trabajar de manera constante y simultánea 
en las tres primeras variables (A, B y C) para superar la resistencia, de modo que, 
para implantar el MACC, será necesario destacar los problemas y las características 
de la ESF actual que impiden o dificultan la atención de las condiciones crónicas 
(A); debatir, identificar y proponer una cultura organizacional que pueda respon-
der eficazmente a las condiciones crónicas de los usuarios de la ESF y que permita 
construir una visión común, ampliamente aceptada y propicia para avanzar (B), y 
trabajar con todos los interesados en el diseño y puesta en marcha del MACC para 
dar los pasos necesarios para consolidar los avances y conseguir, definitivamente, la 
transformación cultural (C) (1148).

La esencia del cambio cultural está en desarrollar capacidad para diagnosticar 
la situación actual, con el fin de proponer un futuro mejor, en este caso, el MACC. 
Hay algunos instrumentos que pueden servir para hacer que se tome conciencia de 
la insatisfacción con el status quo (A) y para difundir la visión de futuro (B). Entre 
ellos están las tipologías de culturas organizacionales, como la de los dioses de la 
gestión (1151) y la de Harrison (1152).
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El análisis de las tipologías del cambio cultural afecta los componentes A y B de 
la ecuación de Beckhard, pero, si no están claros los pasos que hay que dar para 
implantar el MACC, esos componentes no serán suficientes para superar la resistencia 
natural al cambio. Es fundamental que, a partir del liderazgo, se den refuerzos posi-
tivos mediante mensajes claros de compromiso con el cambio y de que ese cambio 
es lo que realmente importa.

El cambio cultural tiene dos dimensiones fundamentales: la de las personas y la 
de los sistemas (1148). La primera involucra procesos de selección, de integración, de 
gestión de competencias, de incentivos y de gestión del desempeño alineados con 
la misión. Entre los sistemas, son importantes los de información y comunicación y 
los programas de calidad.

El liderazgo es indispensable para cambiar la cultura organizacional. Kouzes y 
Posner (1153) identificaron cinco comportamientos clave de los líderes relacionados con 
la gestión del cambio: crear una visión compartida del futuro (ítem A de la ecuación); 
afrontar la situación actual, asumiendo los riesgos de experimentar e innovar (ítem 
B de la ecuación); servir de modelo en el trayecto, colocándose como referentes de 
los valores que promueven y teniendo claros los pasos que hay que dar para lograr 
la visión (ítem C de la ecuación); facilitar el trabajo del equipo y crear capacidad 
para desarrollar un proyecto común, y reconocer los esfuerzos de todo el equipo, 
estimularlo a avanzar y a celebrar los avances. El líder del cambio cultural debe poder 
conseguir una respuesta sincrónica y unívoca de los integrantes de la organización, 
a la pregunta, ¿qué es lo realmente importante? (1148).

Una pregunta clave que hay que responderse ante el cambio cultural es: ¿Por 
qué hay que cambiar la cultura de la organización? Esa pregunta puede ir seguida 
de otra: ¿Es posible planificar ese cambio? En caso afirmativo: ¿Qué tipo de cambio 
se hará y con qué finalidad?

Algunas preguntas, cuando se dirigen a un equipo, ayudan a iniciar un proceso 
de cambio en la ESF: ¿Cómo describen la cultura actual de la ESF? ¿Cómo puede 
afectar la implantación del MACC la situación actual? ¿Es necesario cambiar la cultura 
prevaleciente? En caso afirmativo: ¿Qué cambios hay que hacer? (1154).

Una cultura no existe en el vacío; es una entidad viva, establecida en un contexto 
determinado, y arraigada en personas. Un equipo de la ESF tiene una trayectoria con 
distintos valores, mitos, rituales y experiencias que habrá que reconocer y aceptar. 
Por lo tanto, es importante que en los procesos de cambio, se respete el pasado, se 
viva el presente y se trabaje el futuro (1155).
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La cultura organizacional debe estar vinculada a la estrategia de cambio, que 
da contexto y dirección al trabajo. Bates propone cuatro tipos de estrategias de 
cambio que pueden aplicarse aisladamente o en combinación(1156): la conformista, 
que perpetúa o se adapta a la situación existente; la deformadora, que destruye la 
situación existente; la reformadora, que busca eliminar la situación existente, y la 
transformadora, que pasa de la situación actual a una diferente (1154).

Los distintos modelos de cambios son el de la transición, el desarrollo, la transfor-
mación y los sistemas adaptativos complejos (1160). El modelo de transición se aplica 
por etapas: comprensión de la necesidad de cambio o descongelación; transición, que 
mueve a los participantes hacia un estado de planificación, e institucionalización de 
lo nuevo o recongelación. El modelo de cambio del desarrollo, genera un potencial 
de cambio que puede ser procesado o planificado. El modelo de la transformación 
implica pasar de la situación actual a algo totalmente nuevo en términos de estruc-
tura, procesos, cultura y estrategia y transcurre en fases: nacimiento, crecimiento, 
inestabilidad estable, caos, muerte y emergencia. El modelo de los sistemas adap-
tativos complejos consiste en redes de interesados que interactúan y en sistemas 
interconectados, cuyas características incluyen interdependencia e independencia.

La estrategia y los valores constituyen las principales palancas del proceso de 
cambio cultural y, por esa razón, deben complementarse (1157). 

A continuación surge otra pregunta: si hay que cambiar, ¿cómo hacerlo? La 
respuesta lleva a los diferentes abordajes del cambio: agresivo, que conlleva poder 
coercitivo, se centra en el conflicto, es imperativo, unilateral y termina con vence-
dores y vencidos; el conciliador, que busca la solución en grupo y tiene una actitud 
colaborativa e integradora en la que todos ganan; el corrosivo, que es político, busca 
coaliciones, no es planificado, pero es informal e incrementalista, y el doctrinador, 
que es normativo, reeducador y dirigido a la formación (1156). Tales abordajes pue-
den utilizarse aisladamente o en combinación. Para muchos, la combinación ideal 
se encuentra en las organizaciones que aprenden y en conjuntos de individuos que 
luego perfeccionan su capacidad creativa para desarrollar nuevas habilidades, que 
llevan a nuevas percepciones que, a su vez, revolucionan creencias y opiniones. Una 
organización que aprende debe funcionar en un ambiente sin culpa, transparente, 
con buena comunicación entre sus miembros y con una filosofía centrada en las 
personas, ya sean miembros del equipo o, especialmente, usuarios de los servicios 
de salud (1158).

El proceso de cambio lleva a la institución a una tensión creativa entre la situación 
actual y la que quiere lograr en el futuro, es decir, la visión. El liderazgo ejercido 
mediante la tensión creativa es diferente del estilo de resolución de problemas. En la 
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última, la energía para el cambio proviene de la intención de modificar un aspecto 
de la realidad actual que es indeseable. En la tensión creativa, la energía surge de la 
fuerza de la visión del futuro, de lo que se quiere crear yuxtapuesto con la realidad 
actual (1155).

El liderazgo es uno de los elementos más importantes en el proceso de cambio 
de una organización, ya que establece la visión, da la dirección e influye en el creci-
miento del personal de manera que se pueda aprender a aprender, a crear, a innovar 
y a asumir riesgos para mejorar. Un buen liderazgo está basado en lo que se hace, 
más que en lo que se dice; trata a las personas como adultos responsables; celebra y 
comparte los éxitos, y considera que los errores son oportunidades de aprendizaje. El 
liderazgo tiene doble dirección y transformador (1149). Más aún, debe desempeñar un 
conjunto de funciones: la de diseñador, que significa anticipar la visión y los valores 
y comprender como las personas desean ser; la de maestro, que debe estimular al 
equipo, incluido el propio líder, y desarrollar una visión más profunda de la realidad 
actual, y la de gestor. Ese tipo de liderazgo puede suscitar algunas preguntas para el 
equipo de la ESF: ¿Dónde estamos ahora en relación a la atención de las condiciones 
crónicas? ¿Dónde deberíamos estar? ¿Cómo podremos llegar al MACC? (1154).

Si no hay trabajo en equipo, no habrá cambio cultural. Aquí son válidas las 
consideraciones de capítulos anteriores acerca del trabajo de los equipos multidis-
ciplinarios en la ESF.

Hay evidencia de que el mejor lugar para producir el cambio cultural es local. 
Esa afirmación se fundamenta en la creencia de que las personas y los grupos – por 
ejemplo, los equipos de la ESF – son, de hecho, los agentes reales del cambio, porque 
conocen las necesidades de los usuarios, entienden el contexto en que se desempeñan 
y, por lo tanto, tienen la riqueza de entendimiento que se requiere para cambiar (1161). 
Una investigación realizada en 86 centros de salud del Servicio Nacional de Salud 
del Reino Unido mostró que los programas de gestión de la clínica eran más eficaces 
cuando se aplicaban localmente, con base en proyectos (1162).

La implantación del MACC en la ESF es un cambio cultural que se producirá en 
un microcosmo social, aunque las organizaciones que participan son complejas. Para 
concretar la puesta en marcha del MACC será necesario tener una gestión eficaz 
del cambio, porque la función homeostática intensa dentro de las organizaciones 
de salud tiende a mantenerlas estables y a conservar el status quo (1154).

La gestión del cambio consta de procesos, instrumentos y técnicas para manejar 
los diversos aspectos del proceso, con el fin de lograr los resultados positivos pre-
vistos de la forma más eficaz posible. La gestión del cambio tiene por objeto hacer 
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un abordaje equilibrado de los aspectos técnicos y organizacionales, tratando de 
minimizar las resistencias potenciales para obtener una transformación más eficaz, 
completa y en menos tiempo (1163).

A pesar de que hay mucha bibliografía sobre la gestión del cambio, predomina 
entre los teóricos la opinión de que no existe una fórmula mágica para llevarla a 
cabo. La clave del cambio eficaz está en comprender que los programas de cambio 
no tienen un fin en sí mismos y que deben tomar en cuenta tanto a los interesados 
organizacionales como el contexto en que funcionan (1149). Kisil (1164), en un manual 
sobre cambios organizacionales en la salud dirigido a las secretarías municipales de 
salud, define un modelo de cambio organizacional que contiene seis elementos: saber 
las razones del cambio, administrar el proceso de cambio, realizar un diagnóstico 
organizacional, establecer la dirección del cambio, elaborar un plan estratégico y 
monitorear y evaluar el proceso de cambio. Todo cambio es un proceso que necesita 
gestión que, en general, hace necesario montar un equipo que tenga la capacidad 
de hacer un uso eficiente de su conocimiento y su información, ser creativo, trabajar 
en equipo, proyectar el futuro, ser flexible y adaptarse fácilmente a nuevos procesos, 
motivar a las personas involucradas, comunicarse muy bien, asumir riesgos y resolver 
conflictos (1164).

El equipo que lidere el cambio debe comenzar con un diagnóstico organizacional, 
en este caso, de la situación de la atención de las condiciones crónicas en la ESF, con 
el fin de conocer la situación actual. Para realizarlo se parte de la base de que su 
objetivo está claro; los recursos necesarios están definidos; el conjunto de variables 
que se estudiarán es conocido; la profundidad y duración del estudio están deter-
minadas; el grupo de conducción tiene conocimientos técnicos, y se cuenta con la 
aprobación del nivel estratégico de la organización (1164).

En el caso de la implantación del MACC, el diagnóstico organizacional puede 
utilizar ciertos instrumentos para caracterizar la capacidad de atender las condiciones 
crónicas en las organizaciones de salud que ya se han utilizado en la APS. Entre ellos 
se destacan los propuestos por el CCM, el diagnóstico en la perspectiva del equipo, 
Evaluación de la Atención de las Enfermedades Crónicas (Assessment of Chronic 
Illness Care o ACIC) y Evaluación de la Atención de las Enfermedades Crónicas por 
el Paciente (Patient Assessment of Chronic Illness Care o PACIC) (288).

ACIC fue desarrollado por el Servicio de Salud Indígena de los Estados Unidos 
para aplicarlo al equipo de salud; en el caso del equipo de la ESF se podría usar para 
seleccionar lo que requiere mejorarse en la atención de las condiciones crónicas 
antes de iniciar la implantación del MACC y para monitorear y evaluar la naturaleza 
de las mejoras alcanzadas en función de la implantación del modelo. El instrumento 
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consiste en un cuestionario de siete partes definidas por el CCM: organización de 
la atención de salud; recursos de la comunidad; apoyo a las decisiones; diseño del 
sistema de prestación de servicios; sistema de información clínica, e integración de 
los componentes del CCM. La aplicación de ACIC permite obtener un puntaje final 
que refleja la capacidad del equipo de salud de atender las condiciones crónicas; se 
interpreta así: de 0 a 2, capacidad limitada; de 3 a 5, capacidad básica; de 6 a 8, 
capacidad razonablemente buena y de 9 a 11, capacidad excelente.

El PACIC mide la calidad de la atención de las condiciones crónicas, desde el 
punto de vista de los usuarios. Se trata de un cuestionario de 25 preguntas, que 
deben responder los usuarios para evaluar la dimensión de la atención que reciben 
en relación con sus condiciones crónicas y los presupuestos del CCM. Las preguntas 
se refieren a temas como el plan de cuidado, carácter proactivo del cuidado propio, 
intervenciones sobre factores de riesgo vinculados a comportamientos y estilos de 
vida, respeto a los valores de los usuarios, autocuidado, acceso a especialistas y 
monitoreo del cuidado. Cada pregunta se responde en una escala, como sigue: casi 
nunca, generalmente, algunas veces, la mayor parte de las veces y casi siempre.

Esos instrumentos fueron validados en los Estados Unidos y en varios otros países 
(Alemania, Dinamarca, España, Francia, Holanda, Japón y Tailandia) y hay evidencia 
de que permiten medir la calidad de la atención de las condiciones crónicas (1166, 1167, 

1168, 1169, 1170).

La versión brasileña de esos instrumentos está en fase de validación transcultu-
ral en la Secretaría Municipal de Salud de Curitiba, como parte del Laboratorio de 
Cuidados de las Condiciones Crónicas en la APS de ese municipio (1171).

Una vez se termina el diagnóstico organizacional, se debe definir la dirección 
del cambio, es decir, hay que tener claro por qué hay que cambiar y el rumbo del 
cambio. En este caso, es la implantación del MACC en la ESF, centrado en la cultura 
organizacional que, de modo general, está orientada a la atención de condiciones 
y eventos agudos y a los procesos clínicos.

El próximo paso es definir la estrategia de cambio, de la cual hay varias que se 
utilizan en el cambio organizacional y son: de concentración, de estabilidad, de cre-
cimiento y de reducción de gastos (1164). En el caso de la implantación del MACC en 
la ESF, se debe adoptar la primera estrategia, que se refiere a la concentración del 
quehacer institucional en la prestación de la atención primaria por medio de la ESF.

El proceso de cambio debe ser monitoreado y evaluado. En el caso de la implanta-
ción del MACC en la ESF, se pueden utilizar ACIC y PACIC en ambos procedimientos.
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Para realizar una evaluación más rigurosa habrá que diseñar una investigación 
evaluativa, para lo cual es fundamental contar con indicadores de condiciones cróni-
cas cuya evidencia indique que efectivamente evalúan los cambios que pretendía la 
aplicación del MACC. Los indicadores deben ser de estructura, procesos y resultados, 
pero habrá que tener cuidado de que esos indicadores estén en equilibrio, o sea, que 
los cambios en una parte del sistema de atención de salud no causen problemas en 
otras partes del mismo (1172).

La implantación del MACC en la ESF es un cambio significativo, pero no se trata 
de un cambio organizacional amplio. Es específico e identificable y se produce en el 
ámbito local de una secretaría municipal de salud para dar atención primaria de salud.

En el recuadro 31 se describen los indicadores de evaluación de la implantación 
del MACC en relación a la diabetes.

Recuadro 31: Indicadores de evaluación de la implantación del 
MACC relacionados con la condición crónica de diabetes

Para un programa de control de la diabetes, de conformidad con el MACC, se deben seleccionar 
los indicadores que se usarán periódicamente para evaluar el programa. La selección se hará a 
partir del subgrupo de población con esa condición registrado con un equipo de la ESF, 

Se define como usuario o persona con diabetes aquella a quien se le diagnosticó diabetes tipo 1 
o tipo 2, según la Clasificación Internacional de Enfermedades.

Los indicadores de resultado pueden medir los resultados finales, por ejemplo, reducción de la 
mortalidad por diabetes, o los productos (que corresponden a resultados intermedios), como la 
reducción de la hemoglobina glucosilada.

Con el fin de lograr los resultados propuestos, habrá que organizar varios procesos clave en relación 
con los elementos del MACC. El monitoreo de los indicadores de proceso dirán si los cambios 
condujeron a una atención de salud de mejor calidad y si agregaron valor para las personas.

Algunos indicadores para evaluar la implantación del MACC en diabetes son:
∙ Promedio de hemoglobina glucosilada: ≤ 7%;
∙ �Personas con diabetes con dos exámenes de hemoglobina glucosilada en los últimos 12 meses: 
> 90%;

∙ �Plan de autocuidado elaborado en los últimos 12 meses: > 70%;
∙ Uso de aspirina u otro agente trombolítico: > 80%;
∙ Personas con diabetes con presión arterial < 130/80: > 40%;
∙ Personas con diabetes con LDL < 100: > 70%;
∙ Personas tabaquistas con diabetes: > 12%;
∙ Personas con diabetes con examen oftalmológico anual: > 90%;
∙ Persona con diabetes con examen de los pies anual: > 90%.

Fuente: Improving Chronic Illness Care (1172). Programa apoyado por la Fundación Robert Wood Johnson, con asistencia técnica de 
Group Health Cooperatives MacColl Institute for Healthcare Innovation.

El Laboratorio Innovaciones en Atención de las Condiciones Crónicas en la APS 
tiene un ejemplo de evaluación de la implantación del MACC en la ESF conducido 



413

Las condiciones crónicas en la Atención Primaria de la Salud: La necesidad imperiosa de consolidar la estrategia de salud de la familia

por la Secretaría Municipal de Salud de Curitiba, con apoyo del Departamento de 
Epidemiología de la Pontificia Universidad Católica de Paraná. En esa investigación, de 
diseño cuasi-experimental, se seleccionaron 12 unidades de la ESF, 6 experimentales 
y 6 de control para hacer una evaluación longitudinal. También existe una unidad 
de la ESF piloto en la que se están probando varios instrumentos de intervención 
del MACC.

Hay diferentes técnicas que ayudan en la gestión del cambio en las organizaciones: 
la reingeniería de procesos, la gestión de la calidad total, la mejora continua de la 
calidad, la metodología de sistemas leves y el modelo de excelencia de los negocios 
(1149). Aquí se considerará el modelo de mejora, aplicado como proyecto colaborativo.

Proyecto colaborativo

La implantación del MACC en la ESF puede hacerse de varias maneras, pero se 
sugiere que sea por medio de procesos de cambio deliberados, respaldados por 
tecnologías de educación potentes.

Una buena propuesta de implantación de modelos para condiciones crónicas es 
la de la Serie de Avances Innovadores, desarrollada a partir de 1995, por el Institute 
for Healthcare Improvement, con base en un proceso de cambio (1174). Ese modelo, 
que está en continuo perfeccionamiento, se fundamenta en que la mejor manera de 
introducir cambios en los sistemas de atención de salud es mediante el aprendizaje 
colaborativo entre equipos de distintas organizaciones de salud. Este modelo puede 
aplicarse a la implantación del MACC en la ESF. La Serie de Avances Innovadores 
consta de cinco elementos esenciales: la selección del tema, el reclutamiento de 
facilitadores, la selección de las organizaciones participantes y de sus miembros, los 
talleres presenciales y los períodos de dispersión.

Una serie completa de aprendizaje puede durar de 6 a 15 meses e incorporar 
a muchos equipos de la ESF, de una misma o de varias secretarías municipales de 
salud, con miras a mejorar en temas de interés común. Cada uno de los proyectos 
se denomina de proyecto colaborativo.

El proceso requiere una combinación de expertos en temas clínicos y gestión, 
con el fin de hacer cambios significativos y parte de la base de que los procesos 
educacionales convencionales no generan cambios. Por lo tanto, para que puedan 
darse los cambios, es necesario que el proceso de aprendizaje, más o menos largo, 
articule talleres presenciales estructurados por principios educacionales sólidos de 
capacitación de adultos, con períodos de dispersión a continuación de los talleres. 
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En los períodos presenciales, los diferentes equipos de la ESF – que pueden ser de 10 
a más de 100 –, se reúnen para aprender en conjunto y colaborativamente sobre el 
tema en cuestión y para planificar el período de dispersión, en el cual los miembros 
de cada equipo regresan a sus organizaciones para poner en práctica los cambios 
acordados en la planificación hecha durante el taller.

Una evaluación en la que participaron líderes del sector sanitario en los campos 
clínico, político y de gestión permitió seleccionar los factores clave para determinar 
qué habría que cambiar: la práctica clínica actual no está alineada con el conoci-
miento científico; algunas mejoras podrían producir resultados claramente positivos 
al aumentar la calidad de los servicios y reducir los costos de la atención de salud, y 
la eficacia de una mejora importante debe haber sido constatada por lo menos en 
una organización centinela. La aplicación de esos criterios llevó a la identificación de 
áreas prioritarias de cambio: la atención primaria, por ejemplo, del asma, del dolor 
lumbar, de los eventos adversos de los medicamentos, las prácticas de prescripción 
de los médicos, la reducción de los tiempos de espera y otras.

Los temas se seleccionan de entre los que ya estén maduros para mejorar; es el 
caso de la atención de las condiciones crónicas en la ESF. Luego, se recluta de 5 a 15 
profesionales con capacidad de facilitar el proceso educacional, entre los que habrá 
especialistas en educación y en clínica, además de profesionales con experiencias 
exitosas; uno de esos facilitadores coordinará el proyecto colaborativo. A continua-
ción se seleccionan las organizaciones participantes, que deben nombrar un equipo 
multidisciplinario con capacidad de aprender, de implantar un proyecto-piloto y de 
ampliar ese proyecto. Los talleres presenciales son intervenciones educacionales en 
los que participan facilitadores y equipos de la ESF de las diferentes organizaciones 
integradas al proyecto. Los períodos de dispersión son aquellos en que deben lle-
varse a cabo las intervenciones planificadas en los talleres presenciales; en esta fase 
es obligatorio trabajar con indicadores que midan los cambios esperados. Durante 
todo el trabajo se emiten informes mensuales sobre el impacto de los cambios, que 
se comparten con todos los participantes de todas las organizaciones, idealmente 
por la Web.

Modelo de mejora

Los participantes de un proyecto colaborativo funcionan con un modelo de mejora 
(MM) para poner en marcha los cambios (Figura 23). Ese modelo está asociado a un 
concepto importante de microsistemas clínicos, definidos como pequeños grupos de 
personas que trabajan juntas de forma cotidiana para proporcionar atención y los 
individuos que reciben esa atención y que son reconocidos como un subgrupo de 
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población definido. Ese microsistema clínico es el lugar de encuentro de profesionales 
de salud, usuarios y familias (1175).

El concepto de microsistema clínico se deriva del conocimiento empírico de que las 
organizaciones exitosas consisten en pequeñas unidades replicables que se conectan 
por su competencia central en beneficio de los clientes (1176).

Un microsistema clínico consta de una población con necesidades, procesos 
interconectados y un ambiente en el que se comparte la información y se otorgan 
servicios que deben medirse en función de los resultados del desempeño. Los mi-
crosistemas evolucionan a lo largo del tiempo y son parte de una organización más 
grande. Como cualquier sistema vivo y adaptativo, el microsistema clínico debe hacer 
su trabajo, satisfacer las necesidades de los profesionales de salud y de su población 
y mantener una unidad clínica (855).

En un microsistema clínico los insumos son las personas con necesidades, que 
son atendidas por un equipo de salud por medio de procesos clínicos; los resultados 
intermedios son las personas con sus necesidades atendidas. Aplicado a la atención 
de las condiciones crónicas en la ESF, el microsistema clínico tiene un subgrupo de 
población adsctrita constituido por individuos con condiciones crónicas que recibe 
atención de un equipo multidisciplinario con base en una estructura y procesos 
definidos en el MACC; así se atienden sus necesidades.

El microsistema clínico es parte de una macroorganización que lo contiene. Un 
equipo de la ESF constituye un microsistema clínico de la macroorganización que es 
la secretaría municipal de salud.

En un microsistema clínico, es fundamental concentrarse en prestar atención 
de forma eficaz, eficiente y dirigida a las necesidades de la población adscrita. Hay 
investigaciones en las que se demostró que debe construirse la capacidad de trabajar 
con los microsistemas clínicos, para lo cual se necesita: reconocer la unidad de tra-
bajo como microsistema; establecer prioridades que den equilibrio a las necesidades 
de la macroorganización y de los microsistemas; gestionar los cambios; involucrar 
a todo el equipo, y ejercer la coordinación dentro del microsistema y entre diversos 
microsistemas. El modelo de mejora puede facilitar todo lo anterior (1177).

El MM se basa en el supuesto de que los cambios organizacionales no se dan a 
menos que alguien tome la iniciativa y que tengan impacto positivo y significativo a 
lo largo del tiempo. Es importante saber que toda mejora requiere cambio, pero que 
no todo cambio resulta en mejora (1178). Este método es útil por su rapidez, facilidad 
de uso, eficiencia, eficacia, costo más bajo, seguridad, etc. Así, los cambios resultan 
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en mejoras cuando alteran la manera de realizar el trabajo o la actividad o la com-
posición de un producto; producen diferencias visibles y positivas en los resultados 
comparados con los patrones históricos, y su impacto es duradero (1178).

El MM tiene como fundamento cinco principios centrales. Los dos primeros son 
entender porque se necesita cambiar y disponer de un sistema que muestre que 
la mejora está ocurriendo. Muchos cambios resultan ser simplemente más de lo 
mismo. El tercer principio es que el cambio culmine en una mejora, para lo cual hay 
que saber si la propuesta efectivamente llevará a algo mejor. El cuarto principio es 
poner a prueba el cambio antes de aplicarlo en mayor escala, planificar esa prueba, 
ponerla en marcha, analizar los resultados, resumir lo aprendido y decidir qué medi-
das se justifican con base en lo aprendido. Este último es difícil en el sistema público 
de salud brasileño, porque, en general, hay una resistencia enorme a los proyectos 
piloto, especialmente por parte de gestores políticos. El quinto principio se trata de 
poner en marcha el cambio, cuyo gran riesgo es que no sea sostenible.

La estructura del MM se presta para operacionalizar sus cinco principios centrales; 
tres puntos fundamentales que dirigen las mejoras y el ciclo PDSA* (del inglés plan, 
do, study, act, es decir, planificar, hacer, estudiar y actuar). Las tres preguntas, apli-
cadas al campo de la salud, son: ¿Qué se quiere lograr con los cambios? ¿Cómo se 
sabe si los cambios significan una mejora para la atención de salud? ¿Qué cambios 
puede hacerse para mejorar efectivamente la atención de salud? Esas tres preguntas 
se refieren a los tres primeros principios centrales del MM y pueden responderse en 
cualquier orden.

*	 El ciclo PDSA fue desarrollado por Walter A. Shewarten en la década de 1920, pero se dio conocer como ciclo de Deming 
en la de 1950, por haber sido ampliamente difundido por ese autor. Es una técnica sencilla para el control de los procesos 
y puede usarse de forma continua para la gestión de las actividades de una organización. Se compone de un conjunto de 
medidas cuya secuencia está dada por el orden de las letras que componen la sigla en inglés: P (plan: planificar: ¿Qué? ¿Por 
qué? ¿Quién? ¿Dónde? ¿Cuándo? ¿Cómo obtener los datos?), D (do: hacer, llevar a cabo el plan, documentar problemas y 
soluciones e iniciar el análisis de los datos), S (study: estudiar, completar el análisis de los datos, comparar los datos con las 
predicciones, sintetizar el aprendizaje), y A (act: actuar, actuar correctivamente: ¿Qué cambios hay que hacer? ¿Cuál es el 
próximo ciclo?).
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Figura 23:	Modelo de Mejora

¿Qué se quiere lograr con 
los cambios?

¿Cómo se sabe si los 
cambios significan una 
mejora en el sistema de 

atención de salud?

¿Qué cambios puede 
hacerse para mejorar 

efectivamente la atención 
de salud?

A P

S D

Fuente: Associates in Process Improvement (1179)

La pregunta acerca de qué se quiere lograr con los cambios requiere que se defi-
nan, por escrito, los objetivos que se desea alcanzar en relación a una determinada 
población; que se establezcan indicadores medibles para esos objetivos, y se monte 
un sistema de monitoreo de esos indicadores para determinar si los cambios reali-
zados efectivamente llevan a los resultados deseados. Para responder la pregunta 
sobre cómo se sabe si los cambios significan una mejora de la atención de salud, la 
respuesta debe mostrar que los objetivos e indicadores definidos son componentes 
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clave de la atención de salud y que hay un monitoreo adecuado de esos indicadores, 
por lo menos, para cinco mediciones. Con respecto a la pregunta acerca de qué 
cambio puede hacerse para mejorar efectivamente la atención de salud, la respuesta 
debe incluir el análisis de su coherencia con los elementos del MACC y con cuatro 
criterios: ¿Contribuyen a mejorar la atención de las condiciones crónicas en la ESF? 
¿Abarcan intervenciones eficaces de cambios de comportamiento en la ESF? ¿In-
cluyen el autocuidado apoyado en la ESF? ¿Monitorean las metas definidas en los 
planes de cuidado en la ESF? 

Una vez respondidas esas cuatro preguntas, se utiliza el ciclo PDSA para facilitar 
la implantación de los cambios identificados.

El ciclo PDSA es un instrumento para obtener conocimiento y actuar. En el MM 
se usa en para juntar conocimiento que ayude a responder cualquiera de las tres 
preguntas esenciales del modelo, probar y poner en práctica un cambio. El MM es 
un abordaje interactivo, que consiste en probar y aprender para mejorar, es decir, 
es un ciclo interactivo de aprendizaje. Puede haber mejoras sin el PDSA, pero los 
cambios intencionales y complejos, como la implantación del MACC en la ESF, en 
general, requieren más de un ciclo de ese instrumento. Es deseable pasar por ciclos 
secuenciales del PDSA, primero en pequeña escala para reducir los riesgos y luego 
mediante una ampliación gradual. En el caso de la implantación del MACC en la 
ESF, por cierto, se utilizaran ciclos secuenciales.

En el MM, la finalización de cada ciclo del PDSA inmediatamente lleva al equipo 
que está conduciendo los cambios a iniciar un nuevo ciclo, que debe responder a 
las siguientes preguntas: ¿Qué funcionó y qué no funcionó? ¿Qué elementos habrá 
que introducir, qué deberá modificarse y qué habrá que descartar? Frecuentemen-
te, un equipo pone a prueba más de un cambio al mismo tiempo, lo que exige la 
implantación simultánea de varios ciclos. En el recuadro 32 se muestra una planilla 
que facilita la utilización del MM.
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Recuadro 32: Planilla del Modelo de Mejora

Nombre del equipo: __________________________________________________________________

Miembros del equipo: _______________________________________________________________

1. Líder: ______________________________ 5. ___________________________________

2. Facilitador: ____________________________ 6. ___________________________________

3. ___________________________________ 7. ___________________________________

4. ___________________________________ 8. ___________________________________

Conductor: Día y horario de la reunión:

Lugar:

Planificación del cambio

Las preguntas 1 a 3 son de carácter macro y las 4 a 9 son más específicas.

1. OBJETIVO: ¿Qué queremos lograr?

2. INDICADORES: ¿Cómo sabemos que un cambio significa una mejora?

3. CAMBIOS POSIBLES: ¿Qué cambios debemos hacer para lograr las mejoras?

4. PLANIFICAR: ¿Cómo planificamos el proyecto piloto? ¿Quién hace qué y cuándo? ¿Qué recursos, 
instrumentos y capacitaciones son importantes? ¿Cuáles son los datos de línea de base que habrá que 
obtener? ¿Cómo sabemos que el cambio constituirá efectivamente una mejora?

Tareas a desempeñar 
para provocar 

el cambio
Quién Cuándo

Recursos, instrumentos y 
capacitaciones necesarias

Indicadores

5. HACER: ¿Qué estamos aprendiendo del proyecto piloto? ¿Qué ocurrió durante la marcha del pro-
yecto piloto? ¿Qué problemas surgieron? ¿Qué sorpresas se detectaron?

6. CONTROLAR: ¿Qué ocurrió en nuestro estudio? ¿Qué aprendimos? ¿Qué muestran los indicadores?

7. ACTUAR: en función de los resultados obtenidos, ¿qué necesitamos hacer? Los cambios, 
¿requieren ser modificados? Hagamos un plan para el próximo ciclo de cambio.
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Recuadro 32: Planilla del Modelo de Mejora

8. ESTANDARIZAR: una vez que el resultado del PDSA llevó a una buena práctica, habrá que 
estandarizarla. Eso significa que la nueva práctica se introducirá en el trabajo cotidiano de la 
organización, hasta que surja la necesidad de volver a cambiarla.

9. COMPENSACIÓN: ¿Qué ayudó al equipo en el pasado a cambiar comportamientos y hacer lo 
correcto? ¿Qué tipo de ambiente organizacional ha apoyado la estandarización de los cambios? 
En la introducción de la nueva práctica, ¿se tomaron en cuenta los comportamientos, actitudes 
y valores de los profesionales de salud?

Fuente: Adaptado de Dartmouth Medical School/Center for the Evaluative Clinical Sciences/Institute for Healthcare Im-
provement (855).

Hay algunos instrumentos que sirven de apoyo al PDSA. En la planificación (P) 
pueden ser útiles los mapas estratégicos, los diagramas de causa y efecto, de espina 
de pescado y de Pareto, además del grado de viabilidad, la matriz 5W2H y el mapeo 
de procesos. En el hacer (D), los diagramas de flujo y la matriz de operacionalización 
del proceso crítico. En el estudiar (S), las planillas de verificación, las cartas de control 
y la matriz para monitoreo de procesos. En el actuar (A), la matriz para evaluar los 
resultados.

Las mejoras alcanzadas deben difundirse, es decir, habrá que ponerlas en práctica 
en otras organizaciones, para lo cual hay que disponer de una estructura de difusión 
con: liderazgo fuerte; descripción de las ideas que serán difundidas y de la evidencia 
que respalda su superioridad; un plan de difusión que abarque planes de comuni-
cación, medición y trabajo; un sistema social, fundamentado en la comunicación, 
que atraiga adeptos y comparta los contenidos técnicos necesarios para realizar 
las mejoras; un sistema de medición, retroalimentación y gestión del conocimiento 
para monitorear el trabajo de diseminación y para facilitar a otras organizaciones la 
adopción de los cambios.

Para el funcionamiento del MM, es imprescindible que las personas que partici-
pan en el proceso tengan algunas habilidades; esto es especialmente cierto sobre 
el equipo de conducción. Es fundamental tener conocimiento específico sobre el 
tema del cambio. En este caso, es esencial que las personas involucradas dominen 
el MACC y los principios de la ESF, aunque hay otros conocimientos que también 
son indispensables: para respaldar el cambio con datos, habrá que saber cómo uti-
lizarlos para orientar la mejora; respecto al desarrollo de los cambios, es necesario 
saber qué se debe tener en cuenta para realizar un cambio con impacto positivo 
de largo plazo; para poner a prueba el cambio, habrá que saber por qué tal paso 
es necesario; en la implementación de los cambios, qué se puede hacer para tener 
un impacto positivo de largo plazo; en la diseminación de mejoras, cómo ampliar el 
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impacto de un cambio exitoso. Finalmente, en el aspecto humano, cómo afectaron 
los cambios a las personas.

El conocimiento acerca de cómo realizar los cambios es importante. Deming pro-
puso el sistema de conocimiento profundo, en que interactúan la visión sistémica, el 
conocimiento de la variación, la teoría del conocimiento y la psicología relacionada 
a los aspectos humanos del cambio 

La implantación del MM en la ESF puede hacerse en tres talleres presenciales, 
seguidos de períodos de dispersión para implantar los cambios propuestos en el 
mundo real de la ESF. En el primer taller, el objetivo será discutir el MM, presentar el 
MACC y preparar los ciclos de implantación de los cambios que se harán efectivos 
en el período de dispersión. En el segundo taller, los objetivos son profundizar el 
conocimiento de los niveles del MACC, con hincapié en los niveles 2 a 5 y algunos 
de los elementos del CCM incorporados al MACC: diseño del sistema de prestación 
de servicios, apoyo a las decisiones, sistema de información clínica y autocuidado 
apoyado, sistema de monitoreo y evaluación de los cambios, detalles de los recursos 
de la comunidad, introducción del concepto de diseminación de la información sobre 
los cambios y preparación de los ciclos de implantación de cambios que tendrán lugar 
en el período de dispersión. En el tercer taller se redefinen los planes de mejora de la 
atención de las condiciones crónicas, se ponen en marcha las estrategias de difusión 
de los cambios, se eligen y trabajan los temas clínicos clave que sustentan los cambios 
y se preparan los ciclos de implantación para el período de dispersión. Las acciones 
planificadas en los talleres presenciales se aplican por medio de los ciclos del PDSA.

Los resultados de la aplicación del modelo de mejora, en conjunto con una filo-
sofía educacional de “todos enseñan, todos aprenden”, en centenas de proyectos 
colaborativos en marcha en varios países son muy favorables a la reducción de efectos 
adversos de medicamentos, control de la hipertensión, control de embarazadas de 
alto riesgo, control de glucemia en personas con diabetes, reducción del tiempo 
de espera en la APS, tratamiento del cáncer, control de la tuberculosis, cuidados 
intensivos y reducción de los costos de la atención de salud.

El método de avances innovadores, en combinación con la misma filosofía “todos 
enseñan, todos aprenden”, tuvo resultados impresionantes en muchos sistemas de aten-
ción de salud en los Estados Unidos, Canadá y Europa. En la organización OSF Healthcare 
se redujeron las reacciones adversas a los medicamentos en 75%. El Bureau of Primary 
Care de los Estados Unidos puso en práctica un proyecto colaborativo para 12 millones 
de estadounidenses, que resultó en un aumento de la meta nacional de las pruebas de 
hemoglobina glucosilada de 300% en esa población. El Servicio Nacional de Salud del 
Reino Unido lanzó un proyecto de mejora que abarcó aproximadamente 1.000 centros 
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de salud, con cobertura de 18,2 millones de usuarios, y pudo reducir las listas de espera 
en 60%. La metodología fue aplicada por Partners in Health en el Perú donde se logró 
aumentar la tasa de cura de la tuberculosis a 80%, muy superior al promedio nacional.

En el recuadro 33 se muestra la utilización de un ciclo PDSA en la implantación 
del modelo de atención crónica que utilizó el modelo de mejora.

Recuadro 33: Ejemplo de utilización de un ciclo de 
PDSA en el Centro de Salud Rocky Road

P: El equipo de salud del centro de salud entendió que la introducción de un registro de personas 
con diabetes podría aumentar el porcentaje de personas que se hacían la prueba de hemoglobina 
glucosilada corrientemente. Se elaboraron protocolos clínicos para monitorear la glicemia por 
medio de la hemoglobina glucosilada y para el autocuidado mediante el monitoreo de la glucemia.

D: Se elaboró el registro de personas con diabetes y se puso a prueba por dos semanas con la partici-
pación de personal de enfermería y personas con la condición de salud que aceptaron participar. Fue 
necesario revisar el sistema de información clínica sobre diabetes.

S: El tiempo para completar la información de las personas con diabetes aumentó de 1 a 2 minutos 
y el tiempo para entrar esos datos al sistema de información clínica, 3 minutos más. Con el nuevo 
sistema, el tiempo de espera de las personas con diabetes aumento en 8 minutos. Originalmente, solo 
la mitad de las personas con diabetes tenían buenos niveles de hemoglobina glucosilada; después de 
la introducción de los cambios, todas las personas tuvieron buenos resultados.

A: Después de una reunión con el director del centro, se introdujeron cambios en el sistema de registro 
de las personas con diabetes, mediante una solución desarrollada por una red de centros de salud de 
otro estado. Se hizo también una revisión del registro de las personas con diabetes para disminuir el 
tiempo que requería el nuevo sistema.

Fuente: Health Disparities Collaboratives

Diseño del proyecto de implantación del MACC 
en la ESF

El proceso de implantación del MACC en la ESF deberá tener, en una organización 
en particular, la estructura de un proyecto de duración finita.

Es fundamental organizar a los equipos que van a trabajar en el proyecto. Habrá 
que seleccionar a las personas idóneas, que representan diferentes partes de la 
organización.

Los equipos eficaces tienen tres tipos de pericia: liderazgo de alto rango, pericia 
técnica y liderazgo cotidiano. En la figura 24 se ilustra un proyecto potencial.
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1 . Grupo de conducción del proyecto

Será constituido por personal de alto rango de la SMS con responsabilidades 
políticas o conocimiento de los programas de atención de las condiciones crónicas 
o ambos.

2 . Grupos programáticos

Serán constituidos por funcionarios de la SMS, de diferente grado jerárquico, que 
tengan responsabilidad o conocimiento o ambos, de cada uno de los programas 
relativos a las condiciones crónicas seleccionadas en los diversos ámbitos institucio-
nales (por ejemplo, central, distrital y local). Además, los funcionarios deberán tener 
algo de conocimiento o experiencia en medicina basada en evidencia y elaboración 
de directrices clínicas. Esos grupos podrán organizarse según grandes temas, por 
ejemplo, enfermedades cardiovasculares, diabetes y enfermedades renales crónicas, 
enfermedades respiratorias crónicas, atención del adulto mayor, etc. 

Los grupos programáticos componen la estructura vertical del proyecto y tienen 
la función principal de revisar las directrices clínicas de las condiciones de salud 
seleccionadas, con base en evidencia científica, y adaptarlas a las demandas singu-
lares del modelo de atención de las condiciones crónicas. A partir de las directrices 
clínicas revisadas, el grupo deberá diseñar el programa y sus indicadores y definir 
los modelos de monitoreo y evaluación. Además, deberán establecer parámetros de 
base poblacional para orientar la programación.

3 . Grupos temáticos

Estos son grupos constituidos por funcionarios de la SMS que tengan responsa-
bilidad o conocimientos de cada uno de los elementos fundamentales del MACC 
en los diversos ámbitos institucionales (central, distrital y local).

En función del modelo teórico que se aplique, podrían constituirse los siguientes 
grupos temáticos:

∙∙ promoción de la salud, que trabajará el nivel 1 del MACC
∙∙ prevención de las condiciones de salud, que trabajará el nivel 2 del MACC
∙∙ tecnologías psicológicas relativas a cambios de comportamientos, que son 
fundamentales para el manejo de las condiciones crónicas en el MACC

∙∙ diseño del sistema de prestación de servicios para trabajar ese elemento espe-
cífico del CCM

∙∙ autocuidado apoyado, trabajará ese elemento específico del CCM
∙∙ sistema de información clínica, trabajará ese elemento específico del CCM
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∙∙ educación permanente y educación en salud, trabajará el elemento de apoyo 
a las decisiones del CCM y podrá dividirse en dos, si se considera más apropia-
do para su funcionamiento

∙∙ relaciones con la comunidad, trabajará ese elemento específico del CCM

Los grupos temáticos deberán desarrollar, a partir de trabajos ya en marcha en la 
organización o de modelos de otras organizaciones, las propuestas de intervenciones 
en esos elementos del modelo de atención de las condiciones crónicas, adaptados 
a la situación local de la SMS.

4 . Consultores externos

Como algunas intervenciones propuestas por el MACC conllevan cambios fuertes 
a los modelos en funcionamiento, y tales propuestas aún no forman parte del SUS 
ni han sido evaluadas en ese ámbito, podría ser útil contar con el apoyo de consul-
tores externos en ciertos elementos del MACC, que puedan aportar su pericia en 
temas específicos.

La organización deberá evaluar la necesidad del aporte de consultores externos 
frente a los gastos adicionales que la consultoría ocasione.

5 . Equipos locales

Los equipos locales son los de la ESF, que son responsables – con el apoyo de 
los grupos de conducción, programáticos y temáticos y consultores externos – de 
la implantación del MACC. Esos equipos deben ser multidisciplinarios e incorporar 
técnicos de las áreas clínica, de apoyo y administrativa.



425

Las condiciones crónicas en la Atención Primaria de la Salud: La necesidad imperiosa de consolidar la estrategia de salud de la familia

Figura 24:	Estructura del proyecto de desarrollo e implantación del MACC
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Lista de verificación del MACC en la ESF

Esta lista de verificación puede ser útil para determinar si un proyecto es adecua-
do para implantar el MACC en la ESF, ya que se elaboró a partir de los elementos 
fundamentales del modelo.

1.	 DIRECTRICES CLÍNICAS

1.1.	 Elaboración o revisión de la directriz clínica de la condición cróni-
ca, con estratificación de riesgos £

1.2.	 Elaboración del plan de implantación de la directriz clínica en la 
ESF

£

1.3.	 Elaboración de la planilla de programación con base en paráme-
tros epidemiológicos y su introducción en la directriz clínica

£

1.4.	 Selección de eventos centinela relativos a la condición crónica £

1.5.	 Diseño del sistema de monitoreo y evaluación del programa de 
control de la condición crónica

£

2.	 PREVENCIÓN DE LAS CONDICIONES DE SALUD

2.1.	 Elaboración o actualización e implantación del programa antita-
baco en la ESF

£

2.2.	 Elaboración o actualización e implantación del programa de ree-
ducación alimentaria en la ESF

£

2.3.	 Elaboración o actualización e implantación del programa de ac-
tividad física en la ESF

£

2.4.	 Elaboración o actualización e implantación del programa de con-
trol del consumo de alcohol en la ESF

£

2.5.	 Elaboración o actualización e implantación del programa de ma-
nejo del estrés en la ESF

£
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3.	 GRUPO DE TECNOLOGÍAS DE CAMBIO DE COMPORTAMIENTO

3.1.	 Elaboración y publicación de manual sobre tecnologías de cam-
bio de comportamiento

£

3.2.	 Implantación del manual sobre tecnologías de cambio de com-
portamiento en la ESF

£

4.	 DISEÑO DEL SISTEMA DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS

4.1.	 Elaboración, a partir de la directriz clínica, de la planta de perso-
nal del equipo de la ESF para el trabajo multidisciplinario

£

4.2.	 Elaboración e implantación de la propuesta de atención en gru-
po en la ESF

£

4.3.	 Elaboración e implantación de la propuesta de atención continua 
en la ESF

£

4.4.	 Elaboración e implantación de la propuesta de atención por pa-
res en la ESF

£

4.5.	 Elaboración e implantación de la propuesta de trabajo conjunto 
de generalistas y especialistas

£

5.	 SISTEMA DE INFORMACIÓN CLÍNICA

5.1.	 Diseño e implantación de una historia clínica familiar automati-
zada en la ESF

£

5.2.	 Incorporación en la historia clínica del registro de personas con 
condiciones crónicas, por riesgo

£

5.3.	 Incorporación en la historia clínica del registro de personas que 
fuman, con sobrepeso u obesidad, que no realizan actividad físi-
ca, consumen alcohol en exceso y tiene alimentación inadecuada

£

5.4.	 Incorporación en la historia clínica del sistema de monitoreo de 
la condición crónica

£
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5.5.	 Incorporación en la historia clínica de espacio para registrar la 
elaboración y monitoreo del plan de cuidado

£

5.6.	 Incorporación en la historia clínica de espacio para registrar la 
elaboración y monitoreo del plan de autocuidado

£

5.7.	 Incluir en la historia clínica la capacidad de generar alertas, re-
cordatorios y retroalimentación relacionados con la condición 
crónica

£

5.8.	 Estudio de viabilidad de un sistema de atención electrónica (de 
acceso en línea para resultados de exámenes, prescripción de 
medicamentos de uso continuo y acceso a materiales educativos 
relacionados con la condición crónica

£

5.9.	 Elaboración o actualización del registro de las familias adscritas a 
los equipos de la ESF

£

5.10.	Incorporación en la historia clínica de los instrumentos de abor-
daje familiar (clasificación de riesgo familiar, genograma y otros)

£

6.	 EDUCACIÓN PERMANENTE

6.1.	 Elaboración de una propuesta de educación permanente para 
los equipos de la ESF, que sea específica para adultos y se lleve a 
cabo en tiempo protegido

£

6.2.	 Capacitación de los equipos de la ESF en la directriz clínica de la 
condición crónica

£

6.3.	 Elaboración de material educativo para los usuarios con condi-
ciones crónicas con base en la directriz clínica

£

7.	 TELEASISTENCIA

7.1.	 Definición del modelo de segunda opinión a distancia para gene-
ralistas y especialistas

£

7.2.	 Definición del modelo de atención a distancia (por ejemplo, elec-
trocardiogramas)

£
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8.	 AUTOCUIDADO APOYADO

8.1.	 Definición del modelo de plan de autocuidado £

8.2.	 Elaboración de un sistema de apoyo material dado por el equipo 
de la ESF para el autocuidado de la condición crónica (medica-
mentos, equipos, recursos de la comunidad, etc.)

£

8.3.	 Elaboración de un sistema de monitoreo del plan de autocuidado 
apoyado para el usuario afectado y el equipo de la ESF

£

8.4.	 Elaboración de carpetas tipo semáforo (con señales verde, amari-
lla y rojo) para el autocuidado de la condición crónica

£

8.5.	 Utilización rutinaria del instrumento de evaluación de la capaci-
dad de las personas para el autocuidado de la condición crónica

£

8.6.	 Utilización rutinaria del instrumento de autoevaluación del equi-
po de la ESF en el autocuidado apoyado

£

9.	 RELACIONES CON LA COMUNIDAD

9.1.	 Elaboración de un sistema de identificación de recursos comu-
nitarios en la zona de cobertura de la unidad de la ESF para dar 
apoyo al programa de control de la condición crónica 

£

9.2.	 Elaboración de un sistema de institucionalización de alianzas en-
tre la unidad de la ESF y las instituciones comunitarias para dar 
apoyo local al programa de control de la condición crónica

£

9.3.	 Participación conjunta en proyectos intersectoriales en el área de 
cobertura de la unidad de ESF

£

10.	GESTIÓN DE LA CLÍNICA

10.1.	Garantía de un gerente de nivel superior a tiempo completo en 
la unidad de la ESF

£

10.2.	Elaboración e implantación de un sistema de gestión de los ries-
gos de la atención en la ESF

£
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10.3.	Elaboración e implantación en la ESF de un sistema de progra-
mación local con base en los parámetros de la directriz clínica de 
la condición crónica

£

10.4.	Elaboración e implantación de un sistema de monitoreo y evalua-
ción de la programación en la ESF

£

10.5.	Elaboración e implantación de contratos de gestión con los equi-
pos de la ESF con pago por desempeño

£

10.6.	Definición de criterios para la gestión de caso de la condición 
crónica

£

10.7.	Elaboración de un modelo de gestión de caso para la condición 
crónica

£

10.8.	Capacitación del equipo de la ESF para la gestión de caso £

11.	INFRAESTRUCTURA

11.1.	Garantía de consultorios individuales para el equipo multiprofe-
sional de la ESF

£

11.2.	Garantía de una sala adecuada para reunión de grupos £

11.3.	Garantía de todos los materiales y equipos indicados en la direc-
triz clínica de la condición crónica

£

11.4.	Garantía de ambientes adecuados para los servicios previstos en 
la directriz clínica de la condición crónica (sala de vacunas, sala 
de toma de muestras y otros)

£
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