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PRESENTACION

Esta es una nueva obra del autor Eugénio Vilaca Mendes en la que aborda los
desafios actuales de la atencidn primaria de salud frente al nuevo panorama de tran-
sicion epidemioldgica y demografica. Consiste en un tratado sobre APS en relacion
con las redes de atencion y la epidemia de enfermedades crénicas que ha estado
asolando los sistemas de salud en el mundo.

La obra se lanzd como parte del Laboratorio de Innovaciones sobre Atencién de
las Condiciones Crénicas establecido por la Organizaciéon Panamericana de la Salud/
Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS) y el Consejo Nacional de Secretarios
de Salud [de los estados], ambos de Brasil, como una contribucion tedrica y empirica
importante del propio coordinador del Laboratorio, doctor Eugénio Vilaga Mendes.
El Dr. Vilaca Mendes es un estudioso y una de las grandes autoridades en el tema
de redes de atencién primariay ahora, en el de atencién de las condiciones crénicas.

A lo largo de los ocho capitulos de este libro es posible recorrer el proceso de
evolucién histérica del desarrollo de la atencion primaria de salud en Brasil y en el
mundo y la evidencia que sefala que adoptar la atencién primaria de salud como
prioridad en los sistemas de salud fue una decisidn acertada, tanto de la Organizacién
Mundial de la Salud como de los paises que asi lo hicieron. Se aborda también la
necesidad de reorganizar e integrar los servicios de salud en las redes de atencién;
se recomienda establecer un nuevo ciclo para superar los obstaculos estructurales
de la Estrategia Salud de la Familia, y se describe el modelo de atencién de las con-
diciones crénicas que debe instituirse en el Sistema Unico de Salud de Brasil, tanto
en relacion con los aspectos preventivos y de promocion de la salud como los de
gestion y gestion de la clinica.

Es una inmensa satisfaccion para la Representacion de la Organizaciéon Paname-
ricana de la Salud en Brasil contribuir con la publicacién de este libro como parte de
la gestion del conocimiento y del fortalecimiento de las estrategias apoyadas por la
OPS/OMS, como la de redes de atencion de salud basadas en la APS y el modelo de
atencion de las condiciones crénicas. Se espera que esta publicacién proporcione
a gestores y otros interesados conocimientos y practicas innovadoras fuertemente
respaldadas por evidencia y reflexiones tedricas 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 Unico de Salud de Brasil esta constantemente en construcciéon y por
ello afronta muchos obstaculos, tanto financieros como operativos, estructurales y
de gestidn. Debe tenerse en cuenta que los beneficios sanitarios obtenidos no son
permanentes ni acumulativos y es necesario protegerlos.

Romper con el modelo de atencion del episodio agudo, transformar la cura en el
cuidado continuo de las condiciones crénicas, dar atencién de salud con la partici-
pacion del ciudadano y de la sociedad son, sin duda, grandes desafios. 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-
cion primaria de salud fuerte y resolutiva, que coordina la atencion del usuario, da
mejores resultados sanitarios.

Las iniciativas del Consejo Nacional de Secretarios de Salud de los Estados para
fortalecer la atencién primaria de salud han surgido de discusiones con las secretarias
de salud de los estados, el Ministerio de Salud, el Consejo Nacional de Secretarias
Municipales de Salud y el proyecto de Redes de Atencion de Salud/Planificacion de la
Atencion Primaria de Salud que estan en proceso de establecerse en varios estados.
El propdsito constante de estas conversaciones ha sido la constitucion de alianzas
internas y externas,

Es necesario que el sistema de salud brasilefio avance efectivamente para trans-
formar la atencién primaria de salud en una estrategia de reorganizacion del Sistema
Unico de Salud mediante la Estrategia de Salud de la Familia, sin descuidar la atencion
primaria denominada tradicional.

El libro Las condiciones crénicas en la atencion primaria de la salud: la necesidad
imperiosa de consolidar la Estrategia de Salud de la Familia es fruto de una larga
experiencia practica del autor en el temay de la alianza con la Organizacién Pana-
mericana de la Salud (OPS). En él se presenta un analisis de la situacién de salud
brasilefia y la conceptualizacion de las condiciones agudas y cronicas y de las redes
de atencion 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
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Familia (PSF) y los problemas estructurales que lo limitan, ademas de los modelos
de atencion de las condiciones cronicas.

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



INTRODUCCION

Desde principios de este siglo, la situacion de salud en Brasil combina una transi-
cion demografica acelerada y una transicion epidemiolégica caracterizada por una
triple carga de enfermedades: la persistencia aun no superada de las enfermedades
infecciosas y carenciales; la carga importante que ocasionan las causas externas y el
predominio de las afecciones cronicas.

Los sistemas de atencion de la salud son la respuesta social a las necesidades
sanitarias de los individuos y, como tal, deben ser totalmente coherentes con su
situacion de salud. En este momento, la falta de coherencia determina la crisis
fundamental del Sistema Unico de Salud (SUS), que es fruto del desajuste entre la
velocidad con que avanzan los factores contextuales (las transiciones demogréfica
y epidemioldgica y la innovacion e incorporacién tecnoldgica) y la lentitud con que
se mueven los factores internos, es decir, la capacidad de adaptacion del sistema de
atencién de la salud a esos cambios (cultura y arreglos organizativos, sistemas de
pago e incentivos, estilos de liderazgo, organizacion de recursos). Ese desajuste es la
causa de que una situacion sanitaria del Siglo XXI reciba una respuesta social de un
sistema de atencion instituido a mediados del Siglo XX, cuando aun predominaban
las afecciones agudas.

El SUS es un sistema cuya organizacion es fragmentada, que responde a las de-
mandas sociales de manera reactiva y episddica y esta destinado principalmente a
tratar las afecciones agudas y las agudizaciones de las crénicas. Esas caracteristicas
no funcionaron en los paises desarrollados y tampoco estan funcionando en Brasil.
La solucién de esta crisis es acelerar la transformacion del sistema de atencion de
salud mediante reformas profundas, que pongan en marcha las redes de atencion
de la salud, coordinadas por la atencién primaria de salud (APS).

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

Este libro se basa en ese supuesto y esta estructurado para llevar al lector a
comprender la crisis del SUS y la propuesta de redes de atencién de salud. Funda-
mentalmente, esta destinado a examinar la cuestion de la atenciéon primaria de salud
en el SUS y busca fundamentar sus ideas en evidencia cientifica producida dentro y
fuera de Brasil, proveniente de una amplia revision bibliografica.

Hay pruebas amplias — analizadas en el texto — que confirman que los paises que
cuentan con una atencién primaria de salud fuerte tienen sistemas sanitarios mas
eficaces, mas eficientes, de mejor calidad y mas equitativos que aquellos donde la
atencién primaria es fragil. Sin embargo, a pesar de esa evidencia incuestionable,
hay una tendencia mas o menos generalizada a desvalorizar politica, econémica y
sanitariamente la atenciéon primaria de salud. Las razones son diversas, pero lo cierto
es que la APS no es prioritaria para los politicos ni para los grandes prestadores de
servicios, ni para el complejo industrial de la salud ni para la poblaciény, por lo tanto, el
cambio que se requiere tiene, indiscutiblemente, caracter de transformacion politica.

En el sistema publico de salud brasilefio, la atencion primaria tiene larga trayecto-
ria. Se inicié en la década de 1920y pasé por varios ciclos, hasta constituirse, durante
el gobierno de Itamar Franco, en el ciclo de atencion basica de salud.

Actualmente, la atencién basica de salud se caracteriza por la instauracion y
consolidacion del Programa de Salud de la Familia (PSF), que ya cuenta con mas de
30.000 equipos que cubren la mitad de la poblacion brasilefa en todo el territorio
nacional. Sin embargo, debe reconocerse que existe una percepcién mas o menos
difusa de que el PSF llegd a su fin como forma de organizacion de la atencion pri-
maria de salud en el SUS. Los diagnésticos son diversos, incluso los mas radicales
sefalan 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 produccién académica sobre
la atencién primaria de salud, que crecioé significativamente en los Ultimos afios.
Un analisis de los trabajos sobre el PSF mostrd que esa politica publica no fracaso,
sino por el contrario, dentro de sus limites, ha tenido un gran éxito. Varios trabajos
muestran que el PSF es siempre mejor que la forma tradicional de organizar la aten-
cion primaria de salud, que algunos proponen como una salida. El PSF no fracaso,
pero se si se agoto el ciclo de la atencién basica de salud en el cual fue constituido.
La causa de ese agotamiento es la persistencia de problemas estructurales de la
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atencién primaria de salud que no fue posible superar y que se sefialan y analizan
en la presente publicacion.

La atencion primaria de salud, para poder estar en posiciéon de reordenar el SUS
y coordinar las redes de atencion de la salud tiene que sostener reformas profundas
gue permitan resolver los problemas actuales. En la practica, eso se hara a partir de
la conversion del PSF en la Estrategia de Salud de la Familia. El cambio semantico ya
se incorporo6 al discurso oficial, lo que es importante, pero ahora es necesario ir mas
alla 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 atencién primaria de salud. La atencién
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 diagnéstico de los problemas del PSF, en este libro se propone un
programa de reformas amplio, que lleve a la consolidaciéon de la ESF en el SUS. Tal
programa es coherente con las propuestas de reforma de la atencion primaria de salud
planteadas por organismos internacionales como la Organizacién Panamericana de la
Salud y la Organizacion Mundial de la Salud, que sefialan que la APS es un derecho
humano fundamental. “Ahora mas gue nunca”, con base en los avances innegables
del PSF y en sus limites, la consolidacién de la ESF en el SUS pasa a ser imperiosa.

La epidemia de condiciones cronicas plantea grandes dificultades a la consoli-
dacién de la ESF. Hacer frente a estas condiciones exigira cambiar radicalmente la
atencién primaria de salud, tal como sefala la bibliografia internacional. En este libro
se analiza, especialmente, un nuevo modelo de atencién de las condiciones crénicas
y con ese fin, se retoma parte de la produccion del autor presentada en el libro Las
Redes de Atencion de la Salud y la lleva al terreno de la atencion primaria de salud.

A partir de modelos internacionales, como el de atencion de las condiciones
cronicas, el de la pirdmide de riesgos y el de la determinacién social de la salud de
Dahlgren y Whitehead, se propone el modelo de atencion de las condiciones crénicas
adaptado a las particularidades de un sistema publico universal, el SUS.

Los tres ultimos capitulos de esta obra se dedican a describir, detalladamente,
como serfa la Estrategia de Salud de la Familia consolidada para operar un modelo de
atencién de las condiciones cronicas en el &mbito de la atencion primaria de salud.

Esta claro que la ESF es un espacio privilegiado para llevar a cabo intervenciones
de promocioén de la salud y de prevencion y manejo de las condiciones crénicas. A
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su vez, la consolidacion de la ESF requiere cambios en la forma de prestar atencion
de salud y de gestionarla, lo cual exige la incorporacion de la gestion de la clinica.

Para realizar los cambios que llevaran a la consolidacion de la ESF es indispensable
gue se rompa ideoldgicamente con la interpretacion como atencion primaria selectiva
y de cuidados primarios como nivel de atenciéon. Es necesario desvincularla de la
nociéon — que tuvo sentido en tiempos heroicos — de una atenciéon primaria de salud
pobre para regiones y personas pobres. Llegé la hora. El Brasil contemporaneo, una
de las economias mas grandes del mundo, no puede contentarse con esas visiones
limitadas; es bueno recordar aqui lo sefialado por Beveridge: las politicas publicas
exclusivas para pobres son politicas pobres.

La consolidacion de la ESF no sera una lucha facil ni breve ni mucho menos barata,
porgue exigird mas recursos para la atencion primaria de salud. Los recursos publicos
asignados al SUS son insuficientes; de hecho, no son suficientes para transformar
ese sistema publico de salud en un sistema universal y gratuito para todos los bra-
sileios. No obstante, con voluntad politica, los recursos actuales seran suficientes
para revolucionar la atencion primaria de salud por medio de la consolidacién de la
ESF y con ello la situaciéon de salud de la poblaciéon podra mejorar mucho.

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

Este libro esta estructurado en ocho capitulos. En el primero, se presenta el
concepto de condicién de salud y se establece la diferencia entre condicién aguda
y crénica. Se analiza la situacion de la salud en Brasil, que se caracteriza por una
transicion demografica acelerada y una situacion epidemioldgica de triple carga de
enfermedades, con un predominio relativamente fuerte de las afecciones cronicas.
Se caracteriza la crisis fundamental de los sistemas de salud del mundo y del SUS,
que consiste en una incoherencia entre la situacion de la salud y la respuesta social
del sistema de atencién sanitaria, ya que la salud del Siglo XXI esta fuertemente
dominada por las condiciones crénicas, pero la respuesta social esta dada por un
sistema desarrollado en el siglo XX, cuyo blanco son las afecciones y eventos agudos.

En el capitulo 2 se proponen las redes de atencién de salud como respuesta de
los sistemas de atenciéon de la salud a las exigencias de la situacion sanitaria brasi-
lefia. Asimismo, se conceptualizan las redes de atencién de salud y se definen sus
elementos constitutivos: la poblacién, la estructura operativa (atenciéon primaria de
salud, puntos de atencién secundarios y terciarios, sistemas de apoyo, logisticos y
de gobernanza) y los modelos de atencién de salud. Se hace también una breve
descripcion del modelo de atencién de las condiciones agudas.
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En el capitulo 3 se relata la historia de la atencion 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 atencion de
la salud y coordinadora de las redes de atencion. También se analiza la bibliografia
internacional, en la que se describe cémo los paises que adoptaron politicas fuertes
de APS obtuvieron mejores resultados sanitarios y econémicos que aquellos que no
lo hicieron y las razones por las cuales la APS no es valorada politica y socialmente
en Brasil y otros paises.

El capitulo 4 trata sobre la APS en el SUS. Describe su evolucion histérica, dividida
en siete ciclos, desde el inicio del siglo XX hasta su ciclo actual, el de la atenciéon
basica, que se caracteriza por haber establecido e institucionalizado el Programa
de Salud de la Familia. Con base en evidencia cientifica, se muestran los grandes
resultados que tuvo el PSF en el SUS, si bien se sefiala que el ciclo de la atenciéon
basica llegd a su fin, no por el fracaso del PSF, sino por no haberse superado los
problemas estructurales que lo limitaron. Asi, se analizan esos problemas y se pro-
pone una salida para la consolidacién de la ESF que inaugurara un octavo ciclo en
la evolucion de la APS en el SUS, el ciclo de la atencion primaria de salud. Para que
se produzca la consolidacion de la ESF, se propone que, ademas del discurso oficial,
haya un programa amplio de reformas que habran de realizarse en los proximos afios
y se hace hincapié en gue ese programa debe ponerse en practica en su totalidad,
porque problemas complejos como la ESF exigen soluciones complejas y sistémicas.

En el capitulo 5 se examinan los modelos de atencién de las condiciones crénicas,
es decir, el modelo seminal o modelo de atencion crénica desarrollado en los Esta-
dos Unidos de América y aplicado en muchos paises del mundo y las pruebas sobre
sus buenos resultados sanitarios y econémicos. El seqgundo modelo analizado es el
de la piramide de riesgo desarrollado por Kaiser Permanente* y utilizado en varios
paises, que constituye la base de la estratificacion de los riesgos en el manejo de las
condiciones cronicas. Un tercer modelo es el de la determinacién social de Dahlgren
y Whitehead, que se ha propuesto para Brasil. Con base en esos tres modelos se
construye el de atencién de las condiciones crénicas para aplicar en el caso singular
de un sistema publico universal como el SUS, que se describe detalladamente.

El capitulo 6 trata sobre los niveles 1y 2 del modelo de atenciéon de las condi-
ciones cronicas, dando por hecho que las intervenciones en ambos niveles pueden
realizarse en los ambitos 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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promocion de la salud, las acciones deben llegar a la poblacién en su conjunto y
realizarse en la zona de cobertura de una unidad de la ESF. El modo de intervencién
es el proyecto intersectorial, en el que la ESF se articula con otros sectores, como
educacion, vivienda, seguridad alimentaria, deportes, empleo, ingresos y otros. En
el nivel 2, de prevencién de las condiciones de salud, las acciones estaran destinadas
a diferentes subgrupos de poblacién 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 fisica, el tabaquismo y el con-
sumo excesivo de alcohol. Para cada uno de esos factores se analiza la importancia
que tiene en la produccion de condiciones de salud y se presentan intervenciones
cuyo manejo en la ESF ha sido eficaz y costo-efectivo. Se exploran también algunas
tecnologias que han dado buenos resultados con relacién al cambio de comporta-
miento, como el modelo transtedrico del cambio, la entrevista motivadora, el grupo
operativo y la técnica de solucién de problemas.

En el capitulo 7 se abordan los niveles 3, 4 y 5 del modelo de atencién de las
condiciones crénicas que se estructuran para atender los factores biopsicolégicos
individuales y las condiciones cronicas establecidas. Ese es el campo de la clinica,
gue presenta una crisis grave determinada por el fracaso del sistema de atencion
basado en la consulta médica de corta duracion. En el nivel 3 de atencion de las
condiciones croénicas se realizan intervenciones para afectar los factores de riesgo
biopsicoldgicos individuales y las condiciones cronicas de menor riesgo, segun el
modelo de la pirdmide de riesgos; el nivel 4 corresponde a las intervenciones para
atender las condiciones crénicas mas complejas y el nivel 5, a las condiciones créni-
cas muy complejas. La superacién de la crisis manifiesta en la atencion primaria de
salud, en el microespacio de la clinica, exige cambios profundos, que se produciran
en dos dimensiones: en la forma de prestar la atencién de salud y en la gestion de
los cuidados primarios. Se puede hablar incluso de una nueva clinica y una nueva
gestion. Se profundiza en los cambios a la clinica en nueve dimensiones principales:
de la atencion prescriptiva y centrada en la enfermedad a la atencion colaborativa y
centrada en la persona; de la atencion centrada en el individuo a aquella centrada
en la familia; el fortalecimiento del autocuidado apoyado; el equilibrio entre la aten-
cion de la demanda espontanea y la atencion programada; de la atencién provista
por un Unico profesional a la atencién por multiples profesionales; la introduccién
de nuevas formas de atenciéon profesional; el establecimiento de nuevas formas de
relacion entre la ESF y la atencidon ambulatoria especializada; el equilibrio entre la
atencién presencial y la no presencial y entre la profesional y la provista por legos.
Los cambios en la gestién conllevan la adopcion cotidiana de tres tecnologias de
gestion de la clinica: las directrices clinicas, la gestion de la condiciéon de salud y la
gestion de caso.
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El Capitulo 8 se dedica a la implantacion del modelo de atencién de las condicio-
nes cronicas en la ESF. En él se arguye que se trata de un cambio cultural profundo,
se elabora sobre la gestion 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 utilizacién 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 Ultimo, en este capitulo se incluye una lista de
verificacion que abarca todas las dimensiones del modelo de atencién de las condi-
ciones cronicas propuesto y que habran 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 gestion de las actividades de una organizacién. 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 capitulo 8 de esta obra.
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CAPITULO 1 - LA CRISIS FUNDAMENTAL DEL SUS

CONCEPTO DE CONDICIONES CRONICAS

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

La categoria condicion de salud es fundamental en la atencién sanitaria, porque
los sistemas de atencién de salud solo agregan valor para los usuarios cuando la
condicién de salud se atiende en su ciclo completo .

En el campo de la salud, tradicionalmente se trabaja con una distincion entre
enfermedades transmisibles y enfermedades crénicas no transmisibles. Esa tipolo-
gia, desde el punto de vista de la etiopatogenia, se utiliza mucho, especialmente
en epidemiologia y, si bien ha sido muy Util en estudios epidemiolégicos, no es una
referencia apropiada para organizar los sistemas de atencion de salud. La razén es
simple: desde el punto de vista de la respuesta social a los problemas de salud — que
es el propdsito de los sistemas de atencion de la salud — la atencién de determi-
nadas enfermedades trasmisibles, por su largo curso natural, se asemeja mas a las
enfermedades crénicas que a las transmisibles de curso rapido. Ademas, es una
tipologia 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
atencion sanitaria.

Dado lo anterior, se ha considerado una nueva clasificacién basada en el concepto
de condiciéon de salud; fue desarrollada inicialmente en relacién con la teoria del
modelo de atencién cronica @ y mas adelante fue adoptada por la Organizacién
Mundial de la Salud @. Las nuevas categorias son condiciones agudas y las condi-
ciones crénicas, que surgen de la forma en que profesionales, usuarios y sistemas
de atencién de la salud se organizan con respecto a la atencion, ya sea de forma
reactiva y episodica o proactiva y continua. Esto es diferente de la tipologia clasica
de enfermedades transmisibles y enfermedades crénicas no transmisibles basada
principalmente en la etiopatogenia de las enfermedades.
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Ademas, la condicion de salud va mas alla de la enfermedad, ya que incorpora
ciertos estados fisioldgicos, como el embarazo, y el seguimiento a lo largo de los
ciclos de vida, por ejemplo, en la nifiez (puericultura), la adolescencia y la tercera
edad, que no son enfermedades, sino condiciones de salud de responsabilidad de
los sistemas de atencion de la salud.

Esa tipologia esta principalmente orientada por algunas variables clave del con-
cepto de condicién de salud: 1) la duracién de la condicion de salud, ya sea breve o
larga; 2) la forma en que los profesionales de la salud, el sistema de atencion de la
salud y los usuarios hacen frente a la condicién, ya sea de manera episédica, 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 méas 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 duracion (menos de tres
meses) y su curso suele ser autolimitado. Por el contrario, las crénicas son de mas
larga duracion (tres meses o mas) y en algunos casos pueden tener un caracter
definitivo y permanente ¢ .

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 duracion, 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 cronicas.

El ciclo evolutivo de las condiciones agudas y crénicas es muy diferente. En
general, las condiciones agudas se inician repentinamente, su causa es simple y de
diagnéstico facil, son de corta duracién y responden bien a tratamientos especificos,
por ejemplo, con medicamentos o cirugia. Tanto para los médicos como para los
usuarios la incertidumbre es relativamente menor. El ciclo tipico de una condicién
aguda consiste en malestar por algun tiempo, tratamiento y mejoria. Su atenciéon
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 rapidamente, con sintomas de nauseas y dolor abdominal.
El diagnostico se realiza mediante el examen médico, que lleva a una cirugia para
extirpar el apéndice. Después de un periodo de convalecencia, el paciente general-
mente vuelve a su vida normal con su salud restablecida.

Las condiciones crénicas, especialmente las enfermedades cronicas, son diferen-
tes: se inician y evolucionan lentamente; por lo general, presentan causas multiples
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gue varian con el tiempo, entre otras, factores genéticos hereditarios, estilos de
vida, exposiciéon a factores ambientales, ademas de los fisiolégicos. Normalmente,
estas afecciones no evolucionan de manera uniforme ni previsible y, al revés de las
condiciones agudas, en las que generalmente puede esperarse una recuperacion
adecuada, las condiciones crénicas desarrollan mas sintomas y llevan a la pérdida
de la capacidad funcional. Cada sintoma puede, a su vez, generar otros, en un ciclo
vicioso: condicién crénica que lleva a tensidon muscular, que genera dolor, que lleva a
estrés y ansiedad, que generan problemas emocionales, que conducen a depresion,
que lleva a fatiga, que refuerza la condicién crénica ©.

Muchas condiciones agudas pueden convertirse en crénicas. Es el caso de ciertos
traumatismos que dejan secuelas de larga duracién, debido a que generan algun
tipo de discapacidad que exigira atencion mas o menos permanente del sistema de
atencioén sanitaria. Es el caso de algunos problemas motores postraumaticos. Por otro
lado, las condiciones cronicas pueden presentar periodos de agudizacion; en esos
momentos especificos, deben ser atendidas con la misma ldgica episddica y reactiva
de las condiciones agudas. Ese es el campo de las redes de atencién de urgencias.

Las condiciones crénicas, por lo tanto, abarcan mas que solo las enfermedades
cronicas (diabetes, enfermedad cardiovascular, cancer, enfermedad respiratoria
crénica), 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 periodo perinatal (seguimiento de la embarazada y atencién 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 fisica y estructural continua (por ejemplo, por amputacion, ceguera
o deficiencias motoras persistentes); las enfermedades metabdlicas 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 crénicas pueden presentar eventos agudos, también percibidos
objetiva o subjetivamente, muchas veces como consecuencia de la mala atencion
de esas condiciones crénicas, 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 comun que se manifiesten también en las condiciones
cronicas. Las condiciones agudas se manifiestan generalmente mediante eventos
agudos, al igual que las condiciones crénicas que también pueden manifestarse, en
determinados momentos y de manera profusa, en forma de eventos agudos.
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SITUACION DE SALUD EN BRASIL

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

La situacion de salud en Brasil se caracteriza por una transiciéon demogréafica
acelerada y una situacion epidemiolégica de triple carga de enfermedades.

Como se observa en el grafico 1, el efecto combinado de la reduccion de las
tasas de fecundidad y mortalidad, en especial la tasa de mortalidad infantil, es una
transformacion de la pirdmide de poblacién. Su forma triangular de base extensa
en 2005, en 2030 dara lugar a una pirdmide con la parte superior mas ancha, tipica
de sociedades envejecidas.

Grafico 1:  Pirdmides de poblacion, por edad y por sexo, Brasil, 2005 y 2030

BRASIL: Piramide de poblacin, BRASIL: Piramide de poblacidn,
por edad, Brasil - 2005 por edad, Brasil - 2030
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Fuente: Instituto Brasilefio de Geografia y Estadistica @

En Brasil, la proporcion de jovenes de 0 a 14 afos de edad bajé de 42% en 1960
a 30% en 2000y serd 18% en 2050. Por el contrario, la proporcion de adultos ma-
yores de 65 afos de edad, que era de 2,7% en 1960, aumentd a 5,4% en 2000 y
llegard a 19% en 2050, es decir, serd mayor que la de los jovenes ©.

El proceso de envejecimiento rapido de la poblacion sefiala que habra un aumento
relativo creciente de las condiciones crénicas, especialmente de las enfermedades
crénicas, porque ellas afectan mas a los segmentos poblacionales de mayor edad. La
Encuesta Nacional por Muestreo por Domicilio (PNAD 2008) mostrd que a medida
gue avanza la edad aumentan las enfermedades cronicas, de tal manera que 79,1%
de los brasilefios de 65 0 méas afos de edad sefalaron que padecian de por lo menos
una de un grupo de doce enfermedades cronicas. Ademas, 31,3% de la poblacién
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general, es decir, 60 millones de personas, padecen de enfermedades crénicas y
5,9% de esa poblacién tiene tres o mas enfermedades crénicas (Grafico 2).

Grafico 2:  Proporcién de personas que declararon tener por lo menos una de doce
enfermedades cronicas seleccionadas, por edad, Brasil, 2008
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Fuente: Instituto Brasilefio de Geografia y Estadistica ©.

Del analisis de la situacién demografica se puede concluir que el perfil epidemio-
l6gico brasileno estara cada vez mas presionado por las enfermedades crénicas. Por
lo tanto, se puede suponer que, en el futuro, la transicion demografica muy rapida
podra determinar un aumento progresivo de la morbimortalidad por condiciones
crénicas en Brasil, tanto en términos absolutos como relativos.

La situacion epidemioldgica brasilefia puede analizarse segun la mortalidad, los
factores de riesgo y la carga de enfermedades. Segun se ilustra en el gréafico 3, la
transicion epidemioldgica singular del pais, 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 habia 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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Grafico 3:  Evolucion de la mortalidad proporcional (%), seguin grupos de causas,
Brasil, 1930 a
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Fuente: Malta .

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

Otra forma de analizar la situacion epidemiolégica es por la carga de enfermeda-
des. En Brasil, la carga de enfermedades " medida en afos de vida ajustados por
discapacidad (AVAD) (tabla 1) muestra que la suma de las enfermedades crénicas y
las condiciones maternas y perinatales — que constituyen condiciones crénicas — al-
canza 75% de la carga global de enfermedad. Mientras que las condiciones agudas,
representadas por las enfermedades infecciosas, incluidas las parasitarias, mas la
desnutricién 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 duracién, deben considerarse condiciones crénicas, lo
gue aumenta a mas de dos tercios el peso relativo de las condiciones crénicas en la
carga de enfermedad.
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Ese predominio relativo de las condiciones cronicas tiende a aumentar en funcién
de la produccién 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
fisica, el exceso de peso y el consumo excesivo de alcohol y otras drogas 2.

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

1998
Infecciosas, incluidas las parasitarias y desnutricion 34 14,7
Causas externas 19 10,2
Condiciones maternas y perinatales 21 8,8
Enfermedades crénicas 124 66,3
Total 232 100,0

Fuente: Schramm et al. "

La situacion epidemiolégica brasilefa conlleva una epidemia oculta, la de las
enfermedades crénicas. La tasa de mortalidad estandarizada por edad por enferme-
dades crénicas entre la poblacion de 30 o0 mas afios de edad es de 600 por 100.000
habitantes en Brasil, el doble de la tasa de Canaday 1,5 veces la del Reino Unido @3
En consecuencia, se estima que en Brasil mueren diariamente mas de 450 personas
solo por infarto agudo del miocardio y accidentes cerebrovasculares.

A partir de la informacién analizada, se puede concluir que Brasil presenta un
proceso de envejecimiento de su poblacion y una situacion de transicion epide-
mioldgica caracterizada por la reduccion relativa de las enfermedades agudas v el
aumento relativo de las condiciones crénicas. La situacion epidemiolégica brasilefa
es muy particular y esta definida por algunos atributos fundamentales “: la super-
posicion de etapas, con la persistencia concomitante de enfermedades infecciosas
y carenciales y enfermedades crénicas; el resurgimiento de enfermedades que se
crefan superadas, es decir, las reemergentes, como el dengue y la fiebre amarilla; la
transicion prolongada o falta de resolucion de la transicién en un sentido definitivo;
la polarizacién epidemioldgica representada por la agudizacién de las desigualdades
sociales en materia de salud y la aparicion de nuevas enfermedades, las emergentes.
Esa compleja situacién se ha definido como triple carga de enfermedad %, porque
hay simultaneamente problemas no resueltos de infecciones, desnutricién y de salud
reproductiva; un desafio de las enfermedades cronicas y de sus factores de riesgo (ta-
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bagquismo, sobrepeso, inactividad fisica, consumo excesivo de alcohol y otras drogas),
alimentacién inadecuada y otros, sumados al fuerte aumento de las causas externas.

LA CRISIS FUNDAMENTAL DEL SUS

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

La crisis contemporanea de los sistemas de atencion sanitaria refleja el desajuste
entre una situacion epidemioldgica dominada por condiciones crénicas y un sistema
de atencién de la salud centrado en las enfermedades agudas y las agudizaciones de
las condiciones cronicas de forma fragmentada, episodica y reactiva. Ese abordaje
no funciono en los paises desarrollados y no esta funcionando en el SUS.

Hay una relacion estrecha entre la transicion de las condiciones sanitarias y la de
los sistemas de atencion de salud, ya que ambas constituyen la transicién de la salud
(", La transicion de las condiciones de salud, junto con otros factores, como el desa-
rrollo cientifico, tecnoldgico y econdmico, determina la transicién de la atenciéon de
salud 9. Por esa razon, en cualquier momento y en cualquier sociedad debe haber
una coherencia entre la situacion 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 atencién de salud entran en crisis.

Dicho de otro modo, la crisis contemporanea de los sistemas de atencion de la
salud refleja la falta de correspondencia entre una situaciéon de salud cuya transicion
demografica es completa o acelerada y una situacién epidemiolégica dominada por
las afecciones crénicas — en los paises desarrollados de forma méas contundente y en
los paises en desarrollo por la doble o triple carga de enfermedades -y un sistema
de atencion de salud dedicado predominantemente a dar respuesta a las condicio-
nes agudas y a las agudizaciones de las condiciones crénicas. Quienes proponen el
modelo de atencién crénica han caracterizado dicha crisis como el resultado de la
“dictadura de las condiciones agudas” 7). Esta crisis neurdlgica de los sistemas de
atencién de la salud esta determinada por factores histéricos, técnicos y culturales.

Ham hizo un analisis histérico de los sistemas de atenciéon de salud en el que
muestra que hasta la primera mitad del siglo XX, tales sistemas de atencién 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
atencién de la salud deben ser reformados profundamente para poder atender las
condiciones crénicas, por las razones resumidas en la siguiente cita: “£/ paradigma
predominante de la enfermedad aguda es un anacronismo. Fue formulado por la
nocion del siglo XIX de la enfermedad como ruptura de un estado normal determinada
por un agente externo o traumatismo. En ese modelo de atencion de las condiciones
agudas afronta directamente la amenaza. Sin embargo, la epidemiologia moderna
muestra que los problemas de salud que hoy prevalecen, definidos en términos de
impacto sanitario y econémico, giran alrededor de las condiciones créonicas” 9.

En esa misma linea, la Organizacion Mundial de la Salud afirma que, histéricamen-
te, los problemas agudos, como algunas enfermedades infecciosas y los traumatismos,
han constituido la principal preocupacion de los sistemas de atencion de salud. Los
avances de la ciencia biomédica y la salud publica logrados principalmente en el siglo
pasado permitieron reducir el impacto de un sinnimero de enfermedades infecciosas.
Por otra parte, hubo un aumento relativo de la prevalencia de enfermedades crénicas.
Asimismo, sefiala que: " Debido a que los sistemas de salud actuales fueron desarro-
llados para tratar problemas agudos y necesidades urgentes de los pacientes, fueron
disefiados para funcionar bajo presidn. Por ejemplo, los examenes, el diagndstico,
el alivio de los sintomas y la expectativa de cura son caracteristicas del tratamiento
ofrecido actualmente. Ademas, esas funciones se ajustan a las necesidades de los
pacientes con problemas de salud agudos o episddicos. Sin embargo, se observa una
gran disparidad cuando se adopta el modelo de tratamiento agudo para pacientes
con problemas cronicos. El tratamiento de las enfermedades crénicas es, por natu-
raleza, diferente del de los problemas agudos. En ese aspecto, los sistemas de salud
predominantes en todo el mundo estan fallando, puesto que no logran sequir la
tendencia a la disminucion de los problemas agudos y al aumento de las afecciones
cronicas. Cuando los problemas de salud son cronicos, el modelo de tratamiento
agudo no funciona. De hecho, los sistemas de salud no evolucionaron de manera
perceptible mas alla de su método de tratamiento y diagndstico de las enfermedades
aqudas. 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 cronicas, es imprescindible que los
sistemas de salud superen ese modelo predominante. El tratamiento de los casos
aqudos sera siempre necesario, ya que incluso las condiciones cronicas presentan
episodios agudos; sin embargo, los sistemas de salud deben adoptar el concepto de
tratamiento de problemas de salud de largo plazo" @,

La razén técnica de la crisis de los sistemas de atencion de salud radica en que
las condiciones crénicas se encaran con la misma légica de las condiciones agudas,
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es decir, con tecnologias destinadas a responder a los momentos de agudizacién de
las condiciones crénicas — normalmente segun la percepcién de las propias personas
— para atender la demanda espontanea, principalmente en unidades de urgencia
ambulatorias u hospitalarias. Se hace caso omiso de la necesidad ineludible de dar
atencion continuada en los momentos silenciosos de las condiciones crénicas, cuando
ellas evolucionan insidiosa y ocultamente (Grafico 4).

Grafico 4: Logica de la atencion de las afecciones agudas aplicada a las condiciones
cronicas
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Fuente: Adaptado de Edwards, Hensher y Werneke "%

En el gréfico 4 se ilustra el curso hipotético de una enfermedad de un paciente
con una afeccién crénica. La region inferior, desde la base del grafico hasta la linea
A, representa la gravedad de la afeccion crénica en un determinado momento en
que puede manejarla el equipo de atencion primaria de salud. La zona entre las
lineas Ay B representa la gravedad en un momento en que el paciente puede ser
atendido en una unidad de urgencia ambulatoria. Por Gltimo, la zona del grafico que
se encuentra por encima de la linea B representa la gravedad de la afeccién crénica
en el momento que requiere atenciéon hospitalaria. Suponiendo que se trate de un
caso de diabetes tipo 2, la légica de la atencién de las afecciones agudas haria que
cuando ese paciente se sienta mal o su enfermedad se agudice, busque atencion en
el sistema y la reciba de parte de la unidad de urgencia ambulatoria (punto X); en un
segundo momento, presentaria una descompensacién metabdlica y seria internado
en un hospital (punto Y). Sin embargo, en los intervalos entre ambos momentos,
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no recibe atencién continuada y proactiva, coordinada por el equipo de atencién
primaria de salud. A largo plazo, ese sistema que atiende las enfermedades crénicas
con la logica de atencion de las afecciones agudas llevara a resultados sanitarios y
econdmicos desastrosos. Con los afios, el paciente con diabetes habra de desarro-
llar, entre otras, retinopatia y nefropatia o una de sus extremidades inferiores sera
amputada. Esto se debe a que, en casos de condiciones de salud ya establecidas, el
sistema solo responde cuando las manifestaciones clinicas percibidas por los propios
pacientes son abundantes, sin reconocer los factores sociales determinantes distales,
intermedios y proximales, los factores de riesgo biopsicolégicos ni la gestién de la
salud basada en una atencion primaria de calidad. Esa forma de atencién 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 presion arterial, promover el control
regular de los pies y ofrecer exdmenes oftalmoldgicos periddicos. Sin ese monitoreo
continuo de las intervenciones sanitarias no es posible controlar la diabetes ni mejorar
los resultados sanitarios y econémicos entre los grupos de poblacién que sufren de
la enfermedad.

Por ultimo, la razén cultural de la crisis contemporanea de los sistemas de atencion
de salud estriba en la concepcion vigente de las condiciones crénicas y las formas de
afrontarlas, lo que implica negligencia. La Organizacién Mundial de la Salud sintetiza
en 10 los errores o mitos generalizados acerca de las enfermedades crénicas como
una amenaza distante o menos importante que las agudas 3.

La causa fundamental de la crisis de los sistemas de atencion de la salud radica en la
discrepancia entre sus factores contextuales y los intrinsecos. Los sistemas de atencion
de salud se mueven en una relacion dialéctica entre los primeros (transicion demo-
gréfica, transicion epidemiolégica, avances cientificos e incorporacién tecnoldgica)
y los segundos (cultura de organizacién, recursos, sistemas de pago y de incentivos,
estructura organizativa y estilos de liderazgo y de gestién). Los factores contextuales
externos al sistema se modifican mas rapidamente que los internos, que dependen
de la gobernabilidad del sector. Por lo tanto, los sistemas de atenciéon de la salud no
tienen la capacidad de adaptarse oportunamente a los cambios contextuales. Alli
radica la crisis universal de los sistemas de atencién de la salud, que fueron concebi-
dosy desarrollados con una presuncién de continuidad de funcionamiento centrada
en condiciones y eventos agudos, sin tener en cuenta la epidemia contemporanea
de afecciones crénicas @9, Como resultado, se esta respondiendo a una situacion
de salud del siglo XXI mediante un sistema de atenciéon de salud desarrollado en el
siglo XX, que es de caracter fragmentado y se centra principalmente en condiciones
y eventos agudos; es la agenda hegemonica del siglo pasado.
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Los sistemas fragmentados de atencién de salud, con gran presencia en Brasil
y otros lugares, son aquellos que se (des)organizan en un conjunto de puntos de
atencién de la salud aislados e incomunicados entre si'y que, por lo tanto, no tienen
la capacidad de prestar una atencion continua a la poblacion @V, Generalmente, no
tienen a su cargo una poblacion adscrita. En ellos la APS no se comunica fluidamen-
te con los servicios de atencién secundaria de la salud y, a su vez, esos dos niveles
tampoco se articulan con la atencién terciaria, con los sistemas de apoyo, ni con los
sistemas logisticos. La atencién es fundamentalmente reactiva, episédica y centrada
en la enfermedad.

Los efectos de esos sistemas fragmentados en la atencién de las condiciones
cronicas son nefastos. No obstante y a pesar de ello, son muy valorados por los
politicos, los gestores, los profesionales de salud y, especialmente, por la poblacion,
que es su gran victima. Témese el ejemplo de la diabetes en los Estados Unidos. En
2007, habia 23,6 millones de personas con diabetes, 17,9 millones diagnosticadas y
5,7 millones sin diagndstico, es decir, 24% del total ??. Un estudio mostréd que 35%
de las personas con diabetes habia desarrollado nefropatia; 58 %, enfermedades car-
diovasculares y de 30% a 70%, neuropatia. Estas personas tuvieron cinco veces mas
probabilidad que los individuos sin diabetes de tener un accidente cerebrovascular y
15% sufrieron algun tipo de amputacion de sus extremidades, el doble que en otros
paises desarrollados. Hubo entre ellas 144.000 muertes prematuras, una pérdida de
1,5 millones de afios de vida productiva y 951.000 personas con incapacidad total. Es
mas, las personas con diabetes tenian una productividad anual de US$ 7.000 menos
gue las que no tenian la enfermedad y dos veces més posibilidades de tenerse que
jubilar. El costo anual de un caso de diabetes para el sistema de atencién de salud
era de US$ 11.157 frente a $2.604 de un individuo sin diabetes @3,

Los resultados del control de la diabetes tampoco son buenos en Brasil. En un
estudio realizado por la Universidad Federal de Sdo Paulo y Fiocruz se examind la
hemoglobina glucosilada de 6.671 diabéticos de 18 a 98 afos de edad de 22 centros
clinicos 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 mantenian indices glucémicos normales. Del total,
45% de las personas con diabetes tenfan signos de retinopatia, 44% presentaban
neuropatia y 16%, alteracion de la funcion renal ¢4,

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 atencion prestada por ese operador. El paciente era obeso a los 40 afios de edad
y tenia historia familiar de diabetes. A los 50 afos fue diagnosticado con diabetes
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tipo 2, con glucemia no controlada. A los 60 afios de edad presenté insuficiencia
coronaria y fue objeto de cirugia de revascularizacién del miocardio. No recibié
rehabilitacién cardiovascular, su seguimiento fue irregular y sus habitos de vida
inadecuados. A los 65 afos presenté insuficiencia renal crénica, con indicacién de
hemodialisis, diagndstico tardio hecho en el hospital. A los 70 afios present6 una
Ulcera en el pie, que evoluciond hasta que se le hubo de amputar el miembro. A
los 75 afos, sufrid un accidente cerebrovascular extenso que lo dejé hemipléjico y
afasico y lo llevod a hospitalizaciones frecuentes. Poco después fue hospitalizado en
el centro de cuidados intensivos y fallecié ¢°.

Lo interesante de las situaciones analizadas es que los resultados del control de
la diabetes son insatisfactorios tanto en el sistema de salud publico 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 capita en el SUS, tres veces
mas en el sistema de salud suplementario brasilefio y US$7.285,00 en el sistema
estadounidense (valores de 2007) 9. La comparacion reitera lo demostrado en varios
paises acerca de la falta de asociacion entre recursos invertidos en salud y resultados
sanitarios. La relacién se encuentra entre recursos y procedimientos (a mas recur-
s0s, mas procedimientos), pero mas procedimientos no generan necesariamente
mas salud. Se estima que la mitad de los procedimientos médicos realizados en los
Estados Unidos son resultado de la orientacion de médicos y proveedores y no de
las necesidades de salud de la poblacién, es decir, la tipica induccién de la demanda
por la oferta, estimulada por el pago por procedimientos “7-2®). Lo que importa es el
valor generado para las personas por el dinero invertido, lo cual depende fundamen-
talmente del modelo de atencion de salud que se aplica @39, Invertir mas recursos
para hacer mas de lo mismo no resuelve la crisis de los sistemas de atencion de salud.
Es necesario cambiar radicalmente la I6gica operativa de esos sistemas, como sefiala
el Instituto de Medicina de los Estados Unidos en su libro sobre la superacion del
abismo de la calidad en ese pais ©".

La crisis contemporanea de los sistemas de atencion de salud se manifiesta
indiscutiblemente en el SUS. La razén es que una situacion de salud en medio de
una transicion demografica acelerada y de triple carga de enfermedades, con fuer-
te predominio relativo de las condiciones cronicas, ha tenido una respuesta social
inadecuada, puesta en practica por medio de un sistema de atencién de la salud
fragmentado, centrado en las condiciones agudas, reactivo, episddico, centrado en
la enfermedad y sin la participacion protagoénica de los usuarios en el cuidado de
su salud (Gréfico 5).
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Grafico 5: La crisis del SUS: evolucion de la mortalidad proporcional, por grupos de
causas, Brasil, 1930 a 2009
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En el grafico 5 se ilustra la evolucion de la mortalidad proporcional por grupos de
causas entre 1930 y 2009, ya sefalada en el grafico 3. Aqui se constata un aumen-
to relativo muy rapido de la proporcion de muertes por enfermedades del aparato
circulatorio, neoplasias y causas externas, al mismo tiempo que se observa una
fuerte disminucién de la proporcién de defunciones por enfermedades infecciosas y
parasitarias. Asi se produce una brecha entre la situacién de salud de inicios del siglo
XXl (triple carga de enfermedades con predominio fuerte de condiciones crénicas) y
una respuesta social fragmentada, episddica, reactiva y centrada en las condiciones
y eventos agudos, que continla vinculada a una situacion 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 cronicas. Estas Ultimas se afrontaban en los momentos de agudizacion,
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 (Grafico 6).
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Grafico 6: La crisis del SUS en el Distrito Federal, Brasil, 1980-2008
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La parte superior del grafico 6 ilustra una evolucién muy pronunciada y rapida
de las enfermedades del aparato circulatorio y de las neoplasias y una reduccion
vertiginosa de las enfermedades infecciosas y parasitarias en el periodo de 1980 a
2008, configurdndose un cuadro de triple carga de enfermedades, con predominio
de condiciones cronicas. La parte inferior del mismo grafico muestra que la respuesta
social del SUS a la situacion epidemiolégica con base en la demanda de atencion
médica estd 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 nUmeros no son
coherentes con el parametro del Ministerio de la Salud (parte de la Ordenanza n°
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 parametro conservador por
estar basado en la programacion de la oferta. Ese desajuste entre una situacion
de salud dominada por las condiciones crénicas y una organizacién del SUS como
sistema fragmentado, centrado en la enfermedad, reactivo y episédico y dedicado
principalmente a la atencion de las condiciones agudas y las agudizaciones de las
condiciones crénicas constituye la causa esencial de la crisis del sistema publico en
el Distrito Federal diagnosticada en 2010. Lo mismo ocurre, con diferentes grados
de visibilidad, en todos los estados de la federacion brasileAa.



CAPITULO 2 -RESPUESTA SOCIAL A UNA

SITUACION DE SALUD DE TRANSICION
DEMOGRAFICA ACELERADA Y DE TRIPLE CARGA
DE ENFERMEDAD: REDES DE ATENCION DE LA
SALUD

CONCEPTO DE REDES DE ATENCION

El desfase entre la situacién de salud y el sistema de atencion de la salud actual-
mente predominante constituye el problema fundamental del SUS; para superarlo,
es necesario implantar las redes de atencién de salud (RAS). Estas son organizaciones
polidrquicas de conjuntos de servicios de salud vinculados entre si por su misién
Unica, por objetivos comunes y funcionamiento cooperativo e interdependiente, que
permiten ofrecer atencidn continua e integral a determinada poblacién, 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 econdmica por la poblacién adscrita, que genera
valor para la poblacién @V,

De esa definicidon surge el contenido basico de las RAS: tienen mision y objetivos
comunes; funcionan cooperativa e interdependientemente; intercambian recursos
constantemente; los puntos de atencién de salud no se organizan de forma jerarqui-
ca, sino polidrquica; proporcionan un continuo de atencién en los niveles primario,
secundario y terciario, ademas de atencién integral con intervenciones promocionales,
preventivas, curativas, cuidadoras, rehabilitadoras y paliativas; son coordinadas por
la APS; prestan atencion 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 condicién de salud; tienen responsabilidades sani-
tarias y econdmicas incuestionables frente a su poblacién y generan valor para ella.

El objetivo de las RAS es mejorar la calidad de la atencion, la calidad de vida de
los usuarios, los resultados sanitarios del sistema, la eficiencia de la utilizacion de los
recursos y la equidad en salud ©2).
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En las RAS, la jerarquia se sustituye por la poliarquia y el sistema se organiza en
forma de red horizontal de atencion de salud. De esa manera, no hay en las RAS
una jerarquia entre los diferentes puntos de atencién de salud, la APS y los sistemas
de apoyo. En esta conformaciéon horizontal hay puntos de atencién de distintas
densidades tecnolégicas, 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 tecnoldgica.

La concepcion vigente en la normativa del SUS es de un sistema jerarquico, pira-
midal, constituido de acuerdo con la complejidad relativa de cada nivel de atencién,
ya sea basica, mediana o alta. Esa concepcién debe ser sustituida por otra, la de
redes polidrquicas de atencion de salud, en las que se respetan las diferencias de
densidades tecnoldgicas, se rompen las relaciones verticales y se conforman redes
policéntricas horizontales. Sin embargo, las RAS tienen una singularidad: su centro
de comunicacion esta situado en la APS (Figura 1).

Figura 1: Transformacion de sistemas piramidales y jerarquicos en redes de atencion
de salud
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Fuente: Mendes @".

Solamente el funcionamiento de una RAS puede generar valor para la poblacién
adscrita. El valor de la atencion de salud se expresa en la relacién entre los resultados
econdémicos, clinicos y humanos y los recursos utilizados en el cuidado de la salud. Hay
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evidencia en varios paises que sustenta que las RAS mejoran los resultados clinicos,
sanitarios y econdmicos de los sistemas de atencién de salud 344,

En Brasil, la concepcion de RAS se ha estado discutiendo desde hace algun tiem-
po, pero se incorpord oficialmente al SUS mediante dos instrumentos juridicos: la
Ordenanza N° 4.279 del 30 de diciembre de 2010, que establece directrices para la
organizacion de las redes de atencion de salud en el &mbito del SUS y el Decreto N°
7.508 del 28 de junio de 2011, que reglamenta la Ley n® 8.080/90. En la Ordenanza
Ministerial, la RAS se define como “organizacion de acciones y servicios de salud, de
diferentes densidades tecnoldgicas, que, integradas por medio de sistemas de apoyo
técnico, logistico y de gestion, buscan garantizar la integridad de la atencion”. En
el Decreto Presidencial se hace explicito que “la integridad de la asistencia de salud
empieza y termina en la red de atencion de salud” . #*3.

ELEMENTOS CONSTITUTIVOS DE LAS REDES DE
ATENCION DE SALUD

Las RAS estan constituidas por tres elementos fundamentales: la poblacién, la
estructura operativa y el modelo de atenciéon de salud.

POBLACION

El primer elemento de las RAS y su razén de ser es una poblacion de su respon-
sabilidad sanitaria y econémica. Asi se distingue la atencion de salud basada en la
poblacion, que es una caracteristica esencial de las RAS.

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

La poblacion de responsabilidad de las RAS vive en territorios sanitarios especificos,
se organiza socialmente en familias y se registra en subgrupos de poblacién seguin
Sus riesgos sociosanitarios. La poblacion total de responsabilidad de una RAS debe
ser totalmente conocida y estar registrada en sistemas de informacion potentes. Pero
no basta con conocer la poblacién total; ella debe ser segmentada, clasificada en
grupos por factores de riesgo y estratificada por riesgos en relaciéon a las condiciones
de salud establecidas.
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Conocer la poblacién de una RAS es un proceso complejo estructurado en varios
momentos: territorializacion; registro de las familias; clasificacion de las familias por
riesgos sociosanitarios; vinculacion de las familias a la unidad de APS/Equipo del
Programa de Salud de la Familia; identificacion de subgrupos de poblacion con a)
factores de riesgo, b) condiciones de salud estratificadas por grado de riesgo y ¢)
problemas de salud muy complejos.

En la concepcion de RAS, cabe a la APS la responsabilidad de articularse intima-
mente con la poblacion; es imposible hablar de una funcién coordinadora de esas
redes si no existe, en ese espacio micro del sistema, el conocimiento total y la relaciéon
intima del equipo de salud con la poblacién adscrita, estratificada en subgrupos de
poblacién y organizada socialmente en familias.

El conocimiento profundo de la poblacion usuaria de un sistema de atencion de
salud es el elemento basico que hace posible romper con la gestion basada en la
oferta, caracteristica de los sistemas fragmentados, e instituir la gestion basada en
las necesidades de salud de la poblacién o gestion de base poblacional, elemento
esencial de las RAS.

La gestion sanitaria de base poblacional es la habilidad de un sistema de determinar
necesidades de salud de una poblacién especifica segun riesgos, de poner en marcha
y evaluar las intervenciones sanitarias relativas a esa poblacién y de proporcionar
atencion a las personas en su contexto cultural y de necesidades y preferencias “°.

Las regiones de salud podran ser intraestatales, interestatales e internacionales y
las RAS estaran comprendidas en el ambito de una o mas regiones de salud.

ESTRUCTURA OPERATIVA DE LAS REDES DE ATENCION 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.

Segun Castells “9, el espacio de los flujos en una red esta constituido por algunos
lugares de intercambio que desempefian la funcion de coordinacién para lograr la
interaccion perfecta entre todos los elementos integrados en la red; estos son los
centros de comunicacién. También hay otros lugares donde se localizan funciones
estratégicamente importantes con una serie de actividades en torno a la funcién 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-
nicacion o APS; los puntos de atencion de salud secundarios y terciarios; los sistemas
de apoyo (diagndstico y terapéutico, de asistencia farmacéutica y de informacién en
salud); los sistemas logisticos (tarjeta de identificacion de los usuarios, historia clinica,
sistemas regulados de acceso a la atencién 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 atencién de salud
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De la observacién detallada de la figura 2 se concluye que se pueden construir
redes tematicas de atencion de salud, como las de atencion de mujeres y nifos,
de enfermedades cardiovasculares, enfermedades renales crénicas y diabetes, de
enfermedades respiratorias y otras. Las RAS se estructuran para hacer frente a una
condiciéon de salud especifica 0 a grupos homogéneos de condiciones de salud a
lo largo de un ciclo completo de atencién. Solo se genera valor para la poblacién
cuando las respuestas sociales se integran y se refieren a un ciclo completo de
atencion. Como afirman Porter y Teisberg : “el valor de la atencion de la salud se
determina teniendo en cuenta la condicién de salud del paciente durante todo el
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ciclo de atencion, desde el control y la prevencién, hasta el tratamiento y la gestion
de la enfermedad".

Sin embargo, esa vision de RAS tematicas no guarda relacién con el concepto de
programas verticales. Los programas verticales son sistemas de atencién de salud di-
rigidos, supervisados y ejecutados, exclusivamente, mediante recursos especializados
@7 Por ejemplo, un programa vertical de tuberculosis puede tener un dispensario de
tuberculosis, un sanatorio de tuberculosis y un laboratorio para examenes de tuber-
culosis, como ocurrié en el pasado en los servicios de salud publica brasilefia. Por el
contrario, los programas horizontales son aquellos que se estructuran para resolver
varios problemas de salud comunes, con visién y objetivos Unicos y con tecnologias
y recursos compartidos para alcanzar su propdésito “®. Hay estudios que muestran
gue 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 atencién de salud muy poco desarrollados 9. Por otra parte, los programas
verticales debilitan los sistemas de atenciéon de salud, desperdician recursos escasos
y tienen problemas de sostenibilidad . Por esas razones, en salud publica se ha
estado consolidando recientemente la posicion de dejar de lado la dicotomia entre
programas verticales y horizontales y, extendiendo la metafora 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, logisticos, de gobernanza y la APS >3V | a forma mas ade-
cuada de organizar diagonalmente los sistemas de atencién de salud parece ser por
medio de las RAS.

La organizacion diagonal de los sistemas de atencion de salud mediante las RAS
se manifiesta en una parte tematica limitada exclusivamente a los puntos de aten-
cion secundarios y terciarios. Eso se impone en funcién de la division técnica del
trabajo, que exige la especializacién en esos puntos de atencién. Segun se observa
en la figura 2, todos los deméas componentes de las redes de atencién de salud, la
APS y los sistemas de apoyo, logisticos y de gobernanza son transversales a todas
las redes tematicas, por lo tanto, comunes a todas ellas.

MODELOS DE ATENCION DE SALUD

El tercer elemento constitutivo de las RAS es el modelo de atencion de salud. Este
corresponde al sistema l6gico 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 funcién de la visién de salud prevaleciente, la situacién demo-
gréficay epidemioldgicay los factores sociales determinantes de la salud vigentes en
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un momento y una sociedad determinados ?". Los modelos de atencién de salud se
clasifican en los de las condiciones agudas y de las condiciones crénicas.

MODELO DE ATENCION DE LAS CONDICIONES AGUDAS

Los modelos de atencion de las condiciones agudas también sirven para organizar
la respuesta de los sistemas de atencién de salud a las agudizaciones de las condi-
ciones cronicas. El objetivo de un modelo de atencién de las condiciones agudas es
determinar, en el menor tiempo posible y con base en sefiales de alerta, la gravedad
de una personas en situaciéon de urgencia y seleccionar el punto de atencién adecuado
en su caso; la variable critica es el tiempo de atencidn que requiere la clasificacion
del riesgo, para lo cual es necesario adoptar un modelo de triaje de riesgo en las
redes de atenciéon de urgencias.

Desde el punto de vista de las RAS, para hacer frente a la organizacion del sistema
de atencion de salud de modo que pueda responder a las necesidades que plantean
las condiciones agudas y los eventos agudos de las condiciones crénicas, 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 sefiala
que ese lenguaje se estructura en directrices clinicas, codificadas en un sistema de
clasificacion de riesgo, como base de una red de atencién de urgencias.

Hay modelos de triaje de urgencias diversos, segun la experiencia que los define,
pero tienen en comun el triaje de riesgos. Existen modelos que utilizan de dos a cinco
grados de gravedad; los de cinco grados son los mas aceptados. Los modelos de triaje
mas avanzados y que tienen una concepcion 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 mas complejo; el modelo estadounidense (Emergency Severity
Index — ESI), que trabaja con un Unico algoritmo y se centra méas en la necesidad de
recursos para la atencion; el modelo de Andorra (Model Andorra del Triage — MAT)
que esta basado en sintomas, factores de discriminacion y algoritmos, cuyo uso es
complejo y lento, y el Sistema Manchester de Clasificacién de Riesgo (Manchester
Triage System — MTS) que funciona con algoritmos y factores determinantes aso-
ciados a tiempos de espera representados por colores; este Ultimo se usa en varios
paises de Europa ©?. Aunque el sistema de Manchester se disefi¢ para la atencién
en puntos secundarios y terciarios, especialmente hospitalarios, se ha aplicado en la
APS en diferentes lugares en el SUS ©2.
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La clasificacion de riesgos es fundamental para organizar la red de atencién de
urgencias, porque define el lugar adecuado para la atencion y el tiempo de respuesta
del sistema de atencién de salud en funcién de los riesgos.

Los modelos de atencién de las condiciones crénicas son modelos mucho mas
complejos, en los que la variable clave no es el tiempo de respuesta en funcion de
los riesgos. Esos modelos se abordardn mas detalladamente en esta obra porque
constituyen el objeto de ella.



CAPITULO 3 -ATENCION PRIMARIA DE SALUD
EN LAS REDES DE ATENCION DE SALUD

UN POCO DE HISTORIA DE LA APS E INTERPRETACION
EN LA PRACTICA 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 surgié en el Reino Unido en 1920 en el Informe
Dawson, que defendié la organizacién del sistema de atencion de salud en niveles:
servicios domiciliarios, centros de salud primarios y secundarios, servicios suplemen-
tarios y hospitales docentes ©3. En ese documento clasico se describen las funciones
de cada nivel de atencién y las relaciones entre ellos. Es mas, el trabajo constituye el
fundamento de la regionalizacion de los sistemas de atencién de salud organizados
con base en la poblacion e influyd en la organizacion de esos sistemas en diversos
paises. El documento es la propuesta seminal de las RAS coordinadas por la APS.

El informe Dawson aparecié una década después del informe Flexner, que instituy6
la medicina cientifica y asociaba el desarrollo de la atenciéon de salud al crecimiento de
las especialidades médicas, practicadas con base en algunos elementos ideoldgicos,
como el mecanicismo, vitalismo e individualismo y el énfasis en lo curativo ©* 5%, Ese
informe fue sumamente importante para la teoria y la practica de la medicina y sus
elementos esenciales siguen vigentes hasta hoy en dia.

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 creacién del Servicio Nacional de Salud del
Reino Unido en 1948 y la adopcion de la funcion del médico general ©9. También se
destacaron varios otros, muchos de ellos durante la década libertaria de 1970, entre
ellos: el movimiento feminista y la pildora anticonceptiva; los movimientos pacifistas
y ecolégicos; la salud materno-infantil; los estudios de Framingham sobre los factores
de riesgo de las enfermedades cardiovasculares; la publicacion 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 Ivan lllich de elimi-
nar la medicalizaciéon de la atencién de la salud, y el gran liderazgo asumido por la
Organizacion Mundial de la Salud dirigida entonces por Halfdan Mahler ©”. Todo
eso cred un clima cultural y politico propicio para institucionalizar la APS a escala
mundial, lo que se produjo en 1978, en la Conferencia Internacional sobre Atencién
Primaria de Salud en Alma-Ata, auspiciada por la Organizacion Mundial de la Salud
y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) 9,

En la Conferencia de Alma-Ata se consolidd la gran idea de la APS, la que, con
palabras extraordinarias, Sakellarides compard con las catedrales géticas: “Cuando
finalmente entendemos la importancia de la atencién primaria procuramos construirla
a la manera de las antiguas catedrales goéticas, de los viejos burgos medievales, es
decir, disefiadas por pocos, construidas por algunos, frecuentadas obligatoriamente
por todos los demas” ©7).

En la conferencia de Alma-Ata, la APS se definié como “la asistencia sanitaria
esencial basada en métodos y tecnologias practicos, cientificamente fundados y
socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la
comunidad mediante su plena participacion y un costo que la comunidad y el pais
puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo con un espiritu
de autorresponsabilidad y autodeterminacion” ©8.

De esa definicion surgieron en ese momento elementos esenciales de la APS: la
educacion en salud; el saneamiento basico; el programa maternoinfantil, incluidas
lainmunizacion y la planificacién familiar; la prevencién de endemias; el tratamiento
apropiado de las enfermedades y dafos mas comunes; el suministro de medicamentos
esenciales; la promociéon de una alimentacién saludable y el consumo de micronu-
trientes, y la valoracion de practicas complementarias. Estos elementos sostienen,
principalmente, la salud como expresién de derecho humano.

En 1979, la Asamblea Mundial de la Salud de la Organizacion Mundial de la
Salud exhortd a sus Estados Miembros a definir y poner en practica estrategias na-
cionales, regionales y mundiales con el objetivo de alcanzar la meta de Salud para
Todos en el afo 2000. Sin embargo, cuando la OMS propuso un programa para
hacer operativas las metas pactadas en Alma-Ata, los paises industrializados en gran
parte ya las habian alcanzado, mientras que la mayoria de los paises en desarrollo
todavia estaban lejos de ello. Esa situacién generd problemas de conceptualizacion
y, consecuentemente, de aplicacion ©9,

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

Es asi que hay tres interpretaciones principales de la APS ©%: |a de atencién primaria
selectiva, la de la APS como nivel primario del sistema de atenciéon de salud y la de
la APS como estrategia de organizacion del sistema de atenciéon de salud. Esas tres
interpretaciones de la atenciéon primaria se encuentran en distintos paises e incluso
existen simultdneamente en un mismo pais.

La interpretacion de la APS como atencién primaria selectiva la define como un
programa especifico, destinado a la poblacién y regiones pobres, a quienes se ofrece,
exclusivamente, un conjunto de tecnologias sencillas y de bajo costo, proporcionadas
por personal de baja cualificacion profesional y sin la posibilidad de referencia a una
atenciéon de mayor densidad tecnologica ©'- 62,

La APS concebida como primer nivel del sistema de atencién de salud corresponde
al modo de organizar y hacer funcionar la puerta de entrada al sistema, con hinca-
pié en su funcion resolutiva en los servicios de salud en relacion con los problemas
sanitarios mas comunes, con el fin de minimizar los costos econémicos y satisfacer
las demandas de la poblacion. Sin embargo, su funcidn esta limitada a la atencién
en el primer nivel ®. Esta interpretaciéon es muy comun en paises desarrollados vy,
generalmente, esta relacionada con la oferta de médicos especializados en medicina
general o de familia ©¥,

La concepcién de APS como estrategia de organizacion del sistema de atencién
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 poblacion; esto requiere la articulacion 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 atencién de salud © y quienes
proponen las RAS basadas en la APS ©0),

La Organizacién Panamericana de la Salud, fiel a esa interpretacién mas amplia
y contemporanea, propone una renovacion de la APS por las siguientes razones: los
nuevos desafios epidemioldgicos que habra que afrontar; la necesidad de corregir las
deficiencias e incoherencias de los abordajes mas limitados de la APS; la necesidad
de incorporar conocimientos e instrumentos nuevos a la practica cotidiana de la APS
con el fin de mejorar su eficacia; la importancia de reconocer la funcion 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
deberd emerger una cuarta interpretacion de la APS, en la que esta sea un abordaje
de salud y derechos humanos que presupone que la atencion primaria superara los
aspectos especificos de las enfermedades y que las politicas de desarrollo seran mas
globales, dinamicas y transparentes, y que estaran respaldadas por compromisos
legales y financieros de manera que se pueda mejorar la equidad en salud ©%.

En la primera concepcion 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 atencion de salud y en la tercera, es una estrategia de organizacion
de todo el sistema de atencion de salud y un derecho humano fundamental.

La interpretacion de la APS como estrategia de organizacion del sistema de
atencién de salud es la vision mas compatible con la propuesta de las RAS por varias
razones: es la interpretacion mas correcta desde el punto de vista técnico; es amplia,
de modo que puede abarcar en su significado estratégico las otras dos concepciones
mas estrechas; es perfectamente factible y viable en la etapa de desarrollo de Brasil y
compatible con el volumen de gasto publico en el SUS. Es la concepcion 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 todavia combina elementos culturales, técni-
cos y operativos de las otras dos interpretaciones mas estrechas: la APS selectiva y
la APS como nivel primario de atencion de salud. Si bien el cambio semantico fue
importante, ahora se trata de profundizar la transformacion para lograr un nuevo
paradigma. La institucionalizacion de la APS en el SUS como estrategia de salud de
la familia (ESF) conlleva dos grandes cambios: la superacion del ciclo de la atencién
basica de salud mediante el ciclo de la atenciéon primaria de salud y la consecuente
superacion del programa de salud de la familia (PSF) mediante la consolidacion de
la estrategia de salud de la familia (ESF).

CARACTERISTICAS DE LA APS EN LAS REDES DE
ATENCION DE SALUD

La concepcién de la APS como una estrategia de organizacion del sistema de
atencion de salud requiere que ella tenga ciertos atributos y desempefie algunas
funciones (Figura 3).
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Figura 3: Atributosy funciones de la APS en las redes de atencién de salud

ATRIBUTOS FUNCIONES
® Primer contacto * Capacidad resolutiva
e Longitudinalidad e Comunicacioén
* Integridad * Responsabilidad
e Coordinacion PR

® Foco en la familia
e QOrientacion comunitaria
e Competencia cultural

Fuentes: Mendes ©%; Starfield 7

Solo habra una APS de calidad cuando sus siete atributos sean totalmente ope-
rativos. Los primeros cuatro son atributos esenciales y los tres ultimos, 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
atencién de salud. La longitudinalidad se refiere al aporte rutinario de atencién por
parte del equipo de salud y su uso constante a lo largo del tiempo, donde haya
una relacion 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 poblacion adscrita en los
campos de la promocion, prevencion, cura, atencién y rehabilitacion y que la APS
se hace responsable de la oferta de servicios en otros puntos de atencion de salud
y de reconocer adecuadamente los problemas biolégicos, psicolégicos y sociales
causantes de enfermedades. La coordinacién se trata de la capacidad de garantizar
la continuidad de la atencion otorgada por el equipo de salud y el reconocimiento
de problemas que requieren seguimiento constante; la coordinacién se articula con
la funcion de centro de comunicacion de las RAS. El foco en la familia implica que
ella es el objeto de la atencion, lo que exige que el equipo de salud interactde con
esa unidad social y conozca todos sus problemas de salud y las formas singulares
del abordaje familiar. La orientacion comunitaria se refiere al reconocimiento de las
necesidades de la familia en el contexto fisico, econémico y social en el que viven,
por lo tanto, requiere un analisis de las necesidades de las familias con respecto a
salud desde el punto de vista poblacional, y la integracion de la APS en programas
intersectoriales que afrontan los factores determinantes sociales proximales e in-
termedios de la salud. La competencia cultural exige una relaciéon horizontal entre
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el equipo de salud y la poblaciéon, que respete las particularidades culturales y las
preferencias individuales y familiares ©7).

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

Al igual que con los atributos anteriores, solo podra haber APS de calidad si se
cumplen tres funciones esenciales: resolucién, comunicacion y responsabilidad. La
funcion resolutiva, inherente a la atencion primaria, significa que la APS debe estar
preparada cognitiva y tecnoldgicamente para atender mas de 85% de los problemas
de su poblacion. La funcidn de comunicacion es la expresion de la APS como centro
de comunicacion de las RAS, es decir, tiene condiciones de ordenar el flujo y contra-
flujo de personas, productos e informacion entre los diferentes componentes de la
red. La funcién de responsabilidad requiere un conocimiento y relacion intima de la
poblacion adscrita en los microterritorios sanitarios y el ejercicio de responsabilidad
econdmica y sanitaria en relacion con esa poblacion ©°.

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 evaluacion de los atributos de la APS denominado
instrumento de evaluaciéon de la atencion primaria (Primary Care Assessment Tool
o PCATool) ©8 9,

ATENCION PRIMARIA DE SALUD: ; POR QUE Si?
BIBLIOGRAFIiA INTERNACIONAL SOBRE LA APS

Un estudio ya clasico sobre la asociaciéon de la APS con resultados sanitarios en
11 paises desarrollados permitié determinar que los paises con bajo puntaje en re-
lacién con su APS obtenian resultados sanitarios mas pobres, especialmente en los
indicadores de salud infantil 7.

Un andlisis de la bibliografia mostré que en los paises de la Organizaciéon para
la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico (OCDE) que tenian una APS mas fuerte
se logréd una mayor reduccion del numero de afos potenciales de vida perdidos en
comparacion con los paises cuya APS era mas fragil. Se comprobé también que las
razones mas altas de médicos de familia por poblacion se asociaban a mejores re-
sultados sanitarios entre la poblacidn mas pobre. La oferta de médicos de APS tenia
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un impacto mayor en el mejoramiento del bajo peso al nacery la mortalidad infantil
en zonas de alta desigualdad social. El estudio permitio a los autores concluir que los
beneficios de la APS en los sistemas de atencién de salud son: mayor acceso a los
servicios necesarios; mejor calidad de la atencién; mayor hincapié en la promocion
de la salud y en la prevencion de las enfermedades; gestion precoz de los problemas
de salud; contribucién acumulada de la APS a un cuidado mas apropiado, y reduc-
cion de la atencién secundaria innecesaria o dafina propiciada por especialistas 7.

El Consejo de Salud de los Paises Bajos promovid una revision sistematica de la
bibliografia sobre la APS. En ese trabajo se comprobd que existe una relacion signifi-
cativa entre una APS fuerte y un mejor estado de salud. Ademas, dos caracteristicas
de una APS potente (su funcién de puerta de entrada y el pago por lista de usuarios
al médico general) estuvieron asociadas a una reduccién del gasto en los sistemas
de salud. Desde el punto de vista de la eficacia y la eficiencia, el estudio mostré la
superioridad de los sistemas con una APS fuerte 2.

La organizacion Red de Evidencias sobre Salud (Health Evidence Network) hizo una
revision sistematica de 107 trabajos internacionales sobre las ventajas y desventajas
de reestructurar los sistemas de salud con base en la APS. Es interesante sefalar que
los autores no encontraron ningun estudio que confirmara las ventajas de estructurar
los sistemas de salud con base en la atencion especializada. Encontraron sf evidencia
de que los sistemas basados en una APS fuerte se asociaban a mejores resultados
sanitarios para la poblacion en relacién a todas las causas de mortalidad y de muerte
prematura y las causas especificas de muertes prematuras por enfermedades respi-
ratorias y cardiovasculares. Ademas, los sistemas con una atencion primaria de salud
fuerte obtenian mayor satisfaccion de los usuarios y menos gastos agregados en la
atencién de salud. Los sistemas de atencion de salud en paises de bajos ingresos
con APS fuerte tendieron a ser mas equitativos y accesibles. Estudios realizados en
paises desarrollados mostraron que la atenciéon de salud con orientacién especializada
se asocia con la inequidad en el acceso. En lo operativo, la mayoria de los estudios
que compararon servicios que deberian ser provistos tanto por la APS como por la
atencién especializada mostraron que la utilizacion de atenciéon primaria redujo costos
y aumento la satisfaccion de los usuarios, sin afectar negativamente la calidad de
la atencion ni los resultados sanitarios. La mayoria de los estudios que analizaron la
sustitucion de los servicios secundarios por servicios primarios mostraron que ese
cambio resultd costo-eficaz ©.

A fines de la década de 1980, la Organizacién Panamericana de la Salud elaboro
la estrategia de Sistemas Locales de Salud, que acabé siendo un programa de for-
talecimiento de la APS importante 7. Recientemente, la Organizacion sustento su
documento de posicion sobre la APS ©4 con un andlisis bibliografico amplio, en el
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gue se destacan trabajos evaluativos de varios autores de diferentes partes del mun-
do 73747693 Esos estudios internacionales mostraron que los sistemas de atencion
de salud con una APS fuerte dieron resultados mejores y mas equitativos, fueron
mas eficientes, sus costos fueron menores y dieron mas satisfaccion a los usuarios
en comparaciéon con los sistemas cuya APS era fragil. Los sistemas con APS fuerte
permitieron liberar recursos para atender las necesidades de la poblacion mas pobre
y mejoraron la equidad, porque fueron menos costosos para los individuos y mas
costo-eficaces para la sociedad; aumentaron la eficiencia de los servicios, porque
ahorraron tiempo en las consultas, redujeron los exdmenes de laboratorio y los gastos
en salud; empoderaron a grupos vulnerables; minimizaron los gastos directos de las
familias al instituir la cobertura universal, eliminando asi mecanismos que generan
inequidad en los sistemas de atencion de salud. Algunos estudios sobre hospitaliza-
ciones por afecciones que podrian atenderse ambulatoriamente mostraron que los
sistemas basados en la APS que aseguraban acceso y primer contacto mejoraban
los resultados sanitarios, beneficiaban otros ambitos del sistema y permitian redu-
cir las hospitalizaciones, especialmente aquellas por angina, infecciones urinarias,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica e infecciones de garganta, ofdo y nariz.
Las personas con acceso a una fuente regular de APS durante su vida estaban mas
satisfechas con su sistema de atencion de salud, tuvieron menos hospitalizaciones y
utilizaron menos las unidades de urgencia. En la region de las Américas, la experiencia
costarricense mostrd 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 afios adicionales después de la reforma, independientemente del mejoramiento
de otros factores determinantes de la salud. Se mostré que los servicios deben ser
de buena calidad técnica para que la APS beneficie a la poblacion.

En su Informe sobre la Salud Mundial de 2008, en el que se conmemoran los 30
anos de Alma-Ata, la Organizacion Mundial de la Salud lanzé un llamado para renovar
la APS con el lema “Ahora mas que nunca” documento que esta 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 integracion de la pro-
mocion de la salud y la prevencién de las enfermedades ©; mejora la comprensién
de aspectos psicoldgicos individuales ©®; aumenta la confianza y la adhesién al trata-
miento ©®”; mejora la calidad de vida de las personas ©®; facilita la comunicacion entre
el profesional de salud y el usuario ©?, y aumenta la confianza de los usuarios para
abordar problemas delicados %%, En cuanto al atributo de integridad, se constataron
mejores resultados sanitarios ©7- 8 190: mas trabajo destinado a la prevencion 192y
disminucién de las hospitalizaciones por complicaciones evitables de enfermedades
cronicas 9, En relacion al atributo de longitudinalidad, se constaté una disminucion
de la mortalidad por todas las causas 1% 19198 mayor acceso a la atencién (107.108);
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disminucion de las rehospitalizaciones 1%9; reduccion de las derivaciones a especialistas
(10 menor utilizacion de los servicios de urgencia ©®, y disminucién de los efectos
indeseables de la atencion médica "2, Sobre la aplicaciéon del atributo de primer
contacto, se observd mas satisfaccién con los servicios recibidos 72 113114115 mejor
cumplimiento del tratamiento y reduccion de la tasa de hospitalizaciones 7 113 114
18 menor utilizacion de atencién especializada y de servicios de urgencia @' 117118
"9, mayor eficiencia en el uso de recursos ©'- 108 120.120: mejor comprension de los
aspectos psicoldgicos ©9; mas atencion a la prevencion de parte de los adolescentes
122y menor riesgo de dar tratamiento de mas 23, Sobre el atributo de la coordina-
cion, se constataron efectos positivos en la salud; menos atencién especializada y
hospitalizaciones; disminucion de la espera por servicios especializados; menos dias
de estancia hospitalaria; aumento del autocuidado, y mejoramiento de la calidad de
la atencion hospitalaria 19118119 Ademas, en el documento se compara la atencién
de salud otorgada por un profesional generalista con la de especialistas y concluye
que la atencién ambulatoria primaria tiene igual o mayor probabilidad que la espe-
cializada de detectar las enfermedades graves mas comunes 124125 tiene el mismo
grado de adhesion a las normas clinicas que entre los especialistas 29, aunque la
adopcion de las normas es mas lenta 27129 En la atencion primaria se prescriben
menos intervenciones invasivas (12132, se necesitan menos hospitalizaciones y estas
son mas cortas (17:122.132) y |35 intervenciones tienen una orientacion mas preventiva
(122,133 | o anterior resulta en costos totales en salud maés bajos ©", aunque, como
minimo, con el mismo efecto en la salud 2% 133137 y mayor satisfaccion de los usua-
rios 11> 133,138 | 3 comparacién entre paises ricos mostré que cuanto mas alta era
la proporcién de profesionales generalistas en la atencién ambulatoria, menores
eran los costos totales en salud y mas alta la clasificacién de la calidad 3. Por el
contrario, los paises con mayor dependencia de los especialistas hospitalarios tienen
resultados poblacionales estables o en deterioro y la fragmentacion de la atencién
agrava la insatisfaccion de los usuarios y contribuye a la brecha creciente entre los
servicios de salud y los servicios sociales 73 132140 | a informacion sobre paises de
ingresos bajos y medios es mas dificil de obtener, pero existen indicios de que los
patrones observados son similares 4V, En Tailandia se observd que la APS prestada
por profesionales generalistas se concentra mas en las personas, es mas barata y
tiende menos a la medicalizacion excesiva (142,

Un documento de posicidon de la Organizacion Mundial de la Salud sobre la
reforma de la APS en Europa ©> da muchas pruebas acerca de las posibilidades de
fortalecimiento de la atencién primaria. Una APS puede garantizar la continuidad
de la atencién 149y proveer servicios de menor costo V' 144149 'm43s eficaces y cos-
to-efectivos (146154,
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Un libro sobre la propuesta del modelo del Medical Home concluye que los
sistemas de atencion de salud basados en la APS se asocian con atencién de mejor
calidad y costos mas bajos y que la APS es una politica de salud basada en eviden-
cia %9, Una encuesta realizada en California, Estados Unidos, mostré que 94% de
los entrevistados valoraban el hecho de tener un médico de atencion primaria y la
mayoria preferia tener el contacto inicial con un médico general méas que con un
especialista °°. Es mas probable que la atenciéon tenga continuidad cuando esté a
cargo de profesionales generalistas y no de especialistas ©”; asimismo la atencion
por los primeros se asocia a mejores resultados en el control de la diabetes °7 y
la hipertension (%9 y en la utilizacion de servicios de urgencia %3, Un andlisis de
40 estudios mostré que la continuidad de la atencion estaba asociada con mejores
resultados clinicos, incluidos los preventivos, de las condiciones crénicas y la aten-
cion maternoinfantil 18, 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 atencion recibida (192 113.159.160) En |og
Estados Unidos, los estados con mayor nimero de médicos de familia tienen tasas
de mortalidad general, mortalidad por cancer y enfermedades cardiovasculares y
mortalidad neonatal mas bajas '®". Donde existia una fuente regular de APS, los
costos del sistema de atencion de salud fueron mas bajos que donde no habia un
punto de primer contacto regular 7% 162163 Por otra parte, en 19 de 20 estudios
analizados se constaté que la continuidad de la atencién, que es mas probable de
sostener cuando el cuidado es proporcionado por médicos generalistas, esta aso-
ciada con la reduccion del nimero de hospitalizaciones y urgencias . Los costos
de la atencion de salud fueron mas caros donde hay un alto porcentaje de médicos
especialistas en relaciéon a médicos generales %%, En paises con una mayor propor-
cion de médicos en la APS los gastos en salud per capita fueron menores que en los
paises con mayor proporcion de médicos especialistas ©”. En los Estados Unidos, en
las zonas metropolitanas con mayor nimero de especialistas, los gastos per capita
en salud fueron mas altos sin que la atencién fuera de mejor calidad %> %9, En un
estudio sobre el programa Medicare* en distintos estados de los Estados Unidos se
constato que la mejor calidad de la atencidon de salud estaba asociada significativa-
mente con menores gastos per capita en salud y que los estados con mayor niumero
de médicos especialistas per capita la calidad de la atencién era menor y los gastos
per capita en salud mas altos 149

Una revision sistematica de 18 trabajos sobre condiciones que pueden tratarse
en atencidon primaria mostré que la continuidad de la atencidon estaba asociada a

* Medicare es un programa nacional de seguro social administrado por el Gobierno Federal de los Estados Unidos para la
poblacion de 65 afos y mas de edad, para menores de 65 afos de edad con ciertos tipos de discapacidad y de cualquier edad
con enfermedad renal terminal o enfermedad de Lou Gherig. https://questions.medicare.gov/fag.php?id=5007&faqld=3951.
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menores tasas de CSAP, en los Estados Unidos y Canada 7. En diferentes estudios,
la continuidad de la atencion, el equipo multidisciplinario y, en menor proporcion,
la poblacion adscrita al médico, se asociaban a una menor probabilidad de hospita-
lizacion por afecciones que pueden tratarse en la atencion primaria. La conclusién
general del trabajo fue que los principios fundamentales de la atencién primaria
estan asociados a un menor riesgo de hospitalizacién por esas afecciones.

En otro andlisis sistematico 1%®, este de 85 estudios realizados en Europa sobre
estructura (gobernanza, condiciones econémicas y desarrollo de la fuerza de trabajo),
procesos (acceso, longitudinalidad, coordinacién e integralidad) y resultados (calidad,
eficiencia y equidad), se concluy6 que la APS puede definirse y abordarse como un
sistema multidimensional estructurado por la gobernanza, las condiciones econé-
micas y el desarrollo de la fuerza de trabajo; asf facilita el acceso a una variedad de
servicios de manera coordinada y continua, con un uso eficiente de los recursos para
dar atencion de alta calidad y contribuir a una distribuciéon de salud mas equitativa.
La APS, como sistema multidimensional, contribuyd significativamente al desempeno
del sistema de atencién de salud como un todo y a mejorar la salud.

Las evaluaciones surgidas de numerosos estudios realizados en un gran nimero
de paises y regiones permiten concluir que la bibliografia internacional presenta
evidencia contundente sobre los resultados positivos de la APS en los sistemas de
atencion de salud.

Con base en esta revision, se puede afirmar que los sistemas de atencion de salud
basados en una APS fuerte, en comparacion con los que tienen poca orientacién
hacia la APS, son mas adecuados, porque se organizan a partir de las necesidades
de salud de la poblacién. También son mas eficaces, porque son la Unica forma de
afrontar consecuentemente una situacién epidemioldgica en la que predominan las
condiciones crénicas y porque impactan significativamente los niveles de salud de la
poblacion. Son mas eficientes, porque sus costos son mas bajos y reducen el nimero
de procedimientos mas caros; son mas equitativos, porque discriminan a favor de
los grupos y regiones mas pobres y disminuyen el gasto directo de las personas y
las familias, y son de mejor calidad, porque hacen hincapié en la promocién de la
salud y la prevencién de las enfermedades y ofrecen tecnologias mas seguras para
los usuarios y los profesionales de salud.

LA APS: ;POR QUE NO?

A pesar de que se han documentado con evidencia las ventajas de los sistemas
de atencion de salud basados en una APS fuerte, su valoracion politica, econdmicay
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social es baja en todo el mundo. En los paises desarrollados con tradicion de atencién
primaria hay quienes hablan sobre una crisis en la APS %9, 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
(79 En los paises en desarrollo, en los que generalmente la APS todavia no se ha
institucionalizado, los problemas se derivan principalmente de la fragilidad de la
concepcién de la atencion primaria selectiva.

En los paises 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-
tisfacciéon de los médicos 71173, en el modelo de ensefianza médica orientado hacia
la especializacién (7%, en el salario bajo de los médicos generales en comparacion
con el de los especialistas "> 8", en una sensacion de aislamiento en funcién de un
trabajo en pequefas clinicas 1>, en el aumento de las responsabilidades clinicas de
la APS 79, en una percepcién de que la atencién propuesta para la APS supera las
posibilidades de los profesionales 7%, en la insatisfaccion de los usuarios 17y en las
exigencias del régimen de trabajo 77. Algunas de estas dificultades se explican por
la enorme falla de los sistemas de atencién de salud tradicionales que remuneran
mal las consultas médicas intensivas, aun sabiendo que mejoran significativamente la
salud en comparacion con los procedimientos mas intensivos de tecnologias duras .

La baja valoracion politica, econdmica y social de la APS tiene varias razones.
Desde el punto de vista econdmico, la APS utiliza tecnologias de menor densidad,
aungue de mayor conocimiento; tiende a ser desvalorizada en un sistema de pago
por procedimientos que favorece una mayor densidad tecnoldgica y una mayor
oferta de servicios, y no los mas necesarios para la poblacion. Las tecnologias 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, segun los diferentes
puntos de atencién de salud en el Servicio Nacional de Salud del Reino Unido. Se
observa que el costo de la atencién 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 (f) de la consulta en diferentes puntos de atencion de salud en el
Servicio Nacional de Salud del Reino Unido

A COSTO MEDIO DE LA
PUNTO DE ATENCION DE SALUD CONSULTA (£)

Atencién primaria 15,00
Centro de llamadas 16,00
Ambulatorio especializado 150,00
Hospitalizacion (dfa) 1.000,00
Hospital secundario (dfa) 5.000,00
Hospital terciario (dia) 20.000,00

Fuente: Rawaf (178

Otra forma de expresar esas diferencia de costo econémico de la APS surgié del
presidente de una empresa privada importante de salud de los Estados Unidos, quien
afirmo: “Examiné los nimeros y observé las variaciones. Los pacientes podrian pagar
US$ 100 por una visita médica de prevencién del asma, mas $200 por su inhalador,
comprado con receta. Una visita a la sala de urgencia podria llegar a costar entre
$2.000 y $4.000 en recetas para el prestador y una hospitalizacion, de $10.000 a
$40.000 en recetas para la institucion. Si el pago incentiva el comportamiento de los
prestadores, como sociedad, ;ddénde estamos colocando nuestro dinero hoy en dia?
No es en la prevencion del asma, ni siquiera en los Estados Unidos, donde estamos
ante una epidemia de asma" .

Desde el punto de vista ideoldgico, la l6gica de la APS confronta algunos principios
predominantes de la medicina flexneriana, como la visién negativa de la salud (salud
como ausencia de enfermedad), el individualismo, el vitalismo, la especializacién y
el énfasis en lo curativo . La medicina heroica, inherente a determinados proce-
dimientos de mayor densidad tecnoldgica, no es el campo de la APS; por lo tanto,
su trabajo cotidiano, aunque agregue mas salud a la poblacién, no tiene espacio en
los grandes medios de comunicacién y no genera noticias positivas sobre la salud.
La ideologia de la medicina cientifica seduce a la poblacion, que ve la APS como
medicina de baja calidad y busca dvidamente la atencion de los especialistas. No es
raro que en Brasil la poblacion se refiera a la APS de manera ambigua, en la que se
combinan un poco de simpatia y muchos prejuicios, como el “puestito” de salud.

Los factores econémicos e ideoldgicos descritos afectan el plano politico. En la
miopia de la micropolitica de corto plazo, politicos y gestores prefieren invertir en
unidades de atencion especializada y hospitales, ambos de mayor visibilidad politica,
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restando asi recursos financieros a la APS y debilitdndola. Es mejor negocio invertir
en hospitales que en la APS, aunque muchas veces los hospitales no afiaden valor
para la poblacién. Es el caso de las inversiones en hospitales pequefios en Brasil. En
la Ultima eleccion 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 atencién 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 cientifica “4.

En lo que concierne al valor que la poblacién le asigna a la APS del SUS, la situa-
cion es ambigua. Mediante una investigacion sobre la percepcion de la salud sobre
una muestra de 2.733 residentes en domicilios permanentes que habian utilizado o
acompanado a algun familiar, se traté de obtener la percepcidon de los encuestados
acerca de tres aspectos: los tipos de servicios ofrecidos por el SUS, la evaluacion ge-
neral del SUS y la evaluacién de los servicios ofrecidos por seguros de salud privados
(79, Entre los servicios prestados por el SUS, la atencion domiciliaria otorgada por
un miembro del equipo del Programa de Salud Familiar obtuvo la mayor proporcién
de opiniones positivas entre los encuestados. En Brasil, 80,7% de los entrevistados
que habian sido visitados en su domicilio por algin miembro del equipo de salud
de la familia opinaron que la atencién prestada habia sido muy buena o buena.
Solo 5,7% de los entrevistados opinaron que esa atencion habfa sido mala o muy
mala. Ese resultado fue favorable al PSF, que es el modelo que permite dar atencién
ambulatoria de mejor calidad y establecer una relacién mas intima con la poblacion,
mediante la presencia regular del programa en los domicilios. Los otros servicios que
obtuvieron porcentajes de aprobacidon mas bajos fueron: suministro de medicamentos,
69,6%; médicos especialistas, 60,6%; atencién de urgencia, 48,1%, y atenciéon en
centros o puestos de salud, 44,9%. Esta Ultima recibié la proporcion mas baja de
calificacién muy buena o buena (44,9%) y la mas alta, mala o muy mala (31,1%),
entre los servicios estudiados. Es en esas unidades de salud que se presta la atencion
primaria. Es interesante sefialar que los porcentajes de servicios considerados malos
0 muy malos son mas altos en relacion a los centros y puestos de salud y la atenciéon
de urgencia en las regiones Sur, Centro-Oeste y Noreste. Aun asi, en conjunto, las
calificaciones muy bueno, bueno y regular de los centros y puestos de salud llega a
69%, un poco distante de la situacién de caos en la APS del SUS que describen los
medios de difusion. 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 sefalados en la encuesta fueron:
la falta de médicos, 58,1%; la demora en la atencién 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 vision comun, la
misma de los medios de comunicacion — 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 vision
ideoldgica predominante de la sociedad, que no tiene respaldo cientifico.

Cabe destacar que la desvalorizaciéon de la APS es critica en el sector privado de la
salud suplementaria. A pesar de que hay documentacion cientifica solida de todo el
mundo sobre la eficacia, la eficiencia y la calidad superior de los sistemas de atencién
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 situacion revela
la baja valorizacién politica, econdmica y sanitaria que tiene la APS en el segmento
de salud suplementaria.

En conclusién, se puede afirmar que el tema de la APS es poco atractivo para
los politicos, 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 comunicacion, para el sector de salud suplementaria y para la
propia poblacién. Por lo tanto, el fortalecimiento de la APS tiene por delante una
lucha que no sera breve ni facil en los planos politico, econémico e ideolégico. No
obstante, tiene a su favor que el modelo vigente del sistema es fragmentado, reactivo,
episédico, centrado en la enfermedad y organizado con base en el fortalecimiento
de las unidades de atencién especializada, muchas veces sustentado por politicas de
salud espectaculares que no son sostenibles a largo plazo. Los sistemas de atencion
de salud que se organizan con una APS fragil son como edificios sin cimientos. A
largo plazo, tendran resultados econdmicos y sanitarios desastrosos.
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CAPITULO 4 - ATENCION PRIMARIA DE SALUD
EN BRASIL

EVOLUCION HISTORICA DE LA APS EN LA SALUD
PUBLICA BRASILENA

La atencion primaria de salud tiene una larga historia en el sistema publico de
atencion de salud de Brasil. Esa historia esta registrada en distintos ciclos de desa-
rrollo de la APS (©0.180),

El primer ciclo se dio en la seqgunda década del siglo XX, con los centros de salud
establecidos en la Universidad de Sao Paulo. Probablemente, esos centros fueron
influenciados por el pensamiento de Dawson, del Reino Unido. Tenian una pobla-
cion adscrita y su trabajo fundamental era dar educacion sanitaria; se dedicaban
principalmente a la promocién de la salud y la prevencion de las enfermedades y
diferenciaban claramente el campo de la salud publica del de la atencidon médica.

El segundo ciclo comenz6 al inicio de la década de 1940, con la creacion del
Servicio Especial de Salud Publica (SESP), hoy en dia llamado Fundaciéon Nacional de
Salud. El SESP se creé como parte de un esfuerzo de guerra, mediante un convenio
entre el Gobierno Federal de Brasil y la Fundacion Rockefeller y se inspiré en el mo-
delo sanitarista estadounidense. Fue pionero en relacién 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, ademas de algunas interven-
ciones verticales de salud publica.

El tercer ciclo se instituy6 y desarrollé hacia mediados de la década de 1960 en
las secretarias de salud de los estados. En ese ciclo se conservo el nucleo tecnolégico
original del SESP, por lo tanto, el trabajo tenfa por objeto la prevencion de las enfer-
medades. Incorporaba también la atencién 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 publica, que funcionaban
con algun grado de verticalidad.

El cuarto ciclo, en el decenio de 1970, fue concomitante con la propuesta in-
ternacional de la APS que seria ratificada por la Conferencia de Alma-Ata en 1978.
Comenzé a surgir en la forma de programas de extensiéon de la cobertura, clara-
mente a partir de la interpretacion de la APS como programa de atencién primaria
selectiva. Luego de haberse iniciado como proyectos universitarios piloto, llegaron a
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convergir con el Programa de Interiorizacion de las Acciones de Salud y Saneamiento
(PIASS), que comenzd en el Noreste en 1976, y alcanzo cobertura nacional en 1979.
Consecuentemente, se produjo un gran crecimiento de la APS en el pais mediante
un amplio programa de medicina simplificada; el nimero de unidades de APS pasé
de 1.122 en 1975 a 13.739 en 1984, un crecimiento de 1124% en una década.

El quinto ciclo se inicié a principios de la década de 1980 y coincidié con una
crisis grave de la Seguridad Social, que llevd a establecer las Acciones Integradas de
Salud (AlS), que a su vez llevaron la cultura de atencién médica del Instituto Nacional
de Asistencia Médica de la Seguridad Social (INAMPS) a las unidades de APS del
sistema de salud publica. Las AIS ampliaron la red de atencién 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 transferian por convenio a
las secretarias de salud de estados y municipios. No obstante, habia una diferencia
fundamental con el modelo del Programa de Interiorizacion de las Acciones de Salud
y Saneamiento (PIASS), ya que la medicina simplificada ya no era suficiente, porque
el convenio exigia que las unidades de APS prestaran atencion médica a la clientela
de la seguridad social, es decir, a un grupo social integrado y con voz politica.

En 1987, las AIS fueron sustituidas por el Sistema Unificado y Descentralizado
de Salud (SUDS) y en 1988, la nueva Constitucion Federal creé el Servicio Unico de
Salud, que adopt6 la descentralizacion como uno de sus principios. La conformacion
del SUS llevd al sexto ciclo de la APS, que se concretd con la municipalizaciéon de las
unidades de APS de los estados, es decir, los municipios se hicieron cargo de la gestion
y las responsabilidades de la APS, con lo cual el SUS tuvo una crecimiento enorme.

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

Paralelamente a la municipalizacién de la APS, se experimenté con varios mode-
los de atencién primaria en varias partes del pais, por ejemplo: la Medicina General
y Comunitaria en Porto Alegre; la Accién Programatica en Salud de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Sao Paulo (USP), el Médico de Familia de la Secretaria
Municipal de Salud de Niteréi 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
desarroll6 en Porto Alegre a partir de 1983, en el Centro de Salud Murialdo y después
en el Grupo Hospitalario Conceicdo, donde fue impulsado por residencias médicas.
Este Ultimo modelo, que se inspird en movimientos semejantes de paises desarrollados
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que adoptaron la medicina familiar, presupone una préactica médica centrada en el
individuo, el ntcleo familiar y la comunidad, a los cuales se espera dar atencion integral,
continua y personalizada 8", La Accién Programatica en Salud surgié del movimiento
de programacion de la salud en la Secretaria de Salud del Estado de Sao Paulo en el
decenio de 1970, pero se conformd como propuesta organica a partir de la implanta-
cion de la reforma sanitaria. Se gesté en el Departamento de Medicina Preventiva de
la Facultad de Medicina de la USP. La Accién Programatica en Salud puede definirse
como una propuesta de organizacion del trabajo en salud, surgida de un ideal de in-
tegracidn sanitaria que se inspira en tecnologia de base epidemioldgica y se estructura
con la légica de los programas de salud ®2. El Programa del Médico de Familia fue
implantado en Niterdi en 1992 y es un modelo con clara influencia cubana: la APS
estd a cargo de un equipo compuesto por un médico general y un auxiliar de enfer-
meria, que tiene aproximadamente 250 familias a su cargo. Ese equipo proporciona
atencién ambulatoria, con actividades en ese entorno y en la comunidad, ademas del
seguimiento hospitalario. La atencién es integral y se dirige a la familia y las acciones
de salud tienen orientacién comunitaria 3. El modelo de Defensa de la Vida surgié
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 descentralizaciéon de la gestion 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 vinculo que puede generar responsabilidad del profesional
en relacién con los usuarios, con la perspectiva de su autonomia [184]).

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

Con la implantacién del PSF se dio inicio al séptimo ciclo de la APS en la salud
publica brasilefia. Ese Programa por primera vez agregaba una dimensién cualitativa
ala cuantitativa de la ampliacién de la APS. No se trataba simplemente de hacer mas
de lo mismo, sino de hacer mas con una calidad diferente del modelo de atencion
primaria selectiva vigente o de los modelos de medicina familiar.

El PSF tuvo influencia interna, de los modelos brasilefios de APS descritos an-
teriormente, y externa, de las diferentes propuestas de APS, especialmente de los
modelos canadiense, cubano y britanico. Sin embargo, recibié la mayor influencia
del Programa de Agentes de Salud de la Secretaria de Salud del Estado de Ceara
(1987), durante el primer gobierno de Tasso Jereissati, como parte de un programa de
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emergencia para combatir la sequia. Dados los resultados positivos de ese programa,
especialmente la disminucion de la mortalidad infantil en el estado, su repercusion
politica fue importante, por lo cual en 1991 el Ministerio de Salud lo ampli6 a todo
el pafs con el nombre de Programa de Agentes Comunitarios de Salud (PACS).

Visto aisladamente, el PACS es una propuesta de atencién primaria selectiva,
incompatible con los principios del SUS. Su puesta en funcionamiento generé una
demanda de servicios de salud a la cual debia responderse con tecnologia de ma-
yor densidad. Percibiendo eso, en el gobierno de Hilario Marques, el municipio de
Quixada del estado de Ceara desarrollé un modelo innovador de APS que agregaba
médicos generales y personal de enfermeria a los agentes comunitarios con el fin
de conformar un equipo que trabajaba con poblaciones adscritas territorialmente y
organizadas en familias. Ese modelo sirvié de base para que, a principios de 1994,
el Ministerio de Salud lanzara al PSF como politica oficial de APS en el pais.

Al institucionalizarse el PSF como la politica nacional de la APS, el Ministerio de
Salud lo adoptd como una estrategia de organizaciéon del SUS y dio por superada,
por lo menos en el discurso oficial, la vision de la APS como programa de atencién
primaria selectiva o solo de cuidados primarios. Asi, el objetivo general del PSF
fue de “contribuir a la reorientacion del modelo asistencial a partir de la atencion
bésica, conforme con los principios del Sistema Unico de Salud, imprimiendo una
nueva dindmica de desempeno a las unidades basicas de salud, con la definicion de
responsabilidades de los servicios de salud con la poblacion” (8%, Sin embargo, este
cambio semantico no fue acompafado de una transformacion real de paradigma
que imprimiese contenido estratégico al PSF.

Asi, el séptimo ciclo de desarrollo de la APS en la salud publica brasilefia, que se
inicio en 1994 y sigue hoy vigente, puede denominarse ciclo de la atenciéon basica de
salud. A diferencia de otros paises, en Brasil no se adoptd oficialmente la expresion
atencion primaria de salud, sino atencion basica de salud.

CONSOLIDACION DEL CICLO DE LA ATENCION BASICA
DE SALUD Y EVIDENCIA SOBRE EL PROGRAMA DE
SALUD FAMILIAR

El ciclo de la atencion basica de salud se caracteriza por la institucion y amplia-
cion de la estrategia de salud de la familia por medio del PSF. Ese Programa siempre
convivid con otros modelos, especialmente el tradicional, gue no tiene a la familia
como centro de la atencién, no incluye territorializacion ni poblacion adscrita y
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organiza el trabajo médico segun las especialidades béasicas de la medicina: clinica
general, pediatria y ginecologia y obstetricia. Se estima que de 20% a 40% de las
unidades de atencién del pais son tradicionales. Sin embargo, es necesario sefialar
gue el modelo dual de APS en el SUS se ha construido, en los Gltimos afios, con
hegemonia 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 brasileno de salud de la familia puede considerarse autdctono, 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
si ser una politica publica centrada en la salud de la familia. El PSF es una propuesta
de salud de la familia singular, que se distancié de los modelos de medicina familiar
prevalecientes en el mundo desarrollado, que generalmente se articulan en torno
a la funcién protagonica de los médicos generales o de familia. Por ejemplo, en el
modelo de medicina familiar de Canada, solo 32% de los médicos trabajan en con-
junto con otros profesionales de salud y solamente 22% lo hacen conjuntamente
con el personal de enfermeria 8%, Ademas, esos modelos internacionales tienden a
valorar la libertad de los usuarios de escoger a sus médicos, independientemente de
la adscripcion geografica, con el fin de mejorar la competitividad. El PSF opté por un
modelo de base poblacional y territorial que se articula en funciéon de mecanismos
de cooperaciéon y no de competencia.

Para cumplir con los objetivos del SUS inscritos en las legislaciones constitucionales
e infraconstitucionales, el PSF se construyd sobre bases distintas. Especificamente,
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 promocion de la salud y de prevencion, atencion,
cura, rehabilitacion y paliacién de las condiciones de salud. Tal opcion estratégica
necesariamente exige la territorializacion de los espacios de desempefio de la APS y
el trabajo intersectorial. Por lo tanto, desde un comienzo, el PSF incorporo el trabajo
multidisciplinario realizado en equipos constituidos por médicos, enfermeros, au-
xiliares de enfermeria, odontélogos, técnicos de salud bucal, agentes comunitarios
de salud y, circunstancialmente, otros profesionales de salud. La incorporacién del
agente comunitario de salud hace una gran diferencia, porque crea la posibilidad
de establecer una relacién mas proxima entre el equipo de salud, los usuarios y sus
familias y las organizaciones y movimientos sociales del territorio de que se trate.

La propuesta brasilefia del PSF es la mas adecuada para la situacion nacional,
porque se adecla a los principios del SUS y es amplia, ya que tiene por objeto la
salud de la poblacién. Si bien valora la medicina familiar y la incorpora, va mucho
mas alla al ser la salud de la familia su objetivo.

Al
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El crecimiento del PSF fue muy significativo. En agosto de 2011, el Programa
funcionaba en 5.284 municipios brasilefios y habia 32.079 equipos, cuya cober-
tura aproximada era de 110 millones de personas, es decir, mas de la mitad de la
poblacién. Asimismo, habia 248.521 agentes comunitarios de salud en funciones
en 5.391 municipios y 21.038 equipos de salud bucal en 4.847 municipios . Tal
crecimiento es formidable en una década y media, que es un periodo corto para una
politica publica de esas proporciones.

Recientemente, en diferentes lugares y de diversos actores sociales relacionados
con el SUS, ha surgido una hipotesis acerca de la fragilidad del PSF como forma
de organizacién de la APS. Pareceria haber una percepcidén mas o menos difusa de
desencanto con el PSF, ya sea porque el modelo no se aplica a todos los aspectos de
la realidad brasilefia o porque es caro y poco resolutivo. Esa percepcion se expresa
en diversas propuestas de sustitucion o de flexibilizacion del PSF.

Entre tales propuestas estan las de reorganizar el trabajo médico con la valoracién
relativa de la triada de especialistas basicos en atencién primaria; la flexibilizacién
de la jornada de trabajo de los profesionales, especialmente de los médicos, para
permitir el trabajo a tiempo parcial; la ampliacién exagerada de las unidades de
atencién rapida para transformarlas en puertas de entrada del SUS, en una compe-
tencia predatoria con el PSF, y el fenémeno generalizado de la oferta de atencion
hospitalaria en unidades pequenas que funcionan sin economia de escala y que, en
los municipios mas chicos, desvian recursos de la APS para mantener hospitales que
no tienen densidad tecnolégica para llevar a cabo el trabajo real de los hospitales,
son ineficientes, ineficaces y de mala calidad ©°.

Esas propuestas se fundamentan en un supuesto fracaso del PSF y en juicios de
valor y construidas contrariamente a la evidencia que las sustentan. Ademas, depen-
den de una vision 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 atencién de las condiciones y los eventos
agudos, que funciona de forma episodica 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 atencion de afecciones y eventos agudos.
Mediante esas propuestas, supuesta aungue no explicitamente, 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 numero de consultas médicas por si solo no genera mejores
resultados clinicos y sanitarios @,
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Los problemas de los sistemas de atencion de salud contemporéneos, ya ana-
lizados en el plano macro, se manifiestan también en el plano micro en el fracaso
de un sistema de atencion de salud estructurado con base en la consulta médica
de corta duracion. 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
gue dura una consulta médica en ese pais %), En esta publicacién analizaremos el
plano micro con mas profundidad en la discusion sobre el modelo de atencién de
las condiciones cronicas.

Hay estudios que demuestran indiscutiblemente que el mero aumento de las
consultas médicas no mejora los resultados clinicos de la atencién de las condiciones
cronicas, como indica el sentido comun, y que un sistema que depende Unicamente
de la consulta solo puede llevar a mas 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 mas
profundo y global para generar valor afadido para la poblacion.

Es necesario tener claro que las propuestas para sustituir el PSF por modelos
tradicionales de APS estan respaldadas por la evidencia cientifica. En realidad, lo
que parece moderno es un regreso al pasado que con toda certeza profundizara
la crisis contemporanea del SUS y perjudicara su politica mas consecuente, la de la
salud de la familia.

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

Aunque, en rigor, no pueda compararse el PSF con los modelos tradicionales de
APS, puesto que son politicas de atencion primaria totalmente distintas, contrariamen-
te a lo que a veces se plantea, en la bibliografia revisada se observa la superioridad
indiscutible del PSF en comparacion con los modelos tradicionales, especialmente
en el cumplimiento de los atributos de la APS. De hecho, no se encontré ningun
trabajo evaluativo que indicara que los modelos tradicionales son superiores al PSF.

Un aspecto positivo de la introduccion del PSF ha sido el aumento del interés en
la investigacion en Brasil entre el plantel académico; asi ha sido posible eliminar las
posiciones acerca del PSF basadas en opiniones. Macinko ©?4 mostrd que el nimero
de articulos nuevos sobre el PSF citados en Pubmed crecié de 3 en 1998 a 75 en
2009, con un total de 297 articulos en el periodo analizado.
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Un estudio que utilizé el PCATool* comparé el desempefio de las unidades del
PSF y de las unidades tradicionales en la salud infantil en la regién de Porto Alegre.
Se observé que los atributos de integridad, orientacion comunitaria y orientacién
familiar y del valor general de la APS para los nifios que frecuentaban las unidades
del PSF eran significativamente mayores. La proporcion de nifios con atencién 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 Petrépolis, en el que se comparo el
PSF con el modelo tradicional permitié comprobar que el primero era mas accesible,
especialmente en los fines de semana; también fue mejor evaluado como servicio de
primer contacto, aunque la diferencia no fue estadisticamente significativa. En cuanto
a longitudinalidad, el PSF tenia una poblacién adscrita y daba mas oportunidad a
los usuarios de compartir sus dudas sobre la atencion prestada y, en relacién con
la integridad de los servicios, el PSF prestaba mejor atencion prenatal, tratamiento
de la tuberculosis, orientacion en casos de violencia doméstica, educacion en salud,
prevencion del consumo excesivo de alcohol y tabaquismo. En el PSF se utilizaban
mas las directrices clinicas para orientar la conducta clinica y las guias para referir a
los pacientes a otros servicios del sistema. En cuanto a orientaciéon familiar, el PSF
utilizaba més instrumentos de abordaje familiar, al igual que la orientacién comu-
nitaria, respecto a la cual el PSF colaboraba en mas investigaciones poblacionales,
daba mas atencién domiciliaria y participaba mas en el trabajo intersectorial 199,

En otro estudio se hizo una comparacién de las unidades tradicionales de atencién
de salud y las del PSF en el municipio de Sao Paulo; el analisis se hizo por estratos de
exclusion social, con el PCATool, que se aplicé a gerentes, profesionales de la salud
y usuarios. Los resultados mostraron que las estimaciones de los indices de atencion
primaria en las unidades del PSF fueron mas altas que los de las unidades tradiciona-
les, siempre con diferencias estadisticamente significativas en todos los estratos 7.

En 41 municipios de los estados de Alagoas, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio
Grande do Norte, Rio Grande do Sul y Santa Catarina se llevé a cabo una evaluacion
de la APS mediante un estudio transversal, con un grupo de comparacion externoy
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 comparacion con las unidades tradicionales de atencion de salud, dedicaron mas
tiempo a las consultas médicas; su oferta de acciones programaticas para el cuidado
integral y de actividades de grupo fue mas amplia. Asimismo, la frecuencia de con-

* PCATool es un instrumento de caracterizacion de la atencién primaria de salud cuyo nombre se deriva del inglés Primary Care
Assessment Tool.



Las condiciones cronicas en la Atencién Primaria de la Salud: La necesidad imperiosa de consolidar la estrategia de salud de la familia

sultas de atencién prenatal fue més alta en las unidades de adscripcion territorial. En
comparacion con las unidades tradicionales de atencion de salud, las del PSF ofrecian
mas servicios odontoldgicos a grupos prioritarios, promocion de la lactancia materna,
puericultura, manejo de los problemas de salud infantil mas graves, consultas pre-
natales, planificacién familiar, prevencién del cancer de cuello uterino, diagnéstico
y tratamiento de tuberculosis y lepra, diagnostico y tratamiento de hipertension
arterial y diabetes, consejos acerca de actividad fisica y atencién domiciliaria a los
adultos mayores. En cuanto a los procesos de trabajo, las unidades del PSF utilizaron
mas los protocolos clinicos que las unidades tradicionales. La conclusién de los au-
tores de este estudio fue que el desempefio del PSF era corrientemente mejor que
el de los servicios tradicionales, tanto en el sur, como en el noreste del pais, lo cual
coincide con la percepcion de los gestores de que el PSF es mas adecuado para el
funcionamiento del SUS y cuenta con mayor adhesién de los profesionales de salud
que el modelo tradicional (92,

Un estudio evaluativo realizado también con el PCATool en 62 municipios del
estado de Sao Paulo compard las unidades del PSF y las de atencion de salud tra-
dicionales, a partir de la opinion de profesionales sanitarios. En general, los datos
mostraron que los profesionales que trabajaban en el PSF evaluaban mejor su des-
empefo, lo que se refleja en puntajes medios mas altos. Ademas, siempre que hubo
diferencia estadisticamente significativa entre los dos tipos de unidades, el puntaje
de las unidades del PSF fue mejor 193,

Se realiz6 otra evaluacion del PSF mediante un analisis ecolégico longitudinal de
datos de fuentes secundarias, en el que se relacioné la mortalidad infantil con el
acceso a agua y saneamiento, ingreso medio, escolaridad de la mujer, fecundidad
y oferta de médicos y personal de enfermeria por 10.000 habitantes y camas por
1.000 habitantes. Los resultados mostraron que el elemento mas importante para
reducir la mortalidad infantil en el pais era la escolaridad de las mujeres, seguida de
la ampliaciéon de la oferta del PSF. El estudio demostré también que la mortalidad
infantil habia 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 nimero
de camas hospitalarias. La fecundidad y el ingreso per capita estaban modestamente
asociados con las tasas de mortalidad infantil (4.

También por medio del PCATool, otro estudio comparé la APS de nueve municipios
de la region Centro-Oeste de Brasil (Goias y Mato Grosso) con respecto a la atencién
prestada en unidades modelo del PSF y unidades tradicionales. Los resultados, me-
didos por el indice de atenciéon 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 (19,
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En una evaluacion de la presencia y amplitud de los atributos de la APS se com-
pararon las unidades tradicionales y las del PSF de la Secretaria Municipal de Salud
de Curitiba 9. Se tratd de un estudio transversal en el cual se aplicé una encuesta
estructurada que utilizé el PCATool y que abarcd a profesionales sanitarios, incluidos
médicos y personal de enfermeria. 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 (clinicos,
ginecoobstetras y pediatras) que trabajan a tiempo parcial. En Curitiba, el modelo
tradicional tiene determinadas caracteristicas especiales, como la territorializacién,
la organizacion segun el principio de la vigilancia en salud y la participacion 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
atencion primaria de salud en la evaluacién de profesionales, incluidos
médicos y personal de enfermeria, 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
Coordinacion 6,9 7,0
Integralidad 5,9 8,3
Derivados 7,7 8,3
Orientacion familiar 7.8 8,5
Orientacion comunitaria 7,6 8,1
General 6,6 7,4

Fuente: Chomatas (%9

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 atencién de la salud, aunque en el atributo coordinacion, esa diferencia no fue
estadisticamente significativa. Ademas, 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. Ademas, en las unidades del PSF, las
acciones educativas, las visitas domiciliarias y las discusiones de caso son mas fre-
cuentes, lo cual indica que las posibilidades de cambiar el modelo para afrontar las
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condiciones crénicas son mejores. Hay que afadir 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 Secretaria Municipal de Salud, mostré que
de los 17 indicadores de salud seleccionados, siete (41%) tenian mejores resultados
con el modelo del PSF, aun cuando cinco de esos indicadores componen el atributo
de accesibilidad. En la evaluacion por atributos, la coordinacién, la longitudinalidad
y la integridad mostraron una tendencia de mejor desempefio en las unidades del
PSF. Las unidades tradicionales de atencion de salud no obtuvieron mejor resultado
en ningun indicador 197,

Hubo también un estudio en el que se traté de constatar la influencia del PSF
en la salud infantil al comparar resultados antes y después de la introduccién de
esa estrategia de APS en municipios brasilefios. Las variables para caracterizar la
salud infantil fueron estado de salud autonotificado, nimero de dias de actividad
restringida, numero de dias de hospitalizacién, prevalencia de vémito o diarrea y
numero de veces que los nifios requirieron atencion médica. Para la mayorfa de los
indicadores de salud infantil utilizados en el analisis empirico, los resultados indicaron
que los nifios que contaban con el PSF en su municipio durante el periodo prenatal
y en los primeros afos de vida eran mas saludables que aquellos en los que el PSF
no estaba disponible (%9,

Un estudio sobre la salud de la familia en Brasil realizado en el periodo de 1998 a
2004 mostré que la cobertura del PSF se asociaba con mejores indicadores de salud
(199, Los datos sobre la proporcion media anual de aumento de la homogeneidad
de la cobertura de la vacuna tetravalente de menores de 1 afio de edad revelaron
gue cuanto mas elevada era la cobertura del PSF mayor habia sido el aumento del
indicador entre 1998 y 2003. El indicador creci6 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 mas. La variacion media de la
disminucién de la proporcion de nacidos vivos de madres sin consulta prenatal crecié
gradualmente con el aumento de la cobertura del PSF. Asi, las franjas con menos de
20% y de 20% a 50% de cobertura del PSF presentaron disminucién media anual de
7,95% y 13,47 %, respectivamente, y las de 50% a 70% y de mas de 70%, 15,45% y
19,04%, respectivamente. Se constaté que la proporciéon de defunciones de menores
de 1 ano de edad por causas mal definidas tuvo una reduccion 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 cardiaca congestiva entre la poblacion de 40 afios y mas.
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Una tesis doctoral en la que se evalué el impacto de politicas publicas organizadas
en torno a intervenciones familiares y comunitarias analizé el impacto del PSF en
la mortalidad, el trabajo infantil, la asistencia escolar y la oferta de trabajo adulto.
Se compararon municipios que tenfan y que no tenian PSF. En las regiones Norte y
Noreste, los municipios que habian tenido PSF por tres afios lograron reducir la tasa
de mortalidad infantil en alrededor de 1,81 por 1.000 nacidos vivos mas 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 brasilefia en 1993 (27 por
1.000 nacidos vivos) habria disminuido la tasa de mortalidad infantil, en promedio,
6,7% mas gue un municipio que no estuviera en el programa. Ademas, cuanto mas
largo el periodo de participacion del municipio en el programa, mayor serfa ese efecto.
Asi, se estima que la reduccion podria haber sido de 20,0% en un municipio que
hubiera participado del PSF durante ocho afios. En cuanto a la tasa de mortalidad de
nifos de 1 a 4 afos de edad, en los municipios que participaron tres afios en el PSF
se logro una reducciéon de 0,07 por 1.000 nacidos vivos mas que en los municipios
que no eran parte del programa, vale decir, una reduccién de 6,2% de la tasa de
mortalidad en un municipio con una tasa de mortalidad en la nifiez igual a la media
brasilefa en 1993. Esa reduccion podria haber sido de 22,1% si el municipio hubiera
estado en el programa durante ocho afos. Se observa que el efecto del PSF en la
mortalidad infantil y la de la nifiez aumento con la duracién del programa.

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

Por otra parte, el PSF no cambid la situacion del trabajo infantil, aunque si afecté
la asistencia escolar de manera significativa. Un nifio de un municipio que participa-
ra por cuatro afios en el PSF tendria 2,1% mas posibilidades de asistir a la escuela
gue un nifo de un municipio sin ese programa. Asimismo, un nifo de un municipio
con ocho afnos de participacion en el PSF tenfa 4,5% mas posibilidades de asistir
a la escuela. En cuanto al impacto del PSF en la oferta de trabajo y el empleo de
los adultos, se constatd un efecto positivo y significativo en ambos casos. Asi, una
persona de un municipio que habia participado en el PSF por cinco afios tenia 5,6%
mas probabilidades de estar empleada, proporcién que aumentaba a 6,8% en los
municipios con ocho afios de participacion en el programa @9,

En estudios de caso sobre el PSF realizados en cuatro municipios brasilefios (Ara-
caju, Belo Horizonte, Floriandpolis y Vitéria) 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 producia, principalmente, el primer
contacto con los servicios de salud y a partir de alli se estructuraba el acceso a los
servicios especializados. Entre médicos y enfermeros de familia, la proporcion de
opiniones concordantes con la afirmaciéon “cuando necesita atencidon médica, la
poblacion busca primero la unidad de salud de la familia” fue de 92,6% en Aracaju,
89,1% en Belo Horizonte, 87,8% en Floriandpolis y 83,5% en Vitdria ?07.

Mediante la Encuesta Nacional de Muestreo por Domicilios (PNAD) 2008 sobre
salud se investigd el PSF en Brasil ?%2. En los 57,6 millones de domicilios brasilefos
residian 189,5 millones de personas, mientras que en los 27,5 millones de domicilios
registrados en el PSF vivian 96,5 millones de personas o 50,9% de la poblacién total.
Del total de 27,5 millones de domicilios, 47,7 % declararon estar registrados en el PSF.
Se observo que cuanto mas alto era el ingreso mensual per capita del domicilio menor
era la proporcion de domicilios registrados en el PSF. Entre aquellos con ingresos de
hasta dos salarios minimos, 54,0% estaban registrados, mientras entre los hogares
con ingresos de mas de cinco salarios minimos, 16,3% sefialaron que participaban
en el PSF; estos nimeros muestran que el programa esta llegando a los mas pobres.
Entre los domicilios en los que la persona encuestada no tenia instruccién o tenia
menos de un ano de estudios, 63,8% estaban registrados en el PSF. En el caso de los
domicilios en los que el encuestado tenfa 11 0 mas afos de estudios, ese porcentaje
fue 33,5%. El estudio constatd que 77,2% de la poblacién con ingreso mensual de
hasta un cuarto del salario minimo utilizaba centros o puestos de salud que, en su
mayoria, funcionan con equipos del PSF. Ese porcentaje bajé a 67,1% en la poblacién
con ingresos equivalentes a 0,5 hasta 1 salario minimo; a 50,4% entre la poblacion
con ingresos de 1 a 2 salarios minimos, y a 4,8% entre la poblacién con mas de 5
salarios minimos. Los datos de la PNAD 2008, analizados segun la cobertura del PSF
por afios de escolaridad de los usuarios, mostraron que esa cobertura es mas alta que
la de otros servicios en los grupos de menos escolaridad: de 40% a 29% en el grupo
con menos de 3 anos de escolaridad y de 26% a 22% en el grupo con 4 a 7 afios de
escolaridad. El equilibrio solo se alcanza en el grupo con 8 a 10 afios 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 poblacion brasilefa con menos escolaridad.

Una evaluacion econométrica de los efectos del PSF en la mortalidad infantil en
el estado de Ceara indicd que con ese programa disminuye la tasa de mortalidad
infantil, es decir, el programa disminuyé esa tasa, en promedio, -4,3 por 1.000 nacidos
vivos. Esa disminucion es estadisticamente significativa. Desde el punto de vista de
la evaluacion economica, suponiendo que la tasa de descuento empleada y la tasa
de crecimiento del ingreso individual futura sean de la misma magnitud, de forma
gue se anulen, segun el analisis de los indices empleados, el programa parece viable
desde el punto de vista econdmico ?%3.
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En un estudio que tuvo por objeto determinar el impacto del PSF en la mortalidad
infantil en 721 municipios brasilefios en el periodo de 1996 a 2004 2%, |os municipios
se clasificaron en cuatro categorias segun la cobertura del PSF: incipiente 0 menos
de 30% de la poblacién; intermedia o de 30,0% a 69,9% de la poblacion; igual a
o mayor de 70% de la poblacién y menos de cuatro afios de duracién, y cobertura
consolidada de mas de 70% de la poblacién y duracion de cuatro o mas afos. La
cobertura del PSF pasé 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 bajo de 26,6 a 16,1 por 1.000 nacidos vivos y la tasa de mortalidad infantil
disminuyd 16% en los municipios de cobertura incipiente, 23% en los de cobertura
intermedia y 22% en los de cobertura consolidada en el mismo periodo. 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 indice de desarrollo humano. Al-
gunos procesos criticos para mejorar las tasas de mortalidad infantil aumentaron
con la implantacion del PSF, como el nimero de consultas médicas por habitante,
el porcentaje de mujeres con una o mas consultas prenatales y la cobertura de va-
cunacion contra la poliomielitis, el sarampion y la difteria.

Otro estudio tuvo por objeto determinar el impacto del PSF en la mortalidad de
nifos menores de 5 afios de edad en municipios brasilefios en el periodo de 2000 a
2006. Para el andlisis, se clasificaron las causas de muerte en mal definidas y otras
%) Los municipios se dividieron en las siguientes categorias: sin cobertura del PSF;
con cobertura baja o menos de 30% de la poblacion; con cobertura intermedia, de
30,0% a 69,9% de la poblacién, y con cobertura alta, igual o mas de 70,0%. En el
periodo estudiado, la mortalidad de menores de 5 afos de edad disminuyd 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 nimero de municipios sin PSF disminuyd de 2.483
en 2000 a 367 en 2006; al mismo tiempo, los municipios con alta cobertura (igual
0 mas de 70%) aumentaron de 851 a 3.432. Los resultados del estudio mostraron
gue el PSF habia logrado mejorar la calidad de la informacion sobre las causas de
defuncién y reducir el niUmero de muertes por causas mal definidas, lo que refuerza
los resultados de otros estudios (206 207. 208),

En un andlisis del efecto del PSF en la mortalidad de nifios menores de 5 afios
de edad, especialmente por enfermedades diarreicas e infecciones respiratorias, se
clasificaron 2.601 municipios brasilefios seguin la cobertura del programa en el pe-
riodo de 2000 a 2005: baja cobertura (menos de 30% de la poblacién), intermedia
(de 30% a 70%) y alta (mas de 70% de la poblacién). Los resultados mostraron
una asociacion significativa entre la cobertura del PSF y la reduccién de la mortali-
dad infantil. En el periodo estudiado, la mortalidad de nifos menores de 5 anos de
edad bajo de 22,6 a 18,1 por 1.000 nacidos vivos. Las muertes por enfermedades
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diarreicas disminuyeron 43% vy 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 ?%.

Durante el periodo de 1998 a 2004, en Minas Gerais se estudiaron las hospita-
lizaciones por afecciones que pueden tratarse ambulatoriamente. En esos afos, la
cobertura promedio del PSF en ese estado subié de 13,8% a 51,6% y las hospitali-
zaciones evitables o innecesarias disminuyeron 12,6%. Al estratificar por edad, esa
reduccién fue como sigue: en el grupo de 5 a 14 afios de edad, 21,8%; menores
de 1 afio de edad, 19,3%; 25 a 34 afos de edad, 17,7%; 45 a 54 afos de edad,
17,0%; 55 a 64 afos, 14,3%; 15 a 24 afos, 8,9%, y 65 anos o mas, 8,6%. Parte
sustancial de la reduccion se dio en relacion con la neumonia y la gastroenteritis @19,

Datos de Minas Gerais sobre eventos de salud que se pueden tratar en la APS
mostraron reducciones significativas del nimero de hospitalizaciones en el periodo
de 2007 a 2010, en el que la APS gané prioridad en las politicas de salud del estado.
Las hospitalizaciones de menores de 5 afios de edad por deshidratacién disminuyeron
de 6.810en 2007 a 2.560 en 2010, equivalente a 62,4%; por neumonia, de 12.426
en 2007 a6.378 en 2010 048,7%. En el mismo periodo, el nUmero de nacidos vivos
con menos de 2.500 gramos de peso bajé de 21.365 a 12.435 o una reduccion de
41,8% y las defunciones de menores de un afo por infecciones respiratorias agudas
pasaron de 613 en 2007 a 158 en 2010, equivalente a una reducciéon de 74,2 % @'V,

Otro estudio de hospitalizaciones por enfermedades crénicas que podrian aten-
derse ambulatoriamente en Brasil abarcé el periodo de 1999 a 2007 y en él se tratd
de asociar esas hospitalizaciones con el PSF. En ese periodo, el nimero de hospitali-
zaciones disminuyo 14% entre los hombresy 7% entre las mujeres. Esa reduccién se
asocié con quintiles de cobertura poblacional del PSF. En los municipios en el quintil
mas 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 asocié con una reduccion de 23% de las hospitalizaciones por
asma. En casos de accidente cerebrovascular y otras enfermedades cardiacas, la
disminucion del nimero de hospitalizaciones fue menor, aunque significativa ?'2.

En el municipio de Belo Horizonte, en un estudio realizado después de la implan-
tacion del PSF en gran escala, se analizaron las hospitalizaciones por condiciones
afectas a la atencidon ambulatoria. En un periodo de cuatro afos, el nimero de hos-
pitalizaciones por esas condiciones disminuyd 17,9%; sin embargo, el nimero de
hospitalizaciones por afecciones que no se prestan para la atencién ambulatoria bajé
solo 8,3%. El numero de hospitalizaciones por las primeras condiciones disminuyé
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o entre las mujeres residentes en zonas de alta vulnerabilidad social, mientras
22% entre | j dent de alt I bilidad I t
gue fue de solo 9% en las zonas de baja vulnerabilidad social ?'3.

Hay analisis ecolégicos que sugieren que el PSF, a ocho afos de su introduccion,
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 mas baja @'4.

En un estudio realizado en Porto Alegre, se compard la satisfaccion de los usuarios
segun los puntajes alto y bajo de la APS medidos por el PCATool al que se afiadié un
cuestionario aplicado en la ultima consulta. Los resultados mostraron diferencias
significativas en las 12 variables que indican satisfaccion con la atencion: en la APS,
el grado de satisfaccion llego a 95,6% en las APS de puntaje altoy a 73,5% en las
de puntaje bajo @'%.

En Belo Horizonte se llevd a cabo una investigacion con el fin de monitorear el
desempefio del PSF, sus resultados y la satisfaccion de los usuarios con el Programa.
Se midieron seis atributos de la APS mediante una encuesta que se aplicé a 512
equipos de salud de la familia. Se obtuvieron los siguientes porcentajes de satisfaccion
en relacién a los atributos definidos: 86,6 % para integridad; 86,0% para orientacion
comunitaria; 84,9% para primer contacto; 78,4% para orientacion familiar; 75,2%
para longitudinalidad, y 61,4% para coordinacion de la atencion @19,

En un estudio comparativo de trabajadores comunitarios en salud y su impacto
positivo en relacion con los Objetivos de Desarrollo del Milenio, la experiencia brasileia
con agentes comunitarios de salud alcanzé el mejor resultado de ocho paises de tres
regiones del mundo ©'”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 poblacién mas pobre 218 219,220

Un andlisis de los datos de la PNAD/2008 generd resultados importantes sobre el
PSF en relacion a sus atributos y la equidad ?2. Para ese analisis, la poblacién brasilena
se dividié 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 capita de cada segmento fue de R$ 326,00 para el primero, $458,00 para
el sequndo y $1.396,00 para el tercero. La cobertura de la poblacion 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 agricolas fue de 25,4% por
el SUS con PSF, 14,8% por el SUS sin PSFy 3,1% por seguros privados de salud. Esos
datos indican que el SUS con PSF tiene a su cargo la poblacién socioeconémicamente
mas vulnerable. En cuanto al indicador de acceso al uso regular de los servicios, se
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constaté que este fue de 76,0% en el SUS con PSF, 66,0% en el SUS sin PSFy 77,2%
cuando se disponia 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
mas alto que el del SUS sin PSF. Con respecto a la funcion 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 clinicas, que la mayoria de las veces no son de atencién
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 PSFy 80,4 entre la
poblacién 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 PSFy 8,2% entre la poblacion
con seguro privado de salud. Se observa aqui también que la tasa de hospitalizacion
fue maés alta en el SUS con PSF que en el SUS sin PSF y que las primeras estuvieron
préximas a las de la poblacién con seguro privado de salud.

En el mismo andlisis, el porcentaje de consultas médicas con prescripcién de
medicamentos fue de 61,8% en el SUS con PSF, 36,3% en el SUS sin PSFy 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 PSFy 13,4% entre quienes tenian 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 SUSy 13,5%
de desembolso directo; en el SUS sin PSF, 79,3% financiado por el SUSy 19,1% por
desembolso directo, y en los seguros privados de salud, 74,4% el propio seguro,
12,2% desembolso directoy 13,5% del SUS. El pago por desembolso directo es muy
desfavorable y genera inequidad y en este analisis se constaté que tal desembolso
es mas bajo en el SUS con PSF que en el sin PSF. Ademas, se observo 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,
ademas, que el caos del SUS, en general, y el fracaso del PSF, en particular, que han
tenido resonancia en los medios de comunicacién, estan 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 habia aumentado
significativamente en el periodo, en ambos sexos. La probabilidad de que un nifio
menor de 1 afio de edad tuviera acceso a una consulta médica anual era 90%.
Cuando se comparo el acceso a la consulta médica anual entre la poblacion servida
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por el SUS y la que cuenta con seguro privado, se observd que, a pesar de que la
probabilidad de consultar al médico era menor en la primera, el analisis temporal
revelaba un aumento del acceso entre la poblacion del SUS que era mucho mas
expresivo de esa probabilidad entre los individuos del primer grupo que en los del
segundo. El acceso a la consulta médica entre los nifios de 0 a 5 afos de edad y
de los adultos de mas de 50 afios de edad se estaba aproximando al del grupo con
seguro privado. Todo lo anterior se debe principalmente a la ampliacién del PSF en
el estado de Minas Gerais en el periodo analizado #?2.

Los resultados indiscutiblemente positivos del PSF han obtenido reconocimiento
nacional e internacional. En el plano nacional, el PSF quedé en primer lugar en el 15°
Concurso de Innovaciones de la Gestion Publica Federal realizado en 2011 en el que
compitieron mas de 140 politicas publicas y fue promovido por la Escuela Nacional de
Administracion Publica y el Ministerio de Planificacion, Presupuesto y Gestion de Brasil.

En el plano internacional, un editorial de British Medlical Journal de noviembre de 2010
sefialé que "El Programa de Salud de la Familia es probablemente el efemplo mundial
mas impresionante de un sistema de atencion primaria integral, de rapido crecimiento
y costo-eficaz... El potencial de las reformas sanitarias de Brasil y, especificamente, del
Programa de Salud de la Familia, para proveer atencion de salud a un costo accesible
fue mencionado hace 15 o mas anos en British Medlical Journal. En muchos aspectos,
esa promesa se cumplié con creces, pero la historia del éxito de la atencion primaria de
salud en Brasil continta siendo poco comprendida y poco difundida e interpretada en
otros entornos. Paises con ingresos altos podrian aprender cOmo ese programa cambid
la interaccion con las enfermedades cronicas, con la demanda de servicios de atencion
terciaria y con la promocion de la salud... En muchos aspectos Brasil tuvo éxito: un pro-
grama de atencion primaria costo-eficaz y de gran escala que aborda cuestiones de salud
publica tipicas de paises de bajos ingresos y de aquellos en transicion epidemiologica,
pero también pertinente para paises de ingresos altos. La ascension politica y econémica
de Brasil en el mundo debe abarcar su funcion de lider en la atencion primaria de salud.
Todos tenemos mucho que aprender. Hagan el sistema funcionar correctamente y los
resultados vendran, incluso con recursos limitados. Histdricamente, quienes formulan
politicas de salud en el Reino Unido han dirigido su mirada a los Estados Unidos de Amé-
rica en busca de ejfemplos innovadores en la prestacion de atencion de salud, a pesar
de sus resultados relativamente precarios y de los altos costos. Ellos podrian aprender
mucho de Brasil.” % Lo triste es que ese editorial se aplicaria a muchos brasilefios que
no ven o no quieren ver la grandeza del PSF.

Después de analizar varios estudios evaluativos del PSF en Brasil, Macinko %24
considera que la estrategia influye positivamente en el acceso a los servicios y su
utilizacion y que ha tenido impacto en la salud de los brasilefios. La evidencia anali-
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zada mostré una reduccion de la mortalidad infantil y la de nifios menores de 5 afios
de edad; disminucion de la morbilidad; mejoramiento del acceso y la utilizacion de
los servicios y de la satisfaccidon con los servicios recibidos; orientacion en favor de
los pobres; mejoramiento del desempefno del SUS; establecimiento de grupos de
investigadores excelentes en varias partes del pais, y contribucion a la practica, la
ciencia, las politicas 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 poblacién de mayor vulnerabilidad social. Eso se debe a que el PSF
organiza procesos y tiene impacto significativo en la salud de la poblaciéon y en otras
politicas, como las de educacion y empleo. Por otra parte, las evaluaciones compa-
rativas que utilizaron el PCATool muestran que el PSF, como forma de organizacién
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 podrian provocar un retroceso peligroso en el SUS.

PROBLEMAS DEL PSF Y AGOTAMIENTO DEL CICLO DE
ATENCION BASICA 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 estructuracion
de esa politica de APS. La constancia de esos problemas hizo que, de alguna forma,
ellos se hicieran crénicos a lo largo de la existencia del PSF y llevé al agotamiento
del ciclo de la atencién basica de salud.

El PSF no fracaso, pero el ciclo de la atencion basica de salud, en el cual nacié y
crecié el Programa, se agoté. La salida no esta en retroceder, sino en avanzar y radi-
calizar el PSF para transformarlo, de hecho, en una estrategia de salud de la familia,
mas alla del cambio semantico que ya se realizé. Para ello, es imprescindible diagnos-
ticar los diversos problemas que limitan el desarrollo del PSF existente y superarlos.

LA CUESTION IDEOLOGICA

De cierta forma, las condiciones impuestas al desarrollo del PSF lo hacen funcionar
Ccomo un programa que combina elementos de la atencién primaria selectivay de la
APS como primer nivel de atencion del SUS.
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La expresion atenciéon basica connota esa vision ideoldgica de un programa de
atencion primaria selectiva junto con la de un primer nivel de atenciéon del SUS. El
discurso oficial de la APS como estrategia esta lejos de consolidarse en la practica
institucional, porque no se le dieron las condiciones materiales ni simbélicas para ello.
En muchas situaciones persiste el concepto de APS como atencién de baja densidad
tecnoldgica 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 espontanea.

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

BAJA VALORACION ECONOMICA Y SOCIAL DEL PSF E
INSTITUCIONALIZACION INCIPIENTE

En gran parte, la baja valoracion politica, econémica y social del PSF surge de
la cuestion ideoldgica, pero también se ha mostrado que proviene del poco valor
econdmico 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 opinion. A eso se suma que el
PSF tiene poco valor simbolico para politicos, gestores y la propia poblacién, cuya
percepcion, captada en encuestas de opinidn, estd asociada fundamentalmente a
una atencién médica especializada y rapida. Otro problema de valoracién se ubica
en el terreno corporativo, en el gue los profesionales del PSF no se valorizan siempre
igual que los especialistas. Los grandes medios de difusién, muy concentrados en
las megalopolis de Brasil, suelen absorber y transmitir esa apreciacién de la APS a
la poblacién 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; caracterizacion cotidiana de la APS por diferentes actores sociales como
"puestito de salud” y la incomprensién de los usuarios del SUS de que ese espacio
de atencion primaria es fundamental para orientarlos en la marafa de servicios y
tecnologias de salud de mayor densidad ©?2°.

Esa baja valoracion se acompafa de un grado de institucionalizacion del PSF
también escasa, que se manifiesta en diferentes espacios de la sociedad, como el
politico, el del sistema de atencion de salud, el educacional, el corporativo y el de
la representacion social ©9.
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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 ambitos del sistema, léase
Ministerio de Salud, secretarias de salud de los estados y secretarias municipales de
salud, en los que la coordinacion de la APS se sitla jerarquicamente distante del
poder de decisién 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 Secretaria de Asistencia a la Salud, que
tiene también a su cargo la atencién secundaria y terciaria de salud, que disponen
de mas recursos y de mayor visibilidad politica y social. En las secretarias de salud
de los estados, la APS generalmente se organiza en coordinaciones o gerencias
localizadas en el cuarto o quinto escalén jerarquico-administrativo. Los municipios
tienden a reproducir la organizacion del Ministerio de Salud y de las secretarias 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 minimas
de infraestructura y 18% estan instaladas en casas alquiladas #?9. Aqui, la visién de
la atencidn primaria selectiva es muy fuerte, ya que genera en todo el pais “puestitos
de salud” sin las minimas condiciones para organizar una APS de calidad. En una de
las capitales de estado del pais, las unidades de PSF se ubican en un espacio fisico
de un poco més de 30 m?, a las que la poblacion 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 visién contemporanea de APS resolutiva y de calidad, capaz de ejercer
sus funciones.

BAJA DENSIDAD TECNOLOGICA

La concepcion vigente en la normativa del SUS es de un sistema jerarquico, pi-
ramidal, conformado segun la complejidad relativa de cada nivel, ya sea atencién
basica o de mediana o alta complejidad. Esa vision es completamente equivocada,
porque no es cierto que la APS sea menos compleja que la atencion denominada
de mediana y alta complejidad. Es en la APS donde deben atenderse mas de 85%
de los problemas mas comunes de salud; es alli donde se situa la clinica mas amplia
y donde se deberian ofrecer, de preferencia, tecnologias de alta complejidad, como
las relativas al cambio de comportamiento y estilo de vida relacionados con la salud:
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abandono del habito de fumar, adopcién de comportamientos de alimentacion
saludable y de actividad fisica y otros. Esa concepcion distorsionada de complejidad
lleva consciente o inconscientemente a politicos, gestores, profesionales de salud y
la poblacion a sobrevalorar material y simbdlicamente las practicas de los niveles de
“mediana y alta complejidad” y, como consecuencia, a una banalizacién de la APS.

Por lo general, el PSF funciona con baja densidad tecnolégica, lo que es incompa-
tible con las funciones de una APS de calidad y se puede constatar tanto en relacion
con las tecnologias cognitivas, como en las mas duras. En el aspecto tecnoldgico 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 atenciéon a los adultos; menos de 20% los
tienen para atender a los nifos; cerca de 50%, para la atencién prenatal, y 0,7%,
para la atencién odontoldgica 29, Las tecnologias que no requieren mucho equipo
pero son de por si 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 atencion primaria de acceso inmediato a la poblacién. 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 DIAGNOSTICO

Asociada a la baja densidad tecnoldgica se encuentra la fragilidad de los siste-
mas de apoyo diagnostico en el PSF. Es el caso del sistema de patologia clinica del
SUS, cuya situaciéon es casi cadtica; en ella se mezclan ineficiencia, mala calidad,
dificultad de acceso para los usuarios, redundancia y demora en la devolucién de
los resultados. No se puede ni siquiera hablar, en ese caso, de financiamiento escaso
del sistema, porque se podria hacer mucho mas con los recursos disponibles, que
suman alrededor de R$ 1,5 mil millones anuales.

Si bien es cierto que las debilidades del sistema de patologia clinica transcienden
el PSF, también es cierto que repercuten de forma acentuada en ese Programa. Los
problemas mas comunes del PSF son: insuficiencia de la cartera de exdmenes (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 clinicos para los exdmenes corrientes; oferta insuficiente, en cantidad y
calidad, de toma de muestras en la unidad de atencién; mala calidad del transporte
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de muestras; ineficiencia y mala calidad del procesamiento de los examenes (muy
pocos laboratorios funcionan de acuerdo con las normas de la Sociedad Brasilena de
Anélisis Clinicos); demora en la entrega de los resultados de exdmenes, que puede ser
de mas de dos semanas antes de llegar al profesional que los solicito, y gran nimero
de exdmenes realizados cuyos resultados no llegan a los médicos que los solicitaron.

Los problemas del sistema de patologia clinica afectan todas las etapas del proceso
de asistencia de laboratorio. La indicacion y solicitud de exdmenes se realizan de forma
inadecuada, muchas veces sin base en evidencia; la preparacién de los usuarios es
insuficiente; la toma, el almacenamiento y el transporte de muestras son precarios;
el andlisis propiamente tal tiene problemas graves de eficiencia y calidad, y la fase
posanalitica presenta problemas de interpretacion y liberacion de los resultados.

El caso de Minas Gerais es representativo de la desorganizacion del sistema de
patologia clinica del SUS. En 2005, se llevaron a cabo 31 millones de exdmenes de
patologia clinica 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 llegd a $205 millones en 2010. Habia 1.600 laboratorios acreditados y, conse-
cuentemente, cada laboratorio tenfa un promedio de poblacién cubierta de menos de
10.000 personas; en promedio, el nimero de exdmenes realizados por laboratorio fue
de 19.459 anuales, que es bajo en funcionamiento eficiente y de calidad. La mitad de
los exdmenes correspondia a glicemia, hemograma y orina, lo que refleja problemas
graves en las fases de indicacién y solicitud de exdmenes. Menos de 1% de los labo-
ratorios acreditados trabajaba con los estandares de calidad de la Sociedad Brasilena
de Patologia Clinica y, por lo tanto, no contaban con control de calidad interno ni
externo ??7, Un estudio anterior sobre el sistema de patologia clinica de la microrre-
gion de Alto Rio Grande centrado en la APS mostré que 85% de los exdmenes tenian
resultados normales o negativos, que los resultados demoraban mas de 20 dias en
llegar a las unidades solicitantes y que mas de 50% no llegaban a los médicos que los
habian solicitado ©?®. Un diagnéstico elaborado por el Departamento de Propedéutica
Complementaria de la Facultad de Medicina de la Universidad Federal de Minas Gerais
(UFMG) en la misma microrregion, que también estudié el sistema de patologia clinica
de las unidades de APS, reveld la siguiente situacion: funcién meramente asistencial
de los laboratorios; procesamiento manual de los exdamenes; bajisima productividad;
tiempo de espera de resultados muy largo; cualificacion de los profesionales deficiente;
laboratorios sin certificacion; control de calidad precario; ausencia de indicadores de
desempefio de los servicios; subcontratacién de servicios de laboratorios de mayor
tamano; transformacion de laboratorios en puestos de toma de muestras; bajo nimero
y mala calidad de la toma de muestras en las unidades de APS, y logistica precaria en
relacion con las muestras 2. Es necesario tener claro que mas de 60% de los proble-
mas relativos a los exdmenes de patologia clinica se presentan en la fase preanalitica.
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Un estudio con datos de 2010 mostré que esa situacion habia cambiado poco;
para superarla, se propuso una politica del estado en apoyo al diagnostico clinico 39,

CARENCIA DE EQUIPOS MULTIDISCIPLINARIOS

Los sistemas de atencion de salud que estructuraron la APS con base en la consulta
médica de corta duracién fracasaron en su respuesta a las condiciones crénicas.

La solucion de sentido comun, incluida la que proponen los brasilefios en la
encuesta del Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA) 179, es aumentar el
numero de médicos en la APS. Esta solucidn puede ser la necesaria en lugares donde
la oferta de médicos es muy baja. No obstante, generalmente, la verdadera solucién
es conformar un equipo de trabajo multidisciplinario que distribuya las tareas segin
las ventajas comparativas de cada profesién de salud.

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

El PSF esta estructurado con base en un equipo constituido por médico, enfer-
mero, técnico o auxiliar de enfermeria y agente comunitario de salud, ademas de
personal de salud bucodental. Del total de equipos del PSF, 7,5% no cuentan con
médico. Es mas, 36,6% de los médicos, 30,7% de los odontélogos y 17,8% del
personal de enfermeria no cumple la carga horaria de 40 horas semanales. Entre los
médicos, esa proporcion pasé de 36,6% en 2001 a 38,4% en 2008 ?29, Esos datos
muestran que la flexibilidad de la carga horaria de los médicos, que es una de las
propuestas mas comunes que surgen en diferentes foros, ya existe en una proporcion
inaceptable. El enfermero divide su tiempo entre la gestién y la clinica, conforme
se constatd en Minas Gerais 3V, El censo de 2006 sobre la APS realizado en ese
estado sefald 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 psicélogos 32,

Sin embargo, la composicién vigente de la planta de personal, fuertemente
arraigada en el personal médico y de enfermeria, es insuficiente para atender las
condiciones cronicas en el PSF, ya que esas afecciones requieren otros profesionales
como miembros organicos del equipo y no solamente como apoyo a ellos, como
propone la politica de los Nucleos de Apoyo de la Salud de la Familia (NASF). Esa
politica puede verse como una solucién de transicion que debera evolucionar hacia
el reforzamiento de los equipos del PSF con la incorporacion de otros profesionales
de nivel superior como miembros organicos de esos equipos.
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DEBILIDAD DE LOS SISTEMAS DE INFORMACION CLINICA

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

Es imposible promover la atencién adecuada de las personas con condiciones
crénicas si no se cuenta con historias clinicas automatizadas. Ademas, la falta de
historias clinicas familiares impide al PSF introducir la gestién de base poblacional y
ejercer las funciones de coordinacion de las redes de atencidon de la salud. Hay poca
experiencia solida de utilizacion de historias clinicas familiares en el pais y en el PSF.

PROBLEMAS GERENCIALES

Desde el punto de vista gerencial, el PSF tiene varios problemas que es necesario
resolver, entre ellos: la territorializacidon no siempre se lleva a cabo de forma ade-
cuada; la gerencia responde a la oferta; el sistema regulatorio es débil; no existe la
gestion de la clinica, y la cualificaciéon profesional de los gestores es deficiente. Esta
falta de preocupacion por los problemas gerenciales del PSF surge de la ideologia
de la atencién primaria selectiva, que oculta la complejidad de la gerencia de la
atencién primaria. Esa vision simplificada es parte de la banalizacion de la APS y,
para solucionarla, es fundamental reconocer que la gestiéon del PSF es una tarea de
alta complejidad.

Una unidad de PSF es una organizaciéon compleja, en la que se interrelacionan
multiples procesos laborales a cargo de equipos multiprofesionales. Constituye una
organizacion profesional segun la clasica tipologia de Mintzberg, que la clasifica como
gerencia de alto grado de dificultad @33, Se relaciona con una poblacién adscrita, de la
cual es responsable a lo largo de toda la RAS. Esa poblacién tiene historias y culturas
singulares, que la gerencia debe comprender en su quehacer cotidiano. El PSF consti-
tuye una organizacion 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 autonomia; las estructuras son horizontales; los equipos se desempefian
con flexibilidad e integradamente, y su coordinacién requiere comunicacién intensiva. Es
mas, la asimetria de la informacion es notable, por lo tanto, la relacién con los usuarios
se basa en la confianza y se sustenta en principios éticos. Esa organizacién singular y
compleja exige procesos de gestion muy especificos, gue faciliten los mecanismos de
intercambio y la generacién de conocimiento ©3# 23, E| PSF es una organizacion que se
gerencia, pero en la propuesta de las RAS, también coordina la atenciéon entre todos
los sitios de atencion de salud y los sistemas logisticos y de apoyo.
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Generalmente, la programacion se hace segun la oferta de servicios y las necesi-
dades de la poblacién, de donde se derivan dos problemas principales: un proceso
de territorializacidon que no siempre permite registrar y vincular a todas las familias
de la jurisdiccion de cada equipo del PSF, de manera que se conozca a cada persona
de cada familia por estrato de riesgo. El sequndo problema es que la utilizacion
de instrumentos de programacién de la oferta ignora las necesidades de salud de
la poblacion. La programacién de la oferta se asienta fuertemente en parametros
construidos a partir de series histéricas que no tienen relacién con las necesidades de
salud de la poblacién, sino con modelos de oferta de servicios, a su vez fuertemente
presionados por intereses de los prestadores. Ese tipo de programacion trae consigo
otra distorsion, la de reproducir modelos inadecuados a lo largo de muchos afios. 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) 39,

El instrumento mas importante de programacion del SUS, la Programacién
Pactada e Integrada (PPI), consiste en un sistema de planificacion de la oferta, que
ignora la programacion de la APS y de los recursos de los estados y municipios y, en
la practica, funciona como instrumento de macroasignacion de recursos financieros
para la atencion secundaria y terciaria de la salud, es decir, los techos financieros.

Los contratos de gestion entre las secretarias municipales de salud son cruciales
para la gerencia del PSF y los equipos de salud, porque permiten instaurar una ges-
tion con base en resultados y el pago por desempefio. No obstante, esa practica de
gestion se utiliza poco en los municipios brasilefios.

La falta de historias clinicas familiares automatizadas dificulta la programacion
y el monitoreo con base poblacional. El PSF no tiene las condiciones necesarias
para ejercitar las funciones de regulacién de los procedimientos programados en
la atencién secundaria y terciaria y, en consecuencia, no puede ser el centro de
comunicacion 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 tecnologias de gestion de la clinica V. Esas tecnologias derivadas de
las directrices clinicas son muy complejas y no pueden implantarse sin una gerencia
profesional que la conduzca. Ademas, el sistema gerencial esta muy centrado en
elementos estructurales y muy poco en la gestion de procesos y resultados.

El concepto de atencion primaria selectiva y la poca institucionalizaciéon del PSF
contaminan la dimensién gerencial de las unidades del PSF, una actividad bastante
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compleja, especialmente cuando incluye la atencién adecuada de las condiciones
cronicas. Ademas, 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 atencién debe coordinar en otros puntos de las RAS. No obstante, en el SUS,
una pequefia 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 funcion, proporcién que es de 5,1% en la regién Centro-Oeste,
15,5% en la region Sury 24,8% en las regiones Norte y Noreste 29,

Todo lo anterior produce una funcién gerencial que no se desarrolla profesio-
nalmente o de la cual se aduefia algiin miembro del equipo, de forma improvisada,
generalmente el personal de enfermeria. En un estudio realizado en Minas Gerais
se observd que la funcién 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 dedicacion a
su funcién clinica, que es esencial 37,

FRAGILIDAD DEL CONTROL SOCIAL

Salvo algunas excepciones, el control social ejercido por los consejos locales
de salud es inexistente o muy fragil. Incluso en los municipios donde existen tales
consejos, su desempefio es ineficaz por falta de instrumentos eficaces de ejercicio
del control publico 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 poblacién adscrita a los equipos de salud de la familia en la gestién
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 ambito local, que es
el que mas reivindica las cuestiones del PSF. Incluso donde las conferencias locales
existen aportan poco, porque la capacidad institucional de control publico de los
consejos locales de salud es baja.

PROBLEMAS EDUCACIONALES

Los problemas de la educacion 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 formacién 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 formacién
centrada en la especializacion. Esa puede ser una de las razones del predominio del
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sistema de atencién 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
formacion, también fragmentado, con muchas disciplinas disimiles y cuyo objeto son
las unidades de atencion de las afecciones agudas y la agudizacién de las crénicas,
como los hospitales y los centros ambulatorios de especialidades médicas.

La educacion de posgrado padece de muchos problemas, por ejemplo: la educa-
cion continuada es fragmentada, las estrategias educacionales son fragiles e igno-
ran los principios de la educacion de adultos y la oferta de residencias, maestrias y
doctorados en salud de la familia y la comunidad es baja. Es preocupante que de los
médicos de familia que trabajan en mas 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 educacién permanente de los miembros de los
equipos del PSF se realizan en actividades de corta duracién, basadas en intervencio-
nes aisladas y puntuales, que utilizan metodologia centrada en los profesores y con
hincapié en la transmisién de conocimientos, en la que se separan las intervenciones
educacionales del desempefio 37, 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 filosofia del PSF exige una fuerte profesionalizacion de los equipos de trabajo.
Los profesionales deben tener dedicacion completa; el trabajo en el PSF mas que una
opcion laboral es una opcidn 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 mayoria de los profesionales de nivel superior del PSF tienen vinculos
laborales precarios, especialmente a través de contratos temporales, los que no so-
lamente eliminan la estabilidad sino favorecen los despidos y contrataciones politicas
y generan una enorme rotacion del personal. En Brasil, se constatd que 77,7% de
los médicos y 46,7 % de los enfermeros tenian vinculos precarios, sin garantia de sus
derechos laborales %9, En Minas Gerais, un censo mostrd que mas de 70% de los
médicos y enfermeros del PSF vinculados a municipios de menos de 500.000 habi-
tantes se contratan temporalmente ©32. Asimismo, 46,7 % de los médicos y 50,5%
de los enfermeros tienen menos de 2 anos de trabajo en el municipio y 29,7% de
los médicos y 29,2% de los enfermeros tienen menos de 1 afo de trabajo “3?. Esa
situacion se facilita con la precariedad de los vinculos laborales, que permiten a los
municipios sustituir, a menudo, a casi todos los miembros de los equipos por razones
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meramente politicas. Ademas, 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 afo y hay gran rotacion profesional 229,

La remuneracién mensual de los médicos de familia varia de 5 salarios minimos
para 23,5% de ese personal, 5 a 10 salarios minimos en 16,2%, de 10 a 15 salarios
minimos en 33,8% y mas de 15 salarios minimos en 26,4% de los casos. Para el
personal de enfermeria, el ingreso es de 5 salarios minimos en 32,0% de los casos,
de 5 a 10 salarios minimos en 63,4% y de mas de 10 salarios minimos en 4,4% de
dicho personal ?29,

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 ATENCION DE SALUD

En gran parte, el PSF funciona con modelos de atenciéon de salud distorsionados
por el sistema fragmentado; tiene una fuerte orientacion hacia las enfermedades y
episodios agudos, pero incluso la atencién de esas afecciones carece de un modelo
de atencién construido con base en evidencia cientifica o algun tipo de clasificacion
de riesgo.

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

Por otra parte, hay una falta generalizada de reflexion acerca de los modelos
de atencién de las condiciones crénicas y su puesta en funcionamiento con base
en evidencia cientifica, que sean proactivos, continuos e integrados y apliquen la
estratificacion de riesgos.
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FINANCIAMIENTO INADECUADO

Una marca central del SUS es su problematico financiamiento y la ineficiencia e
inequidad de la asignacioén y distribucion de los recursos, ya que los fondos asignados
al SUS son insuficientes para sustentar un sistema publico universal. En 2008, el gasto
publico en salud fue 3,6% del PIB, que resulta del bajo gasto publico en salud (44%)
como proporcién del gasto total en salud. En otros paises que disponen de sistemas
publicos universales, tal como lo prevé la Constitucion brasilefia, esa proporcién es
siempre de mas de 70%. El gasto publico per capita en salud fue, en délar medio,
de US$ 317,00y, en ddlar con paridad de poder adquisitivo, de US$ 385,00. Es un
valor muy bajo, incluso cuando se compara con paises como Argentina, Chile, Costa
Rica, Cuba y México @39,

El financiamiento insuficiente del SUS se manifiesta en el PSF y esta justificado
por la vision ideoldgica de la atencién primaria selectiva, en la que se propone una
atencion de bajos recursos para personas y regiones pobres.

La insuficiencia de recursos se da conjuntamente con la ineficiencia de su asigna-
cion; se genera asi un desvio relativo del financiamiento hacia la atencién secundaria
y terciaria. La eficiencia de los sistemas de atencién de salud depende de una asig-
nacién equilibrada de los recursos entre sus diversos componentes y el pardmetro
debe ser la eficacia en funcion de los costos. La opcion de las RAS implica equilibrar
las acciones y los gastos entre todos sus componentes para lograr la eficiencia en la
asignacion 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 3. Ademas, a lo largo de los
ltimos afos, los gastos en APS (analizados mediante un indicador sustituto, los
gastos en el piso de atencién basica (PAB fijo y variable — que son mas costo-eficaces)
del Ministerio de Salud se han estado distanciando progresivamente de los del PAB
en relacién a los gastos en servicios de mediana y alta complejidad, conforme se
ilustra en el grafico 7. Eso demuestra la ineficiencia en la asignacion de los recursos
del Ministerio de Salud.
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Gréfico 7: Evolucion 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 afo, 1998 a
2009
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Fuente: Direccién de Atencion Basica/Ministerio de Salud @49

A lo largo del tiempo, los recursos del Ministerio de Salud para la APS perdieron
su caracter de incentivo para desarrollar la atencién primaria. Se estima que el PAB
fijo de R$ 12,00 por habitante/afio establecido en septiembre de 1996, si fuera ac-
tualizado segun el indice general de precios de mercado/Fundacion Getulio Vargas
(IGPM/FGV), corresponderia a $40,16, mucho méas que los $18,00 a $23,00 vigentes
en diciembre de 2010 @4V, La limitacién de recursos federales obliga a los municipios
a asumir los costos crecientes de la APS, ya que la contribucién federal cubre menos
de 25% de los gastos en los equipos del PSF. Se puede afirmar que practicamente
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 actualizacién, al menos segun los indices de
inflacion, de los recursos transferidos por algunas secretarias de salud de los esta-
dos para financiar el PSF. El sistema de financiamiento es pernicioso y a lo largo del
tiempo ird ejerciendo presién sobre los gastos municipales.

97



98

Organizacion Panamericana de la Salud / Organizacién Mundial de la Salud

La ineficiencia en la asignacién de recursos se manifiesta también en los estados.
Los gastos de las secretarias de salud de los estados en APS generalmente son mucho
menores, proporcionalmente, que los del Ministerio de Salud. En algunas secretarias,
no cubren ni 5% de su presupuesto; asimismo en algunas secretarias de salud de los
estados se ha adoptado la posicién estratégica errada de que la atencion primaria
no constituye parte de sus funciones esenciales y que solo les corresponde ocuparse
de la atencién secundaria y terciaria.

Otro ejemplo tipico de la ineficiencia en la asignacién de recursos es el gasto pu-
blico en salud en los municipios pequefos. El financiamiento de hospitales pequefios
reguiere un gasto fuerte de recursos municipales. Estos hospitales son la antitesis de
una economia de escala, ya que son muy caros e ineficaces, ademas 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 podrian haberse tratado
ambulatoriamente ©9. Si esos recursos se dirigieran al PSF, podrian generar mejores
resultados sanitarios a menores costos. Esa ineficiencia en la asignacion de recursos en
los municipios pequefios se basa en elementos ideoldgicos provenientes de los sistemas
fragmentados, centrados en las condiciones y eventos agudos, que se estructuran con
base en la vision de lo agudo y se tratan en los hospitales. Lo importante, en funcién
de la visibilidad politica, 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-
blacion que, al finy 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, us6 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 mas pobres, lo
cual es socialmente injusto.

OCTAVO CICLO DE DESARROLLO DE LA APS EN BRASIL:
ATENCION PRIMARIA DE SALUD Y CONSOLIDACION DE
LA ESTRATEGIA DE SALUD DE LA FAMILIA

El ciclo de la atencién basica de salud, el séptimo en la evolucion de la APS en el
SUS, se agoto 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 atencién primaria de salud.
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La propuesta de un ciclo llamado de atenciéon primaria de salud, en vez de atencién
basica, va mas alla de la semantica, porque propone una nueva forma de estructurar
la APS como una estrategia de organizacion del SUS. Ademas, la expresion aten-
cion primaria de salud se refiere, en su origen, a la atencién 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 basica no se refiere a ese atributo esencial de la APS. De
esa forma, la denominacion de atencién primaria de salud se aproximaria en Brasil
a lo que es regla en todo el mundo.

El ciclo de la atencién primaria de salud que amplia el entendimiento de la APS se
sustenta en el mandato legal emitido mediante el Decreto n°® 7.508 del 28 de junio
de 2011, que reglamenta la Ley Organica del SUS. En él, la APS es claramente una
estrategia de reordenamiento del SUS @49, Ese Decreto Presidencial convierte a la APS
en una de las acciones y servicios de salud minimos necesarios para instaurar una
region de salud (Art. 5°); sefiala que la APS es una puerta de entrada a la RAS (Art.9°);
determina que el acceso a la atencion hospitalaria y ambulatoria especializada debe
ser mediante derivacion de la APS (Art. 10), y establece la APS como ordenadora
del acceso universal e igualitario a la atencion y a los servicios de salud (Art. 11).

Mas alla de la semantica, el nuevo ciclo de atenciéon primaria de salud se carac-
terizara por la consolidaciéon definitiva del paradigma de estrategia de salud de la
familia (ESF). Se espera asi una salida y un avance, en vez de una sustitucion o flexi-
bilizacion del PSF, que trae consigo el riesgo de retroceder. Como se vio en la revisién
bibliografica, ese es el camino que buscan los paises con sistemas de atencién de
salud mas maduros y es la via que los organismos regionales y mundiales de la salud,
es decir, la Organizacién Panamericana de la Salud y la Organizacion Mundial de la
Salud, sefalan en sus documentos de posicién mas recientes ©* %4

Consolidar la estrategia de salud familiar significara verdaderamente construirla a
partir de la evidencia internacional y local como la politica de la APS en el SUS, esta-
blecida como estrategia de organizacion del sistema publico de salud brasilefio y como
centro de comunicacion de las RAS. Ademas, implicara instituir un nuevo programa de
trabajo para la APS, que tendra por objeto superar los problemas que determinaron
las limitaciones del PSF y llevara al fin del ciclo de la atencion basica de salud.

Lo planteado no es una solucién facil, surgida del sentido comun, como quieren
muchos gerentes y profesionales de salud, los grandes medios de comunicaciéon y la
mayor parte de la poblacién. La APS es un problema complejo y, como tal, no tiene
soluciones sencillas y rapidas ni mucho menos soluciones-espectaculo, que son las
gue agradan a muchos politicos 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 percepcion que tiene la poblacion de los problemas
del SUS vy las soluciones basadas en diagnosticos impresionistas y, en funcion de
esos, propuestas de soluciones que no lo son. Para 47% de la poblacién brasilefia,
la solucion para mejorar los centros y puestos de salud consistiria en aumentar el
numero de médicos y para 15,5%, en reducir el tiempo de espera de la consulta 79,
Esas percepciones son legitimas pero simplistas y estan lejos de una comprension
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, segun una visién centrada en esa profesion.

El problema va mas alla de la escasez de médicos, aunque ese es un factor en varias
situaciones. Ese problema identificado por la poblacién brasilefa esta asociado a un
conjunto de elementos, como la concepcién ideolédgica de la APS, la infraestructura
inadecuada, el modelo de atencion 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 atencién inapropiado, la precariedad de
las relaciones de trabajo, la fragilidad del sistema gerencial, la ausencia de sistemas de
informacion clinica potentes y otros. La respuesta politica, guiada por la percepcién
de la poblacion y centrada en la oferta de consultas médicas, que es lo mas comun,
no solucionara el problema; es mas, puede incluso agravarlo y encarecer el sistema
de atencién de salud. Ese seria el resultado de optar, por razones politicas, por la
apertura indiscriminada de unidades de atencién rapida no integradas en las redes
de atencion 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,
podra institucionalizar la estrategia de salud de la familia e inaugurar un nuevo ciclo
evolutivo, el de la atencion primaria de salud. La solucion de uno o algunos de esos
problemas no permitira estructurar una ESF eficaz, eficiente y de calidad. Para los
problemas sociales complejos, como los de la APS, no existen soluciones magicas y
rapidas, sino vision estratégica, trabajo de largo plazo y constancia de propdsitos.

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 parafrasis se puede afirmar que la ESF no es un problema sin
soluciones, sino una solucion con problemas.

La agenda estratégica de instauracion del ciclo de atencién primaria de salud y
de consolidacion de la ESF tiene varios puntos de accién que deben llevarse a cabo
mediante un plan estratégico con acciones a corto, mediano y largo plazos.
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DIMENSION POLITICA DE LA ESTRATEGIA DE SALUD DE LA
FAMILIA

El movimiento por la institucionalizacion de la ESF debe entenderse en su di-
mensién politica como parte de propuestas basadas en concepciones de sistemas
de atencion de salud distintas.

Una ESF fuerte significa romper con los modelos de atencion de salud fragmen-
tados, fuertemente centrados en procedimientos de mayor densidad tecnoldgica,
cuya oferta se exagera en funcién 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
ambito sanitario y con mayor poder en el ambito politico de la salud. En ese sentido,
la institucionalizacién de la ESF como la forma mas adecuada de fortalecimiento de
la APS en el SUS debe asumirse como un movimiento con una connotacién clara
de lucha politica.

La destitucion de la ESF como lugar de atencién resolutiva y coordinadora del flujo
y contraflujo de personas, productos e informacién a lo largo de toda la RAS genera
una produccion social de complicaciones que podrian evitarse; son deficiencias de la
atencion sanitaria que pueden prevenirse mediante un sistema que haga hincapié en
actividades promocionales y preventivas y que ofrezca una atencion proactiva, conti-
nua e integral coordinada por la APS. En los Estados Unidos, se observé que, de cada
dolar gastado en la atencion de las condiciones crénicas y cada dolar gastado en la
atencion de las afecciones agudas US$ 0,40y $0,20, respectivamente, se destinaban
a complicaciones evitables; esto representa un desperdicio enorme de recursos y una
imposicion de sufrimiento innecesario a los afectados ?*4. Una asociacion de lideres
de salud en ese pais afirma que “cuando se considera que 30% a 40% de cada
dolar que se gasta en atencion de salud, mas de US$ 0,5 trillones se desembolsan
por costos asociados a cuidados innecesarios, ineficaces e incluso insequros, no es
sorpresa que los lideres de la salud estén buscando nuevas soluciones” 24,

Es necesario tener claro que ese sistema que genera complicaciones potencial-
mente evitables, si bien no sirve a los intereses de la poblacion atendida, si tiene
valor econémico 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 atencion deficiente, especialmente la atencién primaria, es
un factor determinante de la utilizacion de procedimientos de “alta complejidad”,
como la oferta de stents, prétesis, trasplantes, medicamentos caros y otros. Esto no
significa que esos procedimientos no se justifican cuando corresponde, con base en
evidencia cientifica y, en esos casos, son eficaces y deben usarse.
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La institucionalizacién de la ESF debe entenderse en ese contexto de intereses
econémicos y de poder que se manifiestan al interior del ambito sanitario. Por lo
tanto, la propuesta de institucionalizar la ESF no tiene una disension exclusiva de
racionalidad técnica, sino de lucha politica entre personajes con intereses y objetivos
muy distintos.

CAMBIO IDEOLOGICO: LA ESTRATEGIA DE SALUD FAMILIAR
COMO COORDINADORA DE LAS RAS Y ORGANIZADORA DEL
SUS

En el plano ideoldgico, deben superarse definitivamente las visiones de atencién
primaria selectiva y de nivel de atencion y consolidar la ESF como la estrategia fun-
dadora y organizativa del SUS. Por lo tanto, habra que entender la ESF como parte
y centro de comunicacion de las RAS, que ejerza los atributos esenciales y derivados
de la APS y las funciones resolutivas, de comunicacién 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 ideoldgico, es importante estar atento a las ensefianzas del
Informe Beveridge. Al analizar la experiencia de salud de la familia en el SUS, Gérvasy
Fernandez hicieron una interpretaciéon contemporanea del pensamiento de ese autor
aplicada a la realidad brasilefa: “El error esta en la falta de desarrollo tecnoldgico,
gerencial y cientifico de la ESF, [que estad] anclada en un modelo de pais pobre, a
pesar de que Brasil es una potencia econdmica mundial... una ESF solo para pobres
termina siendo una ESF pobre” 249,

La concepcién de la ESF como verdadera estrategia de reordenamiento del SUS
y como centro de comunicacion de las RAS es fundamental para poder superar los
demas problemas, porque asf se podra dar prioridad a la APS en el SUS. Ademas,
el cambio ideoldgico es importante para mejorar la valoracion social y politica de la
ESF de parte de los diversos personajes del ambito sanitario.

La consolidacion de la ESF solo se hara efectiva cuando haya una amplia com-
prensién de que un pais que es la sexta economia mundial necesita ser mas audaz
en su sistema publico de atencién de salud y construir instituciones modernas y co-
herentes con su desarrollo econdmico y social. También debe ser mucho mas audaz
para estructurar una ESF fuerte, incluso porque es un instrumento de inclusién 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 institucionalizacion de la ESF como estrategia de organizacion del SUS hara
necesario contar con un nuevo pacto federativo en la atencién de salud.

Aunque la prestacion de servicios de la APS sea una responsabilidad indiscutible
de los municipios, la consolidacion de la ESF exigird un esfuerzo conjunto de los
tres entes federados. Eso se deriva de la propia naturaleza del federalismo sanita-
rio brasilefio, 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 Union, los
estados y los municipios @".

La trina federativa debe definir un programa de accién pactado para consolidar la
ESF. A partir de ahi, cabra a los municipios la normalizaciéon, en su dmbito, y la planifi-
cacion, la ejecucion, el monitoreo y la evaluacién de la ESF y su cofinanciamiento. En el
plano nacional, cabra a la Unién normar, monitorear, evaluar y aportar al financiamiento,
con caracter redistributivo, entre los estados de la federaciéon. A los estados cabra la
normalizacién en su territorio, el monitoreo, la evaluacion y el aporte financiero, que
también tendra caracter redistributivo entre las regiones de los estados.

Como Brasil es un pais grande y desigual y los municipios, que tienen la res-
ponsabilidad de la oferta de los servicios de la ESF, son muy diferentes en tamafio
y desarrollo social y econémico, cabra a la Unién y a los estados garantizar solida-
riamente estandares de calidad para el PSF aplicables en todos los municipios del
pais, especialmente en relacién con su estructura y procesos. Asimismo, la Unién
compartird la responsabilidad financiera de materializar esos estandares. Esto Gltimo
es una imposicion fundamental del federalismo cooperativo, que actualmente no
se cumple integramente en el SUS. En la préactica, significa que en todos los muni-
cipios del pais, independientemente de su tamafio, ingresos o localizacion, deben
mantenerse esos estandares cualitativos.

FORTALECIMIENTO INSTITUCIONAL DE LA ESTRATEGIA DE
SALUD FAMILIAR

para que la APS funcione como estrategia de organizacion del SUS, sera necesario
empoderarla institucionalmente en las organizaciones de salud publica. Eso exigira
un fortalecimiento institucional de las instancias responsables de la APS en el Mi-
nisterio de Salud, en las secretarias de salud de los estados (SES) y en las secretarias
municipales de salud (SMS).
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En el Ministerio de Salud, el fortalecimiento incluird un incremento de los recursos
financieros destinados a la APS, que es fundamental para mejorar la eficiencia en la
asignacion de recursos en el SUS.

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

Por ultimo, serd necesario fortalecer institucionalmente la coordinacién de la
ESF en las secretarias municipales de salud, con el fin de que puedan disponer de
instrumentos politicos y operativos para hacer los cambios radicales que requiere el
ciclo de la atencién primaria de salud. La Secretaria Municipal de Salud y la Defensa
Civil de Rio de Janeiro tienen un buen ejemplo, ya que, al determinar que las clinicas
de salud de la familia eran su prioridad estratégica, cre6 una subsecretaria especifica
para ponerlas en practica.

Habra que buscar los medios para avanzar en la institucionalizacion de la ESF,
tanto en el espacio politico como el de los sistemas de atencion de salud, educacional,
corporativo y de representacion de la poblacién. La institucionalizacién en el espacio
politico se reflejara en la presencia indiscutida de la ESF en el discurso y la voluntad de
los politicos. Asi se establecera la dimension en que la ESF se incorpora al discurso y
la practica en los poderes legislativo y ejecutivo de los diferentes ambitos federativos.

La institucionalizacion en el sistema de atencién de salud se refiere a la verdadera
insercion de la ESF, como estrategia, en la constitucion de las RAS, organizada segun
los siete atributos de la APS y a cargo de las funciones resolutivas, de coordinacién
y responsabilidad.

En el espacio educacional, la institucionalizacién conlleva una reorientacién sig-
nificativa del sistema educativo para formar, reformar y/o mantener las profesiones
sanitarias en funcion de la ESF. Aqui se establece la coherencia entre los sistemas
educacionales formales y los de educacién permanente con los principios, la ideologia
y los recursos cognitivos y tecnolégicos de la ESF.

En cuanto a lo corporativo, la institucionalizacion exigird 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 Aqui se esta frente a la solidez de la organizacion corporativa de
los profesionales de salud de la familia y la comunidad y del capital de respeto que
conseguiran acumular entre sus pares.

La institucionalizacion en el espacio de la representacién poblacional definira la
profundidad de la incorporacién de la ESF como valor social. Se buscara establecer
en qué medida la poblacién reconoce positivamente la salud, adopta medidas pre-
ventivas, valora la atenciéon continua a las condiciones crénicas con la coordinacion
del equipo de la ESF, se reconoce como sujeto de su salud y adopta las practicas de
autocuidado.

AMPLIACION DE LA ESTRATEGIA DE SALUD FAMILIAR

La ESF debe aumentar su cobertura desde el 51,6% actual al 75% de la poblacién
brasilefia en los proximos afos. Esa meta se justifica porque, en la realidad brasilefia,
alrededor de 25% de la poblacién 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 concepcion ideoldgica de atencion primaria selectiva, relativamente
concentrada en municipios y regiones mas pobres; asimismo, tiene baja adhesion
de los estados de la federacion que tienen mayor cobertura de salud suplementaria,
que tienden a no dar la debida prioridad a la ESF.

Por lo tanto, la ampliacién 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 federacion.
Para lograrlo, sera necesario recalibrar los incentivos que hagan mas atractiva la
ampliacion de la ESF, para lo cual habra que canalizar los recursos financieros de
la Unién 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 debera haber una segunda fase en la que se buscara una ampliacion de la
ESF para alcanzar sectores de clase media, especialmente de la nueva clase media,
cuya inclusion en el SUS aumentaria la voz politica de la ESF.

Es fundamental ganar sectores de la clase media para incrementar los recursos
del SUS, como sustenta la evidencia internacional. El SUS estd en mejores condicio-
nes que el sector de salud suplementaria de ofrecer sistemas de atencion de salud,
organizados por la ESF, ya que la atencién primaria, con rarisimas excepciones, no es
verdaderamente de interés para el sector sanitario privado nacional. Por ejemplo, la
Secretarfa Municipal de Salud de Belo Horizonte esta aplicando una estrategia para
conquistar segmentos de la clase media, con el fin de ampliar los servicios de la ESF
entre la poblacién 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 simbolica como operativamente. Simbo-
licamente, la infraestructura fisica amplia y funcional de la ESF permitira romper
con la imagen de los “puestitos de salud” derivada de la vision de ESF pobre para
personas y regiones pobres. La poblacién puede ser pobre, pero no valora “puestitos
de salud” pequenos, poco cuidados y sin condiciones fisicas para apoyar una ESF
confortable y de calidad. El ambiente fisico es un elemento esencial de la atencion
de salud provista segun los principios de humanizacion del cuidado. Existen expe-
riencias exitosas de la ESF, incluso en municipios muy pobres, que mostraron que se
puede hacer una revolucion en la atencién primaria a partir de una intervencion de
ruptura de la infraestructura de las unidades @47,

Operativamente, la ESF de calidad exige condiciones estructurales adecuadas.
Para lograrlas, serd necesario establecer normas para la infraestructura fisica de las
unidades del ESF a nivel nacional o de los estados 0 ambas, que podran 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 atencién de las condiciones crénicas como espacios
de atencion para otros profesionales que integraran los equipos multiprofesionales
de la ESF; también habra 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 Secretaria
Municipal de Salud de Curitiba; esta constituido por una sala de mas de 60 m?
cuadrados con todas las condiciones para llevar a cabo trabajo de grupos, entre
ellas, una cocina para talleres de reeducacion alimentaria, un lugar para ensefiar
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, Secretaria Municipal de
Salud de Curitiba

La infraestructura fisica debe garantizar estandares operativos minimos para que
la ESF ponga en practica el modelo de atencion de las afecciones agudas, es decir,
debe contar con capacidad resolutiva en relacion con la atencién de urgencias me-
nores y la estabilizacion de personas en situaciones de mayor riesgo.

En funcién de la economia 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 poblacién. En zonas
urbanas de alta densidad demografica pueden definirse modelos para mas de tres
equipos por unidad de atencién. Por ejemplo, las unidades de APS mas recientes de
la Secretaria Municipal de Salud de Curitiba cuentan con alrededor de 550 m? de
superficie para tres equipos de atencion, pero existen también unidades que cuentan
con mas de 800 m?2.

Es fundamental que la construccién 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 clinicas de familia de la Secretaria Municipal de
Salud y la Defensa Civil de Rio de Janeiro se construyen segun algunos parametros
de sostenibilidad, como iluminacién natural y reaprovechamiento del agua.

Los ambientes fisicos deben ser humanizados, acogedores y personalizados, es
decir, amplios, ventilados, coloridos y con plantas y flores @49,

107



108

Organizacion Panamericana de la Salud / Organizacién Mundial de la Salud

Una meta que se debe alcanzar lo antes posible es que la ESF del SUS en ningln
caso esté instalada en casas alquiladas.

Los recursos para el financiamiento de la infraestructura fisica deben venir de un
fondo establecido en cada estado de la federacion con 50% de recursos federales
y 50% de recursos del estado que corresponda. Se consideraran 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 construccién de edificios segiin normas nacionales
adecuadas debera ser una atribucion del Gobierno Federal y de los estados, como
parte de la politica de garantia de estandares minimos de calidad de la ESF en todo
el territorio brasilefio. Se debe resaltar que los recursos federales del Plan Nacional
de Implantacién de Unidades Basicas de Salud para los equipos de la ESF previstos
en el Programa de Aceleracion del Crecimiento (PAC) 2 son de alrededor de R$ 1,7
mil millones para la construccién de 8.694 unidades en los préximos tres afios @17

Desde el punto de vista arquitecténico, la reinterpretacion de los estandares
nacionales puede ajustarse a las caracteristicas peculiares de los municipios, por
ejemplo, en el caso de ciudades histéricas, unidades de atencién de las poblaciones
indigenas 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 debera presentar un plan municipal
completo de infraestructura de la ESF, elaborado segun la territorializacion vigente
y con los principios de escala econémica y de acceso, como fue el elaborado por el
Plan Director de la APS en la Secretaria de Salud del Estado de Minas Gerais.

REFUERZO TECNOLOGICO DE LA ESTRATEGIA DE SALUD
FAMILIAR

La ESF debe reforzarse tecnolégicamente para que pueda cumplir con los atributos
y las funciones de una estrategia de organizacion del SUS. Al igual que en el caso
de la infraestructura fisica, se debe romper con la posicién ideolédgica de la atencion
primaria selectiva. Lo fundamental es garantizar toda la tecnologia sanitaria, res-
paldada cientificamente, e incluirla en las directrices clinicas de la ESF. El trabajo del
Ministerio de Salud y las secretarias de estado de salud en la elaboracion y la difusion
de las directrices clinicas referentes a los programas prioritarios de la ESF es crucial.

Una ESF consolidada no es compatible con la escasez de medicamentos, de exa-
menes de laboratorio o equipos médicos, ni con la falta de sistemas de informacién
clinica adecuados. En un informe auspiciado por la Sociedad Brasilefia de Medicina de
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Familia y Comunidad (SBMFC), médicos de familia espafioles con experiencia propu-
sieron la incorporacion de las siguientes tecnologias en la ESF: tiras para pruebas de
orina, optotipos (para evaluar agudeza visual y vision de colores), electrocardiégrafo,
espirébmetro, oftalmoscopio, cdmara digital para fotografiar la retina, equipo para
limpieza de cerumen y biopsia de piel, carro de emergencia, computadoras portatiles
para los agentes comunitarios de salud, equipo o insumos para el lavado de manos
en todos los ambientes, teléfono e internet 49,

El refuerzo tecnoldgico también debera agregar tecnologias con fuerte conteni-
do de cognicién que no se han ofrecido corrientemente como parte de la ESF, por
ejemplo, las del terreno de la psicologia relativas al cambio de comportamiento de
los usuarios y el autocuidado apoyado.

Todos los medicamentos, examenes y equipos indicados en las directrices clinicas
deben estar a disposicién de la ESF. Eso no significa que todo el equipo ni los exa-
menes se utilicen en la unidad de ESF, sino que los usuarios podran tener acceso a
ellos de forma rapida y segura. En ese sentido, las muestras para los exdmenes de
laboratorio de patologia clinica deben obtenerse en la propia unidad de la ESF vy,
por economia de escala y calidad, generalmente seran procesados en laboratorios
centrales que analicen un nimero dptimo de examenes. Esto requiere que se orga-
nice adecuadamente la fase preanalitica de toma de muestras y la logistica. Algunos
examenes de apoyo diagnoéstico esenciales en la APS, como el electrocardiograma,
podran realizarse en cada unidad de la ESF, directamente o a través de teleasistencia
gue proporcione resultados a distancia.

El fortalecimiento tecnoldgico del PSF requerird 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 tecnolégico 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 opinién de
médicos de familia y de especialistas a mas de 1.500 unidades de la ESF en méas de
600 municipios @49,

FORTALECIMIENTO DEL APOYO DIAGNOSTICO

El sistema de apoyo diagnéstico debe mejorarse para que pueda apuntalar una
atencion clinica de calidad en la ESF. Este también es parte del reforzamiento tecno-
l6gico de la ESF y constituye un elemento importante de la capacidad resolutiva de
la APS; asi contribuye también a una mejor evaluacién de la atencién primaria de
parte de la poblacion. Los usuarios llegaran a comprender que en la unidad de la ESF
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se les tomara la muestra de material bioldgico y alli mismo recibiran los resultados
de los examenes.

El fortalecimiento del sistema de patologia clinica es fundamental y requiere
modificaciones radicales de organizacién y funcionamiento. Ciertamente, en lo que
concierne a la fase analitica, parte de ese cambio excede los limites de la APS, pero
tendra fuerte repercusion en ella, porque es ahi donde se ofrece la mayor parte de
los exdamenes. Es mas, 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 tematicas de atencion de la salud @V,

La base de la reorganizacion del sistema de patologia clinica sera la definicién
de la cartera de examenes de laboratorio que ofrecera la ESF en apoyo a una clinica
de calidad. Esa cartera debe surgir de las directrices clinicas de la ESF y a partir de
ella sera necesario elaborar los protocolos clinicos de los exdmenes de laboratorio,
incluidos: los aspectos principales de las indicaciones clinicas del examen; la prepa-
racion del paciente; los cuidados en la toma y el manejo de la muestra bioldgica; los
principales elementos preanaliticos e interferentes; los métodos mas utilizados para
la realizacion de los examenes; los criterios de interpretacion de los resultados, y las
observaciones del patélogo clinico. Esos protocolos son importantes para cualificar
la indicacién y solicitud de los examenes, proceso fundamental de la fase preanali-
tica, y para orientar a los profesionales sobre la interpretacion de los resultados y el
tratamiento. La Secretaria 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, elabord los protocolos clinicos de la APS
de ese estado para un total de 100 examenes de laboratorio.

Con base en las guias de la ESF, debe instituirse un nuevo modo de programacion
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. Sera necesario im-
plantar una programacién de base poblacional, es decir, a partir de los protocolos
clinicos de los examenes de laboratorio y las planillas de programacion derivadas de
las guias que establecen los parametros poblacionales para cada tipo de examen,
se estimaran las necesidades de la poblacion con respecto a patologia clinica. Por
ejemplo, la linea-guia dice que cada gestante de riesgo habitualmente debe hacerse n
examenes durante el embarazo, por lo tanto, la programacioén se hara multiplicando
el nimero de embarazadas adscritas a cada equipo de la ESF por n, para generar el
numero total de ese examen que hara ese equipo en el afo. El monitoreo se hara
sobre esa programacion de base poblacional. El resultado de estos cambios ser3 el
fin del modelo de programacion de la oferta, que se genera por pardmetros de series
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historicas y genera ineficiencia e ineficacia. También pondra fin al sistema de cuotas
por unidades que resulta de la programacién de la oferta.

El sistema de patologia clinica debe reconstruirse con base en los fundamentos
de las RAS y conjugar, dialécticamente, escala, calidad y acceso. Asimismo, debera
tener una distribucion éptima por territorios locales, microrregionales y macrorre-
gionales, de acuerdo con su densidad tecnolégica y la disponibilidad de recursos
para su funcionamiento. Tal reorganizacion conlleva la centralizacion de las unidades
de procesamiento de los examenes, la descentralizacion de la toma de material de
muestra para todas las unidades de la ESF y la conexién entre ambas puntas a través
de un sistema logistico eficaz.

En aflos mas recientes, la dindmica operativa de los laboratorios de patologia cli-
nica cambié como consecuencia de la automatizacion de los procesos analiticos, con
aumento de la precisién, la exactitud y la seguridad de los exdmenes de laboratorio;
automatizacion de los procesos preanaliticos, analiticos y posanaliticos; ampliacién de
la capacitacion de recursos humanos (médicos, biomédicos, bioquimicos y técnicos);
necesidad de dar conformidad a los procesos preanaliticos, analiticos y postanaliticos
con los requisitos legales que pasaran a reglamentar el sector, y la implantacion de
programas de gestién de la calidad ?29.

Ese modelo de organizacién permitird aumentar la eficiencia y la calidad del
sistema de apoyo diagnéstico. Una simulacion realizada por la Secretaria de Salud
del Estado de Minas Gerais mostrd que el costo medio de un examen de patologia
clinica en el SUS era de R$ 4,11; si el nUmero de pruebas realizadas subiera a 23.000
anuales por laboratorio, ese costo podria reducirse a $2,06; si aumentara a 50.000
mil exdmenes anuales por laboratorio, el costo unitario podria ser menos de $1,90.
Por otro lado, la relacién entre escala y calidad en los procedimientos de laboratorio
esta bien establecida. Eso significa que con el mismo dinero que se gasta en el SUS,
solo el aumento del numero de examenes procesados harfa alcanzar el dinero para
hacer el doble de exdmenes o mas 24,

Un buen ejemplo de organizacién del sistema de patologia clinica como apoyo
a la APS es el de la Secretaria Municipal de Salud de Curitiba, que se describe en el
recuadro 1.
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Recuadro 1: Sistema de patologia clinica de la

Secretaria Municipal de Salud de Curitiba

El Laboratorio de Patologfa Clinica de la Secretaria Municipal de Salud de Curitiba se consolid6
en 1996, luego de haberse unificado en 1986 y ampliado en 1993, con el fin de concentrar en
una Unica unidad central el procesamiento de todos los exdmenes del municipio.

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

El sistema de patologia clinica de Curitiba tiene un disefo que concentra el procesamiento, des-
centraliza la toma de muestras y conecta los dos procesos mediante una logistica eficaz. La toma
de muestras estd descentralizada en 104 unidades de APS y el procesamiento, centralizado en un
Unico 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 resolucién de los problemas de salud.

La toma de muestras se realiza diariamente por la mafiana. 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 atencién de las gestantes.
Todas las muestras bioldgicas obtenidas se organizan en bolsas plasticas, segun el tipo de examen,
gue se acondicionan en una nevera portatil, que luego sera recibida por el sector de distribucion
del laboratorio central.

Al mismo tiempo que el chofer recoge las muestras biolégicas de las unidades de salud entrega
los insumos para la toma de la mafiana siguiente. Esta reposicion 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 dia y prepara un kit para enviar a la mafiana siguiente en el transporte
que pasard a recoger las muestras tomadas. Cada muestra biolégica se identifica con codigo de
barras. Este mecanismo permite utilizar tubos primarios, lo cual, junto con la conectividad de
los equipos de procesamiento de exdmenes con el sistema de informatica del laboratorio, tiene
resultados 6ptimos y da mayor seguridad en la emision de informes.

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

Con la utilizacion de la tecnologia de informacion, la Secretaria Municipal de Salud de Curitiba
consiguié aumentar significativamente la productividad y los indices de calidad y satisfaccion de
los usuarios del sistema. Eso se logré mediante el desarrollo de un programa automatizado inte-
grado a la historia clinica computarizada y al software de control de la produccién del laboratorio
central. De esa forma, la Secretaria Municipal de Salud pasé a contar con medios eficaces para
la gestién, en tiempo real, de todo el proceso de asistencia prestado a los usuarios en el campo
de la patologia clinica.
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Recuadro 1: Sistema de patologia clinica de la

Secretaria Municipal de Salud de Curitiba

El proceso que se inicia en la historia clinica automatizada del usuario al generar la solicitud
del examen se complementa con las etapas sucesivas: programacién electrénica de la toma de
muestra; recoleccion de materiales y emision de sus etiquetas de identificacion con codigo de
barras; transferencia electrénica de los planes de trabajo al sistema automatizado de produccién
del laboratorio, e importacion de los resultados del sistema de produccion del laboratorio a
la historia clinica automatizada de la unidad de salud. Tal nivel de informatizacién permiti6 al
laboratorio reducir a un minimo el personal dedicado a las actividades administrativas. Por otro
lado, optimizé los resultados del trabajo del equipo técnico, con beneficios como: disminucién
del tiempo entre solicitud y entrega de resultados directamente en la unidad de salud que genero
la primera; eliminacién de la necesidad de mantener archivos de certificados en papel, asi como
de procedimientos relacionados con la distribucién de certificados (valija y expedicién); aumento
de la productividad técnica, y disponibilidad permanente de un banco de datos con todos los
examenes solicitados y realizados.

Actualmente, la produccién del sistema de patologia clinica es de aproximadamente 200.000
examenes por mes, entre los de bioquimica, hematologfa, inmunologia, microbiologia, analisis
de orina, hormonas, parasitologia y biologia molecular. Para atender la demanda mensual de
cerca de 40.000 usuarios, el laboratorio cuenta con 112 funcionarios. La gran demanda permite
utilizar tecnologia de punta para los exdmenes, con costos viables en relacion a los valores de la
lista SIA SUS.

En 2001, se puso en marcha, en linea, el Sistema Integrado de Informatica, Laboratorio y Unidad
de Salud. Después de la consulta médica o de enfermeria, 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 habra que obtener, las orientaciones para el usuario y un nimero de identificacion
para cada tubo que se usara. Este se entrega al usuario, quien debe presentar el documento el
dia de la toma de la muestra.

El sector de distribucion del laboratorio central recibe el material biolégico y lo distribuye por
departamento. En ese momento, ya se dispone de todos los datos del paciente y sus respectivos
examenes. En los sectores que cuentan con equipo para el analisis totalmente automatizado, los
tubos con muestras bioldgicas se colocan aleatoriamente en los aparatos, que ya estan programados
por el sistema de interfaz que senalara qué pruebas deben realizarse con cada tubo. Después del
andlisis y la firma electrénica, los resultados estan disponibles en la Intranet, que incluso almacena
datos de exdmenes anteriores. Cuando el usuario regresa a la unidad de salud para consulta, el
médico tendra acceso a los resultados por medio de ese sistema.
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Recuadro 1: Sistema de patologia clinica de la

Secretaria Municipal de Salud de Curitiba

Para garantizar la calidad de los servicios se adoptaron varias estrategias: entrenamiento en toma de
muestras y utilizacion del sistema de informatica para el personal correspondiente de las unidades
de salud; certificacion y habilitacién de los profesionales que participan en la toma de muestras;
inspeccion de las unidades de salud, donde un equipo del laboratorio central audita la toma de
muestras y constata si los profesionales estan 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 actualizacién; reposicién automatica
de los insumos para la toma de muestra de las unidades de salud, mediante la preparacion del kit
de insumos con base en el informe sobre la cantidad utilizada en el dia; transporte de material
biolégico recogido de las unidades de salud al laboratorio en nevera portatil con control de tempe-
ratura, para asegurar la calidad de las muestras; monitoreo y evaluacién constante del desemperio
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; manutencion preventiva programada de los equipos analizadores; participacion
en el Programa Nacional de Control de Calidad de la Sociedad Brasilefia de Anélisis Clinicos, y
monitoreo de la productividad de los insumos utilizados en los equipamientos automatizados.

Un profesional del laboratorio participa como miembro de la Comision de Licitacién de la Secretaria
Municipal de la Salud de Curitiba. Se monitorean los costos reales de los exdmenes, con el fin de
verificar la eficiencia de los servicios, sin que se perjudique la eficacia, y maximizar la utilizacion de
los recursos. Con ese mecanismo se identifica el nimero de exdmenes repetidos por problemas
del equipo, técnicos o de los reactivos.

Los programas estratégicos, como los de ETS/sida, Tuberculosis y Madre Curitibana, tienen sus
examenes programados en los protocolos clinicos, que se realizan exclusivamente en el sistema de
patologia clinica municipal; asf se facilita el acceso a informacion indispensable para el monitoreo
y para tomar las medidas relacionadas con el control epidemiolégico.

Los resultados del sistema de patologia clinica de Curitiba son muy positivos. La descentralizaciéon
de la toma de muestras en las unidades de salud, la centralizacion del procesamiento en un Unico
laboratorio y la integracién automatizada de los datos del laboratorio con las unidades de salud
trajo, principalmente, la satisfaccién de los usuarios. El procedimiento se acorté para los usuarios y
les dio mas comodidad, ya que les evitd tenerse que desplazar de la unidad de salud mas préoxima
a su casa para la toma de muestra o recibir los resultados de cualquier examen de patologia clinica
solicitado. De esa forma, el sistema implantado en Curitiba ha estado cumpliendo su objetivo de
ofrecer la atencién en el momento oportuno y en el local adecuado, segun lo establecido por la
Secretaria Municipal de Salud. El sistema dio bastante agilidad y seguridad, ademas de optimizar
los procesos relacionados con estos examenes.

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

Fuente: Ito y Schneider 259
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UTILIZACION DE EQUIPOS MULTIDISCIPLINARIOS

La ESF nacié utilizando equipos multidisciplinarios en los que participan médicos,
enfermeros, técnicos o auxiliares de enfermeria y agentes comunitarios de salud.
Posteriormente se afladié un equipo de salud bucal. Sin embargo, la situacion brasi-
leAia de triple carga de enfermedades en la que predominan las condiciones crénicas
exige un nuevo modelo de atencién de esas condiciones y demanda la participacion,
como miembros organicos de los equipos de la ESF, de otros profesionales, como
asistentes sociales, farmacéuticos clinicos, fisioterapeutas, nutricionistas, profesionales
de educacion fisica y psicélogos. Estos, conjuntamente con el médico, el enfermero,
el técnico de enfermeria/auxiliar de enfermeria, el agente comunitario de salud y los
profesionales de salud bucal, constituiran el modelo de equipo de la ESF.

Ademas de los mencionados, debe incorporarse al equipo de la ESF un gerente
profesional, técnico de nivel superior, con competencia especifica para ese trabajo.
Ese gerente debera trabajar a tiempo completo. Ademas, 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 crénicas en la ESF. Un modelo de equipo como el descrito
podra asumir la responsabilidad de atender a una poblacién adscrita de alrededor
de 3.000 personas.

La propuesta de los Nucleos de Apoyo a la Salud Familiar o NASF debe evolucio-
nar hacia el trabajo de apoyo para incorporar organicamente 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 deberia 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 especifico y de recursos
municipales.

La razdn entre los nuevos profesionales — asistente social, farmacéutico clinico,
fisioterapeuta, nutricionista, profesional de educacion fisica y psicdlogo —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 poblacién de menos de 3.000 personas. Generalmente,
se podré trabajar con una razdn de un nuevo profesional por cada tres equipos de la
ESF; no obstante, esos nuevos profesionales seran miembros efectivos de cada uno
de esos equipos, participaran en el dia a dia del trabajo clinico y crearan vinculos
con los usuarios.
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En una experiencia en la que se unié un farmacéutico clinico a un equipo en un
municipio de Minas Gerais se demostré que ese profesional puede participar, con
éxito, en tres equipos de la ESF 2V,

Claro que la introduccion de esos nuevos profesionales en los equipos de la ESF
conlleva un proceso de educacion permanente eficaz y afectaréa los gastos de la aten-
cion 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 caracter
centralizado de la consulta médica de corta duracion. También hay que considerar
gue el aumento del gasto debido a la incorporacion de esos profesionales a la ESF
se compensara con la reduccion a mediano y largo plazo de la atencion secundaria
y terciaria de las complicaciones potencialmente evitables de la atencién de salud
en las RAS. Por lo tanto, se trata de una medida costo-eficaz.

SISTEMAS DE INFORMACION CLiNICA AUTOMATIZADOS

La evidencia internacional indica que un modelo de atencién primaria eficaz y
de calidad exige sistemas de informacién clinica bien estructurados, con base en
historias clinicas utilizadas aisladamente o como parte de un registro electrénico de
salud. Se ha demostrado que no es posible prestar atencion eficaz, eficiente y de
calidad sin sistemas de informacion clinica potentes ©.

Ademas, la posicién de que las historias clinicas deben ser automatizadas se ha
venido consolidando, ya que la introduccién de tecnologias de informacién viabiliza
la implantacién de la gestion de la clinica en las organizaciones de salud y reduce los
costos al eliminarse la repeticién de ciertas funciones y redundancias en el sistema
de atencion de salud.

La complejidad gerencial de la ESF determina la necesidad de contar con historias
clinicas automatizadas, que ya cuentan con buena experiencia de uso en la APS en
el SUS. Un caso exitoso es el de la Secretaria Municipal de Salud de Curitiba, donde
las historias clinicas de ese tipo se utilizan hace ya mas de 10 afios. ?°2.

Por lo general, las historias clinicas son individuales, pero en la ESF deberan ser
familiares. En la practica, 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 clinica debe permitir el registro de cada miembro de la familia con sus
respectivas condiciones de salud, por estratos de riesgo, y monitorear la evolucién
de su salud. Debe también generar recordatorios, alertas y retroalimentacion para los
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profesionales de salud, los usuarios y las familias y producir y monitorear indicadores
de eficacia clinica y gerencia de la ESF.

No tiene sentido que cada municipio desarrolle o contrate por separado la
automatizacion de las historias clinicas para la ESF, con excepcién, tal vez, de los
municipios grandes. Esa debe ser una tarea tipica del apoyo del Ministerio de Salud
y las secretarias de estado de salud, que pueden conjuntamente desarrollar y pro-
porcionar el financiamiento de ese sistema clinico fundamental. La ventaja de un
disefio institucional es que permite trabajar con bases de datos nacionales y de los
estados alimentadas directamente por la red de historias clinicas automatizadas de
cada unidad del PSF. La Secretarfa de Salud del Estado de Minas Gerais disei¢ una
propuesta de ese tipo y esta licitando un Servicio de Registro Electronico en Salud,
gue abarca la puesta en marcha de una historia clinica automatizada familiar en
todas las unidades de APS del estado; estas se articularan con una base centralizada
de datos de los estados >3,

La historia clinica automatizada debe recibir la informacién obtenida en el te-
rreno por agentes comunitarios de salud, que deben trabajar con un instrumento
electréonico 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 organizacién del
SUS. Una ESF resolutiva y que funcione como centro de comunicaciéon de las RAS
debe tener un sistema de gestion bastante complejo. Por lo tanto, la condicién
principal para mejorar la gestion de la ESF es reconocer que en la atencion 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 gestién
gue se basen en la oferta y adopten la gestion de base poblacional. Lo anterior
requiere emplear mecanismos de territorializacion y registro de toda la poblacion
adscrita, programar con base en las necesidades de la poblacién, utilizar contratos
de gestion, operar directamente los sistemas de regulacion y utilizar tecnologias
de gestion de la clinica. 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 especificas para la funcion y trabajar a tiempo completo.
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Cuando se adopta la ESF como organizadora del SUS, es indispensable dejar atras
la gerencia de la oferta para practicar la gestién de base poblacional. A su vez, la ge-
rencia de base poblacional implica que todo sistema de gestién 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,
gue se programa, monitorea y evalla el trabajo de los equipos. Por lo tanto, para la
gerencia de base poblacional es necesario diagnosticar las necesidades de salud de la
poblacién adscrita a cada equipo de la ESF, segun riesgos; llevar a cabo y monitorear
las intervenciones sanitarias para responder a las necesidades establecidas, y prestar
la atencion con respeto a la cultura y las preferencias de los usuarios y sus familias .

La gerencia de base poblacional lleva a cambiar la vision prevaleciente de los pla-
nes directores de regionalizaciéon (PDR) que fueron concebidos para organizar flujos
y contraflujos de personas que demandan servicios de atencién secundaria y terciaria
(mediana y alta complejidad). Un plan de regionalizaciéon adaptado a las directivas de
las RAS debe considerar, ademas de los territorios de los estados, macrorregionales,
microrregionales y municipales, los territorios sanitarios de la atencién primaria, porque
es alli donde la poblacién, a través de las RAS, se vincula con la ESF y es alli también
donde se resuelven mas de 85% de los problemas de salud. Consecuentemente, es
fundamental que en el &mbito municipal los PDR estructuren también los territorios
sanitarios de la ESF: el territorio correspondiente al drea de cobertura que es el espacio
de vida de las familias adscritas a cada equipo de la ESF y el territorio micro o area
gue 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
territorializacion no se hace como en las unidades de la APS tradicional, en relacion al
espacio geografico 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 definiran tres areas de cobertura.

La gerencia de base poblacional afecta la programacion de la ESF, ya que debe
pasar de una programacion de la oferta, centrada en parametros construidos con
base en series histéricas, a una base poblacional, derivada de parametros epide-
miolégicos definidos a partir de evidencia e incorporados como parte integral de
las directrices clinicas. No tiene sentido elaborar una programacién a partir de un
numero medio de consultas médicas por habitante. Es necesario programar esas
consultas a partir de las necesidades reales de don Juan y dofia Marfa, que estan
vinculados a un equipo de la ESF.

Es mas, la programacion de la ESF debe hacerse segun estratos de riesgos, de
conformidad con el modelo de la pirdmide de riesgos. Esto es importante, porque
el manejo clinico y la cobertura de recursos humanos se diferencian por estratos y
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es la programacioén estratificada la que permite elaborar un programa de trabajo
racional, parte fundamental de la programacion local.

Las metas que deben alcanzar los programas servirdn de base para firmar los
contratos entre la secretaria municipal de salud y los equipos de la ESF; estos son los
contratos de gestion, con los cuales se instaura una cultura de gestién por resultados
en la ESF. Estos contratos de gestidn 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 utilizara y el monitoreo y la evaluacién del
contrato por medio del sistema de informacién gerencial de la ESF 233

La adopcién 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 pagara solamente si se cumplen las
metas del contrato. El sistema de incentivos debe combinar indicadores de desem-
pefio 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 esta basada
en un sistema que tiene una parte de pago fijo a los médicos de la APS, que depen-
de del numero de personas que figura en la lista del médico y otra parte variable
259 Una lista de verificacion del pago por desempeno propuesto por la Agencia de
Investigacion y Calidad de la Atencion de la Salud (Agency for Healthcare Research
and Quality) es un instrumento Util para la operacion de esos sistemas >,

Existe evidencia de que los buenos contratos de gestion estimulan la descentra-
lizacidon gerencial y dan mas responsabilidades a los gerentes locales, permiten un
mejor control del desempefo de los profesionales de salud, incentivan la utilizacion
de la informacion clinica y gerencial, imponen el uso cotidiano de la gestion de la
clinica, mejoran el desempeno de los profesionales de salud y generan instituciones
de salud mas transparentes y permeables al control social ?*®. Es indispensable que
los érganos de control social participen en el monitoreo del contrato de gestion por
intermedio de los consejos locales de salud,

La concepcion de la ESF como estrategia de organizacion del SUS exige que la
estrategia sea el centro de comunicacién de las RAS. En la practica, esto quiere decir
que es el equipo de la ESF el que debe ordenar los flujos de personas, productos
e informacion a lo largo de los puntos de atencién secundaria y terciaria y de los
sistemas de apoyo. La ESF como centro de comunicacién de las RAS, afecta profun-
damente la forma de regulacion 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 agudizacion de las condiciones cronicas
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de mayor gravedad (personas en situacién de urgencia mayor, es decir, urgencia
amarilla, naranja o roja en el sistema Manchester de clasificacion de riesgo); esto
se debe a que en la atencién no programada o de urgencia la variable clave es el
tiempo-respuesta del sistema de atencién de salud. De depender de la ESF, podria
perderse un tiempo precioso; ademas, no hay en la ESF una competencia regulatoria
para esos eventos que exigen la opinién de un médico regulador con entrenamiento
en urgencia que esté disponible 24 horas al dia. Es por eso que la ESF no cumple
la funcién de centro de comunicacién en la red de atencion de las urgencias. En
esas redes, la ESF se desconecta del centro para asumir, con los puntos de atencion
secundarios y terciarios, la atencion de las urgencias menores (personas en situacio-
nes de urgencias azules y verdes del sistema Manchester de clasificacion de riesgo).

La regulacién es diferente en lo que concierne a la atencion de las condiciones
cronicas 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
utilizaran las infovias del sistema de regulacion para establecer los flujos de la aten-
cion secundaria y terciaria, ambulatoria y hospitalaria, y para los sistemas de apoyo,
en especial los de apoyo diagnostico y terapéutico. Asi, casi toda la regulacion de
los procedimientos programados, con excepcion de algunos flujos secundarios entre
unidades de atencién secundaria y terciaria, debe estar a cargo del equipo de la ESF
y tener una base fuerte en la programacion previa. Cuando la ESF no regula toda
la RAS, aumenta la posibilidad de que haya un nimero excesivo de solicitudes de
examenes complementarios y de consultas especializadas, de que se formen colas,
de que aumenten los costos totales de la atenciéon y los potenciales eventos de
iatrogenia ?°7- 258 |La Secretaria Municipal de Salud de Guarulhos, Sao Paulo, esta
llevando adelante algunos cambios para fortalecer la regulacién de los procedimientos
programados por la APS @52,

La gerencia de la ESF debe ocuparse de manera especial de la gestién de la clinica.
Esta es una tarea compleja, como se vera mas adelante, que no puede prescindir
de una estructura gerencial fuerte. Ademas, la gerencia eficaz de la ESF exige la
introduccion cotidiana de la gestién de procesos, que se aplica en la ESF, con mayor
énfasis, a los microsistemas clinicos, por medio del uso corriente de un conjunto
de tecnologias 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 25 260,

La gestion de los procesos es fundamental para desarrollar programas de calidad
en la ESF, que pueden ser objeto de métodos de evaluacion interna y externa. El
Ministerio de Salud desarrollé una metodologia de evaluacion interna, la evaluacién
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para mejorar la calidad de la estrategia de salud de la familia, que se esta aplicando
en algunos municipios, aunque todavia de manera limitada ©®V. Esa metodologia
depende de instrumentos de autoevaluacién de la gestiéon 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
metodologia evalla aspectos de estructura y resultados para determinar estandares
de calidad, aunque con menos énfasis. La evaluacién externa mide la calidad de
una organizacién de la ESF a partir de estandares establecidos por una organizacién
diferente de la que sera acreditada, como la Organizacion Nacional de Acreditacion
(ONA). El proceso de acreditaciéon es voluntario, periddico y sistematico. La evalua-
cion externa deberia promoverse para evaluar la capacidad de las ESF de funcionar
efectivamente como una estrategia de organizacion del SUS. La Organizacién Social
Santa Marcelina, de la ciudad de Séo Paulo, es un ejemplo de proceso de acredita-
cion en la ESF; en este se utiliza la metodologia ONA, que ya ha certificado algunas
unidades de la ESF en el nivel 1 22, La acreditacién de las unidades de la ESF debe
estimularse en todo el pais.

La complejidad de la gestion de la ESF no puede no tener caracter profesional, por
lo tanto, cada unidad debe tener un gerente de nivel superior, a tiempo completo
y con competencia en gestion de la atencion primaria. El enfermero, como ocurre
muy a menudo, no debe ser desviado de sus funciones clinicas para dedicarse a la
gerencia de las unidades de la ESF, aunque si podra hacerlo como gerente a tiempo
completo, al igual que otros profesionales sin vinculos directos con la clinica y con
competencias especificas en gerencia.

La introduccién del gerente profesional es fundamental para el trabajo de la ESF
y sera 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 posicién analoga a la que tiene
un director de escuela publica en la educacién. La creacién de la figura de autoridad
sanitaria local por la Secretaria Municipal de Salud de Curitiba es una experiencia
exitosa que deberia promoverse en todas las unidades de la ESF del pais.

Ese gerente de nivel superior debe ser competente en gestién de salud y tener
formacién especifica en gestion de la ESF. Por lo tanto, su contratacion debe reali-
zarse con base en una certificacion profesional de esas competencias y por medio
de concurso o selecciéon publica. La generalizacion del cargo de gerente profesional
de la ESF abriria un mercado laboral para un contingente significativo de gestores
de salud que comienzan a prepararse en programas de posgrado en diversas uni-
versidades brasilefas.
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FORTALECIMIENTO DEL CONTROL SOCIAL EN LA ESTRATEGIA
DE SALUD FAMILIAR

El fortalecimiento del control social en el ambito 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 atencion primaria. Por lo tanto, los
consejos municipales de salud deben constituir un consejo local de salud en cada
area 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 participacién en la
programacion, el monitoreo y la evaluaciéon 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 programacion de la APS y monitorean
su marcha. El pago por desempefio a los equipos de APS requiere una evaluacion
gue realiza el consejo local de salud; este es uno de los factores que contribuye al
éxito de la gestion por resultados en ese municipio.

Los consejos locales de salud fortalecidos realizaran conferencias de salud locales
mas consecuentes y contribuirdn a una discusiéon en que la ESF sea la preocupacion
central de las conferencias nacionales, de estados y municipios.

SUPERACION DE LOS PROBLEMAS EDUCACIONALES

Para que la ESF pueda constituirse en una estrategia de organizacion 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 afos, el In-
forme Flexner % llevo a integrar la ciencia moderna en los programas de las escuelas
de salud, lo que contribuyd a la duplicacion de la esperanza de vida al nacer de la
poblacién mundial en el siglo XX. Su lugar privilegiado era la universidad. Sin embargo,
los nuevos desafios que afronta la salud — la transicién demografica, los problemas
ambientales y del comportamiento, la transicién epidemiolégica con el avance de las
condiciones crénicas —, ponen en jaque el modelo flexneriano de ensefanza de los
profesionales de salud, ya que ese modelo no puede responder a esos desafios, por-
gue es fragmentado, se refiere a una realidad demografica y epidemioldgica pasaday
propiciada por programas estaticos que no sirven para resolver los problemas actuales
3 En funcion de eso, en la segunda mitad del siglo XX se instituyd una segunda
generacién de reformas a la educacion en salud con la introducciéon de la educacion
basada en problemas. Su lugar privilegiado fueron los centros académicos hospitalarios
y ambulatorios; sin embargo, funcion6 de forma fragmentada.



Las condiciones cronicas en la Atencién Primaria de la Salud: La necesidad imperiosa de consolidar la estrategia de salud de la familia

Mediante esas dos generaciones de reformas no fue posible solucionar los pro-
blemas de la ensefanza de pregrado, que tienen que ver con: el desfase entre las
competencias de los profesionales y las necesidades de salud de la poblacion; la falta
de trabajo en equipo; la atencion dirigida a las condiciones y eventos agudos y de
caracter episodico y reactivo; el abordaje técnico y biolégico en detrimento de una
comprension mas general del contexto de la practica profesional; la valoracion exce-
siva de la especializacion; el predominio de una orientacion hospitalaria y de atencion
ambulatoria especializada en detrimento de la APS; el desequilibrio cuantitativo y
cualitativo del mercado laboral, y un liderazgo débil en relacién con la participacion
de los centros académicos en el mejoramiento de los sistemas de atencion de salud
integrados en RAS 63),

En este momento se impone una tercera generacion de reformas a la educacion,
gue debe tener como objetivo mejorar el desempefno de los sistemas de atencion
de salud y adaptar las competencias fundamentales de los profesionales a contextos
especificos, aunque reconociendo el saber mundial. Su lugar privilegiado es el siste-
ma de educacién en salud, pero con gran valoracién relativa de la APS. Esa reforma
debe llevar a un aprendizaje en tres fases: informativa, formativa y transformativa.
La fase informativa consiste en la adquisicién de conocimientos y habilidades y tiene
como propodsito producir conocimientos; la fase formativa busca transmitir valores.
El nivel transformativo abarca tres cambios basicos: la memorizacién de hechos para
la busqueda, el analisis y la sintesis de la informacion para el proceso decisorio; el
trabajo individual para la adquisicion de competencias para el trabajo en equipo, y la
adopcion acritica de modelos globales adaptados creativamente a realidades locales.

La reforma educacional debe tener algunos elementos importantes: la adopcidn
de abordajes de competencia en el disefio de la instruccién; la promocién de la
educacion inter y transprofesional para romper el aislamiento y establecer relaciones
efectivamente poliarquicas en los equipos de salud; el aprovechamiento de la infor-
macion tecnologica para el aprendizaje; el énfasis en el perfeccionamiento de los
cuadros docentes; la institucionalizacion de un nuevo profesionalismo que desarrolla
valores; la transformacion 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 atencion
de las personas y en el trabajo en equipo, y la utilizacion intensiva de tecnologias de
informacion en la atencién y en la ensefianza a distancia y presencial 263264

En el caso de Brasil, ese modelo de reforma educacional, en coherencia con
la APS como estrategia de organizacion del SUS, debe hacer hincapié en la salud
de la familia como espacio de aprendizaje. Su lugar privilegiado sera la unidad
de la ESF.
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El Gobierno Federal, a través de los Ministerios de Salud y Educacion, creé el
Programa Nacional de Reorientacion de la Formacion Profesional en Salud (Pro-Sa-
lud), cuyo objetivo es integrar la ensefianza y el servicio, para tratar de reorientar
la formacion profesional en salud y propiciar un abordaje integral del proceso sa-
lud-enfermedad con énfasis en la APS y promover la transformacion de la atencién
de salud de la poblacién. Ese programa deberia ser ampliado para abarcar un nimero
significativo de universidades brasileias. Ademas, deberfa existir un requisito de
acreditacion 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 deberian ser suficientes para mejorar la infraestructura de la unidad
gue recibira a los graduados.

Debe ofrecerse una mayor cantidad de programas de posgrado de mejor cali-
dad. El nimero de residencias en salud de la familia debe aumentarse, ya sea para
multidisciplinarios o en medicina de la familia y la comunidad. Esa deberia ser una
funcion primordial del nivel federal, en la que se articulen los Ministerios de Educa-
cion y Salud. Las secretarfas de estado de salud financian un nimero importante de
residencias médicas, pero generalmente no utilizan ese mecanismo para aumentar
la oferta de residencias en medicina de familia y comunidad, que deberian tener
prioridad. Por ejemplo, la Secretaria de Estado de Salud de Sao Paulo financio 17.117
becas para médicos en el periodo de 1990 a 2002, de las cuales las de médicos de
familia y comunidad fueron un minimo entre las especialidades seleccionadas 26,
Se impone, por lo tanto, un cambio en el financiamiento de becas de residencias
médicas para aumentar el nimero 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 paises que cuentan con programas de salud de la
familia bien establecidos.

Las maestrias y doctorados en salud de la familia requieren incentivos, porgue son
imprescindibles para la formacion de profesores de programas de pre y posgrado.
Debe ofrecerse también un mayor nimero de cursos de especializacion en salud de
la familia y fortalecerse atin mas los cursos a distancia.

Sin embargo, en la fase de transicién por la que pasa la ESF, es indispensable
instituir un proceso de educacién 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 Educacién Permanente de Médicos
de Familia de la Secretaria de Salud del Estado de Minas Gerais es una experiencia
alentadora.
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SUPERACION DE PROBLEMAS DE RELACIONES LABORALES

Es fundamental garantizar condiciones de trabajo mas estables para los trabaja-
dores de la ESF y dejar atras definitivamente las formas de contratacion precarias,
especialmente las modalidades de contratos temporeros. Ademas 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 dedicacion a tiempo comple-
to y compromiso a largo plazo, denota la necesidad de mayor estabilidad para sus
empleados. Por lo tanto, lo ideal sera tener contratacion en régimen estatutario, que
permita garantizar cierta estabilidad. Siempre hay detractores de ese tipo de regime-
nes, que los consideran, no sin un poco de razén, sistemas muy rigidos e incentivos
a un desempefio sin compromiso de parte de los trabajadores con los consecuentes
resultados para la poblacién. Sin embargo, el régimen estatutario puede funcionar,
siempre que haya una combinacién de factores en una organizacion de salud, como
cultura de resultados, reconocimiento a los méritos y pago variable del rendimiento
en funcion de los resultados. En la Secretaria 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 constaté que la esta-
bilidad de los servidores de esa Secretaria habia sido un elemento fundamental de
los buenos resultados sanitarios obtenidos en ese municipio en los Gltimos afos %

Esta claro que hay dificultades para ampliar el régimen estatutario, entre otras,
la cuestion de la ley de responsabilidad fiscal y el limite maximo de los salarios que
estd dado por el del prefecto municipal. Por lo tanto, habra que plantear alternati-
vas de contratacién regidas por la Consolidacion de las Leyes Laborales (CLT). Esas
contrataciones podran estar a cargo de los municipios o de entidades publicas no
estatales, de base municipal, regional o de los estados. La Fundacion Estatal Salud
de la Familia del estado de Bahia adopté una iniciativa innovadora. Esta es una fun-
dacion publica intermunicipal, integrante de la administracion indirecta del estado,
de derecho privado, que cumple la funcién esencial de gestidon compartida de la ESF.
La Fundacién tiene un plan de empleos, carreras y salarios regido por la CLT, que
funciona en el dmbito del estado 257,

Ya sea por régimen estatutario o por la CLT, no se podra prescindir de un plan de
carrera. En la ESF, ese plan debe garantizar el avance de los trabajadores, ya sea por
mérito o por titulos, gratificaciones adicionales y premios e incentivos al desarrollo del
trabajo en condiciones especiales. Con relacién a lo Ultimo, debera crearse un subsi-
dio para la permanencia en regiones criticas, que se pagara en su totalidad al cabo
de dos afios a los profesionales de la ESF gue ocupen cargos de menor estabilidad.
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Con el fin de eliminar la competicion predatoria entre los diferentes municipios,
ya gue afecta enormemente la rotacion profesional en la ESF, los planes de carrera
seran coordinados por el estado. Esa coordinacion exigira recursos adicionales, que
deben ser financiados por un fondo proveniente del gobierno federal y de recursos
del estado en una proporcién 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 remuneracion variable). En el estudio se concluyé que para que la
propuesta fuera viable, se necesitarian recursos adicionales por un valor de R$ 77
millones (valores de 2009) ademas de los gastos ya realizados por los municipios.
A partir de ese valor estimado para Minas Gerais, se puede estimar que un fondo
nacional deberia ser de alrededor de R$ 800 millones anuales, lo cual es perfecta-
mente viable y seria eficaz por los grandes beneficios que traeria.

Algunas de las medidas sugeridas para lograr la permanencia de profesionales
en zonas mas dificiles son: salarios mas altos; buena infraestructura de informacion
y comunicacion, incluida la teleasistencia; apoyo para separaciones temporales del
cargo; vacaciones ampliadas; educacion permanente; reconocimiento académico
del trabajo; auxilios especiales para cényuges e hijos, y subsidios de vivienda 249,
Ademas, se ha sugerido la posibilidad de ofrecer un fuerte incentivo especifico a los
profesionales de dedicacién exclusiva voluntaria @49,

INSTAURACION DE MODELOS DE ATENCION DE SALUD PARA
CONDICIONES AGUDAS Y CRONICAS

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

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

La organizacién de los servicios de urgencia, tanto nacional como internacional-
mente, se penso a partir del hospital, con el apoyo de un sistema logistico que per-
mitiera a los usuarios llegar al nosocomio mas préximo en el menor tiempo posible.
Por lo tanto, la légica de la organizacion estad centrada en el hospital. La atencién
de urgencias en Brasil se expreso en tres ambitos: prehospitalario fijo y movil, aten-
cion hospitalaria y atencién poshospitalaria. Esa concepcion tiene el problema de
no haber pensado en la APS como punto de atencién fundamental de las urgencias
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menores. La instauraciéon de la ESF como punto de atencion de salud fundamental
en las redes de atenciéon de urgencias es una condicion para organizar ese sistema.
De lo contrario, no se elimina la atencién 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 atencién hospitalaria de las urgencias mayores.

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

La légica de un modelo de atenciéon de las condiciones agudas (Figura 5) esta en
la clasificacion de riesgos del paciente en situacion de urgencia, con el fin de que,
a partir del riesgo definido, se establezcan el tiempo de respuesta y local apropiado
para su atencién, que podra ser un hospital, de diferente tipo, una unidad de aten-
cion rapida o la ESF

Figura 5: Logica del modelo de atencién de las condiciones agudas

ATENCION EN EL
LUGAR ADECUADO
HOSPITAL POR TIPO
UAR

SISTEMA DE DAt
CLASIFICACION
DE RIESGO
ATENCION EN EL
TIEMPO CORRECTO
TIEMPO DE RESPUESTA

UAR: unidad de atencion rapida; UAPS: unidad de atencion primaria de salud
Fuente: Mendes @)

En todos los paises se ha observado un aumento constante de la demanda de
servicios de urgencia y una consecuente presion, muchas veces insoportable, en las
estructuras y los profesionales de salud. La urgencia es la principal causa de insatisfac-
cion de la poblacion que utiliza el sistema de atencién de salud. Siempre habra una
demanda por servicios mayor que la oferta y el aumento de la oferta siempre conduce al
incremento de la demanda, credndose de esa manera un sistema de dificil equilibrio. La
solucion han sido alternativas de racionalizacion de la oferta o estrategias regulatorias.
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El sistema Manchester de clasificacion de riesgo es uno de los mas utilizados
internacionalmente para ese propoésito ?%°. Fue propuesto por el Grupo de Triaje
de Manchester, Reino Unido, con el fin de consensuar entre médicos y personal de
enfermeria un instrumento de clasificacién de riesgo para los servicios de urgencia.
Los protocolos existentes tenian nomenclatura, definiciones y tiempos de espera para
la evaluacién médica diferentes @79, Por lo tanto, la idea fue desarrollar nomenclatura
y definiciones comunes, una metodologia operativa sélida, programas de formacion
y guia de auditoria. Este sistema se resume en la figura 6.

Figura 6: Sistema Manchester de clasificacion de riesgo

TIEMPO DE DE
NOMBRE COLOR ATENCION
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 @&

El sistema Manchester tiene varias caracteristicas: consta de una escala de cinco
niveles; se utiliza ampliamente en varios paises; esta basado en categorias de sinto-
mas, en factores discriminadores clave y algoritmos clinicos y su tiempo de aplicaciéon
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
cientifico; pueden aplicarlo médicos y personal de enfermeria; garantiza la seguridad
de los usuarios y de los profesionales de salud; es rapido, y puede ser auditado @7,

Hay evidencia del funcionamiento del sistema Manchester tanto de evaluaciones
globales @7 272 como de atencién especifica, por ejemplo, de las causas externas
@73) enfermedades cardiovasculares %74y la atencion pediatrica @7,

La aplicaciéon de este sistema de clasificacion 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. Ademas, ha sido muy bien evaluada por la
poblacién en municipios de diferentes tamanos y regiones, como Curitiba, Para de
Minas, Pirapora y Uberlandia, los tres ultimos del estado de Minas Gerais.
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La ESF en las redes de atencion de salud tiene las siguientes responsabilidades:
clasificacion de riesgos; primeros cuidados para las personas con riesgo rojo, naranja
y amarillo; atencion de la personas con riesgo azul y verde ©2,

FINANCIAMIENTO ADECUADO DE LA ESTRATEGIA DE SALUD
FAMILIAR

Una politica de financiamiento adecuado de la ESF conlleva un cambio ideoldgico
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 asignacion de los recursos y el sistema de incentivos.

En el plano ideoldgico, reemplazar la interpretacion de la APS como atencién
selectiva o nivel de atencién por una estrategia de organizacion del SUS tiene impli-
caciones operativas claras para el financiamiento. No se trata mas de estructurar una
ESF exclusivamente para regiones y familias pobres con servicios de poca densidad
tecnoldgica y bajo costo. Desde el punto de vista del financiamiento, la APS como
estrategia debe comprenderse segun describe la Organizacion Mundial de la Salud:
“La APS no es barata y requiere inversiones considerables, pero genera mas valor
por el dinero invertido que cualquier otra opcién” ©9,

Desde el punto de vista de la eficiencia en la asignacion de recursos, los gastos en
la ESF tendran que aumentar en relacion a los gastos en procedimientos de mediana
y alta complejidad. En el plano federal, eso significara ajustar gradualmente la reali-
dad critica de la curva de gastos ilustrada en el grafico 7 hasta llegar a una situacion
aceptable. En los estados habra que crear una cultura en la que las coordinaciones de
los estados, operadas por las secretarias de estado de salud, sean imprescindibles para
lograr una ESF fuerte y de calidad. Por cierto, ese trabajo de coordinacién tendra que
tener un aporte significativo de los recursos de los estados para el funcionamiento
de la ESF, lo que permitira, a mediano y largo plazo, estructurar una curva de gastos
mas equilibrada entre los niveles primario, secundario y terciario de atencién.

El fendmeno de los hospitales pequefios debera afrontarse a escala nacional, ya
que drenan especialmente los recursos federales y municipales, cuya asignacion a
la atencién primaria seria mucho mas eficiente.

Se impone una politica hospitalaria nacional, coordinada por el Ministerio de
Salud, que financie adecuadamente la conformacion 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 1y que sean capaces de atender a los beneficiarios del SUS de forma eficiente,
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eficaz, seguray oportuna. Una politica hospitalaria con esas caracteristicas permitira
liberar recursos que actualmente se gastan ineficientemente en pequenos hospitales,
los que a su vez seran convertidos en otro tipo de unidad de salud para fortalecer
la ESF. En afos recientes, el Programa de Fortalecimiento y Mejoria de la Calidad de
los Hospitales del SUS/MG (PRO-HOSP) ha estado aplicando una politica hospitalaria
conceptualmente similar a la descrita en Minas Gerais con buenos resultados, aunque
insuficiente, dado que se limita estrictamente al &mbito del estado y cuenta con pocos
recursos financieros “79. Desde el punto de vista de la eficiencia en la asignacion de
recursos, para que la politica hospitalaria pueda tener in impacto significativo en la
organizacion de la ESF, debera ser de caracter nacional.

El aumento global de los gastos con la ESF debe ser parte de un movimiento mas
amplio de aumento de los gastos del SUS. A la frustracién por la reglamentacién 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 revisién de la bibliografia internacional muestra los vicios generados por las
caracteristicas de los sistemas segmentados de atencidon de salud, como el de Brasil.
A pesar de que existe una directriz constitucional sobre un sistema Unico de salud,
publico y universal, la dinamica social ha profundizado un sistema segmentado con
tres componentes: el sistema publico o SUS ademas del Sistema de Salud Suplemen-
taria y el Sistema de Desembolso Directo, ambos privados.

Los sistemas segmentados de atencion de salud se justifican en un supuesto apa-
rentemente magnanimo de que, al contar con sistemas especificos para quien pueda
pagar, sobrarian mas recursos publicos para dar mejor atencion a los mas pobres.
Sin embargo, hay evidencia de que ese supuesto es falso y cuando se segmentan
los sistemas de atencidon 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 desorganizacién social de esos grupos y su baja capacidad
de articulacién politica @77, Los casos de los Estados Unidos y Chile son expresiones
de esa realidad 78279,

La evidencia explica la dificultad de aumentar los recursos financieros del SUS,
que son indecentemente bajos en Brasil, porque los mas de 150 millones de brasi-
leflos que dependen exclusivamente de él estan subrepresentados en el Congreso
Nacional. Hay una enorme diferencia en la discusién del presupuesto de salud en los
parlamentos de paises que tienen sistema publico universal y paises, 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 poblacién. La Unica manera de con-
seguir mas recursos para la salud es movilizando esa gran mayoria y haciendo llegar
al Congreso Nacional una legislacion de iniciativa popular. Es bueno recordar que el
SUS es la politica social de mayor capilaridad en Brasil y que llega con legitimidad
y regularidad a los hogares de mas de la mitad de la poblacion, especialmente por
medio de los agentes comunitarios de salud.

De cualquier forma, ademas de la frustracion y el desencanto recientes, es ne-
cesario tener en cuenta que, aun desde la posicion mas optimista, el incremento
significativo de recursos para el SUS con el fin de que pueda funcionar como un
sistema publico universal llevard mucho tiempo.

A corto plazo, la cuestidn sera tratar de aumentar la eficiencia en la asignacion de
los recursos del SUS en el plano federal, destinando proporcionalmente més recursos
para la ESF en relacién con los de los servicios de mediana y alta complejidad. Para
ello, como defiende Gilson Carvalho, bastaria cumplir la Constitucion Federal, que
determina que, como minimo, 15% de los recursos del presupuesto del Ministerio
de Salud sean transferidos a los municipios, per capita, para la APS (CF, ADCT, 77
§ 2°). El cumplimiento del Ministerio de Salud del mandato de la Constituciéon en
2011 habria significado una transferencia de R$ 19,7 mil millones a los municipios
para la APS, un valor per capita de $55,00 @9,

Uno de los principales peligros en torno a la propuesta de la ESF es la pérdida
de fuerza de los incentivos para aumentar el nimero 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 acabaran desa-
pareciendo si no se hace nada. El resultado seria desastroso. Hay evidencia de que
la ESF es una mejor forma de organizacion de la APS en el SUS, pero es necesario
mantener la politica de incentivos a ese modelo de atencién 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 habra que mantener una fraccion
variable para incentivar el establecimiento de nuevos equipos en la ESF o convertir
unidades tradicionales en unidades de la ESF 28V,

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 desempefio,
concertados en contratos de gestion. La iniciativa Programa Nacional de Mejora del
Acceso y la Calidad de la Atencion Primaria (PMAQ) del Ministerio de salud avanza
positivamente en este sentido 252,
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Las transferencias al PSF desde el ambito federal y estatal deben hacerse con cri-
terios redistributivos: los municipios mas pobres recibirian un monto per capita mas
alto que los municipios mas ricos. Un buen ejemplo es el de la Secretaria de Salud
del Estado de Minas Gerais, que transfiere una suma mensual para cada equipo del
PSF, seguin un indice de necesidades de salud que dividié los municipios en cuatro
cuartiles gue 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 ?3.

Los recursos del SUS no son suficientes para cumplir el mandato constitucional de
un sistema publico universal y gratuito, pero, con voluntad politica, son suficientes
para hacer una revolucién en la APS. Eso agregaria un valor enorme a la salud de
la poblacién brasilefia.

Como ya se ha sefialado, para superar los obstaculos 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 institucion de la
ESF como estrategia de organizacion del SUS y la consolidacion del ciclo evolutivo de
la atencién primaria de salud en el SUS requieren abarcar todas las intervenciones
anteriormente mencionadas en su conjunto, lo cual no es sencillo ni rapido ni barato.

El programa de propuestas de renovacion de la APS en el SUS mediante la con-
solidacion de la ESF es coherente con los cambios a la atencion primaria sefialados
por la Organizacion Mundial de la Salud (Cuadro 1).
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Cuadro 1: Elsentido de los cambios en la implementacién de la reforma de la atencién

primaria de salud

IMPLEMENTACION ANTERIOR DE IMPLEMENTACION ACTUAL
LA REFORMA DE LA APS DEL CAMBIO DE LA APS

Provision de un paquete bésico de intervenciones
sanitarias y de medicamentos esenciales dirigidos a
poblaciones rurales pobres

Concentracion en madres y ninos

Concentracion en enfermedades seleccionadas,
especialmente condiciones agudas de naturaleza
infecciosa

Mejoramiento del saneamiento y la educacion en
salud en el ambito local

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

Participacién para movilizar recursos locales y gestiéon
de los centros de salud a través de comités locales
Financiamiento gubernamental y prestacion de
servicios con gestion centralizada

Gestion de la escasez

Ayuda y cooperacién técnica bilateral

APS como antitesis del hospital

La APS es barata y requiere inversiones modestas

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud ©¥

Transformacion y regulacién del sistema de atencion
de salud, con miras al acceso universal y la proteccion
social en salud

Atencién de salud para toda la comunidad

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

Promocién de comportamientos y estilos de vida
saludables y mitigacion de los dafios sociales y
ambientales a la salud

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

Participacion institucionalizada de la sociedad civil en
el didlogo politico y en los mecanismos de rendicién
de cuentas

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

Crecimiento de los recursos de salud rumbo a la
cobertura universal

Solidaridad global y aprendizaje conjunto

APS como coordinadora de una respuesta amplia en
todos los niveles de atencién

La APS no es barata y requiere inversion considerable,
pero la relacion entre valor y dinero invertido es mejor
que en todas las alternativas

Estos cambios a la APS propuestos por la Organizacion 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 dia; los valores de equidad, solidaridad y justicia social que orientan
el movimiento de la reforma de la APS, y las expectativas crecientes de la poblacion
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 prestacidn de los servicios para construir un sistema de atencion de salud centra-
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o en las personas; reformas al liderazgo de los sistemas de atencién de salud, de
d I f | lid de | t de at de salud, d
modo gue sus autoridades sean mas fiables, y reformas a las politicas publicas para
promover y proteger la salud de las comunidades ©.

Las reformas para conseguir cobertura universal deben garantizar que los sistemas
de atencion de salud contribuyan a la equidad en salud, a la justicia social y a terminar
con la exclusion social, con el fin de avanzar, especialmente, en direccion al acceso
universal y la proteccién social en salud. Las reformas a la prestacion de servicios de
salud deben llevar a la reorganizacién de dichos servicios, principalmente la APS,
a partir de las necesidades y preferencias de las personas, de modo que sean mas
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 atras el estilo de gestion centralizado, de tipo comando-control, y por
otra, abandonar la funcion regulatoria del Estado, para construir el nuevo liderazgo
inclusivo, participativo y negociador que requiere la complejidad de los sistemas
de atencién de salud contemporaneos. Las reformas a las politicas publicas deben
articular la APS con la salud publica y lograr la integracion de esas politicas a las
intervenciones intersectoriales.



CAPITULO 5 — MODELO DE ATENCION DE LAS
CONDICIONES CRONICAS EN LA ESTRATEGIA DE
SALUD FAMILIAR

INTRODUCCION

Una revision de la bibliografia internacional y nacional permitié construir una
propuesta de Modelo de Atencion de las Condiciones Crénicas @' que se basa en
otros tres modelos: el Modelo de Atencion Croénica ©, el Modelo de la Piramide de
Riesgo (284 285286 y o] Modelo de Determinacion Social de la Salud de Dahlgren y
Whitehead @7

En este documento se diferencia entre el Modelo de Atencién Crénica, traduc-
cion literal de Chronic Care Model (CCM), propuesto por Wagner @'y el Modelo de
Atencion de las Condiciones Crénicas o MACC, que tiene su origen en el CCM, pero
fue adaptado al SUS por Mendes @V,

MODELO DE ATENCION CRONICA
HISTORIA DEL CCM

Los modelos de atencion de las condiciones cronicas se han propuesto recien-
temente y se fundan en el CCM, que fue desarrollado por el equipo del Instituto
MacColl de Innovacion en la Atencion de la Salud de los Estados Unidos a partir de
una amplia revisién de la bibliografia internacional sobre la gestién de las condiciones
cronicas. El modelo inicial fue perfeccionado en un proyecto piloto apoyado por la
Fundacién 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 Atencion de las Enfermedades Crénicas (Improving
Chronic lliness Care). En 2003, ese programa, con apoyo de un grupo de consultores,
actualizé el modelo con base en una nueva revision de la bibliografia internacional
y en las experiencias de su aplicacién practica en varias situaciones. Posteriormente,
se incorporaron cinco nuevos temas al CCM: seguridad de los usuarios, competencia
cultural, coordinacion de la atencién, recursos de la comunidad y gestion de casos.

A pesar de la amplia difusion del CCM, es bueno tener en cuenta la advertencia
de su principal proponente: “el modelo de atencién crénica no es una panacea, sino
una solucion multidimensional para un problema complejo” ©. Por esa razén es que

135



136

Organizacion Panamericana de la Salud / Organizacién Mundial de la Salud

el modelo funciona, ya que constituye una solucién compleja y sistémica para un
problema complejo, como el de la atenciéon de las condiciones crénicas.

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

DESCRIPCION DEL CCM

La presentacién original del CCM es de Wagner @ y se ilustra en la figura 7. Ese
modelo se compone de seis elementos, subdivididos en dos grandes campos: el
sistema de atencion de salud y la comunidad. En el primero, los cambios deben rea-
lizarse en la organizacion de la atencién de salud, el disefio del sistema de prestacion
de servicios, el apoyo a las decisiones, los sistemas de informacién clinica y el auto-
cuidado apoyado. En la comunidad, los cambios estan centrados en la articulacion
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 poblacién.



Las condiciones cronicas en la Atencién Primaria de la Salud: La necesidad imperiosa de consolidar la estrategia de salud de la familia

Figura 7: Modelo de Atencion Cronica

SISTEMA DE ATENCION DE SALUD

COMUNIDAD Organizacao de la atencién de la salud
DLl Sistema de
Recursos de la Autocuidado sistema de Apoyoalas »
. . - informacion
Comunidad apoyado prestacion decisiones .
- clinica
de servicios
—
UStL_'a"OS Interacciones quu'lp?j
activos e . e salu
rodutivas
informados - bien informado

—

RESULTADOS CLINICOS Y FUNCIONALES

Fuente: Wagner @

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

A continuacion se hace una descripcién detallada del CCM en funcion de los seis
elementos fundamentales del modelo 9.

ORGANIZACION DE LA ATENCION DE SALUD

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

- mejorando el apoyo a esos cambios en todos los niveles de la organizacion,
especialmente entre sus lideres principales;

- introduciendo estrategias potentes destinadas a facilitar cambios sistémicos

amplios;

- fortaleciendo abierta y sistematicamente el manejo de los errores y de los pro-

blemas de calidad para mejorar la atencién de salud;

- proporcionando incentivos basados en la calidad de la atencién de salud, y

137



138

Organizacion Panamericana de la Salud / Organizacién Mundial de la Salud

- estableciendo acuerdos que faciliten la coordinacién de la atencion de salud
dentro y entre organizaciones.

Un sistema de atencién de salud que busca mejorar la atencion de las condiciones
cronicas debe estar preparado para hacer cambios en la organizacion y ponerlos
en marcha mediante procesos de gestion de cambios. Los lideres principales deben
aceptar las mejoras a la atencion de salud como un trabajo importante y traducirlas
en politicas y metas para aplicar estrategias eficaces, que incluyan incentivos para
reforzar los cambios sistémicos. Las organizaciones eficaces tratan de prevenir los
problemas de la atencion de salud registrando los errores y analizandolos para generar
cambios para evitarlos en el futuro. Las fallas en la comunicacién y coordinacion de la
atencion de salud deben prevenirse mediante acuerdos que faciliten la comunicacién y
el flujo de informacion y de personas entre los gestores y los prestadores de servicios.

DISENO DEL SISTEMA DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

- una clara definicién de funciones y distribucién de tareas entre los miembros
del equipo de salud;

- la introducciéon de nuevas formas de atencién, como la atencién compartida
en grupo, atencién continua, atencioén por pares y atencion a distancia;

- la busqueda de equilibrio entre la atencion de la demanda espontanea y la
programada;

- el uso planificado de instrumentos para apoyar una atencién de salud basada
en evidencia;

- la gestion de caso para las personas con condiciones de salud muy complejas;

- el monitoreo regular de las personas con condiciones cronicas de parte del
equipo de salud, y

- la atencién de salud provista de acuerdo con las necesidades y la comprensién
de los usuarios y conforme a su cultura.

Mejorar la salud de las personas con condiciones cronicas requiere transformar
un sistema de atencion de salud esencialmente reactivo, fragmentado y episddico,
gue responde a las demandas por condiciones y eventos agudos, en un sistema
proactivo, integrado, continuo y centrado en la promocion y en el mantenimiento
de la salud. Tal cambio exige no solamente determinar que la atencion de salud es
necesaria, sino definir funciones y tareas para garantizar que los usuarios tengan una
atencion 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 mas complejas necesitan
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cuidados mas intensivos. La alfabetizacién sanitaria y la competencia cultural son
dos conceptos nuevos centrales a la atencion de salud. Los prestadores de servicios
de salud deben responder eficazmente a la diversidad cultural de sus usuarios.

APQOYO A LAS DECISIONES

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

- introducir directrices clinicas basadas en evidencia en la practica cotidiana de

los sistemas de atencion de salud;

- compartir las directrices clinicas basadas en evidencia y la informacién clinica

con el usuario para fortalecer su participacion en la atencién de salud;

- utilizar instrumentos de educacién permanente de eficacia comprobada, e

- integrar la atencion primaria de salud con la atencion especializada.

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

SISTEMA DE INFORMACION CLINICA

Los cambios a este cuarto elemento, sistema de informacion clinica, tienen por
objeto organizar los datos de la poblacién y de los usuarios para facilitar una atencion
de salud mas eficiente y eficaz al:

- utilizar historias clinicas informatizadas de manera cotidiana;

- producir alertas, recordatorios y retroalimentacion oportuna para los profesio-

nales de salud y los usuarios;

- detectar subgrupos de poblacion pertinentes en funcién de sus riesgos, con el

fin de darles atencion de salud proactiva e integrada;

- elaborar un plan de cuidado individual para cada usuario;

- promover el intercambio de informacién clinica entre los profesionales de sa-

lud y los usuarios para favorecer la coordinacién de la atencion de salud, y
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- monitorear el desempefio del equipo de salud y del sistema de atencién de
salud.

La atencion eficaz de las condiciones crénicas es practicamente imposible sin un
sistema de informacion que garantice un acceso facil a los datos clave de una po-
blacion y sus subgrupos, ademas de los de cada persona. Un sistema de informacion
debe facilitar la atencién de salud de los usuarios mediante alertas, recordatorios y
retroalimentacién oportunos en relaciéon con los servicios necesarios; asimismo, debe
resumir los datos de modo que faciliten la elaboracién de los planes de cuidado. En
el dmbito poblacional, el sistema de informacion clinica debe detectar grupos de
riesgo que necesiten abordajes diferenciados con respecto a la atencion de salud,
asi como permitir el monitoreo del desempefio 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 gestién de su propia salud y de la
atencién sanitaria que reciben. Estos cambios se logran:

- haciendo hincapié en la funcién central que cumplen los usuarios en la gestién

de su propia salud;

- aplicando estrategias de apoyo para el autocuidado que incluyan la evaluacién
del estado de salud, el establecimiento de metas, la elaboracién de planes de
cuidado, las acciones de resoluciéon 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 maés alla de sefalar a los usuarios lo que deben
hacer. Significa reconocer el papel central de esos individuos en la atencion 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 cientifica, que puedan
proveer informacién, apoyo emocional y estrategias para vivir con las condiciones
crénicas. 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 gestiéon 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 atencién 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 politicas que mejoren la atencién de salud.

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

Al poner en practica los seis elementos del modelo, se crean usuarios activos
e informados, que interactian con equipos de salud proactivos y preparados. Un
usuario activo es aquel que tiene motivacion, informacion, habilidad y confianza
para tomar efectivamente decisiones sobre su salud y para manejar su condicién
cronica. Por otra parte, un equipo de salud proactivo y preparado es el que trabaja
activamente en su relacién con los usuarios, con base en informacién significativa
y con el apoyo y los recursos necesarios para proveer una atencion de alta calidad.

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

EVALUACION DEL CCM

Hay evidencia en la bibliografia internacional sobre los efectos positivos del CCM
en la atencién de las condiciones crénicas, ya sea que se evalle globalmente o sus
elementos constitutivos por separado.

La Corporacion Rand, conjuntamente con la Universidad de Berkeley, California
289 realiz6 un estudio de evaluacion del CCM, ahora clasico, con dos objetivos:
determinar los cambios en las organizaciones de salud para implementar el CCM y
establecer el grado en el que la adopcién de ese modelo mejoré los procesos y los
resultados en relacion a las condiciones crénicas. Esa evaluacion dur6 cuatro afios
y analizd los casos de aproximadamente 4.000 personas con diabetes, insuficiencia
cardiaca, asma y depresion en 51 organizaciones de salud. Las conclusiones, publi-
cadas en mas de una decena y media de articulos, fueron que: las organizaciones
habian 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 cardiaca recibieron tratamientos
mejores y su hospitalizacion se redujo 35%, medida en dias/cama; las personas con
asma y diabetes recibieron tratamiento mas 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 bibliografia. Algunas se
refieren a la aplicacion del modelo en general y en parte fueron publicadas por au-
tores que participaron activamente en su concepcién 302307 Qtras evaltan el CCM
mediante ensayos clinicos aleatorios %319 o se centraron en el mejoramiento de la
calidad de la atencion de las condiciones cronicas ©''='? o analizaron condiciones
cronicas particulares 20322 También se han publicado resultados de evaluaciones
de aspectos organizativos de la atencion de las condiciones crénicas ¢332 y de
otros estudios que se centraron en la evaluacién econémica de la atencién crénica,
especialmente su costo-eficacia 27329 y otros que evaluaron la satisfaccion de los
usuarios 18330 E| CCM funciona mejor cuando los cambios abarcan el conjunto de
sus seis elementos, que se potencian unos a otros 8.

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

APLICACION DEL CCM

A pesar de haberse desarrollado, aplicado y evaluado en los Estados Unidos, el
CCM no se ha adoptado extensamente en ese pais, excepto en las organizaciones
gue constituyen sistemas integrados de atencion de salud, que cubren escasamente
a 5% de la poblacién @7, La razon de esta baja aceptacion en los Estados Unidos
es cierta incompatibilidad del CCM con los principios organizativos prevalecientes
en ese pais, tales como la fragmentacion del sistema, los incentivos econémicos
perniciosos, la falta de orientacién de los servicios hacia la APS y la inexistencia de
una atencion de salud centrada en la poblacion 9.

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

El modelo se adapta mejor cuando se trata de sistemas de atencion de salud publicos
y universales "®. Por eso, ha sido implantado, con ajustes mas o menos profundos, en
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paises como Alemania, Australia, Canada, Dinamarca, Holanda, Italia, Noruega, Reino
Unido, Nueva Zelandia, Singapur y otros, y en paises en desarrollo “-21:43,

A partir del analisis de la experiencia de los Estados Unidos, se sugirié que el CCM
fuera implantado extensamente en Europa, con los siguientes elementos clave para
su adaptacion: cobertura universal; limitacion del copago para permitir el acceso
a los servicios de salud; APS organizada con base en la poblacién y subgrupos de
poblacion registradas en el sistema de atencion de salud, estratificadas por riesgos;
acciones de promocién de salud y de prevencion de ciertas condiciones de salud
como parte del modelo; integracion clinica, y uso de tecnologias de gestiéon de la
clinica, como la gestion de la enfermedad y la gestion de caso (.

En el Reino Unido, el CCM generd el modelo de atencién de salud y asistencia
social para afrontar las condiciones cronicas de larga duracién, 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 ?®¥. El modelo se basa en inter-
venciones realizadas en tres temas: infraestructura, sistema de atenciéon de salud y
resultados de la atenciéon de salud. Con respecto al sistema de atencién de salud,
las intervenciones se refieren a promocién de la salud, autocuidado apoyado, ges-
tion de la enfermedad y gestion 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 atencion
de salud y asistencia son: su abordaje sistematico para integrar la atencion de salud
con la asistencia social y los profesionales y los usuarios; la identificacion de todos
los usuarios con condiciones crénicas; la estratificacion de los usuarios para que
puedan recibir atencion diferenciada de acuerdo con sus necesidades; el uso de la
gestién de caso para personas con condiciones cronicas complejas; la capacidad
de detectar a los usuarios que usan intensivamente los servicios; la utilizacion de
equipos multiprofesionales en la APS, con apoyo de especialistas; el énfasis en el
autocuidado apoyado, y el uso de instrumentos y tecnologias ya disponibles para
afectar la salud de las personas.

En la provincia de Columbia Britanica, Canada, se ha usado un modelo de atencién
cronica ampliado. Las autoridades sanitarias de esa provincia sintieron que el CCM se
centraba excesivamente en aspectos clinicos, lo que harfa mas dificil su aplicaciéon en las
tareas de promocion de la salud. Por esa razén, agregaron al CCM el componente de
promocion de la salud, con hincapié en los factores determinantes sociales de la salud
y la participacion de la comunidad, ampliando asi la aplicabilidad del modelo 37332,

En Australia, se ha utilizado un modelo de continuidad de la atencién de salud
basado en el hecho de que las condiciones crénicas evolucionan progresivamente
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en respuesta a diferentes riesgos. La condicion crdnica surge en una poblacion salu-
dable y luego evoluciona entre subgrupos de poblacién con factores de riesgo, para
pasar después a subgrupos de poblacién con la condicién crénica establecida con
diferentes riesgos y, finalmente, a personas con enfermedades cronicas en estado
terminal. Para cada una de esas etapas se definen intervenciones singulares de pro-
mocién de la salud, de prevencién de los factores de riesgo, servicios de recuperacion
y rehabilitacion y cuidados paliativos para los enfermos terminales ¢33,

Una variante del modelo de continuidad de la atencién de salud utilizada en Nueva
Zelandia es el modelo del curso de vida. Ese modelo aborda la atencién en forma
de evolucion continua, que va desde una poblacién protegida a una vulnerable, de
una poblacion vulnerable a una con condiciones establecidas sin complicaciones
y, finalmente, de esa a una poblacién con una condicién de salud establecida con
complicaciones. En cada punto de esa evolucion se responde con intervenciones de
promocion primaria, secundaria y terciaria de la salud 39,

En Dinamarca, se desarrollé un sistema que combina el modelo ampliado de
atencion de las condiciones crénicas con el de continuidad de la atenciéon de salud y
se materializa en los servicios basados en la comunidad y en la atencién domiciliaria
335 En Holanda, el gobierno aplicé los componentes del CCM a un programa de
atencién transmuro destinado a superar la brecha entre la atencion hospitalaria y
la comunitaria 339,

En Asia se han puesto en marcha algunas variantes del CCM. En Singapur, por
ejemplo, se propuso un modelo basado en la atencion primaria de salud y el auto-
cuidado, pero con poco hincapié en los cambios organizativos 37,

Un modelo importante que también corresponde a una ampliacion del CCM
es el de cuidados innovadores para condiciones crénicas (CICC) propuesto por la
Organizacion Mundial de la Salud @y aplicado en varios paises, muchos de ellos
en desarrollo. La ampliacion del modelo de atencion de las enfermedades crénicas
que busca la Organizacién Mundial de la Salud se deriva de su insercién en un con-
texto politico mas amplio, que abarca a los usuarios y su familia, las comunidades
y las organizaciones de salud. El CICC se propone mejorar la atencion de salud en
tres niveles: micro, meso y macro. Se pone en practica mediante ocho elementos
esenciales: apoyo al cambio de paradigma; gestion del ambiente politico; desarrollo
de un sistema integrado de atencion de salud; alineaciéon de politicas 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 prevencion. Existe evidencia de que componentes especificos de ese modelo
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determinan mejoras en algunos procesos y resultados sanitarios, pero no hay evi-
dencia robusta del valor en relacién con las politicas de salud ©¢39.

En Brasil, el CCM se ha utilizado, por lo menos parcialmente, como parte de
experiencias innovadoras de atencion de las condiciones crénicas en el SUS, en la
Secretaria Municipal de Salud de Curitiba ©3, en el Grupo Hospitalario Conceicdo
en Porto Alegre ©49, en la Secretaria Municipal de Salud de Diadema ©*"y por el
proyecto Qualidia del Ministerio de Salud, presente en varios municipios (Anchieta,
Antoénio Carlos, Floriandpolis, Isla de Itamaraca, Recife, Rio Bonito, Rio de Janeiro, Sao
Lourenco da Mata, Silva Jardim y Tijucas) ¥4, El CCM fue acogido por el Ministerio
de Salud en el Plan de Acciones Estratégicas para Hacer Frente a las Enfermedades
Crénicas no Transmisibles (DCNT) en Brasil, 2011-2022 ©43,

EL CCM EN LA PRACTICA

Existen varios trabajos que describen la aplicacion practica del CCM, de los
cuales aca se escogio el del programa denominado Accelerating Change Today o
ACT (Aceleracion del Cambio Hoy) de los Estados Unidos ©4%. Este programa tiene
el propdsito de mejorar la calidad de la atenciéon sanitaria por medio de la identifi-
cacion de practicas e innovaciones clinicas y administrativas que propicien mejores
los resultados sanitarios para las personas; mayor eficiencia en la prestacién de los
servicios; aumento del acceso oportuno a los servicios prestados; facilitacién del uso
de los servicios; disminucion de los costos, y reduccion de los errores médicos y de
la atencion de mala calidad.

El ACT se describe en una publicaciéon que contiene una introduccién concep-
tual y varios estudios de caso sobre el manejo de condiciones crénicas mediante el
CCM. La introduccion conceptual es de Edward Wagner, coordinador del equipo que
desarrolld el modelo. Segun constaté ese autor, el éxito en el manejo de los casos
se debié a que las organizaciones adoptaron los tres elementos mas importantes
del CCM: una definicién clara de lo que es el cuidado éptimo; una estrategia clara
para cambiar el sistema, y una estrategia eficaz para promover su mejoramiento
49 Con relacion a los elementos de la estrategia para el cambio del sistema de
atencién de salud, se analizan desafios y soluciones que se estructuran a partir de
los seis elementos del CCM.

Desafio 1: el cambio del modelo de atencion de salud no es prioridad de las

organizaciones de salud.

- Solucién 1: la organizacion de la atencion de salud. La implantacién del nuevo
modelo de atencién crénica debe ser una prioridad de las organizaciones de
salud y de sus lideres principales y parte esencial de sus planes estratégicos.
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Desafio 2: los problemas planteados por las condiciones crénicas no pueden resolverse

en un sistema centrado en los médicos ni exclusivamente en consultas presenciales de

15 minutos estructuradas con la légica de la atencion de las condiciones y los eventos

agudos y con fuerte contenido prescriptivo.

- Solucion 2: el disefio del sistema de prestacion de servicios. La atencion de las
condiciones crénicas 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 clinicas basadas en
evidencia, en informacién clinica pertinente y en tareas organizadas para que
los usuarios reciban atencion adecuada. Esas consultas pueden ser individuales
0 en grupo e incluyen la atencién de la agudizacion de las condiciones créni-
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 electrénico.

Desafio 3: el equipo de salud no dispone de la informacién necesaria para tomar

decisiones clinicas oportunas.

- Solucion 3: apoyo a las decisiones. Es necesario introducir directrices clinicas
para apoyar la toma de decisiones. Hay evidencia de que las directrices clinicas
solo producen cambios de comportamiento entre los usuarios y los profesio-
nales de salud cuando se acompafan de sistemas de educacién permanente
potentes, sistemas de recordatorios, alertas y retroalimentacion, incentivos
econdmicos y de otro tipo y apoyo de profesionales lideres.

Desafio 4: |a dificultad de acceso a informacion critica sobre los usuarios y la poblacion
hace que la prestacion de una atencion de calidad a las personas con condiciones
crénicas sea dificil.

- Solucion 4: sistema de informacion clinica. Es necesario estructurar un sistema
de informacion clinica eficaz sobre las condiciones cronicas de todos los usua-
rios, por lo que se necesita tener las historias clinicas automatizadas. Esa es la
base de los planes de atencién para todos los usuarios y su seguimiento cons-
tante. El sistema de informacion clinica proporciona retroalimentaciéon sobre
el desempefio e identifica a personas con necesidades especiales de atencion
segun riesgos.

Desafio 5: las personas saben poco acerca de sus propias condiciones de salud y tienen
poca capacidad (habilidades y confianza) de autocuidado.
- Soluciéon 5: autocuidado apoyado. La tecnologia de autocuidado apoyado
debe ser parte esencial del CCM. Hay evidencia sélida 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 crénicas. Para ello hay que apoyar a las personas para que
establezcan sus metas, participen en la elaboracion de sus planes de cuidado
e identifiquen y superen las barreras que interfieren con su salud.

Desafio 6: los recursos institucionales de las organizaciones de salud no son suficientes

para todas las necesidades de salud de los individuos y sus familias.

- Solucioén 6: recursos de la comunidad. Debe buscarse una integracion entre
los recursos de las organizaciones de salud y los existentes en la comunidad,
de manera que los ultimos complementen los primeros para lograr una aten-
cion de calidad para las condiciones crénicas.

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

Recuadro 2: Modelo de atencion crénica en Health Disparities Collaboratives

En los Estados Unidos, se organizé e instituy6 una red de centros de APS llamada Health Disparities
Collaboratives, que integra servicios especializados, con el objeto de mejorar la atencion de las
condiciones crénicas. La misién de la red es sustituir la atencion primaria fragmentada, episddica
y reactiva por una atencion integral, continua y proactiva. Su consigna es cambiar la practica de
la RAS para cambiar la vida de las personas.

La red adopté el Modelo de Atencién Crénica en su organizacion, y en el periodo de 1998 a 2002,
se logré contar con 414 equipos de APS dedicados a atender la diabetes, el asma, la depresion,
las enfermedades cardiovasculares y el cancer.

Los principales cambios en los seis elementos del modelo de atencién crénica se describen a
continuacion.

Organizacion de la atencién de salud

El esfuerzo para mejorar la atencion de salud se articula con un programa de calidad. El plan estra-
tégico de las organizaciones de salud hace hincapié en la l6gica de la atencion de las condiciones
cronicas y la transforma en metas claras con resultados sanitarios y econémicos. 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 atencién de las condiciones crénicas en la visién, mision, los valores
y planes estratégico y tactico de las organizaciones; involucrar a los lideres en la atencién de las
condiciones crénicas; garantizar un liderazgo continuo para mejorar la calidad clinica, e integrar
el modelo de atencion a un programa de calidad.

147



Organizacion Panamericana de la Salud / Organizacién Mundial de la Salud

Recuadro 2: Modelo de atencion crénica en Health Disparities Collaboratives

Disefo del sistema de prestacion de servicios

El sistema de atencién no solamente determina gqué tipo de cuidado se necesita, sino también
clarifica las funciones y tareas necesarias para que los usuarios reciban una atencion adecuada.
Ademas, garantiza que todo el equipo de salud que participa en la atencién de una persona
tenga acceso a informacién 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
condicién. Los cambios en este elemento fueron: usar la historia clinica para elaborar y monito-
rear el plan de cuidado; definir la funcion 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 telefénicas, correo electronico y visitas domiciliarias, y usar agentes
de salud comunitarios para tomar accién fuera de las unidades de salud.

Apoyo a las decisiones

Las decisiones relacionadas con el manejo de las condiciones crénicas se formulan en directrices
clinicas respaldadas por la medicina basada en evidencia. Esas directrices son parte de la prac-
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 educaciéon
permanente, y de los usuarios, por medio de instrumentos de educaciéon en salud. Los cambios
en este elemento fueron: introducir las directrices clinicas basadas en evidencias en el trabajo
cotidiano del sistema de atencion de salud; establecer una relacion fluida entre el equipo de APS y
los especialistas tematicos para dar apoyo especializado eficaz; promover la educacién permanente
de todo el equipo de salud y de los usuarios con base en directrices clinicas.

Sistema de informacion clinica

La utilizacién de un sistema de informacion clinica, tanto para los usuarios individuales como para
grupos especificos, ha sido fundamental para el manejo de las condiciones crénicas. La prioridad
es el uso de historias clinicas automatizadas. Ese sistema de informacion clinica es el que permite
una integracion entre los seis elementos del modelo de atencién, y la elaboracion y el monitoreo
del plan de cuidado de cada usuario. Los cambios en este elemento fueron: introducir la historia
clinica automatizada; desarrollar el proceso de utilizaciéon cotidiana de esa historia clinica; registrar
cada condicién crénica por grado de riesgo, y usar la historia clinica automatizada para generar
recordatorios, alertas y retroalimentacion para los profesionales de salud y los usuarios y para
generar indicadores de eficacia clinica para el sistema de atencion de salud.

Autocuidado apoyado

El autocuidado apoyado no se trata de decirle a la gente lo que debe hacer. Los usuarios desem-
pefan un papel central en determinar su atencion de salud y desarrollar un sentido de respon-
sabilidad de su propia salud. En la practica, ese enfoque requiere colaboracion 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 condicién crénica. Los cambios en este elemento fueron: usar instrumen-
tos de autocuidado basados en evidencia clinica; 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
atencion en grupos de usuarios para apoyar el autocuidado; proporcionar apoyo al autocuidado
por medio de educacion, informacién y medios fisicos, y buscar recursos de la comunidad para
lograr las metas de la autogestion.
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Recuadro 2: Modelo de atencion crénica en Health Disparities Collaboratives

Recursos de la comunidad

Es necesario que la comunidad participe en los programas de atencién de las condiciones cro-
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 crénicas; destacar las acciones intersectoriales, especialmente en la promocién
de la salud; aumentar la conciencia de la comunidad en relacién con las condiciones crénicas, y
proporcionar una lista de recursos comunitarios a los equipos de salud y los usuarios y sus familias.

Los resultados de la aplicacion del modelo de atencién crénica se sintieron rapidamente. 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 baj6é 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 recibia medicacién apropiada con adhesion a la medicacion antiinflamatoria
aumentd de 10% a 70% a solo 10 meses de haber introducido el nuevo modelo, y hubo una
rapida mejoria de los sintomas de mas de la mitad de las personas con depresién.

Fuente: Health Disparities Collaboratives ¢4

MODELO DE LA PIRAMIDE DE RIESGOS

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

EI MPR transcendio la organizacion que lo creé y ha sido utilizado crecientemente
en paises como Australia, Canada, Dinamarca, Estados Unidos, Nueva Zelandia y el
Reino Unido @9, La aplicacién del modelo en diferentes paises y sistemas publicos
y privados ha enriquecido su utilizaciéon en la practica 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 Modernizacion del Servicio Nacional de Salud 47

BASES DEL MODELO DE LA PIRAMIDE DE RIESGOS

El MPR esta en consonancia con los hallazgos de Leutz ¥, para quien las ne-
cesidades de las personas con condiciones crénicas se definen segun la duracion
de la condicion, la urgencia de la intervencion, el tipo de servicios requeridos y la
capacidad de autocuidado de la persona afectada. La aplicacién de esos criterios
permite estratificar a los individuos con condiciones crénicas en tres grupos: el primero
esta constituido por los individuos afectados por una condicién leve, pero con gran
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capacidad de autocuidado o red social de apoyo sélida o ambas; el segundo grupo
estd conformado por las personas con condiciones moderadas, y el tercero, por
personas con condiciones graves e inestables y con poca capacidad de autocuidado.

Ademas, el modelo de la piramide de riesgo se sustenta en la teorfa de la amplitud
de la atencion de salud, utilizada por el Servicio Nacional de Salud del Reino Unido,
representada en la figura 8 ©49.

Figura 8: Amplitud de la atencion de las condiciones crénicas

RIESGOS DE MENOR COMPLEJIDAD s> RIESGOS DE MAYOR COMPLEJIDAD

100% % DE AUTOCUIDADO APOYADO 0%

AUTOCUIDADO APOYADO

0% % DE ATENCION PROFESIONAL 100%

APS APS+ASS+ATS

APS: atencion primaria de salud; ASS: atencién secundaria de salud
ATS: atencion terciaria de salud
Fuente: Brock 49

Segun se observa en la figura 8, la atencién de las condiciones crénicas varia desde
100% de autocuidado apoyado (por ejemplo, cepillado regular de los dientes) hasta
100% de atencion profesional (por ejemplo, un procedimiento de neurocirugia).
Entre esos dos extremos suele haber una combinacién de autocuidado apoyado
y atencién profesional, que varia en funciéon de la complejidad de los riesgos. Asi,
las personas con condiciones crénicas sencillas tendran una proporcién mas alta de
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autocuidado apoyado que de atencién profesional en comparacion con las personas
cuyas condiciones crénicas son muy complejas.

DESCRIPCION DEL MODELO DE LA PIRAMIDE DE RIESGO

El modelo depende fuertemente de la estratificacion de los riesgos de la pobla-
cion, la que a su vez define la estrategia de autocuidado y atencion profesional. Por
otra parte, en funcién de los riesgos, la atencién profesional define la tecnologia de
gestion de la clinica que se debe utilizar, ya sea gestion de la condicién de salud o
gestion del caso. En la figura 9 se ilustra el modelo de la pirdmide de riesgo.

Figura 9: Modelo de la pirdmide de riesgos

NIVEL 3
1-5% de personas
GESTION con condiciones
DE CASO sumamente complejas
GESTION DE LA NIVEL 2

20-30% de personas
con condiciones complejas

CONDICION DE SALUD

NIVEL 1
70-80% de personas
con condiciones sencillas

Fuente: Department of health @?®%; Porter e Kellogg ?29.

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

El modelo de la pirdmide de riesgo evolucioné gradualmente desde su concen-
tracion en los pacientes con condiciones de salud muy complejas (nivel 3) hasta los
tres niveles actuales de estratificacion ®°%, a semejanza de otros modelos, como el
de Evercare ©°Vy el Pfizer 52, Sin embargo, también evoluciond para incorporar a
toda la poblacién de individuos con una condicién crénica determinada y poner en
marcha intervenciones propias de |os tres niveles de necesidades de atencién.
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El MPR fue influenciado por el CCM, pero tiene algunas particularidades: la inte-
gracion del sistema de atencion de salud; la estratificacion de la poblacion por riesgo
y su manejo mediante tecnologias de gestion de la clinica, acciones promocionales y
preventivas; el énfasis en el autocuidado apoyado; la alineacion de la atencidon con
las necesidades de salud de los usuarios; el fortalecimiento de la APS; la integracién
total de la APS y la atencidn especializada, y el hincapié en la tecnologia de infor-
macion destinada a la clinica.

Su légica esta en promover la salud de toda la poblacion, estructurar las acciones
de autocuidado apoyado para las personas con condiciones de salud mas sencillas,
gestionar la condicion de salud de las personas con condiciones establecidas y manejar
las condiciones de salud muy complejas mediante la tecnologia de gestion de caso.

Las caracteristicas principales de la piramide de riesgo corresponden a principios
generales y estrategias clave. Las caracteristicas de los principios generales son:
alineacién de la atencion de salud con las necesidades de salud de la poblacion; los
usuarios son aliados importantes en la atencién de salud y se consideran prestadores
de autocuidados; la informacién de salud es esencial; la atencion se mejora mediante
la colaboracién entre los equipos de salud y los usuarios; la APS es fundamental,
pero es necesario superar sus limitaciones en la atencion 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 caracteristicas de las estrategias clave comprenden: |la educacion de los usuarios
en todos los niveles de atencion, proporcionada de forma presencial y a distancia;
la educacion en salud debe abarcar toda la atencion de las condiciones crénicas;
el sistema de atencién de salud debe centrarse en las personas segun riesgos, ser
proactivo y ofrecer atencién integral; el plan de cuidado debe hacerse de acuerdo
con directrices clinicas basadas en evidencia, que regulen el flujo de las personas,
con la cooperacion entre los equipos de salud y los usuarios, y la atencion debe
ser apoyada por tecnologias de informacién potentes, especialmente por historias
clinicas integradas “.

El MPR, coherente con la variedad de la atencién de las condiciones crénicas,
divide la naturaleza del cuidado en dos grandes bloques, representados en la figura
10 por la linea AB.
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Figura 10: Concentracién relativa de atencién profesional y autocuidado apoyado

ATENCION PROFESIONAL

N2

AUTOCUIDADO APOYADO
N1 B

N1: nivel 1; N2: nivel 2 N3: nivel 3.
Fuente: Brock ¢4

El area que se encuentra por encima de la linea AB representa la atenciéon pro-
fesional y lo que esta por debajo, el autocuidado apoyado. Por lo tanto, se observa
gue a medida que evoluciona el grado de riesgo de una poblaciéon con una condi-
cién croénica, se va modificando la relacién entre autocuidado apoyado y atencion
profesional. Consecuentemente, las condiciones crénicas sencillas, que constituyen
de 70% a 80% de los casos, se tratan con mayor concentracion del autocuidado
apoyado, mientras las condiciones crénicas sumamente complejas, que afectan hasta
5% de los casos, tienden a tener una concentracién mayor de atencién profesional.

El MPR clasifica a las personas con condiciones crénicas en tres niveles, segun
estratos de riesgo definidos por grados de necesidad, conforme se ve en la figura 9.
El nivel 1 esta compuesto por el subgrupo de individuos con una condicién crénica
sencilla y bien controlada, cuyo riesgo general es bajo. Esas personas tienen capa-
cidad de autocuidado y constituyen la gran mayoria de la poblacion total afectada
por la condiciéon crénica.

En el nivel 2, se encuentra el subgrupo de poblacién cuyo riesgo es mayor, porque
los individuos que lo conforman tienen un factor de riesgo biosociolégico o una o
mas condiciones crénicas 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 atencién de este grupo debe ser proporcionada por un equipo de APS con el
apoyo de especialistas. El autocuidado apoyado continta siendo importante, pero
la atencién profesional del equipo de salud es mas concentrada. Este subgrupo de
poblaciéon consume muchos recursos de atencion de salud.

El nivel 3 corresponde al subgrupo de poblacion con necesidades muy complejas
0 a aquellos usuarios que frecuentemente requieren atencion de urgencia no pro-
gramada, ambulatoria u hospitalaria, ademas de una gestion activa de parte de un
gestor de caso. Este subgrupo de poblacién tiene un uso de recursos de atencion
de salud muy intensivo.

Enla Figura 10, el area que esta por debajo de la linea AB y en la que predominan
los niveles de menor complejidad corresponde al campo de accién que concentra
mayormente las intervenciones de autocuidado apoyado. Por el contrario, el area
gue esta por encima de la linea AB, donde predominan niveles altos de compleji-
dad, corresponde en mayor proporcion a la atencion profesional y requiere incluso
atencién especializada. En el tercer nivel predomina la atencién profesional, ademas
de la coordinacion 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 atencion primaria de salud y la especializada y entre la atencién provista por mé-
dicos generales y especialistas. Ademas, cambia la proporciéon de la cobertura de
los profesionales, porque a medida que aumenta la complejidad, hay una mayor
concentracién de cuidados profesionales especializados.

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

Esa logica de organizacién tiene gran impacto cuando se trata de racionalizar el
programa de trabajo de los profesionales de salud. Es comun que los equipos de la
ESF que no trabajan con las condiciones crénicas estratificadas por riesgo ofrezcan
un numero excesivo de consultas médicas y de enfermeria y comprometan asf su
trabajo con cuidados que no tienen valor afadido para las personas. Por ejemplo,
en el SUS, es corriente que las personas con hipertension de riesgo bajo y mediano
tengan seis consultas médicas y el mismo ndmero de consultas de enfermeria al
ano, lo cual es innecesario, segun la evidencia cientifica. Esa sobreoferta de servicios
profesionales compromete y desorganiza los programas de trabajo de las unidades



Las condiciones cronicas en la Atencién Primaria de la Salud: La necesidad imperiosa de consolidar la estrategia de salud de la familia

de la ESF. Ademas, no es raro que esos pacientes sean derivados a especialistas y
afecten el programa de trabajo de esos profesionales, también innecesariamente.

La aplicacion del modelo de la piramide de riesgo en el manejo de las condicio-
nes cronicas en la ESF tiene varias repercusiones practicas: la distribucién relativa
del autocuidado y la atencién profesional, al igual que de la atencion profesional,
seglin miembro del equipo multiprofesional y de la atencién general y especializada,
ademas de permitir racionalizar el programa de trabajo de los profesionales de salud.

Para poder aplicar el MPR al trabajo clinico cotidiano, es fundamental que las
directrices clinicas sobre las condiciones crénicas estratifiguen a la poblacién por
estratos de riesgos, por ejemplo: personas con hipertension de riesgo bajo, mediano,
alto y muy alto, embarazadas con riesgo normal o de alto riesgo, adultos mayores
robustos o fragiles.

En la aplicacion clinica, es necesario tener claro que los estratos de riesgo deben
analizarse en funcion de la capacidad de autocuidado de las personas con condiciones
cronicas. Asi, en algunas situaciones, si una persona de nivel 1 tiene una capacidad
de autocuidado muy baja, podra tener una concentracion de cuidados profesionales
mayor que la esperada en la guia para ese nivel de estratificacion.

EVIDENCIA DE LOS BUENOS RESULTADOS DEL MPR

Existe evidencia de que la aplicacion del modelo de la piramide de riesgo ha
mejorado la calidad de vida de los usuarios, reducido las hospitalizaciones y los dias
de estancia hospitalaria 286 338 353-355),

Se pueden ver los resultados de la aplicacion del MPR cuando se comparan los
datos de Kaiser Permanente con la media nacional de los Estados Unidos: la pro-
porcion de fumadores entre los afiliados a KP es la mitad de la poblacion fumadora
del pafs; entre la clientela de KP, las hospitalizaciones son casi la mitad de la media
estadounidense. La KP tiene indices de cobertura muy favorables, generalmente
superiores a la media estadounidense, en cuanto a: deteccién del cancer de mama,
79%; deteccion de infeccién por clamidias, 64%; deteccion del cancer colorrectal,
51%; deteccién del cancer de cuello del Utero, 77 %; inmunizacion de nifios, 86%;
control de la presion arterial, 33% en 2001y 76% en 2006; control de la hemoglobina
glucosilada, 89%; control del colesterol, 94%, y control oftalmolégico en casos de
diabetes, 81%. En el periodo de 1996 a 2006, las consultas de urgencia se redujeron
18% para enfermedades coronarias, 24% para diabetes y 17% para insuficiencia
cardiaca. 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 medicacién con base en betabloqueadores, lo que reduce en 30% el riesgo de
un nuevo infarto en relacién a la media nacional. La mortalidad por enfermedades
cardiacas en la poblacién cubierta por KP disminuyd 21% entre 1996 y 2005 y es
inferior a la media estadounidense. La mortalidad por sida es de menos de 1% por
anoy 91% de las embarazadas se hacen el examen de deteccién del VIH (286353, 3%),

Una comparacién internacional entre el sistema integrado de salud de KP, que dio
origen al MPR, y el Servicio Regional de Salud (NHS) del Reino Unido mostré que los
costos de los dos sistemas son similares; los usuarios de KP han tenido acceso a una
cartera de servicios mas amplia; acceden mas rapido a especialistas y a hospitales;
el sistema inglés usa muchos mas dias/cama que KP; la estancia hospitalaria media
varia de acuerdo con la edad en el NHS, pero no en el sistema de KP; KP tiene mayor
grado de integracion, y utiliza mas tecnologia de informacion 7. Otro estudio que
comparo las mismas dos organizaciones, encontré que las hospitalizaciones porlas 11
causas mas frecuentes fueron tres veces mas en el NHS que en KP ©°®. Otro trabajo
de comparacién del sistema publico de atencién de salud de Dinamarca con el de KP
concluyo que: el sistema de KP diagnostica mas pacientes con condiciones crénicasy
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 dias en vez de 6,0 dias en el sistema
danés; en casos de derrame cerebral, la estancia hospitalaria es, en promedio, 4,2
dias para los beneficiarios de KP y 23 dias para los del sistema danés; 93% de los
afiliados con diabetes de KP se hacen el examen de retina anual, en comparacion
con 46% en el sistema danés, y el gasto per capita, ajustado por paridad de poder
adquisitivo, es de US$ 1.951 dolares en KP y de $1.845 en el sistema danés ©¢>9.

IMPORTANCIA DEL MPR EN LA ATENCION DE LAS
CONDICIONES CRONICAS

El proceso de estratificacion de la poblacion es central a los modelos de atencidn
de salud, porque permite detectar personas y grupos con necesidades de salud
semejantes que deben ser atendidos mediante tecnologias y recursos especificos,
segln una estratificacion de riesgos. La légica se basa en un manejo diferenciado,
de parte de la ESF, de personas y grupos con riesgos similares.

La estratificacion de los usuarios por estratos de riesgos es también un elemento
central de la gestion basada en la poblacién. La estratificacion de la poblacién 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 clinicas y garantizar y distribuir los recursos humanos especificos para cada uno.
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La estratificacion de la poblaciéon, en vez de dar la misma atencién a todos los
usuarios, los diferencia por riesgos y define, en directrices clinicas, los tipos de aten-
cioén y su concentracion relativa segun cada grupo de poblacion. De esa forma, las
personas con condiciones crénicas de menor riesgo reciben atenciéon centrada en
tecnologias de autocuidado apoyado y en la ESF, mientras que las que tienen con-
diciones cronicas de alto y muy alto riesgo reciben significativamente mas atencion
profesional, con mayor concentracion de cuidados proporcionados por el equipo de
salud, con la participaciéon de la APS y la atenciéon especializada.

Por ejemplo, en una gufa de la Secretaria de Salud del Estado de minas Gerais
para la APS, la hipertensién arterial — condicion que tiene una prevalencia estimada
de 20% entre la poblacién de mas de 20 afnos de edad — esta estratificada de la
siguiente forma: usuarios con hipertension de bajo riesgo, 40% del subgrupo de
usuarios con hipertension; aquellos con hipertensiéon de riesgo mediano, 35% del
total de personas con hipertensién; usuarios con hipertension de alto y muy alto
riesgo, 25% del subgrupo de usuarios con hipertensién. Las intervenciones sanitarias
propuestas en la gufa son distintas para los diferentes estratos de riesgo y concentran
laintensidad de la atencién profesional y especializada en las personas de alto y muy
alto riesgo, o sea, 25% del grupo de usuarios con hipertension €0,

La atencion de salud basada en la poblacién deja el sistema dedicado al individuo
que necesita atencion para dedicarse a planificar y prestar servicios a una poblacion
determinada, por lo cual exigira que en la ESF se cuente con conocimientos y ha-
bilidades para captar las necesidades de salud de la poblacién y de sus subgrupos
segun sus riesgos 6",

Cuando una poblacién no se estratifica por riesgos, la oferta de atencién para las
personas de riesgo mas alto puede ser insuficiente, mientras que simultdneamente
podria estarse ofreciendo un exceso de cuidados innecesarios a los usuarios con
condiciones de riesgo mas bajo, generandose asi una atencion ineficaz e ineficiente.
Ese problema explica, en gran parte, las dificultades para organizar el programa de
trabajo de la ESF en relacién con la atencion de salud de las personas con condicio-
nes cronicas.

Para estratificar la poblacién, se requiere que el sistema de atencion 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 ambito de la RAS, expresa su responsabilidad por la salud de esa poblacién.
Sin embargo, el registro no puede limitarse a cada individuo. Es necesario ir mas alla
y registrar a todos los miembros de una familia, clasificar cada familia por riesgos
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sociosanitarios y tener un registro con informacién de todos los afectados por cada
condicion de salud, estratificados por riesgos.

Sin esa estratificacion en subgrupos de riesgo es imposible prestar atencion
apropiada, en el lugar correcto, al costo adecuado y con la calidad necesaria, e
introducir las tecnologias de microgestion de la clinica. La estratificacion de riesgos
de la poblacién es mas viable cuando se utilizan historias clinicas automatizadas que
permitan organizar los registros de los afectados por condiciones de salud.

Los métodos de estratificacion de riesgos de una poblacién pueden abarcar
clasificaciones que consideren simultaneamente dos variables: la gravedad de la
condicion croénica 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 aqui resultan algunas situaciones tipo: las per-
sonas que presentan condiciones crénicas muy complejas y tienen pocos recursos de
autocuidado, son un porcentaje muy pequefio de los usuarios y requieren tecnologia
de gestion de caso; las personas con condiciones crénicas de alto y muy alto riesgo,
que tienen cierta capacidad de autocuidado o personas que presentan condiciones
crénicas de menor riesgo pero sin capacidad de autocuidado, reciben seguimiento
con base en la tecnologia de gestion de la condicion 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 poblacién y son atendidas por la tecnologia de gestién de la
condicion de salud, pero con base en el autocuidado apoyado.

En la bibliografia internacional hay trabajos realizados en diferentes paises que
proporcionan evidencia de que la estratificacion de la poblacién en subgrupos de
riesgo es un buen instrumento para prestar una atencion de salud mejor. La estra-
tificacion de riesgos poblacionales ha sido asociada con: una mejor calidad de la
atencion de salud (286 338.356.362); efectos positivos en los resultados clinicos ©83-3%9, y
mayor eficiencia en el uso de los recursos de salud “3:367-370

MODELO DE LA DETERMINACION 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 caracteristicas sociales en
gue su vida transcurre; es decir, son la causa de las causas ¢’". En otras palabras, la
mala salud de los pobres, el gradiente social de la salud dentro de los paises y las
grandes desigualdades sanitarias entre y dentro de los paises son consecuencia de
una distribucién desigual de los recursos en el ambito mundial, nacional y regional,
y de las injusticias resultantes que afectan las condiciones de vida de la poblacion
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de manera inmediata y visible (acceso a atencién de salud, educacién, condiciones
de trabajo, tiempo libre y vivienda), al igual que la posibilidad de tener una vida
préspera. Esa distribucion desigual de experiencias perjudiciales para la salud no es
un fendmeno natural, sino una determinacion social. Corregir esas desigualdades
injustas es una cuestiéon de justicia social y un imperativo ético, para el cual deben
plantearse tres grandes lineas de accién: 1) mejorar las condiciones de vida de la
poblacion; 2) luchar contra la distribucion 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 publico en este sentido ©72),

La importancia de los factores sociales determinantes radica en su repercusién
directa en la salud, ya que permiten predecir la mayor proporcion de la variacion
del estado de salud, que corresponde a la inequidad sanitaria. Asimismo, esos fac-
tores estructuran los comportamientos relacionados con la salud e interacttan para
generar salud ©¢72,

La determinacion 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, econdmica, demografica y geograficamente.
Es decir, la inequidad en salud surge de diferencias producidas socialmente que se
distribuyen sistematicamente en la poblacién y son injustas ¢73.

En la bibliografia se encuentran diferentes propuestas de modelos de determina-
cion 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 ¢74,
A pesar de que existen varios modelos para explicar con mas detalle la relacién entre
los diversos niveles de determinacion social de la salud y la génesis de inequidades, la
Comision Nacional sobre Determinantes Sociales de la Salud ©7 escogié para Brasil
el modelo de Dahlgren y Whitehead ©8” por ser sencillo, facil de comprender y de
clara visualizacion grafica (Figura 11).
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Figura 11: El Modelo de determinacién 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, segun su nivel de cobertura,
desde una capa mas 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 mas
amplio de naturaleza econémica, cultural y ambiental.

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

Enla capa 2, inmediatamente externa a los individuos, figuran los comportamien-
tos y estilos de vida individuales, denominados factores determinantes proximales.
Esa capa se sitla 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 informacién, la influencia de la propaganda, la presion
social, las posibilidades de acceso a alimentos saludables y espacios de recreacion,
entre otros. Aqui aparecen determinantes como la dieta inadecuada, el sobrepeso
y la obesidad, la inactividad fisica, el tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol y
otras drogas, las practicas de riesgo sin protecciéon y otros.

La capa 3 destaca la influencia de las redes sociales, cuya mayor o menor rique-
za expresa el grado de cohesion social o de capital social, que es de fundamental
importancia para la salud de la sociedad como un todo. Las redes sociales estan
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 acumulacién de
recursos, tangibles e intangibles, que se derivan de la participaciéon en redes sociales
y sus interrelaciones. El concepto de capital social tiene posibilidades de flujos de
acumulacion y dispersion. Estudios recientes han definido el capital social como las
relaciones informales de confianza y cooperacion entre familias, vecinos y grupos,
la asociacion 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 civico. Las relaciones entre capital social y salud estan
bien establecidas ©79.

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, educacion, saneamiento y vivienda. Indican que las personas socialmente
desfavorecidas estan 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 ultimo, en la capa 5, se ubican los factores macrodeterminantes, que ejercen
gran influencia en las capas subyacentes, y se relacionan con las condiciones econé-
micas, culturales y ambientales de la sociedad, entre las cuales también se incluyen
los factores determinantes supranacionales, como la globalizacién. Esos son los
determinantes sociales distales de la salud.

El analisis del modelo de la determinacion social de la salud lleva a opciones
politicas que permiten intervenir en los diferentes niveles de determinacion. Los
macrofactores de la capa 5 deben abordarse mediante macropoliticas saludables que
permitan reducir la pobreza y la desigualdad, superar las inequidades por género
y etnicidad, promover la educacion 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 politicas
para mejorar las condiciones de vida y de trabajo, al igual que el acceso a servicios
esenciales, tales como educacion, asistencia social, vivienda, saneamiento y salud.
Esas intervenciones son fundamentales para promover equidad en salud. La forma
de intervencidon mas adecuada frente a los factores determinantes sociales interme-
diarios de la salud es la organizacion de proyectos intersectoriales.

Los factores sociales determinantes de la capa 2 requieren politicas para desa-
rrollar cohesion y redes de apoyo social que permitan acumular capital social. Las
alternativas politicas en funcion de esos determinantes son: la puesta en marcha
de sistemas de seguridad social inclusivos; el fortalecimiento de la participacion
social amplia en el proceso democratico; el disefo de equipamientos sociales que
faciliten los encuentros y las interacciones sociales en la comunidad, y la promocion
de esquemas que permitan a la gente trabajar colectivamente en las prioridades de
salud que hayan identificado. Esas opciones deben discriminar positivamente a las
minorias étnicas y raciales, los pobres, las mujeres, los adultos mayores y los nifios.

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

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

La salud publica contemporanea se explica desde tres puntos de vista distintos
(9 _El primero, de la determinacién 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
especificas para condiciones de salud particulares mediante programas verticales, y el
tercero, propone el abordaje sistémico que busca la comunicacién horizontal de las
organizaciones del sector salud. El modelo de atencién de las condiciones crénicas
permite integrar esos tres puntos de vista, que se complementan, incluso porque
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existe evidencia de que los sistemas de atencién sanitaria son, por si mismos, un
factor social determinante de la salud importante ¢77.378.379),

MODELO DE ATENCION DE LAS CONDICIONES
CRONICAS (MACC)

Con la evidencia obtenida de la bibliografia internacional sobre los modelos de
atencién de salud y con base en las particularidades del SUS, Mendes ?" desarrolld
un modelo de atencién de las condiciones cronicas (MACC) que pudiera ser aplicado
al sistema de salud publico brasilefio.

¢POR QUE SE NECESITA UN MODELO DE ATENCION DE LAS
CONDICIONES CRONICAS EN EL SUS?

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

Hay varias razones para el desarrollo del MACC. El modelo estd 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 concibié en
torno a los sistemas de atencion 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 cooperacion que
deben ser parte de los sistemas publicos universales. La base del MACC es el CCM,
ampliado con la incorporaciéon de otros dos modelos — el MPR y el modelo de la
determinacién social de la salud —, para adecuarlo a las exigencias de un sistema de
atencion de salud publico y universal como el SUS.

El SUS es un sistema publico de atenciéon de salud con territorios y poblaciones
bajo su responsabilidad. En ese aspecto, la gestién de base poblacional demanda un
modelo que estratifique la poblacion segun riesgos, lo que llevd a la incorporacion
del MPR en el MACC.

Ademas, el SUS debe funcionar con una vision de salud amplia, derivada de un
mandato constitucional, que incluya la determinacion social de la salud. Eso llevo
a incorporar el modelo de Dahlgren y Whitehead al MACC. Asi, a semejanza del
modelo de los cuidados innovadores para condiciones crénicas de la Organizacion
Mundial de la Salud, del modelo de atencién de salud y asistencia social del Reino
Unido y del modelo de atencién crénica expandido de Columbia Britéanica, Canada,
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el MACC es un modelo que se amplié para incluir los diferentes niveles de la deter-
minacion social de la salud (Figura 12).

DESCRIPCION GENERAL DEL MACC

Figura 12: Modelo de atencion de las condiciones crénicas (MACCQ)
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Fuente: Mendes (2007b)

El MACC debe leerse en tres columnas: en la columna de mas a la izquierda,
por influencia del modelo de la pirdmide de riesgos, figura la poblacién total estra-
tificada en subgrupos por estratos de riesgos. En la columna de mas a la derecha,
por influencia del modelo de Dahlgren y Whitehead, estan los diferentes niveles de
determinacioén social de la salud: factores determinantes intermediarios, proximales
e individuales. Dado que se trata de un modelo de atencién de salud, no cabe aqui
incluir sus macrodeterminantes distales. En la columna central estan, por influencia
del CCM, los cinco niveles de intervenciones de salud correspondientes a los factores
determinantes y sus poblaciones: intervenciones de promocion de la salud, prevencion
de la enfermedad y gestion de la clinica.

El MACC puede aplicarse a diferentes espacios sociales; no obstante, dado que
este libro aborda principalmente la APS, se considera aqui su aplicacion en ese ambito.
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El lado izquierdo de la figura 12 corresponde a diferentes subgrupos de una
poblacion total de responsabilidad de la ESF, alrededor de 3.500 personas. Esa
poblacion y sus subgrupos se registran en la ESF segun los diferentes niveles del
modelo: en el nivel 1, la poblacion total, en relacion a la cual se intervendra 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
alimentacién inadecuada y con mucho estrés; en el nivel 3, los subgrupos de perso-
nas con riesgos individuales o con condicién crénica establecida, o ambos, pero de
riesgo bajo y mediano; en el nivel 4, los subgrupos de poblacién de personas con
condiciéon cronica establecida, de riesgo alto y muy alto, y en el nivel 5, los subgru-
pos de poblacién con condiciones de salud muy complejas. El hecho de que la ESF
conozca su poblacion y la divida en subgrupos segun riesgo constituye la base de la
gestion de la salud de base poblacional.

Ese conocimiento de la poblacién de parte de la ESF requiere un proceso complejo,
estructurado en varios momentos: la territorializacion; el registro de las familias; la
clasificacion de las familias por riesgos sociosanitarios; la vinculacién de las fami-
lias al equipo de la ESF; la identificacion de los subgrupos con factores de riesgo
proximales y biopsicoldgicos; la identificacion de los subgrupos con condiciones de
salud establecidas, por estratos de riesgo, y la identificacién 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. Asi, en el nivel 1,
el blanco de las intervenciones son los factores determinantes sociales intermediarios,
que se manifiestan en el &mbito local de funcionamiento de la ESF, especialmente
los asociados a las condiciones de vida y del trabajo, entre ellos, educacion, 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 poblacion y sus subgrupos y el blanco de esas intervenciones. En
el nivel 1, las intervenciones son de promocién de la salud y se dirigen a la poblacion
total y a los factores determinantes sociales intermediarios. El modo de intervencion
es con proyectos intersectoriales que articulen, en el espacio micro, acciones de los
servicios de salud con las de mejoramiento habitacional, generaciéon de empleo e
ingresos, ampliacién del acceso al saneamiento basico, mejoramiento educacional
y de la infraestructura urbana, etc. Los proyectos intersectoriales generan sinergia
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entre las diferentes politicas publicas, con resultados positivos para la salud de la
poblacion (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 expresion prevencion de las condi-
ciones de salud y no prevencién de enfermedades, porque hay condiciones de salud
gue 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 mas importantes son el tabaquismo, la
alimentacién inadecuada, la inactividad fisica, el exceso de peso y el consumo ex-
cesivo de alcohol 7%,

Hasta el segundo nivel no hay una condicién de salud establecida ni manifesta-
cion de un factor de riesgo biopsicologico, con excepcion 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 biopsicolégico o con una condicién de salud cuya gravedad, expresada
como complejidad, requiere intervenciones diferenciadas del sistema de atencion
de salud. Por lo tanto, es para las intervenciones relativas a las condiciones de salud
establecidas que es necesario estratificar por riesgo, segun evidencia producida por
el MPR.

Los niveles 3, 4 y 5 del MACC estan vinculados a los individuos, con sus carac-
teristicas de edad, sexo, factores hereditarios y factores de riesgo biopsicolégicos,
la capa central del modelo de Dahlgren y Whitehead. Las intervenciones son pre-
dominantemente clinicas y utilizan tecnologias de gestion de la clinica, a partir de
la gestiéon basada en la poblacion. Este es el campo privilegiado de la clinica en su
sentido mas estricto.

A partir del nivel 3 se exige la definicidn de subgrupos de poblacién clasificados
segun la estratificacion de riesgos de la condicién de salud, definida por el MPR. En
ese nivel se estructuran las intervenciones para los factores de riesgo biopsicolégicos,
como edad, género, herencia genética, hipertension arterial, dislipidemias, depresion,
prediabetes y otros. Ademas, se trabaja con los subgrupos de la poblacion total que
presentan una condicién crénica sencilla, de riesgo bajo o mediano, generalmente
presente en la gran mayoria de las personas afectadas por la condicién de salud,
mediante la tecnologia de gestion de la condicion de salud. La estratificacion de los
riesgos de cada condicidn crénica se hace en las respectivas lineas-guias (por ejemplo,
hipertensién 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 3y 4 se aplique la misma tecnologia de gestién de la con-
dicion de salud, la logica de la division en dos niveles se explica por la linea diagonal
que cruza el MACC (véase la figura 12), que representa una division en la naturaleza
de la atencion de salud prestada a los usuarios. Eso se deriva de la evidencia de la
piramide de riesgo que demuestra que de 70% a 80% de los afectados por una
condicién croénica de riesgo bajo o mediano son atendidos, principalmente, por tec-
nologias de autocuidado apoyado, con baja concentracion de atencién profesional.
Por lo tanto, en el nivel 3, las intervenciones seran principalmente de autocuidado
apoyado, ofrecidas por un equipo de la ESF, con énfasis en la atencion multiprofesio-
nal. En el nivel 4, la atencion debe tener un equilibrio entre el autocuidado apoyado
y el profesional y es en ese nivel donde se requiere la cooperacion de los generalistas
de la ESF y de los especialistas.

Por ultimo, en el nivel 5 la atenciéon se destina a las condiciones crénicas muy
complejas, que también estan contempladas en las lineas-guias de las respectivas
condiciones de salud. Esas condiciones son a las que se refiere la ley de la concentra-
cion de los gastos y la gravedad de las condiciones de salud cuando sefiala que una
pequefa parte de la poblacién, debido a la gravedad de sus condiciones de salud,
determina los mayores gastos del sistema de atencién de salud ©8. Las personas
afectadas por esas condiciones son, ademas y principalmente, personas que mas
sufren, por lo cual sus necesidades demandan una tecnologia especifica de gestion
de la clinica, la gestiéon de caso. Aqui, existe una alta concentracion de cuidado pro-
fesional. Un gestor de caso (un enfermero, un asistente social o un pequefio equipo
de salud) debe coordinar la atencidon del paciente en todos los puntos de atencion
de salud y de los sistemas de apoyo a lo largo del tiempo.

AMBITOS DE APLICACION DEL MACC

El modelo de los cuidados innovadores para condiciones crénicas (CICC) propuesto
por la Organizacidon Mundial de la Salud (Figura 13) tiene tres dmbitos de aplicacién:
macro, Meso y Micro.
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Figura 13: Modelo de los cuidados innovadores para condiciones crénicas de la
Organizacion Mundial de la Salud
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud

El MACC incorpora esos tres ambitos de aplicacién del CICC, conforme se
ilustra en la figura 14. El primero es el de las macropoliticas que regulan el sistema
de atencion de salud; el dmbito 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 interacttan e influyen de forma dindmica unos en otros y estan
unidos por un circuito interactivo de retroalimentacion en el cual los eventos de un
ambito influyen en las acciones de otro y asi sucesivamente.

El funcionamiento articulado de los tres &mbitos genera eficiencia y eficacia en
los sistemas de atencion de salud y, por el contrario, cuando no hay articulacién y si
disonancia, se genera ineficiencia e ineficacia. En cuanto a las condiciones crénicas,
lo mas comun es que el sistema de atencion de salud no funcione bien por la falta
de coordinacion de las acciones en esos tres ambitos, situacion que el MACC debe
eliminar.

Los limites entre los niveles micro, meso y macro no siempre son claros. Cuando
el equipo de salud no tiene competencia para manejar las condiciones crénicas por
falta de capacitacion, el problema puede detectarse en el dmbito 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 &mbito meso,
ya que es responsabilidad de la organizacion de salud garantizar las condiciones
para que los equipos de salud manejen bien las condiciones crénicas, que incluye la
educacion permanente del personal. Ademas, la falta de competencia de los equi-
pos por problemas de educacién puede corresponder al &mbito macro, porque las
normas que rigen los programas de pregrado y posgrado podrian ser inadecuadas.

Figura 14: Ambitos del Modelo de Atencién de las Condiciones Cronicas
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El dmbito micro se estructura para afrontar dos problemas: la falta de autonomia
de los usuarios para mejorar su salud y la baja calidad de la interaccion 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 atencion
de salud y los profesionales deben apoyarlos. El comportamiento de los usuarios en
su dia a dia, la adhesién a esquemas terapéuticos, la practica de ejercicio fisico, la
alimentacién adecuada, el abandono del tabaquismo y la interaccion con las organi-
zaciones de salud influyen en los resultados sanitarios en mayor proporciéon que las
intervenciones médico-sanitarias. Por otra parte, la comunicacion 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 triada presente en el ambito micro esta 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 dmbito 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 ambito meso, se propone un cambio de orientacion de las organizaciones de
salud, restandole énfasis a las condiciones agudas para implantar una atencién que
pueda atender las condiciones crénicas y también las agudas. Para ello se requieren
las siguientes modificaciones: colocar el tema de las condiciones crénicas en el plan
estratégico de esas organizaciones, como parte de programas de calidad; promover
la coordinacion de la atencion de salud y la atencion de calidad mediante liderazgo
e incentivos; aplicar tecnologia de gestion de las condiciones cronicas; poner en
practica sistemas de informacién clinica potentes, con base en tecnologias de in-
formacién y comunicacién; desarrollar una atencion proactiva, continua e integral,
con valoracion relativa de los procedimientos de promocion y prevencién; estimular
el autocuidado y apoyar a los usuarios y sus familias en esa tarea; adoptar directri-
ces clinicas elaboradas con base en evidencia cientifica; integrar los recursos de la
organizaciéon con los recursos comunitarios (grupos de personas con determinada
enfermedad, voluntarios, organizaciones gubernamentales y no gubernamentalesy
movimientos sociales), y movilizar y coordinar los recursos comunitarios.

En el ambito macro se plantea la elaboracién de politicas sanitarias que conside-
ren las particularidades de las condiciones crénicas y que se desarrollen en las RAS.
Eso implica: planificacion basada en las necesidades de la poblacion; defensa de las
leyes sobre las condiciones crénicas; integracién de las politicas para afrontar las
condiciones crénicas; asignacion de recursos segun la carga de enfermedades y segun
criterios de costo/eficacia; integracién de los sistemas de financiamiento; alineacion
de los incentivos econémicos con los objetivos de la atencion de las condiciones
cronicas; implantacion de sistemas de acreditacion y de monitoreo de la calidad de
la atencion; desarrollo de la educacion permanente de los profesionales de salud, y
elaboracién de proyectos intersectoriales.

Una politica eficaz de implantacién del MACC tendra que tener un plan estraté-
gico que articule y coordine intervenciones en esos tres ambitos.

Sin embargo, como este libro aborda el cuidado de las condiciones crénicas en la
APS, con una forma singular de prestar atencién primaria mediante la ESF, el MACC
serd desarrollado en sus diferentes niveles con foco en los &mbitos micro y meso.
En el &mbito 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 &mbito
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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 &mbito micro es aquel en el que se estructuran microsistemas clinicos, definidos
como equipos de salud que se organizan en pequefios grupos, para prestar corrien-
temente atencién de salud a las personas y las familias. Aqui se definen objetivos,
se organizan los procesos y se comparte informacién con los usuarios, con los que
también se comparten los resultados %, Un equipo de la ESF constituye un micro-
sistema clinico. Asi, en el nivel 1 del MACC las intervenciones se produciran en el
territorio en el que viven las familias adscritas a un equipo de la ESF; en los niveles
2, 3,4y5, las intervenciones se centraran en las microrrelaciones clinicas entre un
equipo de la ESFy los usuarios y familias adscritas, es decir, en el microsistema clinico.
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CAPITULO 6 — MODELO DE ATENCION DE LAS
CONDICIONES CRONICAS EN LA ESF

NIVEL 1 DEL MACC EN EL CUIDADO DE LAS
CONDICIONES CRONICAS EN LA ESF: INTERVENCIONES
DE PROMOCION DE LA SALUD

El nivel 1 del MACC incorpora las intervenciones de promocién de la salud para
toda la poblacion, en relacion 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 poblacion 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 promocion se materializan, especialmente, en
proyectos intersectoriales.

La Comisién Nacional sobre Determinantes Sociales de la Salud ©7 produjo un
informe muy bien documentado por una amplia revisién de la bibliografia nacional
e internacional sobre los factores determinantes, especialmente sobre el crecimiento
econdmicoy la distribucién del ingreso, educacion, saneamiento, vivienda, trabajo y
medio ambiente. El efecto determinante de las politicas de esos sectores en la salud
es indiscutible y significativo.

Las redes sociales y comunitarias son fundamentales para aumentar el capital y
la cohesion 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-
fianzay la reciprocidad social con relacién a normas compartidas ©8. El capital social
es un factor relevante para alcanzar la cohesion social; es un concepto mas 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 division social y las instituciones dedicadas a manejar los conflictos
38 | a asociacion entre capital social y desarrollo econémico, educacioén, violencia,
movilidad laboral y gobernabilidad estan bien establecidas ©%7: 38, al igual que la
relacion entre capital social y salud ©°9. Por otro lado, se sugiere que los sistemas
publicos universales de atencién de salud, como el SUS, contribuyen a la acumulacion
de capital social 378 39V,
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La influencia de esos factores determinantes se manifiesta en la salud en varios
aspectos y hay trabajos publicados que tratan especificamente sobre las determina-
ciones sociales de las condiciones crénicas ©%2,

En Brasil y en relacion con las condiciones crénicas, esta claramente establecida
la influencia en la salud de las politicas de ingresos 93399 de educacién ©%, de
saneamiento %7, de empleo ©%:3%) y ambientales “% 4V Por otro lado, Brasil tiene
baja acumulacién de capital social, evidente en las relaciones de confianza débiles
entre brasilefos “%?, lo que influye negativamente en la salud.

No se puede negar que existen muchas politicas publicas en Brasil que afectan
los factores determinantes sociales intermediarios de la salud, como constaté la
Comisién Nacional sobre Determinantes Sociales de la Salud 7>, Sin embargo, la
forma predominante de trabajo en el sector publico en todos los niveles federativos
es sectorial y aislada, de modo que elimina la eficacia y eficiencia de los programas
publicos, porque se lleva a cabo de forma tematica y fragmentada, sin una articu-
lacion entre los diferentes sectores. Eso debe cambiar para realizar intervenciones
intersectoriales integradas que permitiran generar mejores resultados sanitarios y
econémicos. 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 propésito de desarro-
llar proyectos que logren mejores resultados sanitarios, de forma eficaz, eficiente y
sostenible, que no se obtendrian mediante acciones aisladas del sector salud 7Y,

Las principales politicas recomendadas por la Comision Nacional sobre Determi-
nantes Sociales de la Salud en relacién con los determinantes intermediarios son: las
que garantizan el mejoramiento de las condiciones de vida de la poblacién median-
te el acceso universal a agua limpia, alcantarillado, vivienda adecuada, ambientes
de trabajo saludables, educacién y servicios de salud y politicas que favorezcan el
fortalecimiento de la solidaridad y la confianza, la construccién de redes de apoyo
y la participacion de las personas y las comunidades en acciones colectivas para me-
jorar sus condiciones de salud y bienestar, especialmente entre los grupos sociales
vulnerables ©79),

Esa misma Comisién recomienda que, para que las intervenciones en los diversos
niveles de determinacidn sean viables, eficaces y sostenibles, deben fundamentarse
en la intersectorialidad, la participaciéon social y la evidencia cientifica. Afirma que
la evidencia cientifica permite entender como los factores determinantes sociales
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generan inequidad y cémo y dénde deben incidir las intervenciones para combatirlas
y qué resultados esperar con respecto a su eficacia y eficiencia. Hay trabajos sobre
la produccion y utilizacion de evidencia cientifica en la promocion de la salud 403405,
En el caso de Brasil, la Comision Nacional sobre Determinantes Sociales de la Salud
79 sugiere la creacion de un programa conjunto entre los Ministerios de Ciencia y
Tecnologia y de Salud con el objeto de incentivar la produccion regular de evidencia
cientifica en ese campo.

Es necesario tener claro que las intervenciones intersectoriales de promociéon de
la salud pueden llevarse a cabo en diferentes dmbitos, ya sea el mundial o de la glo-
balizacién, nacional, de un estado, de un municipio o de una parte de un municipio
G371 Asf, puede haber, como en Finlandia, desde un plan nacional sobre los factores
determinantes sociales de la salud “% hasta un trabajo intersectorial que tiene lu-
gar en un barrio de una ciudad, en el que participan diferentes organizaciones alli
presentes “07),

Dado que este libro aborda la APS prestada por la ESF, el nivel 1 se limita a las
intervenciones de promocion de la salud en el ambito del territorio de cobertura
de los equipos de la ESF. Aunque el trabajo de promocion de la salud se dé en ese
espacio geografico menos amplio, puede y debe ser desarrollado por los equipos
de la ESF. En la practica, eso significara que habra 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 recreacion, educacion, asistencia social, defensa social, medio ambiente,
infraestructura, cultura y otros. En la promocion de la salud deberan participar
entes gubernamentales y no gubernamentales, como iglesias, empresas, clubes de
servicios, movimientos sociales, etc. La articulacién de las intervenciones locales de
los equipos de la ESF con los programas de organizaciones gubernamentales y no
gubernamentales en los diversos sectores llevara a mejorar los niveles de salud de
la poblacién adscrita a la ESF.

La experiencia muestra que para gue los proyectos intersectoriales sean eficaces,
su coordinaciéon 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
publicos, esa funcion puede desempenarla alguien con autoridad delegada por el
prefecto municipal. Una opcién es instituir un comité local de coordinacién con
representacion de todos los sectores involucrados en el proyecto de promocion de
la salud.
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NIVEL 2 DEL MACC EN EL CUIDADO DE LAS
CONDICIONES CRONICAS EN LA ESF: INTERVENCIONES
DE PREVENCION 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 prevencion de las condiciones de salud en subgru-
pos de poblaciéon 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 caracteristicas o atributos que aumentan
la posibilidad de tener una determinada condicién de salud. Pueden clasificarse en
no modificables o modificables o del comportamiento 3 4% Entre los primeros
estan el sexo, la edad y la herencia genética y, entre los ultimos, el tabaquismo, la
alimentacion inadecuada, la inactividad fisica, 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 3y 4 del modelo de atencién de las condiciones crénicas, como parte de
la gestion de la clinica. Alli también se abordan los factores de riesgo biopsicoldgicos,
como la hipertensién, la hiperlipidemia, la intolerancia a la glucosa y la depresion.

Una politica consecuente de prevencion 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: analisis de las tendencias temporales de mortalidad y morbilidad por
condiciones crénicas; monitoreo de los factores de riesgo, mediante encuestas de
salud periddicas y especiales; analisis y critica de los resultados; fuentes de datos con
validacion y mejoramiento de los instrumentos e indicadores; induccion de y apoyo
a las acciones de prevencion de las condiciones cronicas, y monitoreo y evaluacion
de las intervenciones “%. 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 PREVENCION 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 poblacién, la comunidad o los individuos, o una combinacion de
ellos y, en todos los casos, deben realizarse mediante procesos de estratificacion de
riesgos “19y en los &mbitos macro, meso o microsociales .

El Observatorio Europeo de Sistemas de Salud ©°” propuso una matriz para poner
en marcha intervenciones de prevencion de las condiciones de salud, adaptada en
la figura 15.

Figura 15: Matriz de la prevencion de las condiciones de salud

ESPACIOS DE INTERVENCION

(78]
2
AR
TABAQUISMOQ c 2 g
| ” Z 5 &
ALIMENTACION INADECUAD £ 2 2 °
U 2 5 4
SOBREPESO/OBESIDAD é B’j é g 2
INACTIVID, [ 12 5 2 2
AD FiSIcA 2 “

CONSUMO EXCESIVo pg ALCOHOL

W O
FACTORES DE RiESGQ RV

Fuente: Adaptado de Figueras, McKee, Lessof, Duran, Menabde ©°"

La figura 15 ilustra la matriz de prevencion de las condiciones de salud, que articula
tres componentes: los espacios de intervencién, los factores de riesgo constituidos
por los determinantes sociales proximales de la salud y los grupos poblacionales.
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Los espacios de intervencién se producen en los ambitos macro, meso y microso-
ciales. Los gobiernos tienen una funcién crucial en la prevencion de las condiciones
de salud, en especial en la proteccion 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
Organizacion Mundial de la Salud ¥, 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 victimizacion
de las personas con condiciones crénicas.

En el plano de las macropoliticas, por ejemplo, la elaboracién de legislaciéon
especifica para factores de riesgo, el aumento de impuestos sobre los bienes que
producen condiciones de salud y la informacién masiva, las acciones de los gobiernos
generalmente han sido insuficientes por diversas razones “'".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 reaccién de grupos de interés poderosos, como
son las industrias de bebidas alcohdlicas, tabaco, alimentacion y entretenimiento y
las empresas de publicidad, y es dificil evaluar, de forma habitual y sostenida, los
resultados de los programas de prevencién. Todo lo anterior se refleja en una inver-
sién baja en programas de promocion y prevencion. Los gobiernos de Europa gastan
menos de 1% de su presupuesto de salud en medidas de promocién de la salud y
de prevencion de las condiciones de salud ¢12),

En el plano intermedio o0 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 ambito laboral,
ademas de producir resultados sanitarios tangibles, tienen un efecto econémico
muy positivo: reducen en 27% el absentismo por enfermedad, en 26% los costos
de la atencion de salud y tienen un retorno econémico de US$ 5,81 por cada dolar
invertido “13.

Se reconoce que la prevencién de los riesgos es generalmente mas eficaz cuando
se dirige a las poblaciones y no aisladamente a los individuos “'9. Pero las interven-
ciones basadas en la poblacion deben complementarse con medidas preventivas
para grupos pequefios o en el plano individual en el espacio micro.

En el nivel micro, el espacio privilegiado de actuaciéon para la prevencion 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 razén de que es alli donde se conoce, se vincula y se da segui-
miento longitudinal a la poblacién en una RAS.

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

Como este libro aborda la atencion de las condiciones créonicas en la APS, ese sera
el blanco de las intervenciones en el ambito micro, dirigidas a pequefios grupos o
individuos y sus familias adscritos a los equipos de la ESF. Eso no debe leerse como
una negacion de la importancia de las intervenciones en los niveles meso y macro,
sino simplemente una adecuacion 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 crénicas. Esos factores fueron
la causa de 40% de las defunciones en los Estados Unidos “'#y son la principal causa
de muerte por cancer en paises de ingresos bajos y medios: el tabaquismo causa
18% de la mortalidad; el bajo consumo de frutas, legumbres y verduras, 6% v el
consumo excesivo de alcohol, 5% “'3. En los Estados Unidos y Europa, se estima que
la esperanza de vida podria reducirse en cinco afios en las préximas décadas si conti-
nua 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 “'9. Los factores de riesgo son generalizados
y explican la gran mayoria de las defunciones causadas por enfermedades crénicas
en hombres y mujeres en todas las partes del mundo. Cada afio 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 3. El comportamiento no saludable es
el principal factor contribuyente a la mortalidad por enfermedades cardiovasculares,
accidente vascular encefalico, enfermedades respiratorias, accidentes y diabetes,
que son la causa de 70% de las muertes en los Estados Unidos 47, Las personas
con estilos de vida saludables viven, en promedio, de 6 a 9 afos mas, postergan el
inicio de las enfermedades crénicas 9 anos y acortan los anos de enfermedad hacia
el fin de la vida . Las enfermedades crénicas asociadas a estilos de vida ocasionan
70% de los gastos de asistencia médica en los Estados Unidos, equivalentes a 11%
del PIB del pais “29),

179



180

Organizacion Panamericana de la Salud / Organizacién Mundial de la Salud

Por otro lado, hay evidencia de que si se controlaran los factores de riesgo, se
evitarian 80% de los casos de enfermedades cardiovasculares y diabetes y mas de
40% de los de cancer 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 pais tenia una de
las tasas de mortalidad por enfermedades cardiovasculares mas altas del mundo
en 1972. El gobierno introdujo un amplio programa de educacion de la poblacion
sobre el tabaquismo, la dieta y la actividad fisica. También se promulgé una ley an-
titabaco, aumento la disponibilidad diaria de productos con bajo contenido graso,
mejord la merienda escolar y estimul6 la actividad fisica. Como resultado, las tasas
de mortalidad por enfermedades cardiovasculares disminuyeron 65% en todo el
palis en el periodo de 1972 a 1995, y 73% en Karelia del Norte, donde se aplico el
programa inicialmente “27,

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

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

Condicién MORTALIDAD
FACTOR DE RIESGO PROPORCIONAL (%)

Presion 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 54
Sedentarismo 4,1
Relaciones sexuales sin proteccion 1,9
Saneamiento 1,2
Contaminacion del aire 1,2
Total de la mortalidad atribuible 61,2

Fuente: Banco Mundial ¢%
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Cuando estos factores de riesgo son simultdneos, se genera una sinergia que po-
tencia los problemas de salud. Tomese el caso del cancer. Segun el Instituto Nacional
del Cancer de Brasil '), en los paises de ingresos bajos y medios, entre los cuales se
encuentra Brasil, la fraccion atribuible al conjunto de factores de riesgo asociados
con una localizacién especifica de cancer varié entre 11% para cancer colorrectal
(sobrepeso y obesidad, inactividad fisica y bajo consumo de verduras), 18% para
cancer de mama (inactividad fisica, sobrepeso y obesidad y consumo de alcohol),
48% para cancer bucal y orofaringeo (tabaquismo y consumo de alcohol) y 66%
para cancer de pulmén, traquea y bronquios (tabaquismo, bajo consumo de frutas
y verduras y humo por la quema de combustibles sélidos en el domicilio). Ademas,
como demuestra el abordaje del curso de vida de las condiciones crénicas, el impacto
de los factores de riesgo modificables aumenta con el pasar de los afios; 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 crénicas 3.

De acuerdo con el Informe sobre la situacién mundial de las enfermedades no
transmisibles 2010 de la Organizacion Mundial de la Salud habria que poner en
practica inmediatamente ciertas acciones poblacionales que son mas 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 publicos; advertir sobre los peligros del consumo de tabaco;
hacer cumplir la prohibicion de la propaganda, patrocinio y promocién 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 informacién sobre alimentacion y actividad fisica, incluso
por los medios de difusién masiva; tratar la dependencia de la nicotina; promover la
lactancia materna adecuada y la alimentacién complementaria; aplicar las leyes de
la conduccion de automdviles bajo los efectos del alcohol, y restringir la publicidad
de alimentos y bebidas con mucha sal, grasa y azucar, especialmente para nifios;
aplicar impuestos a los alimentos insalubres y subsidiar la alimentacién saludable;
promover ambientes de nutricion saludable en las escuelas, y proporcionar informa-
cion nutricional y asesoramiento en la atenciéon de salud. ¢43422

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 ambitos.
Este trabajo se referiria al ambito micro de una unidad de la ESF.
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Un importante cardidlogo brasilefio afirmé que “la prevencién de las condiciones
de salud ya esta 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
habitos 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 prevencion” 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 pequefios grupos.

Un ejemplo de la utilizacidn de procedimientos de prevencién de las condiciones
de salud en la atencidon primaria es el de Kaiser Permanente. Esa organizacion tiene
un programa denominado “Cultivar la salud” destinado a ayudar a sus clientes a
adoptar estilos de vida saludables, en relacion a la actividad fisica “?3, el estrés 24,
el tabaquismo “ y el control del peso “29),

Los factores de riesgo vinculados a los comportamientos y a los estilos de vida
mas significativos, en relacion a las condiciones crénicas, aunque existen otros tam-
bién importantes, son la dieta inadecuada, el exceso de peso, la inactividad fisica,
el consumo excesivo de alcohol y el tabaquismo ©7°),

DIETA INADECUADA

La dieta inadecuada es un determinante social proximal de la salud importante.
En los paises en desarrollo, la transicién nutricional se manifiesta en una doble carga:
de un lado, se mantiene la malnutricion que afecta especialmente a los nifos pobres:
60% del total de 10,9 millones de muertes anuales de nifios menores de 5 anos
de edad en el mundo estan asociadas a la desnutricion. Muchos nifos tienen bajo
peso y eso influye negativamente en su desarrollo y crecimiento durante la infancia,
y aumenta los riesgos de desarrollar enfermedades crénicas en la edad adulta #27.
Por otro lado, los cambios que se producen mundialmente aumentan la prevalencia
de enfermedades crénicas en esos paises en desarrollo, en parte, por la alimentacion
inadecuada, que afecta predominantemente a los més pobres. Esa doble carga tiene
gue afrontarse de manera integral, ya que en los paises en desarrollo, la malnutricion
es concomitante con las epidemias de obesidad y enfermedades cronicas, y ambas
tienen mayor incidencia en la poblacion pobre.

Los cambios en los estilos de vida y en la dieta en funcién del desarrollo econé-
mico, la industrializacién y la globalizacién son profundos y rapidos y han tenido
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un impacto en el estado nutricional de las poblaciones del mundo, particularmente
en los paises en desarrollo. Los alimentos se convirtieron en bienes de consumo
producidos y comercializados en escala mundial. La disponibilidad de alimentos es
mas amplia y mas 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 cronicas.

La relaciéon entre dieta y afecciones crénicas esta bien establecida. Hay evidencia
acerca de la relacion entre la alimentacion y enfermedades cardiovasculares, sobre-
peso y obesidad, hipertension, dislipidemias, diabetes, sindrome metabdlico, cancer
y osteoporosis. La Organizacion 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 corazon, 11% de los de enfermedades cerebrovasculares y 19% de
los de cancer gastrointestinal 2%,

Se ha considerado que la dieta es el factor determinante de las condiciones
crénicas 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 desarrollara ciertas condiciones de salud en el futuro “?9,

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 aztcar) mostréd
un incremento sustancial del riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 entre los hombres
que siguen la segunda dieta descrita “?%. También se observé una asociacion entre
una dieta preventiva e indices lipidicos menores entre las mujeres 439, Se confirmé la
asociacion entre el consumo energético durante la nifiez y la mortalidad por cancer
en los adultos “3V. En nifos y adolescentes, las dietas ricas en grasas saturadas y
sal y con poca fibra y potasio se han asociado con hipertension, alteraciones de la
tolerancia a la glucosa y dislipidemia “32.

En Brasil, la investigacién de Vigitel 2010 realizada en las capitales de estado
brasilefias, en cuanto a la dieta y factores protectores mostré que los porcentajes
de consumo entre la poblacion total fueron: ingesta regular de frutas y hortalizas,
29,9%; ingesta recomendada de frutas y hortalizas, 18,2%, y de frijoles, 66,7 %.
En relacion a los factores de riesgo, los porcentajes de consumo entre la poblacién
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% “33.
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El Plan de Acciones Estratégicas para Afrontar las Enfermedades Crénicas No
Transmisibles en Brasil, 2011-2022, tiene las siguientes metas: aumentar el consumo
de frutas y hortalizas y reducir el consumo medio de sal 4. 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 clinico. Hay muchas dificultades para aplicar esas estrategias debido a que se
subestima su eficacia; existe la percepcion de que se necesita mucho tiempo para
lograr resultados, y hay oposicion de parte de los productores y de la industria de
alimentos; también afecta la inercia institucional “29.

A pesar de la importancia de las acciones en los planos macro y meso @?'-343, aqui
se consideraran las del plano micro de las unidades de la ESF. Las intervenciones de
alimentacién saludable en la ESF engloban educacién nutricional o alimentaria y
autocuidado apoyado para lograr cambios en la alimentacion de los usuarios.

La educacién o asesoramiento nutricional es el proceso por el cual las personas
efectivamente reciben ayuda para seleccionar y asumir comportamientos deseables
de nutricion y estilo de vida. El resultado de ese proceso es el cambio de comporta-
miento y no solamente mejorar el conocimiento sobre nutricion “34,

En relacién a la educaciéon nutricional, ha habido preocupacion por desarrollar
nuevas teorias y métodos transformadores que influyan en los habitos alimentarios.
Entre ellos, se destaca el rescate de la culinaria como una practica educativa que valora
la cultura de la comunidad y la participacion activa de los individuos, por lo tanto, es
un instrumento viable para la promocién de las practicas de alimentacion saludable
435 Sin embargo, es dificil introducir esas practicas de alimentacién saludable en las
unidades de la ESF. Una de las dificultades que perciben los profesionales de salud
para realizar actividades de educacion y orientacion nutricional es el conflicto entre el
conocimiento teorico y la practica vivencial. Esos profesionales no tienen credibilidad
en cuanto a las tareas educativas sobre nutricién, dados sus propios problemas y
dificultades para hacer cambios en ese sentido 36 437),

Uno de los obstaculos para poner en practica la educacién nutricional en la ESF
ha sido la falta de nutricionistas como miembros efectivos de los equipos de salud
de la familia. Una investigacién realizada en la region metropolitana de Campinas
mostré que habfa 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 organico
de los equipos de la ESF, aunque ese profesional solamente agregara valor al trabajo
de la APS si es parte del trabajo en equipo y si tiene formacion como educador.
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El educador en nutricién no solo transmite informacion mediante presentaciones.
Debe aprender cémo su interlocutor vive el problema alimentario, no solo en relacion
al consumo de alimentos propiamente tal, sino a todas las cuestiones de naturaleza
subjetiva e interpersonal que son parte del acto alimentario. La educacién nutricio-
nal conlleva confrontar nuevas practicas con el significado social y simbdlico 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 practicas
de comensalia, convivialidad y preocupacion por la sostenibilidad ambiental “39,

Existen varias experiencias de educacion nutricional en la APS del SUS ©40-4%0)_ En
el recuadro 3 se relata la experiencia con grupos de reeducacion alimentaria en la
APS en el municipio de Curitiba.

Recuadro 3: Taller de Reeducaciéon Alimentaria en la APS,

Secretaria Municipal de Salud de Curitiba

El Taller de Reeducacion Alimentaria fue desarrollado por el grupo de nutricionistas de la Coor-
dinacién de Alimentacion y Nutricién, en conjunto con otras coordinaciones del Centro de Infor-
macién en Salud de la Secretaria Municipal de Salud de Curitiba. Los primeros grupos de usuarios
se conformaron en movilizaciones colectivas de nutricion, en las que se refirié 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 reeducacion 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 planificé un total de seis encuentros, con intervalos de 15 dias entre uno y otro
y una duracion 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 educacion fisica, fisioterapeutas, psicélogos, 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 nimero maximo de participantes por grupo es 35. Las actividades son distintas segun los
grupos de edad (nifios de 2 a 11 afos; adolescentes de 12 a 19 afos, adultos y adultos mayores).

En apoyo a las actividades de nutricion, se otorga la Cartilla de Alimentacion Infantil a los nifios
de 9 afios de edad o menos, orientacion a los padres y a los usuarios de mas de 10 afios de edad,
mediante la Cartilla Alimentacion para una Vida Saludable y orientacion a la familia de Curitiba.
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Recuadro 3: Taller de Reeducaciéon Alimentaria en la APS,

Secretaria Municipal de Salud de Curitiba

El primer encuentro cuenta con la participacién de nutricionista, psicologo y profesional de
educacion fisica. En él se realiza la recepcion, entrevista y evaluacion nutricional, distribucion
del cuaderno del usuario, carpetas, cartilla y se da la informacién acerca del lugar de la reunién
que, por lo general, es el espacio salud de la unidad de APS (una sala de 60 m? 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 motivacién, confianza y esfuerzo. Enseguida se llevan a cabo varias
actividades que hacen hincapié en la importancia de la reeducacién alimentaria con dindmicas
gue abarcan nutricion/alimentacién sana, evaluacién de habitos alimentarios, diario alimentario,
plato sano, alimentacién durante los fines de semana, actividad fisica y practicas corporales.

En el segundo encuentro participan el nutricionista y el profesional de educacién fisica. Esta sesion
y todas las siguientes comienzan con un repaso de lo tratado en el encuentro anterior. Algunas
actividades integran dinamicas, como el repaso de las tareas, nutrientes y calorfas, peso corporal
saludable, grasas, etiquetado nutricional y vivencia corporal.

En el tercer encuentro participan el nutricionista, psicologo y fisioterapeuta; se inicia también con
un repaso de la sesion anterior. Algunas actividades se llevan a cabo con ayuda de dindmicas, como
la revision de las tareas, planificaciéon de compras y organizacién de la cocina, ademas de técnicas
de actitud, tareas de alimentacion, diario de actividades fisicas/ practica corporal, actividades de
vida diaria, actividades de vida profesional, autoconciencia corporal, responsabilidad, técnica de
actitud, deslices y recaidas.

A la cuarta sesion asisten el nutricionista y el psicélogo. Luego del repaso del encuentro anterior, se
realizan algunas actividades con dinamicas, como revision de las tareas, elecciones sanas, habitos
alimentarios, un poco mas puede hacer mal, menu, trampas, deslices y recaidas.

El quinto encuentro cuenta con la participacion del nutricionista, el profesional de educacién fisica
y del farmacéutico. Después de repasar la sesion anterior, se realizan las actividades apoyadas por
dindmicas apropiadas para la revision de las tareas, prevision de las recaidas, aspectos psicolégicos
de la alimentacion, uso de medicamentos, diario de actividad fisica y practica corporal.

En la sexta sesion participan el nutricionista, el psicélogo y el profesional de educacion fisica. La
reunién comienza, como es habitual, con un repaso del encuentro anterior. Se realizan algunas
actividades con apoyo de dindmicas apropiadas para la revisién de las tareas y de las orientacio-
nes nutricionales, el plan de mantenimiento, el fortalecimiento del compromiso con el cambio
y la finalizacion del proceso. Se hace una evaluacion del trabajo realizado y se entrega a cada
participante un esqueje de hierba aromatica como condimento, que simboliza un eslabén entre
la experiencia vivida y la vida cotidiana de cada participante y valora la idea de “condimentar la
vida” con una nueva practica culinaria.

Un mes después del ultimo encuentro se realiza una reunién de mantenimiento con el fin de
aclarar dudas y estimular a los participantes a seguir incorporando habitos de vida mas saludables.

Fuente: Secretaria Municipal de Salud de Curitiba “°".
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EXCESO DE PESO

Este factor de riesgo se puede manifestar como sobrepeso (indice de masa cor-
poral igual o superior a 25) u obesidad (indice de masa corporal igual o superior a
30) y esta sufriendo un aumento rapido en todo el mundo. El exceso de peso tiene
una estrecha relacion con la actividad fisica y la alimentacion.

Las relaciones entre sobrepeso y obesidad por un lado y las condiciones cronicas
por otro son por demas 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 afios de edad. Los individuos obesos tienen mas de 50%
mas riesgo de muerte prematura que aquellos con peso adecuado; la incidencia
de enfermedades cardiovasculares es mas alta entre las personas con sobrepeso
y obesidad; la prevalencia de hipertension 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 disminucién del colesterol HDL; un aumento de peso de 5 a 8
kg duplica la probabilidad de tener diabetes tipo 2 en comparaciéon con quien no
aumento de peso; 80% de los pacientes con diabetes tienen sobrepeso o son obe-
sos; el sobrepeso y la obesidad estan asociados con cancer de colon, endometrio,
préstata, riidn y mama; la apnea del suefio es mas comun entre las personas obe-
sas; la obesidad esta asociada con la prevalencia de asma; cada kilogramo de peso
adicional aumenta la probabilidad de tener artritis entre 9% y 13% y los sintomas
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 hipertension en la madre; también aumenta la probabilidad de que
ella desarrolle diabetes gestacional, de que tenga un hijo con peso alto al nacery
de que el parto sea por cesarea. Los nifios y adolescentes con sobrepeso u obesidad
tienen mas posibilidades de desarrollar hipertension y de tener colesterol elevado;
los adolescentes con sobrepeso tienen 70% mas probabilidad de ser adultos con
sobrepeso u obesidad. Es mas, 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 “>?.

En Europa, la situacion no es diferente “>3), ya que el sobrepeso afecta de 30% a
80% de los adultos de la region; 20% de los nifos y adolescentes tienen sobrepeso,
y 30% de ellos son obesos. La carga de enfermedades debida al exceso de peso es
de 12 millones de afos potenciales de vida perdidos anualmente; la prevalencia de
obesidad esta aumentando rapidamente, y se estima que en 2010 habia 150 millones
de adultosy 15 millones de nifios con sobrepeso; la prevalencia de obesidad entre los
nifios ha estado aumentando y actualmente es 10 veces mas alta que en la década
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de 1970; los adultos que fueron obesos en la adolescencia probablemente sufran
mayor grado de exclusion social; la inequidad en la obesidad esta relacionada con
la inequidad en los ingresos. Por Ultimo, en mas de 80% de los adultos de mas de
30 anos de edad con diabetes la enfermedad se atribuye al exceso de peso.

En Brasil, se ha reducido la prevalencia de desnutricién y ha habido un aumen-
to del sobrepeso y la obesidad. Los datos de Vigitel 2010 indican que 48,1% de
los brasilefios tienen exceso de peso y 15,0%, obesidad, y ambos problemas son
mayores entre los grupos con menos escolaridad. En el periodo de 2006 a 2010,
el porcentaje de personas con exceso de peso u obesidad aumentd de 42,7% a
48,1%, respectivamente 33,

El Plan de Acciones Estratégicas para Hacer Frente a las Enfermedades Crénicas
No Transmisibles en Brasil 2011-2022 ©43 tiene entre sus metas reducir la prevalencia
de la obesidad entre nifios y adolescentes y detener el aumento de la obesidad en
adultos.

Las intervenciones para el control del peso tienen mas relaciéon con el campo de
la alimentacion saludable y la actividad fisica y pueden ponerse en marcha en los
niveles macro, meso y micro de los sistemas de atenciéon de la salud. En el dltimo,
las intervenciones deben estar centradas en la ESF, en forma de educacion en salud,
autocuidado apoyado, apoyo medicamentoso y vigilancia de ese factor de riesgo
proximal. Un buen ejemplo de accion sobre el exceso de peso que puede realizarse,
principalmente en la APS, es el de una institucion de salud estadounidense que utiliza
un sistema de manejo del peso para sus beneficiarios 4?9, La vigilancia debe utilizar el
monitoreo constante de ciertos datos, como peso, indice de masa corporal, medida
de circunferencia abdominal y otros.

INACTIVIDAD FiSICA

La actividad fisica se define como los movimientos corporales producidos por
musculos esqueléticos que requieren un gasto energético sustancial “*¥. Se relaciona
estrechamente con las afecciones crénicas y con los resultados sanitarios, y se asocia
negativamente con el exceso de peso “*,

La actividad fisica tiende a disminuir en las sociedades modernas en funcion de la
transicion del trabajo intenso en energia, como el agricola, hacia el de los servicios;
de la reduccion simultanea de la actividad fisica en cada ocupacion, y de los cambios
derivados de la introduccién de sistemas de transporte y actividades de esparcimiento
centradas en la television (POPKIN, 2005). Un anélisis econémico sobre la asignacion
del tiempo personal en los Estados Unidos en las Ultimas cuatro décadas mostrd que
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los individuos destinaron mas tiempo al entretenimiento, viajes y transporte que a
las actividades productivas, tanto en el &mbito laboral como en el hogar “*9).

Los efectos positivos en el metabolismo de los lipidos y la glucosa, la presion
arterial, composicion corporal, la densidad ésea, las hormonas, los antioxidantes, el
transito intestinal y las funciones psicoldgicas aparentan ser los principales mecanis-
mos por los cuales la actividad fisica protege a los individuos de las enfermedades
crénicas 457,

El cuerpo humano fue programado para hacer ejercicio, especialmente, para
caminar. Hay evidencia de que las caminatas periédicas producen los siguientes
resultados: disminuyen a la mitad el riesgo de diabetes y mas de 25% el riesgo de
accidente vascular encefalico; también reducen el riesgo de ciertos tipos de cancer
y resfriados, y previenen o mejora la depresion “%),

En los Estados Unidos, la actividad fisica de regular a moderada reduce las tasas
de mortalidad, mientras que la més intensa disminuye la mortalidad entre jévenes y
adultos. La actividad fisica regular esta asociada con una disminucion del riesgo de
desarrollar condiciones crénicas, como diabetes, cancer colorrectal e hipertension
arterial. Asimismo, se asocia con la reduccion de la depresién y la ansiedad y las
fracturas por osteoporosis. También ayuda a controlar el peso, mantener la salud de
los huesos, los musculos y las articulaciones, y a las personas mayores a mantenerse
en mejores condiciones de motilidad. La actividad fisica regular también promueve
el bienestar y mejora la calidad de vida “*. En Europa, se obtuvieron resultados
similares, que muestran que la actividad fisica regular disminuye la mortalidad por
todas las causas, la mortalidad y morbilidad por enfermedades cardiovasculares,
los riesgos de cancer de cuello de Utero y mama y el riesgo de diabetes tipo 2 “>3.

La capacidad cardiorrespiratoria asociada a la actividad fisica se ha considerado
uno de los factores de prediccion mas importantes de todas las causas de mortalidad,
especialmente de las muertes por enfermedades cardiovasculares, independiente-
mente del peso corporal ¥,

La evidencia sobre los resultados positivos de la actividad fisica en la salud llevaron
a la Organizacién Mundial de la Salud y la Federacion Internacional de Medicina
Deportiva a recomendar que la gente aumente gradualmente su actividad fisica,
hasta alcanzar una actividad moderada de 30 minutos diarios, y a observar que la
actividad fisica mas intensa como correr, andar en bicicleta, jugar tenis, nadar o jugar
futbol, pueden generar beneficios adicionales, siempre y cuando estén indicadas
480 | 3 actividad fisica 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 periodos al dia “6". Esa propuesta de actividad moderada
puede incorporarse a la vida cotidiana, no solamente en momentos de recreacion,
sino también en el trabajo, en las actividades domésticas o durante el transporte,
lo que permite ampliar sus beneficios a otras personas, ademas de aquellas que se
interesan por la practica de ejercicios vigorosos y deportes.

A pesar de que cada vez se sabe mas acerca de los beneficios de la actividad fisica,
en Brasil se practica poco. La Investigacion Vigetel 2010 demostré que 14,9% de
los brasilefios hacian actividad fisica en su tiempo libre (recreacién); 30,8% hacian
actividad fisica 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 %
vefan televisidn tres o mas horas por dia. La actividad fisica en el tiempo libre varié 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 “33),

Las intervenciones relacionadas con la actividad fisica 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 fisico y social que estimule la actividad
fisica. En el plano meso, las intervenciones de estimulo a la actividad fisica pueden
desarrollarse en la comunidad, ambientes laborales y escuelas.

Pero aqui 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, disefiadas para usuarios con con-
diciones crénicas. Un ejemplo es el programa de actividad fisica de una organizacion
proveedora de servicios de salud estadounidense “0%>.

El proyecto Directrices Clinicas de la Asociacion Médica Brasilefia/Consejo Federal
de Medicina para evaluar el sedentarismo en adultos y generar intervenciones de
promocioén de la actividad fisica en la APS recomienda que (en paréntesis el grado
de la recomendacion): * la evaluacion de la actividad fisica realizada no debe abordar

* En otras guias y publicaciones, las recomendaciones acerca de los servicios clinicos se clasifican segiin un equilibrio entre
riesgo y beneficio del servicio y segun el nivel de evidencia en que se basa la informacion. El Preventive Services Task Force
usa ©2: de los Estados Unidos usa los siguientes:

Nivel A: Buena evidencia cientifica sugiere que los beneficios de la intervencion clinica sobrepasan significativamente los
riesgos potenciales. Los clinicos deberan discutir la intervencion con los pacientes elegibles.
Nivel B: Evidencia cientifica de calidad al menos regular sugiere que los beneficios de la intervencién clinica sobrepasan los
riesgos potenciales. Los clinicos deberan discutir la intervencién con los pacientes elegibles.

Nivel C: Evidencia cientifica de calidad al menos regular indica que la intervencion clinica tiene beneficios, pero que la
relacién entre esos y los riesgos no es tan clara como para hacer recomendaciones generales. Los clinicos no necesitan
ofrecer el servicio, a no ser que las circunstancias individuales asi lo indiquen.
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solo las horas de recreacion, sino también es necesario indagar sobre la actividad
durante el trabajo profesional y doméstico (B); utilizar la version corta del IPAQ (nueve
preguntas) para evaluar la actividad fisica realizada durante la recreacion, el trabajo
domeéstico, 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 evolucién de la caminata (poddmetro) como incentivo (B); asesoramiento del
médico de familia y comunidad con duracién de 2 a 3 minutos asociado a la entrega
de folleto de refuerzo patrén o individualizado (B); entrenamiento especifico de los
médicos para asesorar sobre la actividad fisica en 2 a 6 minutos durante la consulta,
para abordar la superacion de las barreras y los cambios de etapa de accién (B); inter-
venciones que utilizan estrategias de modificacidon de habitos (definicidon de metas,
automonitoreo, superaciéon de barreras, orientacion sobre la practica de ejercicios
[por ejemplo, calentamiento, formas de evitar lesiones, etc.]) y hacen hincapié en la
actividad fisica moderada (A) 62,

El Plan de Acciones Estratégicas para Afrontar las Enfermedades Crénicas No Trans-
misibles en Brasil 2011-2022 43 tiene como meta aumentar la actividad fisica en la
recreacion. En el plano micro, la prioridad es el Programa Gimnasio de la Salud, que
consiste en construir espacios saludables para llevar a cabo promocién de la salud y
estimular la actividad fisica y las practicas corporales en coordinacion con la APS “63),

El Programa Gimnasio de la Salud tiene el propésito de contribuir a la promo-
cion de la salud mediante el establecimiento de polos con infraestructura, equipos
y personal cualificado para orientar sobre practicas corporales y actividad fisica y de
recreacion y modos de vida saludables. Los objetivos del programa son: ampliar el
acceso de la poblacion a las politicas publicas de promocion de la salud; fortalecer
la promocién de la salud como estrategia de produccion de salud; potenciar el
trabajo de la APS y la vigilancia y promocién de la salud; promover la integracion
multiprofesional en el disefio y ejecucién de las acciones; promover la convergencia
de proyectos o programas sobre salud, educacion, cultura, asistencia social, deporte
y recreacion; ampliar la autonomia de los individuos para elegir modos de vida mas
saludables; aumentar el nivel de actividad fisica de la poblacién; estimular habitos
alimentarios saludables; promover la movilizacién comunitaria con la constitucion
de redes sociales de apoyo y ambientes de convivencia y solidaridad; potenciar las
manifestaciones culturales locales y el conocimiento popular para disefiar opciones
individuales y colectivas que favorezcan la promocién de la salud, y contribuir a la

Nivel D: Evidencia cientifica de calidad al menos regular indica que los riesgos de la intervencion clinica sobrepasan los
beneficios potenciales. Los clinicos normalmente no deberan ofrecer la intervencién a pacientes asintomaticos.
Nivel I: La evidencia cientifica es escasa, de mala calidad o contradictoria, de tal manera que no puede determinarse la

relacién entre riesgo y beneficio. Los clinicos deberan ayudar a los pacientes a entender la incertidumbre en torno a la
intervencion.
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ampliacion y valoracion de la utilizacion de los espacios publicos de recreacion como
propuesta de inclusion social, de confrontacion de la violencia y mejoramiento de
las condiciones de salud y calidad de vida de la poblacién.

El programa crea los polos del Gimnasio de la Salud que pueden vincularse a un
nucleo de apoyo a la salud de la familia 0 a una unidad de APS. Debera constituirse
un grupo de apoyo a la gestion del polo integrado por profesionales de la APS que
trabajen en el programa, representantes de la sociedad civil y profesionales de otras
areas del poder publico, con el fin de garantizar la gestion compartida del espacio
y la organizacion de las actividades.

El programa desarrollara las siguientes actividades: promocién de practicas
corporales y actividad fisica (gimnasia, lucha, capoeira, danza, juegos deportivos y
populares, yoga, tai chi chuan, entre otros); orientacion para la practica de actividad
fisica; promocion de actividades de seguridad alimentaria y nutricional y de educacién
alimentaria; practicas artisticas (teatro, musica, pintura y artesania); planificacion
de las acciones del programa en conjunto con el equipo de la APS y usuarios; iden-
tificacion de oportunidades de prevencion de riesgos, enfermedades y problemas
de salud, asi como la atencién a los participantes del programa; movilizacién de la
poblacion adscrita al polo del programa; apoyo a las actividades de promocién de
la salud desarrolladas en la APS y a las iniciativas de la poblacién relacionadas a los
objetivos del programa; otras actividades de promocién de la salud definidas por el
grupo de apoyo a la gestién del programa en conjunto con la secretaria municipal
de salud, y gestion del polo del programa.

Los polos recibirdn un incentivo financiero mensual “¢¥y deberan 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 accion local, definicion del local donde se
ubicara el programa, nimero de polos existentes, perfil de la poblacién y nimero de
habitantes contemplados, estrategias de monitoreo y evaluacion de las actividades
y constitucién del grupo de apoyo a la gestion del polo.

Ese programa podra estimular la introduccién de practicas corporales y actividad
fisica en las unidades de APS del SUS de forma continua y regular.

Hay varios municipios de Brasil que ya estimulan las actividad fisica y tienen
pruebas de su eficacia, entre ellos, Aracaju, Belo Horizonte, Recife y Vitoria 343463,
En el recuadro 4 se describe el programa Gimnasio de la Secretaria 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 atendian a 16.000 personas.

El proyecto surgio a raiz de que se constatara que habia en la ciudad altos indices de sedentaris-
mo y carencia de lugares de recreacion y actividad fisica. Sus objetivos son promover la salud, el
convivio social, la cultura y la calidad de vida de la poblaciéon con miras a reforzar la prevencién
de las condiciones crénicas y fortalecer la relacion 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 jovenes adultos, adultos y adultos mayores, optimizando la utilizacion de espa-
Cios, equipos y recursos para la promocion de la salud y prevencion de la enfermedad; contribuir
al establecimiento de habitos de vida saludables y la promocién de la ciudadania; fortalecer la
capacidad de afrontar las vulnerabilidades en el campo de la salud; promover la comunicacion
entre unidades de ESF, NASF y centros de referencia de asistencia social para garantizar el inter-
cambio de informacién sobre las condiciones de salud de la comunidad atendida por el servicio;
capacitar continuamente a los profesionales de educacién fisica 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-
cién y promocién de salud que son realizadas por dos profesionales de educacion fisica y dos
practicantes de educacion fisica, con actividades gratuitas, tres veces por semana, una hora diaria;
funcionan de lunes a sébado, en los turnos de la manana, tarde y noche, para cualquier persona
mayor de 18 afos de edad. Para ingresar en el programa basta que las personas se inscriban y se
sometan a una evaluacién fisica en la que se verifica la aptitud para la practica de las actividades
propuestas por el programa. En caso de necesidad, se encaminara a la unidad de ESF a la cual la
persona esta adscrita para orientacion.

Cada polo del Gimnasio de la ciudad tiene capacidad para atender un promedio de 500 personas
de su entorno. Los ejes tematicos son: lucha contra el tabaquismo, alimentacion inadecuada y
sedentarismo. Para alcanzar los objetivos propuestos por el programa, se trabaja con la meto-
dologia de multiplicadores, en la cual se invita a cada grupo de participantes de las clases de
actividad fisica (promedio de 60 personas por clase) a mantener la practica 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 atribucion de los profesionales de educacién fisica en el programa es de actuar
como multiplicadores, no solo para orientar actividades fisicas y repasar informacién relativa a la
promocién de salud y a la prevencion de las condiciones crénicas, sino también para transformar
la realidad de la comunidad local. Las actividades de los polos son estandarizadas por el nivel
central de la Secretaria Municipal de Salud, que coordina, monitorea y organiza las actividades.
No obstante cada equipo tiene cierta autonomia para elaborar su plan de trabajo, objetivos y
resultados esperados con base en la realidad de cada region y su publico.
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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 poblacién. Para llegar a los usuarios, se utilizan dindmicas de
grupo, conferencias, discusiones de casos, circulo de conversacién, danzas, entre otras. La mayorfa
de las veces este es un trabajo multiprofesional, en asociacién con otros servicios o profesionales
de la red. Asf los Gimnasios de la ciudad de Belo Horizonte se transforman en espacios donde se
comparten experiencias e informacion, 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 crénicas en la comunidad.

Los resultados han sido positivos con respecto a algunos indicadores de salud relacionados con
la alimentacion, el peso corporal, el tabaquismo, el uso de alcohol y otros. También los usuarios
han asumido mayor responsabilidad sobre su salud. Ademas, se notaron mejoras psicosociales,
fisicas y funcionales, aumento de la masa corporal magra estimada, disminucién del porcentaje
de grasa estimado, mejoramiento del indice de masa corporal, el indice cintura/cadera, la fuerza
de los miembros superiores, la flexibilidad de los miembros inferiores, el VO2 (tasa de oxigeno
consumida durante el ejercicio fisico) estimado, la percepcion subjetiva del esfuerzo y la aptitud
fisica general.

La préctica de actividades fisicas en los Gimnasios de la ciudad busca mejorar el fisico con ejercicios
dirigidos, ampliar el conocimiento cultural con diferentes eventos y el psicosocial con la vivencia
en grupo. Se observéd un incremento de la busqueda de informacion sobre el programa, sobre la
importancia de la practica regular de actividad fisica y sobre la alimentacién. Otro aspecto intere-
sante que relatan los profesionales de la salud se refiere al vinculo establecido entre los usuarios,
los polos y las unidades de la ESF.

Fuente: Carvalho “¢®

TABAQUISMO

El tabaquismo causa 45% de las muertes por enfermedad coronaria, 85% de
aquellas por enfermedad pulmonar obstructiva crénica, 25% de las causadas por
enfermedad cerebrovascular, 30% de las muertes por cancer y 90% de las de cancer
del pulmon. Este es un problema grave entre los jévenes: 90% de los fumadores se
inician en el habito antes de los 19 afios de edad y la edad media de iniciacion es
de 15 afios. Mas aun, 100.000 jévenes comienzan a fumar cada dia y 80% de ellos
viven en paises en desarrollo “13.

El tabaco actua sinérgicamente con otros factores de riesgo para causar problemas
como hipercolesterolemia, hipertensién arterial y diabetes, multiplicando asi los ries-
gos de enfermedades cardiovasculares “'V. Los riesgos de accidente cerebrovascular,
enfermedades vasculares periféricas y enfermedad coronaria son 2, 10y 4 veces mas
altos, respectivamente, entre los fumadores que entre los no fumadores. El tabaquis-
mo esta relacionado también con el aumento de la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, con trastornos reproductivos y del recién nacido y con la osteoporosis en
mujeres en la fase posmenopausica “¢”. Ademas, el tabagquismo presenta externa-
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lidades financieras, ya que los elevados gastos en salud de la poblacién fumadora
son financiados por toda la sociedad “9),

En Brasil, una investigacion de Vigitel 2010 realizada en las capitales brasilefias
mostré que: 15,1% de los brasilefos 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 domicilioy 11,4% en el trabajo; 18,6% de la poblacidn con hasta ocho afios
de escolaridad fuma. Ese porcentaje se reduce a 11,6% en la poblacién con 9a 11
anos de escolaridad y a 10,2% en la de 12 anos o mas “33.

El niumero de fumadores ha disminuido considerablemente, ya que la proporcién
era de 34,8% de la poblacién en 1989 “33 No obstante, a pesar de los logros del
pais en la reduccién del tabaquismo, el porcentaje de fumadores todavia es muy
alto y es necesario reforzar el trabajo para que siga disminuyendo en los diversos
ambitos de intervenciones, incluido el espacio micro de la atencién primaria de salud.

El control del tabaquismo requiere varias estrategias, como la vigilancia sanitaria,
la promocién de ambientes libres de tabaco, la ayuda a los fumadores para que dejen
el habito, las campanas de publicidad para crear conciencia sobre los efectos nocivos
del tabaco, la imposiciéon de restricciones a la propaganda del tabaco y el aumento de
los impuestos a los cigarrillos. Esas estrategias, sinérgicas entre si, pueden aplicarse
en los ambitos macro, meso y micro.

El Plan de Acciones Estratégicas para Hacer Frente a las Enfermedades Crénicas
No Transmisibles en Brasil 2011-2022 tiene como meta reducir el tabaquismo entre
los adultos 4,

El Programa Nacional de Control del Tabaco propuesto por el Ministerio de Salud
y el Instituto Nacional del Cancer sistematiza cuatro grandes grupos de estrategias. El
primero tiene por objeto prevenir la adopcion del habito de fumar y se dirige a nifnos
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 exposicion al humo de tabaco en ambientes cerrados. Por Ultimo, el cuarto
contiene las medidas que regulan los productos del tabaco y su comercializacion.
Con esos obijetivos, el programa se disefi¢ con miras a sistematizar intervenciones
educativas y movilizar acciones legislativas y econémicas, para crear un ambiente en
el que se reduzcan la aceptacion social del tabaquismo y la motivacion de los jovenes
para comenzar a fumar y eliminar los obstaculos para que los fumadores dejen de
fumar; proteger a la poblacion de los riesgos de la exposicién a la contaminacion
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; controlary
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monitorear todos los aspectos de la comercializacién de los productos del tabaco,
desde su contenido y emision hasta las estrategias de comercializacion y divulgacion
entre los consumidores “69),

Las acciones educativas abarcan campafas y diseminacién en los medios de
difusién, como el Programa Comunidad Libre de Tabaco, que cuenta con dos fe-
chas conmemorativas, el Dia Mundial sin Tabaco (31 de mayo) y el Dia 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, estan 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 habito de fumar. Por lo tanto, es fundamental que las unidades de la ESF sean
coherentes con su funciéon de vitrina de habitos y estilos de vida saludables. Asi, las
unidades de salud se convierten en espacios libres de contaminacién ambiental por
tabaco y sus profesionales, en modelos de comportamiento. Con ese objetivo, se
elaboro 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 aceptacion 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 habito.

El programa incluye la capacitacién 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 capacitacion para incorporar el
apoyo para dejar de fumar en la rutina de la atencién que se ofrece a la poblacion.

El programa Parar de Fumar incluye otro conjunto de intervenciones sistematicas
y especificas para aumentar el acceso del fumador a métodos eficaces para dejar
el habito y atender asi la demanda creciente de personas que buscan algun tipo de
apoyo con ese fin. En ese programa se contempla: divulgar métodos eficaces para
dejar de fumar (campanas, medios de difusion, servicio gratuito de telefonia, inter-
net); capacitar a profesionales de salud para dar el apoyo necesario para abandonar
el habito: médulo Ayudando al Paciente a Dejar de Fumar e incorporacion de ese
abordaje para dejar de fumar en la red SUS; mapear los centros de referencia para
atender al fumador en el servicio telefénico 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
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tabaco y acceso a tratamiento farmacolégico, como el de reposicion de nicotina y
antidepresivos @70 471.472),

La farmacoterapia es mas cara y menos costo-efectiva que los consejos otorgados
en la APS y la linea telefonica exclusiva, pero sus tasas de abandono del habito de
fumar son dos o tres veces mas altas “73.

El programa nacional antitabaco se inicié con la creacion de centros de referencia
en abordaje y tratamiento de los fumadores, pero sus intervenciones se otorgaban
solo en unidades de salud de mayor densidad tecnolégica y hospitales. La conclu-
sién del grupo de trabajo generd la publicacion de la Ordenanza GM/ MS 1.035/04
@79 reglamentada por la Ordenanza SAS/MS 442/04 “75), que amplia 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 Implantacion del Abordaje y Tratamiento del Tabaquismo en el
SUS, aprobado por la ordenanza SAS/MS 442/04 incluye una red de atencién al
fumador, capacitacion, acreditacion, referencia y contrarreferencia, medicamentos
y materiales de apoyo y evaluacion. De acuerdo con ese plan, cualquier unidad de
salud ambulatoria u hospitalaria integrante del SUS, de cualquier nivel jerarquico,
puede formar parte de la red de atencion 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, segun el modelo propuesto por el Programa Nacional de
Control del Tabaquismo; la acreditacion de la copia del certificado de capacitacion de
los profesionales debe incluirse para la acreditacion de la unidad; debe disponer de
espacio para la atencion individual y sesiones de grupo, y garantizar la disponibilidad
de equipo, como tensiémetro, estetoscopio, balanza antropométrica y otros necesa-
rios para la evaluacion clinica del fumador. El municipio debe garantizar también, ya
sea en la unidad o en el servicio de referencia, los exdmenes de apoyo diagndéstico
para los pacientes que necesitan evaluacion complementaria.

El material de apoyo que se utilizara 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
informacion 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 médulo 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 especificos son: eliminar
la contaminacion 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 habitos saludables (alimentacion adecuada, moderacion en
el consumo de bebidas alcohdlicas, actividad fisica, relaciones sexuales sin riesgo,
proteccién de la exposicion al sol y la exposicién ocupacional); estimular y preparar
los profesionales de salud para aconsejar y apoyar sus pacientes en el proceso de
dejar de fumary de adoptar otros habitos saludables. Mediante ese modulo 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 atencién 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 médulo consta de dos
estrategias: abordaje minimo o basico y abordaje intensivo o especifico. Tanto uno
como el otro permiten que algunos fumadores se beneficien de apoyo farmacolo6-
gico, aunque ese solo puede ofrecerse a los fumadores que tienen alto grado de
dependencia fisica de la nicotina, con el fin de reducir los sintomas 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 recaida y tener estrategias
para hacerles frente. Entre otras estrategias empleadas en ese tipo de abordaje estan
el automonitoreo, el control de estimulos, las técnicas de relajamiento y procesos
de aversion. En esencia, ese tipo de abordaje abarca el estimulo al autocontrol o
automanejo, para que el individuo aprenda cémo evitar el ciclo vicioso de la depen-
dencia y se convierta asi en un agente de cambio de su propio comportamiento “79),

La evidencia indica que cualquiera sea la duracion de ese abordaje hay un aumento
de la tasa de abstinencia; sin embargo, cuanto mas tiempo se dedica a ese proposito
(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 mas
aumento de esa tasa. La asociacion de los siguientes abordajes, hasta un maximo de
cuatro, genera un aumento significativo de la tasa de cese: preparar al fumador para
solucionar sus problemas, estimular su habilidad para resistir la tentacién de fumar,
prepararlo para prevenir las reincidencias y habilitarlo para manejar el estrés “77).

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

El abordaje intensivo se da en un servicio ambulatorio especifico para atender a
los fumadores que desean dejar de fumar; puede ser individual o en grupo de apoyo,
mediante sesiones estructuradas. Las sesiones estan a cargo de dos profesionales de
salud de nivel superior y en cada una de ellas se plantea un tema con un plan espe-
cifico. Ese tipo de abordaje se indica para fumadores que, en contactos anteriores,
hayan sido identificados debido a su motivacién, a que ya habian intentado dejar de
fumar pero no lo consiguieron o porgue buscaron directamente a los profesionales
para ese tipo de apoyo. La diferencia entre el abordaje intensivo y el minimo 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 dias y al cabo de 12 meses.

Para ayudar a los fumadores a dejar el habito, los profesionales de salud deben
dominar algunos temas. Por ejemplo, deben entender el fenémeno de la dependencia
de la nicotina, que puede ser evaluado por la prueba de Fagerstrom. Esa evaluacion
de seis preguntas permite definir si la persona tiene una dependencia muy baja,
baja, mediana, alta o muy alta “’®. Las respuestas a las preguntas permiten, ademas,
clasificar a los fumadores en una de las etapas motivacionales para parar de fumar,
segun la teoria de las etapas de cambio.

Para prescribir apoyo farmacologico, el profesional debe seguir los criterios esta-
blecidos de acuerdo con el tipo de abordaje realizado: fumadores intensos, es decir,
que fuman 20 cigarrillos 0 mas por dia; fumadores que fuman el primer cigarrillo 30
0 mas minutos después de despertarse y fuman por lo menos 10 cigarrillos por dia;
fumadores con puntaje en la prueba de Fagerstrom > 5 o evaluacion 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
sintomas de la abstinencia, y ausencia de contraindicaciones clinicas “79.
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Hay amplia evidencia de que los programas antitabaquismo aplicados en la APS
producen buenos resultados ‘78 479 480, 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 poblacién de menos de 60 afios de edad. Ademas 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-
cion social “&),

Las consecuencias del consumo excesivo de alcohol en relacion a las condiciones
cronicas son bien conocidas: problemas neurolégicos, como accidentes cerebrovas-
culares, neuropatias y demencia “87-48®; cuadros psiquiatricos, entre ellos ansiedad,
depresion y suicidio ¥ enfermedades cardiovasculares, como infarto agudo del
miocardio, hipertension vy fibrilacién auricular “9; cancer de boca, garganta, eso-
fago, higado, colorrectal y mama “Y, y enfermedades hepaticas, como hepatitis
alcohdlica y cirrosis hepatica.

En los Estados Unidos, el consumo excesivo de alcohol causa 79.000 muertes por
ano, es decir, es la tercera causa de muerte en el pais; 1,6 millones de hospitalizaciones
anuales, en 2005, y 4 millones de consultas anuales en unidades de urgencia “°2.

En Brasil, la investigacion Vigitel de 2010 mostrd que 18,0% de la poblacién
consume bebidas alcohdlicas de manera excesiva (individuos que en los ultimos 30
dias habian consumido, en un solo dia, mas de cuatro dosis de bebidas alcohdlicas,
en el caso de las mujeres 0 mas de cinco, en el caso de los hombres). Ese porcentaje
estd en aumento, ya que en 2006 fue de 16,1%. El consumo excesivo de alcohol
en 2010, fue mas alto entre los hombres (26,8%) que entre las mujeres (10,6%),
pero el crecimiento entre las Ultimas fue mucho mayor que entre los primeros en el
periodo de 2006 a 2010 “33),

El consumo de alcohol entre los adolescentes brasilefios es preocupante “93. 494,
Una investigacion sobre el consumo de alcohol entre adolescentes y adultos jévenes
(15 a 24 anos de edad) matriculados en cursos de salud, constaté que 84,7% de
los encuestados habia consumido alcohol en los 12 meses mas recientes, segun
sefalaron los propios participantes en la encuesta “%>.

Las estrategias de prevencion y control del consumo excesivo de alcohol, como
todas las demas politicas de prevencion de las condiciones de salud, pueden aplicarse
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en los dmbitos macro, meso y micro y pueden abarcar diversas intervenciones. Aca
se analizaran las que corresponden al ambito micro de las unidades de la ESF.

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

Existe evidencia obtenida en diferentes paises y de distintos tipos de servicios de
salud que indica que la deteccidn 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 . Esas tecno-
logias han tenido gran difusion en todo el mundo, tanto en los paises desarrollados
como en los en desarrollo ¥y han sido promovidas por la Organizacidon Mundial
de la Salud “9®.

Para las personas con dependencia grave del alcohol, hay una serie de tratamien-
tos especializados, incluidas las intervenciones comportamentales, farmacologicas y
psicosociales de diversa intensidad, que pueden aplicarse en el &ambito 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
gue no los reciben y que los individuos con problemas mas complejos o con poco
apoyo social requieren abordajes mas intensivos “%9,

El Plan de Acciones Estratégicas para Hacer Frente a las Enfermedades Crénicas
no Transmisibles en Brasil 2011-2022 tiene como meta reducir la prevalencia del
consumo nocivo de alcohol 43y en la ESF habra que poner en marcha intervencio-
nes con ese objeto.

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

Con respecto a la deteccion temprana del consumo de alcohol, es importante
aplicar instrumentos como CAGE, AUDIT o ASSIST. El primero consiste en la aplicacion
de un cuestionario de cuatro preguntas ©° que le dan el nombre CAGE: cut down
(reducir), annoyed by criticism (molesto por la critica), guilty (culpable) y eye-opener
(revelacion). Ese instrumento ha sido utilizado en Brasil 01 502,503,
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Otro instrumento, elaborado por un grupo asesor de la Organizacion Mundial
de la Salud y aplicado en la APS es el cuestionario de identificacion de los trastornos
debidos al consumo de alcohol o AUDIT por su sigla en inglés ®%4. Ese instrumento
evalUa el consumo de alcohol en un periodo de 12 meses, por medio de 10 preguntas
en tres items: consumo de riesgo del alcohol, 3 preguntas; sintomas 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 diagnostico de alcoholismo,
sino también de evaluacién de riesgo. Asi, los individuos que se ubican en la zona de
riesgo | deben pasar por un proceso de educacién en salud; los que se clasifican en
la zona Il deben recibir asesoramiento; los de la zona lll, asesoramiento, intervencion
rapida y monitoreo, y los individuos clasificados en la zona IV deben ser referidos
a un especialista para evaluacion diagndstica y tratamiento %%, En Brasil, se validd
el uso del AUDIT en la APS mediante estudios evaluativos que sefialaron que el ins-
trumento era satisfactoriamente fiable y tenia la capacidad de captar los cambios
en el consumo de alcohol %), Cuando la administracién del AUDIT se asocia a la
intervencion rapida, el abordaje inicial es mas facil y permite dar retroalimentacion al
usuario y llevar a cabo la intervencién rapida y la motivacion para el cambio ©00 507,

La prueba de deteccion 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 aplicacion en la APS en
Brasil ©%), Consiste en un cuestionario de ocho preguntas que se puede completar
en 7 a 9 minutos. Como su nombre lo indica, ademas del consumo de alcohol evaltla
otras drogas, como tabaco, marihuana, cocaina, anfetaminas, sedantes y otras ¢,

El asesoramiento a los usuarios con miras a interrumpir o disminuir el consumo
de alcohol debe ser claro y objetivo, sustentarse en informacién personalizada,
obtenida durante la anamnesis 02 509 E| asesoramiento rapido de parte de un
generalista puede inducir a un porcentaje significativo de personas a interrumpir el
consumo de substancias psicoactivas ©'%. Las sesiones de asesoramiento pueden ser
minimas (3 minutos), breves (3 a 10 minutos) e intensivas (mas de 10 minutos). Su
técnica es sencilla y de facil aplicacion; no es prescriptiva, ya gue consiste en llamar
a la reflexion, transmitir responsabilidad, opinar con franqueza, ofrecer opciones,
demonstrar interés, facilitar el acceso y evitar los enfrentamientos. Las fases del
asesoramiento son: evaluacion, asesoria mediante estrategia motivacional minima,
asistencia y seguimiento. La asesoria no debe ser para dar consejo ni emitir juicio de
valores ni prescribir sobre el comportamiento ©'".

La intervencién breve es un abordaje centrado en la persona y limitado en el
tiempo, cuyo proposito es cambiar el comportamiento. La intervencién breve no
debe considerarse algo homogéneo, sino una familia de intervenciones que varfan
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en duracién, contenido, objetivos y responsabilidades de los proveedores para su
utilizacion ©12. No obstante, hay elementos comunes que caracterizan las interven-
ciones breves: retroalimentaciéon al usuario, responsabilidad por los cambios, ase-
soramiento sobre la direccion del cambio, ofrecimiento de varios cambios posibles,
abordaje empético y busqueda de la autoeficacia ©'3.

Hay estudios en la bibliografia cientifica que sustentan la eficacia y efectividad
de las intervenciones breves para reducir el consumo de alcohol en personas que no
estan buscando tratamiento para el alcoholismo. Aunque esa evidencia ha surgido
en su mayoria de la APS, puede observarse en otros sitios de atencion de salud ©'#
°15.516) También se ha mostrado que estas intervenciones son costo-eficaces ¢ 518
>19), Sin embargo, hay elementos que dificultan la introduccion de esa tecnologia
en la atencién de salud corriente, ya que hay estudios que han mostrado que los
profesionales de salud no tienen la motivaciéon, o son ambivalentes, para abordar los
problemas de consumo de alcohol con los usuarios que no estan buscando ayuda
especifica sobre el tema 20521,

En la APS del SUS hay experiencias de intervenciones breves para personas que
consumen alcohol de manera excesiva (%22 523, 524,525, 526, 527, 528, 529)

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

ABORDAIJES 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
adopcion de estilos de vida saludables es un gran desafio para la prevencion 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 motivacién individual y el incremento de la
autonomia. El cambio de comportamiento y estilo de vida es una decisién personal,
pero puede recibir apoyo de un equipo de salud bien preparado, especialmente en
la ESF 39,

El cambio de comportamiento no se produce solo a partir de la disponibilidad
de informacién. La practica mas comun 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
informacion sobre cuestiones practicas acerca de como cambiar &3V,

Cambiar el comportamiento de las personas es una tarea compleja, que exige que
los profesionales de la ESF dominen diferentes métodos demostradamente Utiles. Hay
varios abordajes que se promueven para cambiar el comportamiento individuales y
de grupo ©32. Entre los primeros, se destacan las teorias de la eleccién racional, de la
accion racional 33y del comportamiento planificado, el modelo de autorregulacion
534 |a teoria cognitiva social o de aprendizaje social %3y la de la autodeterminacion
39, ]a entrevista motivacional 37, el modelo transtedrico de cambio ©3®y los grupos
operativos ©3. En el campo de los modelos sociales, se encuentran las teorias de la
difusién de la innovacion 49, de la influencia social **?, de las redes sociales 4%y
del géneroy el poder 43y los modelos de potenciacion ¥y ecoldgico y social 42,

La diferencia entre modelos individuales, que dependen de los procesos psicolo-
gicos de las personas, y los modelos sociales, que enfatizan las relaciones sociales y
los factores estructurales que explican los comportamientos humanos, es mas bien
didactica. Lo mas util es tomar las diferentes teorias y modelos como un continuo
de intervenciones que se potencian entre si ©32,

Esos abordajes ayudan a comprender que el comportamiento humano es impor-
tantey 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 si mismos, la fortaleza de sus redes de apoyo social, su motivacion y
factores ambientales 4. Ademas de contribuir al cambio de comportamiento, esos
métodos son Utiles en la atencién primaria de las condiciones crénicas, por ejemplo,
para el autocuidado apoyado y la educacién en salud.

En funcion de su utilizacion en la ESF, describiremos el modelo transteérico de
cambio, la entrevista motivacional y los grupos operativos. También se trataran las
técnicas de solucién de problemas, que son fundamentales para modificar el com-
portamiento y los estilos de vida.

MODELO TRANSTEORICO 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
teorfa postula que los cambios de comportamiento se dan en etapas secuenciales
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de estados psicolégicos y de comportamiento, que van desde la falta de motivacion
hasta un nuevo comportamiento sostenido.

A diferencia de otros métodos basados en las influencias bioldgicas o sociales del
comportamiento, el MTT aborda el cambio intencional mediante la toma de deci-
siones individuales, 4. El método se desarrollé con base en el andlisis comparativo
de mas de dos docenas de teorias y modelos psicoterapéuticos sobre el cambio de
comportamiento, entre ellos, las teorias cognitiva de comportamiento, existencial/
humanista, el psicoanalisis y la psicoterapia Gestalt. Los estudios mostraron que esas
teorias tenian limitaciones y ninguna dejaba claro el proceso de motivacién 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
aplicacién de ciertos procesos, en determinadas etapas %

El proceso de cambio en si, requiere que haya un entendimiento sobre como se
produce la modificacion del comportamiento en diferentes etapas. La articulacion
entre las etapas del cambio y los procesos es un elemento fundamental de la aplica-
cion del modelo transtedrico. Las intervenciones para modificar el comportamiento
son mas eficaces cuando se dirigen a las etapas y los procesos de cambio. Estos
ultimos pueden clasificarse en cognitivos (aumento de la conciencia, alivio significa-
tivo, reevaluacion, activacion emocional y dramatizacion, reevaluacion ambiental y
liberacion social) y en comportamientos (liberacién, contra condicionamiento, control
de estimulos, administracion de recompensas y relaciones de ayuda) ®47),

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

La autoeficacia, concepto propuesto por la teoria cognitiva social, se refiere al
grado de confianza que la persona tiene en si misma para superar las situaciones
problematicas con respecto al cambio deseado y la habilidad de superar las situaciones
contrarias a un comportamiento sano ©3. 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 criticas surgidas en relaciéon con ese abordaje, que se debe a
la dificultad de integrar todos los componentes entre una etapa y otra ¢4,

Quienes proponen el MTT plantean que los procesos de cambio son continuos y
que las personas tienen diferente grado de motivacién, que se define como la pro-
babilidad de una persona de adoptar una estrategia de cambio especifica, adherirse
a ella y mantenerla. La motivacion no es un rasgo de personalidad dependiente del
caracter de una persona, sino una disposicién al cambio que fluctia de un momento
a otro. Las dificultades que afectan la modificacién del comportamiento aumentan
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con la ambivalencia, que se entiende como un conflicto psicolégico entre dos cur-
sos de accién u opciones. Muchas veces se sabe el comportamiento que hay que
cambiar, pero ello no se concreta, debido a la fluctuacion de la motivacién que se
genera cuando cada lado del conflicto tiene beneficios y costos, como en el caso
de dejar o no de fumar ©39.

Otro concepto fundamental del MTT es la disposicion, que manifiesta la voluntad
de asumir un proceso personal o de adoptar un nuevo comportamiento que significa
un cambio de paradigma en relacién al comportamiento problema y la definicién
de un objetivo para la motivacion. La disposicion tiene dos componentes: para el
cambio y para el tratamiento. La primera se mide por la integracién de la conciencia
del problema con la confianza en la capacidad de cambiar, es decir, el aumento de
la autoeficacia. La disposicién para el tratamiento se basa en la motivacion para
buscar ayuda y para comenzar, mantener y finalizar un tratamiento. Un individuo
con dependencia quimica puede buscar tratamiento e iniciarlo (alta disposicion para
el tratamiento), pero no estar efectivamente listo para mantenerse abstemio (baja
disposicion para el cambio) ©59.

Hay varios instrumentos para medir la etapa de motivacion, entre ellos, el de
Caracterizacion 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 Disposicion para el Cambio y Escala de Entusiasmo por el Tratamiento).
Esos instrumentos se han validado en Brasil para utilizarlos en la atencién de personas
con dependencia quimica ©>1-552.553),

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

ETAPA DE CAMBIO INCENTIVOS AL CAMBIO

Precontemplacion: es una etapa de nega-
cion del problema; no hay ningun interés
en cambiar en los préoximos seis meses.
“Yo no voy".

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

Preparacion: planificacién del cambio y
construccién de opciones; intencion de
comenzar a actuar dentro de un mes. “Yo
voy a...”

Accién: los cambios ocurren y los nuevos
comportamientos aparecen modificando
una accion especifica. “Yo estoy...”

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

Recaida: falla el mantenimiento, recaida,
regreso al comportamiento antiguoy a una
etapa anterior.

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

Lista de elementos a favor y en contra del cambio y bus-
gueda 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-
tivacion y confianza y creacion de expectativas positivas.

Resolucién de la ambivalencia y acuerdo sobre el cambio.
Elaboracion de un plan de accién, con pasos, plazos e
incentivos. Enfasis en el proceso de solucion del problema.
Apoyo a la persona para crear opciones para el cambio.

Sostenibilidad de la motivacién y aumento de la autoefi-
cacia. Elaboracion de metas a corto plazo y construccion
de la capacidad de resolver los problemas que surjan
en el curso de la accion. Apoyo a la persona para hacer
efectivo el cambio.

Sostenibilidad de la motivacién e incremento de la au-
toeficacia. Paciencia, persistencia y concienciacion de la
necesidad de cambio. Apoyo a la persona para identificar
y aplicar estrategias para prevenir recaidas.

Comprensién de las causas de la recaida y aprendizaje
sobre como superarlas. Apoyar a la persona para reiniciar
los procesos de contemplacion, preparaciéon y accion e
incentivarla a superar la parélisis y la desmoralizacién
provocadas por la recaida.

Fuentes: Prochaska y DiClemente ©3®; Dias, Nonato y Chaves ©3%; Lozano y Schmaling >4,

En el MTT, cada etapa puede caracterizarse segun la frase con que se expresa la
persona que esta tratando de cambiar. Por ejemplo, con respecto a la alimentacion,
esas frases podrian ser, en la fase de precontemplacién: Yo no tengo una alimentacion
sana, pero no la voy a cambiar”. En la etapa de contemplacién: “sé que no me alimento
como deberia, pero es muy dificil alimentarse sanamente”. En la etapa de preparacion
para el cambio: “el préximo lunes empiezo un régimen”. En la fase de accién: “estoy
a régimen hace un mes y ya adelgacé”. Por ultimo, en la etapa de mantenimiento:
“aprendi a comer de forma sana y no engordé mas en los Ultimos 10 meses”.
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Para que una intervencién 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 precontemplacion y contemplacion.

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

Hay una relacién entre las etapas de cambio y las intervenciones pertinentes, por
lo tanto, también se relacionan los diferentes abordajes del cambio de comporta-
miento. Asi, en las etapas de precontemplacion y contemplacion, con el objetivo de
estimular la motivaciéon y disminuir la ambivalencia, se indican la entrevista motiva-
cional y los grupos operativos; en la etapa de preparacion, con el objeto de cambiar
comportamiento, se indican también la entrevista motivacional y los grupos opera-
tivos. En la etapa de accién, cuyos objetivos se asocian a la cognicién y adquisicion
de habilidades, se indican los grupos operativos, conferencias y talleres. En la fase
de mantenimiento, que tiene objetivos cognitivos y de adquisicion de habilidades,
se indican conferencias y talleres ¢39,

El MTT se ha aplicado en varios paises del mundo en la prevencién de las condi-
ciones de salud y en el autocuidado apoyado 4655556 Por ejemplo, el programa
“Cultivando la salud” de Kaiser Permanente se basa en el modelo transteérico de
cambio y tiene el propdsito de ayudar a los beneficiarios a adoptar estilos de vida
sanos en relacion a la actividad fisica 2%, el estrés “24, el tabaquismo “? y el peso
corporal 429,

En Brasil también se ha utilizado el abordaje del MTT en campos como la actividad
fisica (7. 558559, 560.564) |3 glimentacidn 61 562,565,566, 567.568,569) a| consumMo excesivo de
alcohol ©63.571.572) |3 dependencia quimica ®>Vy el autocuidado de la diabetes 73, El
Proyecto Directrices Clinicas de la Asociacion Médica Brasilefia/Consejo Federal de
Medicina aplico el MTT para dar seguimiento al sedentarismo en adultos y promover
la actividad fisica en la APS “62)

Existen revisiones bibliogréaficas sistematicas que muestran la eficacia del MTT en
la adopcion de estilos de vida sanos, como la actividad fisica ©74 57, Asimismo, hay
estudios que consideran que el MTT es eficaz para cambiar ciertos comportamientos
relativos a la adiccion, como el tabaquismo y el consumo excesivo de alcohol, pero
gue es menos eficaz cuando se aplica al autocuidado de condiciones crénicas ©76-577),
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Por otro lado, hay trabajos que cuestionan la eficacia del MTT cuando se trata de
modificar comportamientos insalubres 78 579.580.581.582) parg algunos de sus criticos, el
modelo tiene mas limitaciones para cambiar el comportamiento relativo a la actividad
fisica y la alimentacion que cuando se trata del tabaquismo, porque las conductas
deseables relacionadas con la alimentacién sana y el ejercicio son objetivos muy
complejos ©8. 384 | a respuesta a esa critica 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 disefiados y no sustentan
sus conclusiones 85 586, 587, 588),

ENTREVISTA MOTIVACIONAL (EM)

Los cambios de comportamiento son fundamentales para mejorar la salud de
la poblacién. No obstante, muchas veces los profesionales de salud, aun sabiendo
la importancia del cambio de comportamiento, no estan capacitados para ayudar
efectivamente a los usuarios a adoptar conductas sanas. La frustracién 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 mas”, “esas personas tienen una vida muy dificil y entiendo que fumen”,
“no soy un consejero, yo diagnostico y trato condiciones médicas”; “algunos de mis
pacientes viven en completa negacion”... “A pesar de las consecuencias devastado-
ras del consumo de alcohol y drogas, la ambivalencia frente al cambio es notable.
Rapidamente, aprendimos que discursos, argumentos y advertencias no funcionan
con los individuos ambivalentes y, con el tiempo, desarrollamos un abordaje mas
suave, que pasaria a llamarse entrevista motivacional. El propdsito era ayudar a esas
personas a hablar y a resolver su ambivalencia sobre el cambio de comportamiento,
mediante su propia motivacion, energia y compromiso... Nos quedo claro que el
método podria utilizarse en otros campos, no solo en la drogadiccion. De hecho,
las dificultades con la ambivalencia en relacion al cambio no son especificas de la
drogadiccion, sino caracteristicas de la condicion humana. Actualmente, gran parte
de la atencion 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 desafio 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 practica clinica cotidiana” 37

La entrevista motivacional se propuso por primera vez en 1983, como una inter-
vencién breve en relacién al alcoholismo. A partir del inicio de la década de 1990
pasod a aplicarse a otros problemas vinculados al comportamiento, como tabaquis-
mo, alimentacion inadecuada, sedentarismo, drogadiccién, adhesion al tratamiento
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farmacoldgico, e incluso al uso de preservativos y otras conductas ©8. El método se
ha aplicado también al autocuidado apoyado %),

La entrevista motivacional tiene por objeto el cambio de comportamiento de las
personas, especialmente de las que no desean cambiar, sequir un tratamiento o,
incluso, que estén en una situacion de ambivalencia entre cambiar y no cambiar.
Se puede hacer en una sola sesion, pero lo habitual es que se realice en un total de
cuatro a cinco encuentros individuales 439,

Un elemento fundamental de la entrevista motivacional es la ambivalencia frente
al cambio, que refleja el conflicto entre desear y no desear simultaneamente. “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 confrontacién para el cambio de comportamiento. En el cuadro 3 se presentan

esas diferencias en relacién con el alcoholismo.

Cuadro 3: Diferencias en los abordajes de confrontaciéon de la negacion vy la
entrevista motivacional en relacién con el alcoholismo

ABORDAIJE DE CONFRONTACION ENTREVISTA MOTIVACIONAL

Enfasis marcado en la aceptacién de la existencia
de un problema. La aceptacion del diagnoéstico se
considera esencial para el cambio.

Hincapié en la patologfa de la personalidad que
reduce la eleccién, el juicio y el control personal.

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

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

La resistencia se contrarresta con argumentos y
correccion.

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 negacion del problema.

Fuente: Dias, Nonato y Chaves 39

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

Enfasis en la eleccién personal y en la responsabili-
dad de la decisién sobre el comportamiento futuro.

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

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

La resistencia se afronta con reflexién.

El paciente y el profesional de salud negocian las
metas del tratamiento y las estrategias de cambio,
con base en datos y aceptabilidad; la participacion
del paciente y su aceptacién de las metas se con-
sideran vitales.
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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 atencion primaria.
La EM breve es de corta duracién y se lleva a cabo en una Unica sesiéon ©%0 % | a
descripcion de la EM que se utiliza en este trabajo esta basada en el libro de Rollnick,
Miller y Butler 37,

El espiritu general de la EM es el de un abordaje colaborativo y evocador, que
respeta la autonomia del usuario de los servicios de atenciéon de salud. La dimensién
colaborativa surge de una relacién de socios, horizontal y de decisiones compartidas.
La dimension evocadora trata de hacer aflorar lo que la persona ya tiene dentro de s,
activando su motivacion y sus recursos para el cambio. La dimension de autonomia
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 motivacion de las personas; escuchar con empatia y fortalecer a la persona
estimulando la esperanza y el optimismo.

Existen diferentes tipos de conversacién sobre el cambio: el deseo de la persona;
la capacidad de la persona de cambiar, gue es un reflejo de su grado de motivacién;
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 comunicacién: 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 orientacion, 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 comunicacién segun la situacién presente en la
practica clinica.

Los estilos de comunicacion se expresan mediante tres habilidades fundamentales:
preguntar, escuchar e informar. La primera es una tarea compleja en la clinica del
cambio de comportamiento. Las preguntas pueden ser cerradas y abiertas y ambas
tienen la capacidad de evocar informacion. Sin embargo, las preguntas abiertas
evocan mas informacion y son mas Utiles, porque la respuesta va mas alla de lo
estrictamente preguntado y contribuye a la relacion 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 alimentacién, sedentarismo y consumo excesivo
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de alcohol. Por lo tanto, es importante ofrecerle a esa persona una ilustracion en la
gue se incluyen varios comportamientos en rectangulos (por ejemplo, sedentarismo,
tabaquismo, estrés y otros) y algunos rectangulos vacios, para que la persona elija
el comportamiento que quiere discutir para mejorar su salud.

Para efectos de hablar sobre el cambio y evocar el didlogo sobre él, esimportante
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 Utiles 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 informacién importante;
promueve una relacién mas cercana con la persona; estimula mas apertura, franqueza
y receptividad a la orientacion y constituye por si misma un factor no especifico 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 resimenes breves
de lo que expresa el usuario, lo cual cumple varias funciones: permite recordar lo
gue la persona dijo y demuestra que el profesional la esta escuchando atentamen-
te; asimismo, se puede hacer hincapié en asuntos mas significativos y cambiar la
direccion del didlogo.

Informar de forma apropiada requiere solidaridad, claridad y concision. Otros
reguisitos esenciales son no sobrecargar a las personas de informacién; proporcio-
nar la informacion de forma sencilla y en grupo; evitar la jerga, y verificar que el
receptor entendio lo que le fue informado. Por eso, es mejor hablar de intercambio
de informacion que de informar.

La informacion en la EM debe proporcionarse con base en algunas directrices.
Segun el principio de la autonomia, el profesional solo debe informar con el permiso
de la persona, y al hacerlo, debe, dentro de lo posible, ofrecerle opciones. Al dar
informacion, especialmente cuando se trata de las medidas que deberia tomar la
persona, el profesional puede contarle experiencias de otros individuos en situaciones
semejantes y evitar asi decir directamente lo que el paciente debe hacer. Hay dos
estrategias que pueden ser Utiles a la hora de dar informacién. La primera, se trata
de informar-verificar-informar; en esta, el profesional da la informacion, verifica si
su interlocutor la entendié y da mas informacion. El objetivo de esa estrategia es
transformar el proceso de informar en una conversacién, apartandose de las normas
prescriptivas. La segunda estrategia es evocar-proveer-evocar. El proceso de evocar se



Las condiciones cronicas en la Atencién 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 informacién apropiada
y se cierra el ciclo con una evocacion en forma de otra pregunta abierta, de modo
de estimular la respuesta de la persona a la informacién 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 didlogo clinico mas productivo, que
permita orientar en vez de ordenar, estimular en vez de constrefir y negociar en
vez de prescribir.

La entrevista motivacional ayuda a las personas en situacion de ambivalencia a
buscar motivacion 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 empatia, generar discrepancia, evitar discu-
siones, fluir con la resistencia y apoyar la autoeficacia 3. El primer principio implica
comprender y aceptar las experiencias de las personas, incluida la ambivalencia. La
relacion entre profesional y usuario es horizontal, solidaria y sin juicio de valor y busca
estimular la autonomia 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 sefalar
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 confrontacion 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 capacitacion de los profesionales de salud en la EM es un proceso complejo,
gue exige mas que actividades de corta duracién, ademas de dos condiciones fun-
damentales para obtener la competencia que requiere la entrevista motivacional:
retroalimentacion sistematica sobre el desempefio e instrucciéon personal en las
habilidades ),

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 crénica, enfermedades cardiovasculares, salud bucal, diabetes, dieta,
salud mental, actividad fisica, VIH/sida, adhesion al tratamiento, comportamiento
sexual y tabaquismo ©3”. Hay evidencia de que la entrevista motivacional ha produ-
cido resultados en relacion a la dependencia del alcohol, la reduccion de peso y el
control de la presion arterial ©93:594.599_Se considera particularmente eficaz en el caso
de personas con poca motivacion para cambiar ©°. Un metaandlisis que evalué 72
estudios clinicos sobre la EM mostré que la técnica es muy eficaz en relacién al uso
de drogas, y eficaz para otras condiciones, como la dieta, la reduccién de los riesgos
de contraer VIH, el ejercicio fisico y la adhesion al tratamiento ©°7. Otro metaanalisis
mostré que la EM era mejor que otras practicas tradicionales para manejar problemas
de comportamiento asociados a la salud ©°®. Varios estudios clinicos constataron que
la entrevista motivacional habia tenido efectos prometedores en el cambio de estilo
de vida y en los resultados sanitarios de abordajes como la educacién en salud, las
intervenciones de reduccion de riesgo y el asesoramiento %% 09, En otro estudio
clinico se establecié que la EM habia mostrado su eficacia para cambiar el estilo
de vida de personas con hipertension arterial ©°" y atin otro demostrd que la EM
era mas eficaz que otros abordajes de control del tabaquismo ©%2. La EM presentd
buenos resultados en el tratamiento de jévenes consumidores de marihuana ©°3.
Sin embargo, también se ha criticado la EM por ser pasiva y demorarse mucho en
producir resultados ©9,

En Brasil, la entrevista motivacional se ha propuesto y utilizado para trabajar en
el cambio de comportamientos insalubres (30.605. 606,607, 608, 609, 610, 611, 612, 613, 614)

El Recuadro 5 es un ejemplo de cémo la EM puede utilizarse en el autocuidado
apoyado en relacién con dos aspectos que expresan la disposicion de las personas de
cuidarse a si mismas: la importancia y la confianza. Solo podra lograrse un cambio
de comportamiento si la persona lo considera importante. Pero incluso asi, solo se
lograra 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 dara el
cambio de comportamiento.
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Recuadro 5: Utilizacion de la entrevista motivacional en el autocuidado apoyado

El autocuidado depende de la siguiente ecuacion: disposicién para el autocuidado = importancia
x confianza. Asi, quienes creen que la actividad fisica 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, habra que darles informacion y educacion
en salud; a las que creen que si es importante, pero tienen poca confianza, habra que ayudarlas
a definir metas, elaborar un plan de accién y proporcionarles técnicas de solucion de problemas.

Ejemplo de didlogo para evaluar la importancia y la confianza
Profesional: chequeé su hemoglobina glucosilada, que se elevé a 8,5%.
Usuario: sé que deberia estar alrededor de 7%.

Profesional: es cierto. ;Qué le gustaria hacer?

Usuario: estoy a régimen, pero estoy muy ocupado y no tengo tiempo de hacer ejercicio. No sé
qué hacer.

Profesional: ¢ podriamos hablar un poco sobre ejercicio fisico?
Usuario: Mmm, bueno.

Profesional: ¢ cudnta importancia tiene para usted aumentar su ejercicio fisico? 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 10
Usuario: 8. Sé que realmente debo hacerlo.

Profesional: usando la misma escala de 0 a 10, defina qué tan optimista esta usted de que puede
hacer mas ejercicio. 0 significa que usted no tiene ninguna confianza y 10, que usted estd 100%
optimista.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Usuario: mi confianza es 4, porque, como dije, no tengo tiempo para hacer ejercicio.
Profesional: ;por qué cree que es 4y no 1?

Usuario: porque puedo hacer ejercicio los fines de semana, asi que no es completamente impo-
sible para mi.

Profesional: ;qué podria hacer para aumentar su grado de confianza de 4 a 8?

Usuario: podria 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 fisico? También podriamos
elaborar juntos un plan de accion.
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Recuadro 5: Utilizacion de la entrevista motivacional en el autocuidado apoyado

Lecciones del dialogo

El profesional permite al paciente construir un programa de trabajo comun: ¢podriamos hablar
un poco sobre ejercicio?

Si el grado de importancia es alto, es decir, 7 0 mas, hay que pasar a establecer un plan de cui-
dado, pero si es bajo (inferior a 7), habra que darle mas informacion al usuario sobre los riesgos
de mantener su comportamiento actual. En ese caso, el profesional debe proponer un plan de
accion para la informacion: “¢le gustaria leer esta carpeta con informacion sobre diabetes y hablar
del tema en nuestro proximo 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. Asi se coloca al usuario en la posicion de
hablar positivamente, porque ya existe algin grado de confianza. Al preguntar qué podria hacer
para subir el grado de confianza 4 a 8, hace pensar al usuario creativamente en como cambiar
su comportamiento. En ese caso, eso lleva a un plan de accién, como hablar con un amigo del
trabajo sobre la posibilidad de caminar juntos y, posteriormente, a otro plan de accién 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 accion.

Ejemplo de didlogo para construir un programa de trabajo comun

Profesional: su hemoglobina glucosilada esta entre 7,5% y 8,5%.

Usuario: eso no es bueno, porque sé que deberia estar alrededor de 7%.

Profesional: ¢le gustaria que tomdramos unos minutos para ver qué hacer?

Usuario: esta bien.

Profesional: Déjeme preguntarle una cosa, ¢ usted sabe cémo 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 opcién en el dibujo que le gustaria adoptar? ;Puede sugerir otras opciones y
anotarlas donde hay un signo de interrogaciéon?

Alimentacion Medicacion

Usuario: creo que debo elegir el ejercicio fisico.-

Fuente: Adaptado de Bodenheimer, MacGregor, Sharifi ¢

El didlogo clinico del recuadro 5 suscita algunas reflexiones. El profesional con-
duce el didlogo de manera que permita construir una agenda comun. El grado de
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confianza, que es mediano ¥, lleva al paciente a pensar creativamente en hacer
ejercicio fisico para lograr un alto grado de confianza ®. La respuesta del paciente
lleva a un plan de accién 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 elaboracién de un plan de accién de manera colaborativa
entre él mismo y el usuario. En ese dialogo no se nota, en ningdn momento, una
actitud prescriptiva de parte del profesional de salud.

EL GRUPO OPERATIVO (GO)

Los origenes del grupo operativo se remontan a una huelga de enfermeros del
Hospital Psiquiatrico de las Mercedes en Rosario, Argentina. Para superar la falta de
enfermeros, el Dr. Enrique Pichon-Riviere, psiquiatra y psicoanalista, organizé grupos
en los cuales los usuarios menos comprometidos apoyaban a los mas comprometi-
dos. Se observé que en ambos grupos habia mejoras significativas de sus cuadros
clinicos. El proceso de comunicacion establecido entre las personas con trastornos
mentales y la ruptura de los roles estereotipados (quién recibe el cuidado y quién lo
da) mostrd elementos determinantes del proceso de mejoria de esas personas ©39.

Sin embargo, la consolidacién de la propuesta de grupo operativo se produjo
en la Experiencia Rosario, que se llevo a cabo en 1958 en el Instituto Argentino de
Estudios Sociales, también planificada y dirigida por Pichon-Riviére. En ella, la estra-
tegia fue crear una situacién de laboratorio social; la tactica, la grupal, y la técnica,
la de grupos de comunicacion, discusién y tarea 39,

La propuesta de GO presupone el funcionamiento en grupo. Cierto nimero de
personas reunidas en un mismo espacio, por ejemplo, el cine, la sala de espera de
una unidad de salud o la fila del dmnibus, aungue 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 interactle para lograr
un objetivo comun. Para conformar un grupo se requiere un sistema en el cual las
partes se interrelacionan; la institucion de una nueva entidad, que sea mas que una
suma de personas, con normativas y mecanismos propios y especificos; el grupo es
mas grande que la suma de sus partes, y debe haber una interaccion afectiva. De
eso se derivan dos principios organizadores del GO: vinculo y tarea.

Practicamente el vinculo constituye un proceso motivado que tiene direcciéon y
sentido, un por qué y un para qué. El vinculo se constituye cuando se produce una
internalizacion reciproca, en la que hay una representacion 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 sofiar 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 obstaculos de varias naturalezas: personales, proyectivos y de
transferencia, de conceptos y referencias y del conocimiento formal ©'.

Segun Pichon-Riviere, existen tres tipos de grupos: los centrados en los indivi-
duos, como algunos grupos de psicoterapia o de psicoanalisis; 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 ©9.

El grupo operativo se definié como un conjunto de personas reunidas por cons-
tantes de tiempo y espacio y articuladas por sus representaciones internas mutuas
gue se proponen, explicita o implicitamente, ejecutar una tarea que constituye su
finalidad. La tarea, el sentido de grupo y la representacion interna mutua hecha en
la relacion con la tarea instituyen el grupo como tal ©7),

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 critica de la realidad, tener una actitud propicia a la inves-
tigacién, una apertura a las dudas y a las nuevas inquietudes ©'®. E| GO esta centrado
en la tarea (por ejemplo, control de una enfermedad si es terapéutico o adquisicion
de conocimiento si es un grupo de aprendizaje) que satisfaga las condiciones de
motivacion para la tarea, movilidad en las funciones que hay que desempefiar y
disposicion para hacer los cambios necesarios ©'9,

El GO constituye una modalidad de proceso grupal que debe ser dinamica, de
modo que permita fluir la interaccién y la comunicacion para fomentar el pensamiento
y la creatividad; reflexiva, ya que una parte de la tarea es la reflexion sobre el propio
proceso grupal, particularmente cuando se trata de comprender los factores que
obstruyen la tarea, y democratica, porque en cuanto a la tarea, el grupo genera sus
propias acciones y pensamientos en un ambiente de autonomia ©29.

Los grupos operativos abarcan cuatro campos: ensefianza-aprendizaje, cuya tarea
esencial es la constitucion de un espacio para la reflexion de temas y la discusion
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 capacitacion y los
grupos Balint (de presentacion de casos clinicos); 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 integracion (grupos de embarazadas,
adolescentes, liderazgo comunitario y otros); terapéuticos, que tienen por objeto
promover la mejoria fisica y psicoldgica, englobando el estimulo a la autoayuda ©2". 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 nocion: la pretarea, la tarea y el proyecto ©3. Esos momentos se
manifiestan en una sucesion evolutiva.

En la pretarea estan 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 funciéon 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 elaboracion de esas ansiedades.

El momento de la tarea consiste en el abordaje y elaboracién de las ansiedades
y en el surgimiento de una posicién depresiva basica. En el transito de la pretarea a
la tarea, el sujeto da un salto cualitativo en el que se personifica y crea una relacion
diferenciada del otro. En ese momento el grupo se enfoca en la tarea y da inicio a
la elaboracion y a la superaciéon de los miedos basicos que limitan el aprendizaje.
Cuando el grupo aprende a problematizar las dificultades que surgen en el momen-
to de la realizacion de sus objetivos, se puede decir que entrd en la tarea, pues la
elaboracién de un proyecto comun 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 disminucion de los miedos
basicos y se construye, como tarea del grupo, un esquema conceptual, referencial
y operativo (ECRO) comun, que constituye una condicién necesaria para la comuni-
cacion y la concrecién de la tarea ©37).

La técnica del grupo operativo presupone la tarea explicita (aprendizaje, diagnos-
tico o tratamiento), la tarea implicita (el modo como cada integrante vive el grupo)
y el encuadre ©23),
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Desde el punto de vista estructural un grupo operativo estd compuesto por sus
integrantes, un coordinador y un observador ©?4. Los participantes entran en tarea por
medio de un estimulo tematico que permite al grupo funcionar de forma protagénica.

Es fundamental que haya reglas para el funcionamiento del grupo operativo, que
son dadas por el encuadre o conjunto de condiciones metodoldgicas que normalizan
la actividad grupal. El encuadre engloba los objetivos del grupo, los temas, el lugar,
los horarios, los materiales de apoyo, la definicion del coordinador y del observador
y los participantes.

El coordinador debe facilitar el proceso buscando crear un clima grupal que esti-
mula la comunicacién y el didlogo, valorar las manifestaciones libres y espontaneas
de los integrantes y auxiliar al grupo en la superacién de obstaculos 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 actle constructivamente en el proceso de
aprendizaje y desarrolle su potencial de forma auténoma. La formacién de un coor-
dinador de GO es un proceso complejo que toma tiempo para ser logrado ©'. La
funcion central del coordinador es garantizar la comunicacion entre los integrantes
del GO, es decir, crearla, mantenerla activa e impedir los bloqueos comunicacionales,
porque la comunicacion es la dimensién fundamental de la actividad grupal para
lograr los objetivos de aprendizaje y elaboracién ©23).

El observador es un pensador quien, por su distancia del grupo, es capaz de
desarrollar una percepcion global del proceso. Debe registrar graficamente las co-
municaciones verbales y gestuales de los integrantes del grupo y del coordinador
para auxiliarlos en la elaboracion de la crénica devolutiva del trayecto recorrido por el
grupo ©'. El observador no asume una posicién de neutralidad, ni acritica y siempre
estd comprometido ©23.

El numero méximo de integrantes es 15 personas, que deben afiliarse al grupo
operativo segun su identificacidon con los objetivos del grupo. El tema es el estimulo
del GO y debe elegirse en funcion de los intereses y necesidades de los integrantes.
El grupo debe interactuar sobre el temay en esa interaccién, colocar sus contenidos
racionales y emocionales de modo de compatibilizar conceptos, integrar diferencias
y manifestar fantasfas. 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 funcion
de objetivos comunes, surge la horizontalidad grupal, que no constituye solo la suma
de las verticalidades, sino la construccién colectiva que resulta de la interaccion de
ellas y emerge una historia propia e innovadora que crea la identidad del grupo ©'.
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La duracién del GO, la frecuencia y el tiempo de los encuentros son definidos con
anterioridad por la coordinacién, en funcion de las metas planteadas, lo cual es parte
del encuadre del GO. Compete al equipo de coordinacidn mantener esos limites,
disolver polaridades, asegurar las normas del encuadre, interpretar los conflictos,
identificar los obstaculos y las resistencias y formular hipétesis sobre las dificultades
de los grupos. La coordinacion puede interferir, pero no puede limitar la indepen-
dencia ni cambiar el destino del grupo ©'.

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 comunicacién fluida entre los integrantes.

Una coordinacién 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, culpay verglienza. El lider del cambio es aquél que se encarga de llevar
a cabo las tareas y que se arriesga ante lo nuevo. El lider 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 demas integrantes
para establecer la comunicacién y hace que el resto del grupo se sienta obligado a
hablar ©24.

La evaluacion de los grupos operativos se hace por medio de los vectores de
analisis.

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-Riviere ilustra el movimiento de estructuracién, desestructu-
racion y reestructuracion de un grupo con un cono invertido. Ese cono constituye
un instrumento que visualiza una representacion gréafica en la que estan incluidos
seis vectores de andlisis articulados entre si, que permiten determinar los efectos
del cambio; esos vectores son pertenencia, cooperacion, pertinencia, comunicacion,
aprendizaje y telé ©'®. La pertenencia consiste en la sensacion de sentirse parte; la
cooperacion se refiere a las acciones con el otro; la pertinencia corresponde a la efi-
cacia con que se realizan las acciones; la comunicacion es el proceso de intercambio
de informacién; el aprendizaje es la comprension instrumental de la realidad, y la
telé, palabra de origen griego, es la disposicién positiva 0 negativa para interactuar
con los miembros del grupo ©2°).
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En el campo de la salud, el grupo operativo puede estar conformado por indivi-
duos con una determinada condicion 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 atenciéon individual cara a cara;
los individuos tienen participaciéon activa en el proceso de cambio; los profesionales
se involucran mas con los usuarios y se estimula la autonomia de las personas en la
produccién de la salud. Ademas, se constato que los GO mejoran la acogida, forta-
lecen la conexidn entre usuarios y profesionales de salud, aumentan la solidaridad,
mejoran los procesos de informacién y la apropiacién de los problemas, generan mas
conciencia sobre derechos y deberes, mejoran la capacidad de verbalizar y favorecen
la integracion en el grupo ©22.

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 crénicas ©30. 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
sequir los referentes tedricos y operativos de la propuesta de Pinchén-Riviere, con
fuerte contenido de transmision de informaciones y como instrumento racionaliza-
dor del trabajo para reducir la demanda de atencién médica y de enfermeria ©37),
En el recuadro 6 se describe una experiencia de aplicacion de los grupos operativos
para el cambio de comportamiento por la Federacion de las UNIMED (cooperativas
médicas) de Minas Gerais.
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Recuadro 6: Grupo operativo en la Federacion 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 habitos de vida para mejorar la calidad de vida y reducir el riesgo de padecer una
enfermedad.

Los grupos estan constituidos por un maximo 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. Estan dirigidos a personas que estan bajo monitoreo
en los programas de promocion de la salud y de manejo de las condiciones crénicas en las fases
de preparacién, accién y mantenimiento, independientemente del diagnostico y factor de riesgo.
De esa forma, los grupos no se arman segun la condicion de salud, sino por personas que buscan
cambios de comportamiento.

Para llevar a cabo una experiencia de grupo operativo se necesita disponibilidad de espacio fisico
con sillas moéviles; mantenimiento, dentro de lo posible, de los mismos integrantes, durante los cinco
encuentros; seleccién de los integrantes a partir de las etapas de cambio del MTT: contemplacion,
preparacion y accion; definicién de contrato para los encuentros con horarios preestablecidos de
inicio y fin, periodicidad semanal, compromiso de asiduidad con exclusién de integrantes que
falten a mas de tres encuentros; ofrecimiento de meriendas sanas elaboradas por nutricionistas,
con el objetivo de sugerir el cambio de habitos alimentarios; definicion de los pares, coordinador
y observador, que debe ser fija para cada GO; preparacion de lista de asistencia y cuestionario
de evaluacion de los encuentros, y calendarizacion del GO en la agenda de los profesionales de
salud involucrados.

A continuacion se describen los temas abordados en el GO, seguin encuentro.
Primer encuentro: cambio de habitos de vida

El objetivo general es favorecer la autorreflexién sobre los habitos de vida en todas las dimensiones
biopsicosociales y los objetivos especificos: 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 andlisis
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 discusion en la tarea son la importancia de modificar los hébitos en la vida; qué es
necesario cambiar; por qué hay que cambiar; cuando 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 especificos:
promover la reflexion sobre la importancia de reformular los habitos actuales de vida nocivos para
la salud, como la alimentacién inadecuada, el sedentarismo y el estrés; orientar y construir una
piramide alimentaria; reconocer la importancia de la variedad, moderacién y reformulaciéon de
las practicas alimentarias perjudiciales para la salud, y estimular las practicas de relajamiento u
opciones que benefician la salud fisica, mental y social.

Los temas de discusion en la tarea son: alimentacion sana, calidad del suefio y estrés.
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Recuadro 6: Grupo operativo en la Federacion de las UNIMED de Minas Gerais

Tercer encuentro: caracter integral y multidimensional de la salud

El objetivo general de este encuentro es abordar el concepto de salud integral y multidimensional-
mente. Los objetivos especificos son: promover la elaboracion del concepto de salud y su caréacter
integral y multidimensional; presentar las dimensiones de la salud; estimular el autoanalisis de los
habitos de vida de los integrantes del grupo; mostrar el caracter integral y multidimensional de
los factores determinantes de la salud, y promover la comprensién de la integridad del individuo
y sus elecciones.

El tema de discusion en |a tarea es la representacion ideal del caracter integral y multidimensional
de la salud.

Cuarto encuentro: autocuidado y autonomia

El objetivo general del cuarto encuentro es madurar los conceptos de autocuidado, autoestima,
autonomia y responsabilidad compartida del cuidado de la salud. Sus objetivos especificos son:
promover la elaboracion 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 discusion en la tarea son: responsabilidad compartida del autocuidado; autoesti-
ma; adhesion al tratamiento medicamentoso y de otro tipo, y autonomia y sus dos condiciones
esenciales, es decir, libertad (independencia del control de influencias) y accién (capacidad de
accion intencional).

Quinto encuentro: plan de vida

El objetivo general es relacionar los elementos clave en la propuesta de construcciéon de un plan
de vida, presentando los conceptos de plan y proyecto de vida. Los objetivos especificos son:
reflexionar sobre el plan y proyecto de vida; estimular el analisis de las cualidades personales de
los participantes desde el punto de vista de su propia historia; relacionar los elementos clave de la
propuesta de construccion de un plan de vida; poder identificar los puntos de partida para la etapa
de accion del plan de vida, y facilitar la elaboracién de los elementos que conlleva la construccién
de un plan de vida colectivo (familia, red social y comunidad).

Los temas de discusion en la tarea son: definicién conceptual del plan y proyecto de vida, elabo-
racion o analisis de planillas de cambio de habitos de vida y evaluaciéon de los encuentros.

Fuente: Dias, Nonato & Chaves 39

PROCESO DE SOLUCION 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 automaticamente. Durante el proceso de cambio, los individuos y su familia
se encuentran con problemas que muchas veces se manifiestan en la forma de obs-
taculos fisicos, emocionales y econdmicos ©3#),
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El proceso de solucion de problemas constituye una de las principales habilidades
gue las personas deben adquirir para convivir bien con una condicién crénica, ya
que tendradn que vivir por un buen tiempo, sino definitivamente, con esa condicion
de salud. Por lo tanto, el individuo debe estar preparado para resolver los problemas
relacionados con su condicion crénica que surgen cotidianamente ©.

Por ejemplo, si una persona hace un plan de accién en el que incluye la partici-
pacion en un GO por cinco sesiones, pero no dispone de un sistema de transporte
adecuado, ese plan puede no ser realista y, probablemente, no resultara. En funcién de
eso, el trabajo colaborativo entre el equipo de salud y los usuarios debera identificar
obstaculos que se anteponen a los planes de accién para adoptar estrategias para
superarlos. Ese proceso se denomina solucion de problemas y es fundamental que
se incorpore al trabajo cotidiano de los equipos de salud, especialmente de la ESF.

El proceso de solucién de problemas consiste basicamente en identificarlos y definir
una estrategia para superarlos. Los pasos de ese proceso se describen a continuacion.

IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

El primer paso, y el mas importante, es determinar cual es el problema. También
es el paso mas dificil. La identificacion del problema consiste en definirlo de manera
exacta y especifica. Ese paso es crucial para el éxito del proceso de solucion del
problema, porque su precision esta vinculada a la exactitud de la formulacién de las
soluciones potenciales ©3),

La interpretacion del problema suele ser compleja. Por ejemplo, una persona
puede creer que su problema esta en la escalera de su casa, que tiene gque subir
varias veces al dia, pero al profundizar esa idea con la ayuda del equipo de salud,
se puede mostrar que el problema real es el miedo a las caidas y no solamente la
escalera como tal ©.

Hay preguntas que facilitan esta identificacion: ¢cudl es el problema? ;qué esta
ocurriendo? ;dénde ocurre? jcuando ocurre? i por qué ocurre? i puede dar ejemplos
recientes de cémo se manifesto 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 relacién colaborativa entre usuarios y equipo de salud ©3,
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El principal obstaculo en ese paso surge de una identificacion 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 identificacién de un
problema sobre el que el participante no tiene control directo ©3®,

CONSTRUCCION DE ALTERNATIVAS DE SOLUCION DEL PROBLEMA

Después de definir el problema, es hora de buscarle solucién. Este paso tiene un
elemento crucial: el reconocimiento de que el usuario tiene conciencia de su situacion
y constituye el principal recurso para resolver el problema.

Este paso no debe partir de la eleccion de una Unica opciéon. Se recomienda pre-
parar una lista de soluciones potenciales, sin censura. Para ello, el equipo de salud,
conjuntamente con el usuario, debe elaborar una relacion 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
solucién, por ejemplo, familiares, amigos u organizaciones sociales.

En la construccién 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 ©.

En la identificacion del problema, algunos datos son importantes. Debe estimularse
al individuo en cuestion a pensar en cémo logrd solucionar problemas en el pasado
y a preguntarse si esa solucion puede aplicarse al problema actual. Si el problema
es muy complejo, se sugiere dividirlo en partes para facilitar su analisis.

Algunas opciones para el problema de traslado mencionado anteriormente
podrian ser: irse junto con el vecino o con otro participante del grupo operativo o
utilizar transporte publico después de dejar a los nifios en la escuela.

SELECCION DE UNA OPCION

Es necesario estimular al usuario a seleccionar una de las opciones y ponerla en
practica. Hay algunas preguntas que pueden ayudar en esa eleccién: ¢la opcion
elegida realmente podra solucionar el problema? ;qué consecuencias positivas y
negativas tiene la opcion elegida? el deseo de adoptar la opcion elegida es real?
ihay recursos para ponerla en practica? ;qué otros problemas podria generar la
opcién elegida? ;esos nuevos problemas podran manejarse debidamente?
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Si se elige una opcién nueva, hay que tener en cuenta que ella ser, por lo ge-
neral, dificil de poner en practica. De cualquier forma, hay que aplicarla antes de
concluir que no funciona.

EVALUACION DE LA SOLUCION

La opciodn seleccionada y puesta en préactica para resolver el problema debe ser
evaluada. Si el problema se soluciona, esta bien. Si no, habra 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 debera consultar, mas ampliamente, ademas de
al equipo de salud, a familiares, amigos y personas de confianza u organizaciones
sociales sobre como solucionar el problema. Si la solucién elegida no resuelve el
problema, hay que definir otra alternativa y ponerla en practica.

Ninguna solucion es perfecta y, a largo plazo, podra generar nuevos problemas.
Eso no significa que todo salié mal, sino que hay que estar preparado para la po-
sibilidad de que surjan nuevos problemas que demandaran nuevas soluciones. No
obstante, habra veces en que el problema no tenga solucién en el momento, pero
podra tenerla en el futuro. En esos casos, el equipo de salud debera estimular al
usuario a buscar otra meta en relacién 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
solucién 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 solucién de problema en una unidad
de la ESF.
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Recuadro 7: Proceso de solucion del problema del Sr. Joao da Silva

Joéo da Silva es un hombre de 35 afios de edad afiliado a un equipo de ESF. Tiene sobrepeso,
colesterol alto e hipertension arterial.

Don Joao ha manifestado interés en cambiar su alimentacién 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 estd a cuatro cuadras de su trabajo, pero termina cediendo a la presion
de sus comparieros, que prefieren comer sandwiches en la cantina de la empresa en que trabaja.
Don Jodo empez6 por identificar el problema y pudo constatar que comer sandwiches es con-
veniente, porque no necesita salir de su lugar de trabajo. A continuacién, preparé una lista de
posibles soluciones. La primera, llevar el almuerzo preparado de la casa, pero no le gustaba
cocinar, ni tenfa tiempo para hacerlo. Opt6 entonces por comprar su almuerzo en un restaurante
cercano a su casa, pero luego se aburrié y volvié a la cantina con los amigos. No conseguia bajar
de peso y estaba frustrado.

En una consulta periddica con su médico de familia, recibié orientacién para volver al paso de
identificacion del problema, porque a lo mejor el diagndéstico no habia sido adecuado. Quedé claro
entonces, que preferia el sdndwich de la cantina para estar con el grupo de amigos y dijo: “vivo sélo,
no quiero almorzar sélo”. El médico sugirié una consulta con el nutricionista del equipo de la ESF.
El nutricionista le sefald los problemas de comer diariamente sandwiches grasosos y caléricos y
le explicd las ventajas de una dieta balanceada. A continuacién, elaboraron conjuntamente un
plan de accién para comer comidas balanceadas tres veces por semana en el restaurante e ir a la
cantina los otros dos dias. Don Joao llevé el plan a sus companeros, quienes aceptaron compartir
su proceso de cambio alimentario. Como el restaurante quedaba a cuatro cuadras de la empresa,
el grupo debia caminar diariamente ocho cuadras. A los dos meses, don Jodo empez6 a bajar de
peso y estaba entusiasmado con su cambio.

Fuente: Adaptado de New Health Partnerships ©® .
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CAPITULO 7 —NIVELES 3,4Y 5 DEL MODELO
DE ATENCION DE LAS CONDICIONES CRONICAS
EN LA APS. CAMBIOS EN LA CLINICAY EN LA
GESTION DE LA ESF

EL ESPACIO DE LA CLINICA DE APS Y SU CRISIS

En el capitulo anterior, analizamos el primer nivel del Modelo de Atencion de las
Condiciones Cronicas, es decir, la promocion de la salud y las intervenciones en los
determinantes sociales intermedios de la salud. También tratamos el segundo nivel de
prevencion de las condiciones de salud y sus intervenciones sobre los determinantes
sociales proximales de la salud. Hasta ahi, no habia factores de riesgo biopsicolégicos
individuales ni condiciones de salud establecidas.

El presente capitulo tratara los niveles tercero, cuarto y quinto del MACC, que
corresponden a intervenciones en los factores determinantes sociales biopsicolégicos
individuales de la salud y las condiciones crénicas establecidas, entre ellos, emba-
razo, tercera edad, diabetes, enfermedades respiratorias crénicas, enfermedades
cardiovasculares, trastornos mentales, VIH/sida y otras tantas. Por lo tanto, en este
capitulo, se analiza el espacio de la clinica, en su sentido estricto.

La hegemonia de los sistemas fragmentados, ademas de haber generado una
crisis en el macroespacio de los sistemas de salud (analizada en el capitulo 1), cred
también una crisis grave en el microespacio de la clinica. En consecuencia, hay una
crisis instalada en las microrrelaciones clinicas entre el equipo de salud, especial-
mente el médico, y los usuarios, que se aprecia en todos los ambitos de los sistemas
de atencién de salud, aunque es especialmente relevante en la atencién primaria
de la salud. La mayoria de los estudios analizados a continuacion se realizaron en
consultas médicas en la APS.

En los Estados Unidos, de 62% a 65% de las personas con hipertension arterial,
colesterol elevado y diabetes no tienen controladas esas condiciones ©40.641:642) Byena
parte de ese resultado desfavorable se debe a que el modelo de atencidon de salud
estd excesivamente concentrado en la atencion monoprofesional, generalmente a
cargo de médicos en consultas rapidas. Esas ultimas se han denominado consultas
de 15 minutos '8®, ya que se ha demostrado que, en los Estados Unidos, la duracién
media de una consulta médica de adultos es de 16,2 minutos y la de nifios, de 14,2
minutos ©43.644.645 ‘con una variacion que puede ir de 16 a 18 minutos. En Inglaterra,
el tiempo promedio de duracion de la consulta médica es de 8 minutos ©49),
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Hay una incoherencia estructural entre el corto tiempo de la consulta médica y el
aumento de las tareas de atencién de la salud. Por ejemplo, hoy en dia, la atencion
de la diabetes es mucho mas compleja y toma mas tiempo que hace una década 77,
Ademas, hay estudios evaluativos que muestran que los usuarios tienen dificultades
para captar la informacién que reciben en consultas de menos de 18 minutos de
duracion ®47.64): que las consultas necesitan de un tiempo minimo de 20 minutos
para involucrar efectivamente a los usuarios en las decisiones clinicas ©4?, y que la
duracién de la consulta es un buen predictor de la participacién de los usuarios en
las decisiones clinicas sobre su salud ©>°.

La evidencia indica que la atencién monoprofesional prestada por el médico en
corto tiempo genera muchos problemas. Se estimé que un médico de APS dedicaria
7,4 horas por dia de trabajo para dar todos los servicios preventivos recomendados
para una carga de 2.500 personas ®"y 10,6 horas diarias méas para dar atencién de
calidad a las personas de ese grupo con condiciones crénicas ©2. Solamente para
elaborar un buen plan de cuidado, un médico tendria que dedicar, en promedio, 6,9
minutos ©>3. Ademas, debe considerarse lo que los creadores del CCM denomina-
ron “tirania de la urgencia” que se refiere a que la atencién de los eventos agudos
desplaza el cuidado de las condiciones cronicas programadas en agendas sobrecar-
gadas ©*¥. Los médicos de familia deben atender, en cada consulta, un promedio
de 3,05 problemas, aunque ese nimero varia de 3,88 entre las personas mayores
a 4,6 en aquellas con diabetes ©>>. Como resultado, menos de 50% de la atencion
gue segun la evidencia es necesaria, se presta efectivamente ©>9; es mas, 42% de
los médicos de APS manifiestan que no tienen tiempo suficiente para atender bien
a las personas ©>). Los médicos dedican solo 1,3 minutos a orientar a los usuarios
con diabetes en vez de los 9 que serian necesarios; ademas utilizan un lenguaje
técnico inadecuado para actividades educativas ©°®; tres de cada cuatro médicos
dan orientacién inadecuada sobre la prescripcion de medicamentos, lo cual afecta
la adhesion al tratamiento ©960), y |a atencién médica en consulta corta disminuye
la satisfaccion de los usuarios y empeora sus relaciones con los médicos ©°7,

Otros estudios reflejan lo que se ha denominado regla del 50% de la relacion
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 habia dicho ©62. En
otro, aproximadamente 50% de los pacientes que fueron consultados acerca de lo
que entendieron de la orientaciéon del médico mostraron que habian entendido mal
©83, En un tercer estudio se mostrd que 50% de los usuarios atendidos en consultas
médicas no eran capaces de entender las recetas de medicamentos recibidas ©54,
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La evidencia demuestra, incuestionablemente, el fracaso de la consulta médica
de corta duracién, una de las principales instituciones que sustentan los sistemas
fragmentados de atencién de salud.

Dado lo anterior, se justifica que en la ESF el manejo de los factores de riesgo
biopsicologicos individuales y de las condiciones crénicas establecidas exija una
clinica significativamente diferente de la que predomina actualmente, que fue cons-
truida, histéricamente, para atender las condiciones agudas y la agudizacion de las
crénicas. La aparicion de las condiciones crénicas exigié cambios significativos en
la atencion de salud, que redundaron en algunos movimientos fundamentales que
se manifestaron especialmente en la atencién primaria de salud. Esos movimientos,
gue son imprescindibles para la construcciéon de una respuesta social adecuada a las
condiciones crénicas, en su conjunto, son muy profundos.

Por otra parte, la atencién clinica de las condiciones crénicas redine elementos
esenciales de diferentes modelos de atencion de salud que se fundieron para generar
el MACC, principalmente el de la piramide de riesgos y el de cuidado de las condi-
ciones cronicas o CCM. De estos, el primero incorpora la cuestion fundamental del
manejo de las condiciones cronicas por estratos de riesgos y el segundo integra los
elementos esenciales de organizacion de la atencion de salud, disefio del sistema
de prestacion de servicios, apoyo a las decisiones, sistema de informacién clinica,
autocuidado apoyado y relaciones con la comunidad.

En la ESF, la atencion clinica de los factores de riesgo biopsicoldgicos y de las
condiciones cronicas establecidas podria aproximarse a