


Atencion primaria
Dar prioridad a la persona

r

la asistencia, uniendolos en el punto de
interaccion entre la poblacion y el sistema

de salud. Lo que se precisa para lograr ese
objetivo, en pocas palabras, es «dar prioridad
a las personas»: tener en cuenta de manera
equilibrada la salud y el bienestar, asi como
los valores y las capacidades, de la poblacion

y de los trabajadores sanitarios’. En primer

mejorar los resultados sanitarios y sociales.

" En este capitulo se explica que la atencion primaria

combina de forma segura, eficaz y socialmente

productiva la promocion y la prevencion, los cuidados y

N

Capitulo 3

La buena atencion gira en

lugar se describen las caracteristicas de la atencion de salud que,

Junto con la eficacia y la seguridad, son esenciales para conseguir

torno a la persona 1
Rasgos distintivos de la 6
atencion primaria 1

La organizacion de redes de
atencion primaria 55
Seguimiento de los 6
progresos 0
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Esas caracteristicas son la centralidad de la
persona, la integralidad y la integracién, y la
continuidad de la asistencia, con un punto de
acceso sistemdtico al sistema sanitario para
que los pacientes y quienes les atienden puedan
entablar una relacion duradera basada en la con-
fianza. A continuacion se describe todo lo que
ello implica para la organizacién de la presta-
cién de atencién sanitaria: el cambio necesario
de la atencion especializada por otra de caracter
ambulatorio y generalista que se responsabilice
de una determinada poblacion y sea capaz de
coordinar el apoyo brindado por los hospitales,
los servicios especializados y las organizaciones
de la sociedad civil.

La buena atencion gira en torno
a la persona

La ciencia biomédica es y debe ser el ntcleo de
la medicina moderna. Sin embargo, como sefial6
William Osler, uno de sus fundadores, «es mucho
mas importante saber qué clase de paciente tiene
una enfermedad que la clase de enfermedad
que tiene un paciente»?. El insuficiente recono-
cimiento de la dimensién humana de la salud
y de la necesidad de adaptar las intervenciones
de los servicios de salud a las peculiaridades de
cada comunidad y situaciéon individual son fallos
importantes de la atenciéon de salud contempora-
nea que no sélo generan inequidad y resultados
sociales mediocres, sino que también limitan el
rendimiento en forma de resultados sanitarios
que deberian arrojar las inversiones en salud.
Dar prioridad a las personas, que es el objetivo
primordial de las reformas de la prestacion de
servicios, no es un principio trivial pues puede
requerir desviaciones importantes — aunque a
menudo sencillas — de la forma habitual de tra-
bajar. La reorganizacién de un centro médico en
Alaska, en los Estados Unidos, que gestionaba
45 000 contactos de pacientes cada afio, demues-
tra hasta qué punto los efectos de esas reformas
pueden ser profundos. El funcionamiento del
centro no satisfacia demasiado ni al personal ni
a sus clientes hasta que se decidi6 establecer una
relacion directa entre cada individuo y familia de
la comunidad y un determinado miembro de la
plantilla’. De ese modo el personal estuvo en con-
diciones de conocer la historia clinica de «sus»
pacientes y comprender su situacién personal y
familiar. Las personas, por su parte, pudieron

conocer a su proveedor de salud y confiar en
él: ya no tenfan que tratar con una institucion,
sino que acudian a su dispensador personal de
atencion. Asi se aplacaron las reclamaciones
que acusaban a los servicios de excesiva com-
partimentacién y fragmentariedad?. Las visitas
al servicio de urgencias se redujeron un 50%
aproximadamente y las derivaciones a servicios
de atencién especializada un 30%; el tiempo de
espera se redujo significativamente. Gracias a un
menor numero de visitas «de rebote» causadas
por problemas de salud sin resolver, en la préac-
tica la carga de trabajo se redujo y la satisfaccion
laboral del personal aumenté. Y, por encima de
todo, las personas tuvieron la impresion de que se
las escuchaba y respetaba — un aspecto clave de
lo que la gente aprecia en la atencion de salud®®.
Un sistema burocratico lento se transformé de
ese modo en un sistema receptivo y orientado
a las necesidades de los clientes, y controlado
por ellos?.

En unas circunstancias muy diferentes, los
centros de salud de Ouallam, una comarca rural
del Niger, pusieron en marcha una reorganiza-
cion igual de sencilla en su forma de trabajar con
el fin de dar prioridad a las personas. En lugar de
las tradicionales consultas de atenciéon curativa
por la mafnana y los dispensarios especializados
por la tarde (para la vigilancia del crecimiento,
la planificacion familiar, etc.), se ofreci6 toda la
gama de servicios durante todo el dia, al tiempo
que las enfermeras recibieron instrucciones para
entablar un didlogo activo con sus pacientes. Ya

Figura 3.1 Efectos de la reorganizacion de los horarios de trabajo
en la utilizacion de métodos anticonceptivos en centros
de salud rurales en el Niger
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no esperaban, por poner un ejemplo, a que fue-
ran las mujeres quienes pidiesen anticonceptivos,
sino que aprovechaban cada contacto para infor-
marles sobre los distintos servicios disponibles.
En el plazo de unos meses la escasa utilizacion de
los servicios de planificacion familiar, atribuida
antes a obstaculos culturales, fue cosa del pasado
(figura 3.1)".

La experiencia que tienen las personas de la
atencion que dispensa el sistema de salud esta
determinada principalmente por el trato que reci-
ben cuando sufren un problema y buscan ayuda:
por la capacidad de respuesta de la interfaz de
personal sanitario entre la poblacion y los servi-
cios de salud. La gente valora una cierta libertad
de eleccion del proveedor de salud porque pre-
fieren a alguien confiable y que la atienda con
prontitud y en un entorno adecuado, con respeto
y confidencialidad®.

La prestacion de atenciéon sanitaria puede
ganar en eficacia si se logra que sea mas atenta
y comoda, como sucedi6 en el distrito de Ouallam.
Sin embargo, la atencién primaria es algo més

que abreviar el tiempo de espera, adaptar los
horarios de apertura o conseguir que el perso-
nal sea méas educado. Los agentes de salud han
de atender a las personas a lo largo de toda su
vida, como individuos y como miembros de una
familia y una comunidad cuya salud debe prote-
gerse y mejorarse’, y no sélo como partes anato-
micas con sintomas o trastornos que requieren
tratamiento’.

Las reformas de la prestacion de servicios que
propugna el movimiento en favor de la APS tienen
por objeto situar a las personas en el centro de la
atencion sanitaria para conseguir que los servi-
cios sean mas eficaces, eficientes y equitativos.
Los servicios de salud que aplican este principio
comienzan por establecer una relacion estrecha
y directa entre los individuos y las comunidades
y sus dispensadores de atencién. De ese modo
se dispone de una base para aplicar los princi-
pios de centralidad de la persona, continuidad,
integralidad e integracion, que constituyen las
caracteristicas distintivas de la atencion prima-
ria. El cuadro 3.1 resume las diferencias entre

Cuadro 3.1 Aspectos de la atencion que distinguen la atencion sanitaria convencional de la atencion primaria

centrada en la persona

Atencion médica ambulatoria de
caracter convencional en dispensarios
o ambulatorios

Programas contra
enfermedades

Atencion primaria centrada
en la persona

Focalizacion en la enfermedad y
la curacion

Focalizacion en las
enfermedades prioritarias

Focalizacion en las
necesidades de salud

Relacion circunscrita al momento de
la consulta

Relacion circunscrita a la
ejecucion de los programas

Relacion personal duradera

Atencion curativa episodica

Intervenciones de lucha
contra las enfermedades

Atencion integral, continua y
centrada en la persona

definidas por los programas

Responsabilidad limitada a la prestacion de
asesoramiento eficaz y seguro al paciente
en el momento de la consulta

Responsabilidad sobre los
objetivos de lucha contra
las enfermedades entre la
poblacion destinataria

Responsabilidad sobre la salud
de todos los integrantes de

la comunidad a lo largo del
ciclo vital; responsabilidad de
afrontar los determinantes de
la mala salud

Los usuarios son consumidores de la
atencion que compran

Los grupos de poblacion
son los destinatarios de
las intervenciones de lucha

Las personas son asociados
en la gestion de su salud y la
de su comunidad

contra las enfermedades
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la atencién primaria y la atencién prestada en
entornos convencionales, como dispensarios o
ambulatorios de hospitales, o a través de pro-
gramas de lucha contra las enfermedades que
determinan la configuracién de muchos servicios
de salud en entornos que disponen de recursos
limitados. En la seccién siguiente se examinan
estos rasgos caracteristicos de la atencién pri-
maria y se explica coémo contribuyen a mejorar
los resultados sanitarios y sociales.

Rasgos distintivos de la atencion
primaria

La eficacia y la seguridad no son meras
cuestiones técnicas
La atencion de salud debe ser eficaz y segura.
Los profesionales y la poblacion a menudo sobre-
valoran el funcionamiento de sus servicios de
salud. La aparicién de la medicina basada en la
evidencia en los afios ochenta ha contribuido a
conferir a la adopciéon de decisiones sanitarias
el poder y el rigor de los datos cientificos’’, sin
dejar de tener en cuenta los valores y preferencias
del paciente’. Durante el tltimo decenio se han
llevado a cabo varios centenares de exdmenes de
la eficacia’, que han propiciado una mejora de la
informacion sobre las opciones de que disponen
quienes se ocupan de la atencion de salud cuando
atienden a sus pacientes.

La medicina basada en la evidencia, sin
embargo, no puede por si sola garantizar que la

atencion de salud sea eficaz y segura. La creciente
toma de conciencia sobre las muchas formas en
que la atencion puede verse comprometida esta
propiciando un aumento gradual de los niveles
de calidad y seguridad (recuadro 3.1). Hasta el
momento, sin embargo, esos esfuerzos se han
concentrado excesivamente en la atencién hospi-
talaria y especializada, sobre todo en los paises
de ingresos altos y medios, mientras que se ha
prestado mucha menos atencion a la eficacia y
la seguridad de la atencion ambulatoria genera-
lista, &mbito donde se producen la mayoria de las
interacciones entre las personas y los servicios
de salud”. Se trata de una cuestion de particular
importancia en los entornos de atenciéon mercan-
tilizada no regulada de muchos paises en desa-
rrollo, donde no suele haber una buena relacién
costo-calidad (recuadro 3.2)%.

Los parametros técnicos y de seguridad no
son los Unicos determinantes de los resultados
sanitarios. La lamentablemente baja tasa de éxito
en la prevencién de la transmision del VIH de la
madre al nifio observada en un estudio realizado
en Cote d’Ivoire (figura 3.2) pone de manifiesto
que hay otras caracteristicas de la organizacion
de la atencion de salud igualmente fundamenta-
les: disponer de los medicamentos adecuados no
es suficiente. El trato que reciben las personas
en los servicios también es de vital importancia.
Las encuestas realizadas en Alemania, Australia,
el Canada4, los Estados Unidos, Nueva Zelandia
y el Reino Unido indican que un gran nimero

Recuadro 3.1 Hacia una ciencia y cultura de la mejora: evidencia para promover la
seguridad del paciente y obtener mejores resultados

Los resultados de la atencion de salud dependen del equilibrio alcanzado entre el valor afiadido del tratamiento o intervencion y los
posibles perjuicios para el paciente’s. Hasta hace poco se ha subestimado la magnitud de esos perjuicios. En los paises industriali-
zados, aproximadamente 1 de cada 10 pacientes sufre dafios causados por eventos adversos que habrian podido evitarse durante
el tratamiento™: s6lo en los Estados Unidos esos eventos causan hasta 98 000 muertes cada afio’. Contribuyen a ese estado de
cosas multiples factores™, que van desde fallos sistémicos hasta problemas de competencia, pasando por la presion social sobre los
pacientes para que se sometan a procedimientos arriesgados y el uso incorrecto de la tecnologia?’. Casi el 40% de las 16 000 millones
de inyecciones que se suministran en todo el mundo cada afio, por ejemplo, se efectia con jeringas y agujas que se reutilizan sin haber
sido esterilizadas™, de modo que todos los afios esas inyecciones provocan la muerte de 1,3 millones de personas y la pérdida de casi
26 millones de afios de vida, principalmente a causa de la transmision de la hepatitis By C y del VIHZ.

Suscita especial preocupacion la escasez de informacion sobre el alcance y los determinantes de la atencion peligrosa en los paises
de ingresos bajos y medios. En una situacion de atencion mercantilizada y no regulada, controles de calidad deficientes y recursos
sanitarios limitados, los usuarios de atencion sanitaria en los paises de ingresos bajos pueden estar mucho mas expuestos al riesgo de
dafios no intencionados que los pacientes de los paises de renta alta. La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente?, entre otros,
aboga por aumentar la seguridad de los pacientes mediante intervenciones sistémicas y cambios de la cultura organizacional, en lugar
de recurrir a la denuncia de determinados médicos o administradores de la atencién de salud®.
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de pacientes perciben riesgos para la seguridad,
escasa coordinacion de la atencion y deficiencias
en la atencién prestada a personas con afecciones
crénicas?. La comunicacion es a menudo insufi-
ciente, y la informacién sobre las pautas de tra-
tamiento, nula. Casi uno de cada dos pacientes
considera que los médicos nunca o rara vez le
pidieron su opinion sobre el tratamiento. Cabe
la posibilidad de que los pacientes consulten a
diferentes proveedores por afecciones relaciona-
das, a veces la misma, lo que provoca, debido a
la falta de coordinacién entre los proveedores,
duplicaciones y contradicciones®. Esta situacion
es parecida a la observada en otros paises, como
Etiopia?, el Pakistdn®’ y Zimbabwe?.

En los dltimos afios, sin embargo, se han hecho
progresos. En los paises de renta alta, la lucha
contra las enfermedades crénicas, los problemas
de salud mental, la multimorbilidad y la dimen-
sién social de las enfermedades han destacado la
necesidad de aplicar enfoques mas integrales y
centrados en la persona y de garantizar la conti-
nuidad de la atencién. Esto se ha debido a la pre-
sién no sélo de los usuarios, sino también de los
profesionales, que han reparado en la importan-
cia decisiva de esos aspectos para atender mejor
a sus pacientes. Muchos profesionales sanitarios
han comenzado a darse cuenta de las desventajas

de los enfoques clinicos demasiado circunscritos,
por ejemplo en el caso de las enfermedades car-
diovasculares, y ello ha tenido como resultado
positivo el desdibujamiento de las fronteras tra-
dicionales entre la atencion curativa, la medicina
preventiva y la promocion de la salud.

En los paises de ingresos bajos se aprecia la
misma evolucién. En los Gltimos afios muchos
de los programas contra enfermedades infeccio-
sas prioritarias han dedicado gran atencion a la
integralidad, la continuidad y la centralidad de la
persona. A menudo los servicios de salud mater-
noinfantil han encabezado esos intentos, orga-
nizando una atencién continua y aplicando un
enfoque integral. Este proceso se ha consolidado
mediante la iniciativa conjunta UNICEF/OMS de
Atencion Integrada a las Enfermedades Preva-
lentes de la Infancia®. La experiencia adquirida
con iniciativas como el Programa Ampliado de
Inmunizacion de la OMS ha puesto a los profesio-
nales de salud de muchos paises en desarrollo un
paso por delante en comparaciéon con sus cole-
gas de los paises de renta alta, al hacerlos més
conscientes de que son responsables no sélo de
los pacientes, sino también de la cobertura de
la poblacién. Mas recientemente, los programas
contra el VIH/SIDA han llevado a los proveedores
y los planificadores de politicas a percatarse de

Recuadro 3.2 Cuando la demanda inducida por el proveedor y motivada por el consumidor
determinan el consejo médico: un ejemplo de atencion ambulatoria en la India

«La Sra. S es una paciente normal y corriente que vive en la ciudad de Delhi. En un radio de 15 minutos a pie de su casa hay mas de 70
proveedores privados de atencion médica (como practicamente sucede con cualquier hogar de su ciudad). La Sra. S elige el consultorio
privado donde atienden a los pacientes el Dr. SM y su esposa. En la entrada hay un letrero bien visible que dice “Sra. MM, Medalla de
Oro, MBBS”, lo que da a entender que la clinica cuenta con un doctor en medicina muy competente (“MBBS”, doctor en medicina y
cirugia, es el grado basico de un médico, al igual que en el sistema British 2). Resulta que, en realidad, la Sra. MM rara vez aparece
por el consultorio. Nos dijeron que a veces iba a las 4 de la madrugada para evitar las largas filas que se forman cuando la gente sabe
que va a estar alli. Mas adelante descubrimos que habia dado su nombre “en franquicia” a varios consultorios. De manera que la Sra. S
es atendida por el Dr. SM y su esposa, que recibieron formacion en medicina ayurvédica tradicional mediante un curso de educacion
a distancia de seis meses de duracion. El médico y su esposa se sientan ante una pequefia mesa flanqueada en un lado por un gran
ndmero de frascos llenos de comprimidos, y en el otro por un banco en el que se sientan los pacientes formando una cola que llega hasta
la calle. La Sra. S esta sentada en un extremo de ese banco. El Dr. SMy su esposa son los dispensadores de salud mas populares de
todo el barrio: cada dia atienden a mas de 200 pacientes. Por término medio, el médico pasa 3,5 minutos con cada paciente, le hace
3,2 preguntas y realiza 2,5 exploraciones. Tras el diagnostico, el médico toma dos o tres comprimidos diferentes, los machaca con
mortero y almirez y prepara con papel pequefos envoltorios del polvo resultante. Se lo da a la Sra. S'y le pide que los tome durante dos
o tres dias. Entre esos medicamentos suele haber un antibiético y un analgésico y antiinflamatorio. El Dr. SM nos dice que debe afrontar
cada dia expectativas poco realistas de los pacientes, tanto por su elevado nimero como por el hecho de que le piden tratamientos que
incluso él sabe que son inadecuados. EI Dr. SMy su esposa parecen muy motivados para prestar atencion a sus pacientes e incluso con
una sala de consultas tan concurrida pasan mas tiempo con ellos que el que les dedicaria un médico del sector publico. Sin embargo,
no se limitan a aplicar sus conocimientos [...] y, en cambio, dispensan tratamientos como esos comprimidos triturados en un envoltorio
de papel, lo que se traducira en un mayor niimero de pacientes dispuestos a pagar mas por sus servicios. ?»
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la importancia del asesoramiento, la continuidad
asistencial, la complementariedad de la preven-
cién, el tratamiento y la atencién paliativa y, algo
fundamental, del valor de la empatia y de saber
escuchar a los pacientes.

Entender a la gente: la atencion centrada
en la persona

Cuando la gente cae enferma se preocupa mucho
menos de aspectos de la gestion como la produc-
tividad, los objetivos sanitarios, la costoeficacia y
la organizacion racional que de su propia situa-
cién. Cada individuo experimenta y afronta los
problemas de salud a su manera en el marco de
las circunstancias particulares de su vida®.. Los

agentes de salud deben ser capaces de desenvol-
verse en esa diversidad. No obstante, para quie-
nes trabajan en los puntos de contacto entre la
poblacién y los servicios de salud el reto es mucho
mas complicado que para un servicio de deriva-
cion especializado: manejar una enfermedad bien
definida es un problema técnico relativamente
sencillo. Manejar los problemas de salud, en cam-
bio, es mas complicado porque hay que entender
a la gente de manera holistica: sus problemas
fisicos, emocionales y sociales, su pasado y su
futuro, y las realidades del mundo en que viven.
Sin una perspectiva global de la persona, atenta
al contexto familiar y comunitario, se pierden
de vista aspectos importantes de la salud que a

Figura 3.2 Oportunidades perdidas de prevencion de la transmision del VIH de la madre al
nifo en Cote d’lvoire?: en la practica sdlo se consigue evitar una proporcion infima
de los casos de transmision previsibles

462 casos de transmision
del VIH de la madre al nifio
(previstos entre 11 582
mujeres embarazadas)

La futura
ag“uaddg% | Se logra evitar
servicio Sele 12 casqs_gie
de ofrece la g transmision
atencion prueba del Se aconseja  Se obtiene el Se ofrece el Se sigue el tratamiento
prenatal VIH tratamiento  consentimiento  tratamiento tratamiento surte efect_
T T T T T T
No acude al Se rechaza No se recibe Se rechaza No se recibe  El tratamiento
servicio de la asesoramiento el el no surte efecto
atencion prenatal prueba tratamiento tratamiento
ala ce M comunicacionll  Falta de deficiente: 40 casos

cobertura:

7 e deficiente:

107 casos

seguimiento:
153 casos

50 casos

450 oportunidades perdidas de evitar la transmision
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primera vista no encajan en las distintas catego-
rias de enfermedad. La violencia de pareja contra
la mujer (recuadro 3.3), por ejemplo, puede ser
detectada, evitada o mitigada por unos servicios
de salud suficientemente préoximos a las comu-
nidades atendidas y por agentes de salud que
conozcan a las personas en su comunidad.

La gente desea que el trabajador sanitario
comprenda su caso, que entienda su sufrimiento
y los problemas que afrontan. Lamentablemente
muchos proveedores descuidan este aspecto de la
relaciéon terapéutica, sobre todo cuando atienden
a grupos desfavorecidos. En muchos servicios de
salud la capacidad de respuesta y la centralidad
de la persona se consideran sélo bienes de lujo

En los dltimos 30 afios, numerosos datos
cientificos han demostrado que la centralidad
de la persona no sélo es importante para aliviar
la ansiedad del paciente o mejorar el grado de
satisfaccion laboral del proveedor®. La respuesta
a un problema de salud sera en general més eficaz
si el proveedor entiende sus distintas dimensio-
nes®. Para empezar, simplemente preguntando
a los pacientes como sobrellevan la enfermedad,
como afecta a sus vidas, sin limitarse sélo a la
dolencia, se produce un aumento cuantificable de
la confianza y la observancia® que permite que
paciente y proveedor hallen un terreno comin
para el tratamiento clinico y facilita la integra-
cién de la prevencion y la promocién de la salud

en la respuesta terapéutica’”’’. De este modo,
la centralidad de la persona se convierte en el

para unos pocos elegidos.

Recuadro 3.3 Respuesta de la atencion de salud a la violencia de pareja
contra las mujeres

La violencia del compafiero intimo tiene numerosas consecuencias bien documentadas en la salud de la mujer (y de los hijos), tales
como lesiones, dolor crénico, embarazos involuntarios y no deseados, complicaciones del embarazo, infecciones de transmision
sexual y una amplia variedad de problemas de salud mental®»3*%3%36.5 | a5 mujeres victimas de violencia son usuarias asiduas de
los servicios de salud®**°.

Los trabajadores sanitarios estan por tanto bien situados para detectar y dispensar atencion a las victimas de violencia, por ejemplo
derivandolas para que reciban apoyo psicosocial, juridico y de otro tipo. Con sus intervenciones pueden reducir el impacto de la violencia
en la salud y el bienestar de la mujer y de sus hijos, asi como ayudar a evitar nuevas manifestaciones de violencia.

Las investigaciones muestran que la mayoria de las mujeres consideran que los médicos deberian preguntarles si sufren violencia®’.
Aunque no esperan que lleguen a resolver su problema, les gustaria que se las escuchara y tratara sin sentirse criticadas y obtener
asi el apoyo que necesitan para tomar decisiones. Sin embargo, a los dispensadores de salud a menudo les resulta dificil hacer ese
tipo de preguntas. Carecen del tiempo, la formacion y la competencia necesarios para hacerlo adecuadamente y prefieren no verse
implicados en acciones judiciales.

Sigue habiendo controversia respecto al método que deberian utilizar los proveedores de salud para responder con la maxima eficacia
ala violencia®’. En general se les aconseja que pregunten a todas las mujeres acerca de posibles abusos por parte de su compafero
intimo como una parte rutinaria de cualquier evaluacion de su salud, a modo de «cribado» sistematico2. Segun varios analisis, esta
técnica ha permitido aumentar la tasa de identificacion de las mujeres victimas de violencia en los dispensarios de atencion prenatal
y de atencion primaria, pero no esta claro que se aplicara de forma constante?’ o fuera eficaz en cuanto a sus resultados sanitarios .
Entre las mujeres que han residido en casas de acogida, hay pruebas de que las que recibieron un servicio especifico de asesoramiento
y promocion informaron de una menor tasa de reincidencia y una mejor calidad de vida*. Del mismo modo, entre las mujeres que habian
sufrido violencia durante el embarazo, las que recibieron «consejo de empoderamiento» informaron de un funcionamiento mejor y de
menos abusos fisicos no graves y psicolgicos, y obtuvieron puntuaciones mas bajas en lo relativo a la depresion puerperal®.

Aunque todavia no hay consenso sobre la estrategia mas eficaz, se impone la idea de que los servicios de salud deben intentar identi-
ficar y apoyar a las mujeres que sufren violencia“, y de que los proveedores de salud deben recibir una buena formacion al respecto,
pues ello es fundamental para fomentar su capacidad y competencias. Los dispensadores de salud deberian, como minimo, estar
informados sobre la violencia contra la mujer, su prevalencia e impacto en la salud, las circunstancias sospechosas y la mejor manera
de intervenir. Evidentemente, todo esto tiene implicaciones practicas; por ejemplo, en caso de agresion sexual, el personal debe ser
capaz de dispensar el tratamiento y la atencion necesarios, como anticonceptivos de emergencia y profilaxis para las infecciones de
transmision sexual, incluido el VIH si procede, asi como de prestar apoyo psicosocial. Hay también otros aspectos a tener en cuenta:
los trabajadores sanitarios han de saber como documentar cualquier lesion lo mas completa y cuidadosamente posible"”’g"’gy como
trabajar con la comunidad — en particular con los hombres y los nifios — para cambiar las actitudes y las practicas relacionadas con la
desigualdad y la violencia de género.
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Cuadro 3.2 Centralidad de la persona: evidencia de su
contribucion a la calidad de la atencion y al logro de
mejores resultados

Mejora de la intensidad del tratamiento y la calidad de la
vida — Ferrer (2005)°*

Mayor comprension de los aspectos psicoldgicos de los
problemas de los pacientes — Gulbrandsen (1997)*°

Mayor satisfaccion en cuanto a la comunicacion —
Jaturapatporn (2007)°¢

Mejora de la confianza del paciente al tratar problemas
delicados — Kovess-Masféty (2007)°”

Aumento de la confianza y de la observancia del
tratamiento — Fiscella (2004)**

Mejor integracion de la atencion preventiva y
promocional — Mead (1982)°°

«método clinico de democracia participativa»®?,
mejorando de manera cuantificable la calidad de
la atencién, la eficacia del tratamiento y la calidad
de vida de quienes se benefician de ese tipo de
atenciéon (cuadro 3.2).

En la practica, los médicos rara vez abordan
lasinquietudes, las creencias y los conocimientos

de sus pacientes acerca de la enfermedad, y pocas
veces comparten con ellos las opciones disponi-
bles para manejar el problema’. Se limitan a
simples prescripciones técnicas, haciendo caso
omiso de dimensiones humanas complejas y deci-
sivas para que la atencion sea idénea y eficaz®.
Sucede asi que con demasiada frecuencia el
asesoramiento técnico sobre el modo de vida, el
plan de tratamiento o la derivacion no sélo ignora
las limitaciones del entorno en que vive la gente,
sino también sus posibilidades de autoayuda para
hacer frente a una gran variedad de problemas
de salud, desde la diarrea® al tratamiento de la
diabetes®. Sin embargo, ni la enfermera de un
centro de salud rural en el Niger ni un médico
general en Bélgica pueden, por ejemplo, derivar a
un paciente al hospital sin negociar antes®%?, esto
es, sin tener en cuenta, ademds de los criterios
médicos, los valores del paciente y de la familia,
su modo de vida y sumanera de enfocarla®®.
Pocos proveedores de servicios de salud han
recibido capacitacion para dispensar una aten-
cién centrada en la persona. La falta de una pre-
paracion adecuada se ve agravada por los con-
flictos interculturales, la estratificacién social,
la discriminacion y la estigmatizacién®. Como
consecuencia de ello, no se explotan al mdximo ni

Recuadro 3.4 Empoderamiento de los usuarios para que contribuyan a mejorar

su propia salud

Es posible empoderar a las familias para que tomen decisiones importantes para su salud. Los preparativos para el parto y para
un posible parto prematuro®, por ejemplo, se basan en un examen conjunto entre la futura madre y el personal de salud — mucho
antes del nacimiento — sobre las expectativas de aquélla en torno al alumbramiento. Algunos de los temas examinados son donde
tendra lugar el nacimiento y cémo se organizara el apoyo para el cuidado del hogar y de los otros nifios mientras la mujer da a luz.
Las medidas consideradas pueden abarcar la planificacion de los gastos, las disposiciones sobre el transporte y el material sanitario
y la identificacion de un donante de sangre compatible en caso de hemorragia. Estos planes para el parto se estan implementando
en paises tan diferentes como Egipto, Guatemala, Indonesia, los Paises Bajos y la Republica Unida de Tanzania, y demuestran que la
gente puede participar en las decisiones sobre su salud de manera tal que aumente su grado de empoderamiento®. Las estrategias
de empoderamiento pueden mejorar los resultados sanitarios y sociales por diversos medios; la condicion para que tengan éxito es
que estén integradas en los contextos locales y basadas en una relacion sélida y directa entre las personas y sus agentes de salud®.
Esas estrategias pueden estar relacionadas con varias esferas, como las que se indican a continuacion:

B el desarrollo de la capacidad de las familias para mantenerse sanas, tomar decisiones saludables y reaccionar ante las situaciones
de emergencia: organizacion de autoayuda para diabéticos en Francia®’; empoderamiento familiar y programas de capacitacion
parental en Sudafrica’®; planes negociados de tratamiento para una maternidad sin riesgos en la Republica Unida de Tanzania’’;
y programa de envejecimiento activo en México” Z

B el aumento de la sensibilizacion ciudadana sobre los derechos, las necesidades y los posibles problemas: informacion sobre los
derechos en Chile”™ y Declaracion de los Derechos de los Pacientes en Tailandia’?;

M el fortalecimiento de los vinculos para fomentar el apoyo social en las comunidades y con el sistema sanitario: apoyo y asesora-
miento a los cuidadores familiares que se ocupan de casos de demencia en los paises en desarrollo”; programas de crédito rural
y sus efe(;t703 en el comportamiento de busqueda de atencion en Bangladesh7 ®. g iniciativas de promocion del entorno vecinal en
el Libano””.
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las muchas posibilidades que tienen las personas
para cuidar su propia salud mediante el modo de
vida, el comportamiento y la autoasistencia, ni la
posibilidad de optimizar el asesoramiento profe-
sional en funcién de sus circunstancias vitales.
Aunque a menudo se desaprovechan, abundan
las oportunidades de empoderar a las personas
para que participen en las decisiones relativas a
su salud y la de sus familias (recuadro 3.4). Esas
oportunidades requieren proveedores de salud
que sepan relacionarse con la gente y ayudarla
a tomar decisiones informadas. Los sistemas de
pago y los incentivos aplicados actualmente en
la atencion de salud comunitaria dificultan a
menudo ese tipo de didlogo®. Los conflictos de
intereses entre proveedor y paciente, sobre todo
en los entornos mercantilizados no regulados,
son un importante desincentivo para la atencién
centrada en la persona. Los proveedores comer-
ciales pueden ser mds corteses y acogedores de
lo habitual con los usuarios, pero esa actitud no
es sinénimo de centralidad de la persona.

Respuestas integrales e integradas

La diversidad de las necesidades y los retos que
afrontan las personas en materia de salud no
se corresponde claramente con las categorias
diagndsticas, més propias de los libros de texto,
de la atencion promocional, preventiva, curativa
y rehabilitativa””’. Esa diversidad requiere la
movilizacién de una amplia gama de recursos
que puede abarcar la promocion de la salud e
intervenciones de prevencion, asi como el diag-
nodstico y el tratamiento o derivacion, la atencion
domiciliaria crénica o a largo plazo y, en algu-
nos modelos, los servicios sociales®’. El punto
de acceso al sistema, donde la gente plantea su
problema por primera vez, es el lugar en que
mds acuciante resulta la necesidad de una oferta
integral e integrada de atencion.

La integralidad tiene sentido operativa y admi-
nistrativamente y representa un valor afiadido
(cuadro 3.3). La gente acepta los servicios con
mas facilidad si sabe que tiene a su disposicion
una gama integral de atencion. Por otra parte,
esa integralidad aumenta al mdximo las opor-
tunidades para dispensar atencién preventiva y
emprender actividades de promocion de la salud,
al tiempo que reduce la dependencia innecesa-
ria de la atencién especializada u hospitalaria®’.

La especializacion tiene sus ventajas practicas,
pero la fragmentacién que induce es a menudo
claramente contraproducente e ineficaz: no tiene
sentido controlar el crecimiento de los nifios y
descuidar la salud de sus madres (y viceversa), o
tratar la tuberculosis de un paciente sin conside-
rar su serologia VIH o sin preguntarle si fuma.

Eso no significa que el personal que trabaja en
el punto de acceso deba resolver todos los pro-
blemas de salud que alli se le presenten, ni que
todos los programas sanitarios tengan que ejecu-
tarse siempre a través de un solo punto integrado
de prestacion de servicios. Sea como fuere, el
equipo de atencion primaria ha de saber respon-
der a la mayor parte de los problemas de salud
de la comunidad. Y cuando no pueda, debe ser
capaz de movilizar otros recursos, derivando al
paciente o solicitando la ayuda de especialistas,
hospitales, centros diagndsticos y de tratamiento
especializados, programas de salud ptublica, ser-
vicios de atencién a largo plazo, servicios sociales
o de asistencia domiciliaria u organizaciones de
autoayuda y otras organizaciones comunitarias.
Todo esto no significa renunciar a la responsabi-
lidad: el equipo de atencién primaria sigue siendo
el responsable de ayudar a la gente a orientarse
por ese complejo entorno.

Prestar una asistencia integral e integrada
para la mayoria de los distintos problemas de
salud de la comunidad es més eficiente que con-
fiar en servicios diferentes para determinados
problemas, en parte porque conduce a un cono-
cimiento mejor de la poblaciéon y fomenta una
mayor confianza. Todas las actividades se refuer-
zan reciprocamente. Los servicios de salud que
ofrecen una gama integral de servicios aumentan

Cuadro 3.3 Integralidad: evidencia de su contribucion
a la calidad de la atencion y al logro de mejores
resultados

Mejora de los resultados sanitarios — Forrest (1996)%,
Chande (1996)%, Starfield (1998)%

Mayor recurso a la atencion preventiva centrada en
enfermedades (por ejemplo, cribado de la tension
arterial, mamografias, citologia vaginal) — Bindman
(1996)%°

Menor nimero de pacientes ingresados por
complicaciones prevenibles de afecciones cronicas —
Shea (1992)%¢
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la utilizacién y cobertura de, por ejemplo, los
programas de prevencién, como los dedicados
al cribado del cancer o la vacunacioén (figura 3.3).
Ademads, previenen muchas complicaciones y
mejoran los resultados sanitarios.

Los servicios integrales también facilitan la
deteccion y prevencién tempranas de los proble-
mas, incluso en ausencia de una demanda expli-
cita. Hay personas y grupos que pueden benefi-
ciarse de la atenci6n aun cuando no expresen
espontaneamente ninguna demanda explicita,
como en el caso de las mujeres que acuden a los
centros de salud en el distrito de Ouallam, en el
Niger, o las personas con tensién arterial alta o
depresion no diagnosticadas. La deteccion precoz
de la enfermedad, la atenci6n preventiva para
reducir la incidencia de problemas de salud, la
promocion de la salud para reducir los compor-
tamientos de riesgo y la lucha contra los determi-
nantes sociales y de otro tipo de la salud requie-
ren en todos los casos un servicio de salud que
tome la iniciativa. En muchos casos los agentes
locales de salud son los tinicos que pueden abor-
dar eficazmente los problemas de la comunidad:
son los tnicos que, por ejemplo, pueden ayudar a
los padres dispensando atencién en el desarrollo
de la primera infancia, que es en si mismo un

Figura 3.3 En los centros sanitarios mas integrales se logra una cobertura
de vacunacion mayor®”
Cobertura de vacunacién con DPT3 (%)
O Repliblica Democratica del Congo
(380 centros de salud, 2004)
O Madagascar (534 centros de salud, 2006)
B Media ponderada de la cobertura
en cada quintil de paises
@ Rwanda (313 centros de salud, 1999)
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desempefio global  Puntuacion del desempefio de los centros  desempefio global

aEn total 12 227 centros de salud, que abarcan una poblacion de 16 millones de personas.
bLa cobertura de vacunacion no estaba incluida en la evaluacion del desempefio
global de los centros de salud en toda una gama de servicios.

¢Incluye la vacunacion de nifios no pertenecientes a la poblacion destinataria.
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importante determinante de la salud, el bienestar
y la productividad posteriores®”. Estas interven-
ciones requieren equipos de salud proactivos que
ofrezcan una gama integral de servicios y exigen
una relacion estrecha y basada en la confianza
entre los servicios de salud y las comunidades
atendidas, esto es, trabajadores sanitarios que
conozcan a las personas en sus comunidades®s.

Continuidad de la atencion
Comprender a las personas y el contexto en que
viven no sélo es importante para ofrecer una res-
puesta integral y centrada en la persona, sino que
también condiciona la continuidad de la aten-
cion. Los dispensadores de salud se comportan
a menudo como si suresponsabilidad comenzara
al entrar el paciente y terminara alirse. La aten-
cion, sin embargo, no debe limitarse al momento
en que el paciente expone su problema, ni quedar
confinada a las cuatro paredes de la sala de con-
sulta. La preocupacion por los resultados obliga
a aplicar un enfoque sistematico y coherente a la
gestion del problema del paciente, hasta que éste
se resuelva o el riesgo que justifica el seguimiento
haya desaparecido. La continuidad de la atencion
es un factor determinante de la eficacia, ya sea
para el tratamiento de enfermedades crénicas, la
salud reproductiva o la salud mental o para veri-
ficar que los nifios crezcan sanos (cuadro 3.4).
La continuidad de la atencion exige que se
garantice la continuidad de la informacién a
medida que la gente envejece, cuando cambia

Cuadro 3.4 Continuidad de la atencion: evidencia de
su contribucion a la calidad de la atencion y al logro de
mejores resultados

Menor mortalidad por todas las causas — Shi (2003)°,
Franks (1998)”, Villalbi (1999)2, OPS (2005)*

Mejor acceso a la atencion — Weinick (2000)°#, Forrest
(1998)%°

Menos rehospitalizaciones — Weinberger (1996)°°

Menor niimero de consultas con especialistas —
Woodward (2004)°”

Menor uso de los servicios de urgencias — Gill (2000)°®

Mejor deteccion de los efectos indeseables de las
intervenciones médicas — Rothwell (2005)°°, Kravitz
(2004)7%°




Capitulo 3. Atencion primaria: dar prioridad a la persona “

de residencia o cuando diferentes profesionales
interactian con una persona u hogar determi-
nados. El acceso a las historias clinicas y los
informes de alta, electrénicos, convenciona-
les o conservados por los pacientes, mejora la
eleccion del tratamiento y la coordinacion de
la atencion. En el Canada, por ejemplo, una de
cada siete personas que acudian a un servicio de
urgencias presentaba en su informacién médica
lagunas que tenian muchas probabilidades de
perjudicarles’. La falta de informacion es una
causa frecuente de retrasos en la atencion y de
utilizacion de servicios innecesarios’’?; en los

Las actuales tecnologias de la informacién y las
comunicaciones, a pesar de estar infrautiliza-
das, ofrecen posibilidades sin precedentes para
mejorar la circulacién de la informacién médica
a un costo médico’™, en beneficio de la continui-
dad, la seguridad y el aprendizaje (recuadro 3.5).
Por otra parte, ya no es el privilegio exclusivo de
entornos dotados de abundantes recursos, como
demuestra el Open Medical Record System: las
historias clinicas electrénicas desarrolladas a
través de circulos profesionales y software de
c6digo abierto estdn fomentando la continuidad
y la calidad de la atencién a pacientes con VIH/

Estados Unidos se asocia al 15,6% de todos los
errores notificados en la atencién ambulatoria’®.

SIDA en muchos paises de ingresos bajos’®.

Recuadro 3.5 Uso de las tecnologias de la informacion y las comunicaciones para mejorar
el acceso, la calidad y la eficiencia de la atencion primaria

Las tecnologias de la informacion y las comunicaciones permiten a las personas que viven en zonas remotas e insuficientemente
atendidas acceder a servicios y conocimientos especializados de los que de otro modo no podrian disponer, especialmente en los paises
con una distribucion desigual o escasez cronica de médicos, enfermeras y técnicos de salud, o donde el acceso a las instalaciones
y al asesoramiento de expertos obliga a recorrer largas distancias. En esos contextos, el objetivo de mejorar el acceso a la atencion
de salud ha estimulado la adopcion de tecnologias de diagnéstico, seguimiento y consulta a distancia. En Chile, la experiencia de
transmision inmediata de electrocardiogramas en casos de sospecha de infarto de miocardio es un ejemplo destacable: el examen
se lleva a cabo en un ambulatorio y los datos se envian a un centro nacional donde los especialistas confirman el diagnéstico por fax
0 correo electronico. Esta consulta con especialistas facilitada por la tecnologia permite ofrecer una respuesta rapida y tratamiento
apropiado donde antes no era posible. Internet es un factor clave para su éxito, al igual que las conexiones telefonicas garantizadas
para todos los servicios de salud del pais.

Otra ventaja del uso de las tecnologias de la informacion y las comunicaciones en los servicios de atencion primaria es la mejora de
la calidad de la atencidn. Los dispensadores de salud no sélo estan luchando para ofrecer una atencion mas eficaz, sino también
para ofrecer una atencion mas segura. Herramientas tales como las historias clinicas electronicas, sistemas computadorizados de
prescripcion y asistentes para tomar decisiones clinicas ayudan a los médicos a ofrecer una atencion mas segura en una amplia gama
de entornos. En una aldea situada en el oeste de Kenya, por ejemplo, las historias clinicas electronicas integradas con sistemas de
laboratorio, compra de medicamentos y notificacion han reducido drasticamente el trabajo administrativo y los errores, y han mejorado
la atencion de seguimiento.

Como los costos de la prestacion de servicios de salud siguen aumentando, las tecnologias de la informacién y las comunicaciones
ofrecen nuevas vias para ofrecer una atencion personalizada y centrada en los ciudadanos y los hogares. Con este fin, se han realizado
importantes inversiones en investigacion y desarrollo de aplicaciones que redundan en beneficio de los consumidores. En Ciudad del
Cabo, en Sudafrica, un «servicio de avisos para el cumplimiento del tratamiento» toma los nombres y niimeros de teléfono mévil de
los pacientes con tuberculosis (suministrados por un dispensario) y los introduce en una base de datos. Cada media hora el servidor
lee la base de datos y envia mensajes de texto personalizados a los pacientes, para recordarles que tomen su medicacion. Se trata
de una tecnologia sélida y de bajo costo. Las tasas de curacion y terminacion del tratamiento son similares a las de los pacientes que
recibieron el tratamiento breve bajo observacion directa (DOTS) de tipo ambulatorio, pero a un costo inferior tanto para el ambulatorio
como para el paciente, y mediante un procedimiento que interfiere mucho menos en la vida cotidiana que las visitas ambulatorias’®.
En esa misma linea, basada en el apoyo a estilos de vida vinculados a la atencion primaria, los dispositivos conectados en red se han
convertido en un elemento clave de un innovador programa comunitario en los Paises Bajos, donde se instalan dispositivos de vigilancia
y comunicacion en apartamentos «inteligentes» para personas mayores. Con este sistema se reducen las visitas médicas y se facilita la
vida independiente a personas aquejadas de enfermedades cronicas que requieren controles frecuentes y ajustes de la medicacion.

Muchos médicos interesados en promover la salud y prevenir las enfermedades estan depositando grandes esperanzas en Internet como
la fuente mas idénea de consejos de salud para complementar o incluso reemplazar la bisqueda de asesoramiento por profesionales
sanitarios. La aparicion de nuevas aplicaciones, servicios y formulas de acceso a la informacion ha modificado de forma permanente las
relaciones entre los consumidores y los profesionales sanitarios, poniendo los conocimientos directamente al alcance de la gente.
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La mejora de las historias clinicas es una con-
dicién necesaria pero no suficiente. Los servicios
de salud tienen que esforzarse activamente por
reducir al minimo los numerosos obstdculos a
la continuidad de la atencién. En comparacién
con el pago por capitacion o por episodio, los
pagos directos del bolsillo del usuario no sélo
son un factor disuasivo usual del acceso, sino que
también menoscaban la continuidad de la aten-
¢iéon’”. En Singapur, por ejemplo, los pacientes
no estaban autorizados a utilizar su cuenta de
ahorros de salud (Medisave) para recibir trata-
miento ambulatorio, lo que provocaba retrasos e
inobservancia del tratamiento entre los enfermos
cronicos; el problema adquirié tales dimensiones
que hubo que cambiar las normas al respecto.
Actualmente los hospitales alientan la transfe-
rencia de pacientes aquejados de diabetes, hiper-
tension, dislipidemias y accidentes cerebrovas-
culares a médicos generalistas, y las cuentas de
Medisave sufragan la atencién ambulatoria’®.

Otros impedimentos a la continuidad son las
pautas de tratamiento que requieren una asisten-
cia ambulatoria frecuente y suponen una pesada
carga de tiempo, gastos de viaje o pérdida de
sueldo. A veces esas pautas se interpretan erro-
neamente o el paciente no estd motivado; ade-
mas, los pacientes pueden sentirse perdidos en
el complejo entorno institucional de hospitales de
referencia o servicios sociales. Estos problemas
se han de prever e identificar en una etapa tem-
prana. El esfuerzo que debe desplegar el personal
sanitario no es nada desdefiable: negociar las
modalidades de la pauta de tratamiento con los
pacientes para aumentar al maximo la probabili-
dad de que llegue a buen fin; mantener los regis-
tros de los usuarios aquejados de enfermedades
crénicas; y abrir vias de comunicacién realizando
visitas a domicilio, conectando con los trabaja-
dores comunitarios y empleando recordatorios
y mensajes de texto telefonicos para restablecer
el contacto. Estas tareas rutinarias marcan a
menudo la diferencia entre el éxito y el fracaso
del tratamiento, pero rara vez se ven recompen-
sadas. Son mucho maés faciles de aplicar cuando
el paciente y el cuidador determinan claramente
la manera de organizar el seguimiento y el res-
ponsable del mismo.

Un proveedor habitual y de confianza
como punto de acceso

La integralidad, la continuidad y la centralidad
de la persona son fundamentales para obtener
resultados sanitarios mejores, y las tres exigen
una relacién personal estable, a largo plazo (es lo
que se denomina también «longitudinalidad»®),
entre la poblacién y los profesionales que son sus
puntos de acceso al sistema de salud.

La mayor parte de la atencién ambulatoria
en entornos convencionales no estd organizada
para posibilitar ese tipo de relacion. El entorno
ajetreado, anénimo y técnico de los ambulatorios
de hospital, con sus numerosos especialistas y
subespecialistas, genera interacciones mecéani-
cas entre individuos sin nombre y la institucion,
en vez de propiciar una atencién centrada en la
persona. Los dispensarios mas pequefios son
menos anénimos, pero la atencién que dispensan
a menudo tiene méas de transaccién comercial
o administrativa que comienza y termina en la
consulta que de actividad receptiva de solucion de
problemas. En este sentido los consultorios priva-
dos difieren de los centros de salud publica®. En
las zonas rurales de los paises de ingresos bajos,
los centros de salud publicos se han concebido
en general para trabajar en estrecha relaciéon con
la comunidad atendida, pero la realidad suele
ser otra. La asignacién de recursos y personal
a determinados programas produce una frag-
mentacion creciente’”’, mientras que la falta de
fondos, la pauperizacién del personal sanitario y
la mercantilizacién desenfrenada dificultan ese
tipo de interaccion’’’. Hay muchos ejemplos de lo
contrario, pero la relacién entre los proveedores
y sus clientes, especialmente los més pobres, a
menudo no propicia el establecimiento de relacio-
nes de comprension, empatia y confianza®.

Crear relaciones duraderas requiere tiempo.
Los estudios realizados indican que han de trans-
currir de dos a cinco afios para que se alcance el
méximo potencial® pero, como demuestra el cen-
tro de salud de Alaska mencionado al principio
de este capitulo, esas relaciones cambian dras-
ticamente la manera de dispensar la atencion. El
contacto con el mismo equipo de profesionales
a lo largo del tiempo favorece el desarrollo de
una relacién de confianza entre el paciente y su
médico?”+12 1,05 profesionales sanitarios tien-
den a respetar y entender mejor a los pacientes



Capitulo 3. Atencion primaria: dar prioridad a la persona

que conocen bien, lo que genera una interacciéon
mads positiva y una mayor comunicacion’”. Pue-
den comprender y anticipar més facilmente los
obstaculos a la continuidad de la atencién, seguir
los progresos y evaluar en qué medida la expe-
riencia de la enfermedad o la discapacidad afecta
a la persona en su vida cotidiana. Al ser mas
conscientes de las circunstancias en que vive la
gente, pueden adaptar la atencién a sus necesi-
dades especificas y reconocer los problemas de
salud en sus fases iniciales.

El interés de todo esto no radica sélo en el
fomento de la confianza y satisfaccion del
paciente, por muy importantes que sean esos
dos aspectos!*%%; 1o fundamental es que ello
propicia una mayor calidad y mejores resultados
(cuadro 3.5). Las personas que utilizan la misma
fuente de atenciéon médica para la mayor parte
de sus necesidades sanitarias tienden a respetar
mas los consejos que les dan, recurren en menor
medida a los servicios de urgencia, requieren
menos hospitalizaciones y estdn mas satisfechas
con la atencion?®¢117118 1 og médicos ahorran
tiempo de consulta, recurren a menos pruebas

Cuadro 3.5 Punto de entrada habitual: evidencia de su
contribucion a la calidad de la atencion y al logro de
mejores resultados

Mayor satisfaccion por los servicios recibidos — Weiss
(1996)76, Rosenblatt (1998)7, Freeman (1997)"%4,
Miller (2000)72°

Mayor observancia del tratamiento y menor tasa de
hospitalizacion — Weiss (1996)*%°, Rosenblatt (1998)*%7,
Freeman (1997)24, Mainous (1998)7%¢

Menor uso de especialistas y servicios de urgencias —
Starfield (1998)%2, Parchman (1994)%27, Hurley (1989)’%¢,
Martin (1989)%2%, Gadomski (1998)7%°

Menor niimero de consultas a especialistas — Hurley
(1989)%2%, Martin (1989)*%?

Aprovechamiento mas eficiente de los recursos — Forrest
(1996)%2, Forrest (1998)°°, Hjortdahl (1991)**’, Roos
(1998)%%2

Mejor comprension de los aspectos psicoldgicos de los
problemas del paciente — Gulbrandsen (1997)%°

Mejor utilizacion de la atencion preventiva por parte de
los adolescentes — Ryan (2001)%

Menor riesgo de sobretratamiento — Schoen (2007)%%*

de laboratorio y reducen costos®*%?% y prestan

m4ds atencion preventiva’?!. La motivacién mejora
gracias al reconocimiento social que crean esas
relaciones. Aun asi, incluso los profesionales
de salud més abnegados no aprovechan todas
esas posibilidades de manera espontdnea’??’%?,
La interfaz entre la poblacion y sus servicios de
salud tiene que disefiarse de manera no sélo que
posibilite ese proceso sino que, ademas, lo con-
vierta en la forma de actuar mas probable.

La organizacion de redes de
atencion primaria

Un servicio de salud que sirva de punto de acceso
ambulatorio de los problemas de salud o rela-
cionados con la salud deberia ofrecer por tanto
una amplia gama de servicios integrados diag-
nosticos, curativos, rehabilitativos y paliativos.
En contraste con los modelos asistenciales mas
convencionales, la oferta de servicios deberia
incluir la prevencién y la promocion, asi como
intervenciones centradas en los determinantes de
la mala salud a nivel local. Una relacién directa
y duradera entre el médico y los miembros de
la comunidad atendida es esencial para poder
tener en cuenta el contexto personal y social de
los pacientes y sus familias, garantizando la con-
tinuidad de la atencién a lo largo del tiempo y en
todos los servicios.

Para transformarlos en vehiculos de la aten-
cién primaria — es decir, para garantizar que se
atribuya a los rasgos distintivos citados la debida
importancia — los servicios de salud convencio-
nales deben ser objeto de reorganizacién. Como
condicién previa, hay que garantizar el acceso
directo y permanente a ellos, sin condicionarlos
a pagos directos y con la proteccién social ofre-
cida por los sistemas de cobertura universal. Sin
embargo, hay otra serie de disposiciones que son
fundamentales para transformar la atencién con-
vencional — basada en ambulatorios e institucio-
nes, generalista y especializada — en redes locales
de centros de atencién primaria#%136.137.138.139.140,
B acercar mas la atencion a las personas, situan-

dola en entornos muy préximos y en relacion
directa con la comunidad, trasladando asf el
punto de acceso de los hospitales y especialis-
tas a centros generalistas de atencién primaria
mas cercanos al usuario;
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B asignar a los proveedores de atencion pri-
maria la responsabilidad de la salud de una
poblacién bien definida, que abarque a todos
los individuos sin excepcion: personas enfer-
mas y sanas, usuarios o no de los servicios;

m reforzar el papel de los proveedores de aten-
cion primaria como coordinadores de las
aportaciones de otros niveles de atencion,
otorgdndoles la autoridad administrativa y el
poder adquisitivo necesario para ello.

Acercar la atencion a la poblacion

Un primer paso consiste en desplazar el punto
de acceso al sistema sanitario de los consultorios
especializados, los ambulatorios de hospital y los
servicios de urgencia a la atencion generalista
ambulatoria en entornos cercanos al usuario. La
evidencia acumulada demuestra que esa transfe-
rencia conlleva ventajas cuantificables en cuanto
a alivio del sufrimiento, prevencién de enferme-
dades y defunciones, y mejora de la equidad en
salud. Estos resultados se obtienen en estudios
tanto nacionales como transnacionales, aunque
no se hayan materializado plenamente todos los
rasgos distintivos de la atencién primaria®.

La atencion ambulatoria generalista tiene las
mismas probabilidades que los servicios espe-
cializados™**, si no méds, de detectar afecciones
comunes potencialmente mortales. Los médicos
generalistas se adhieren a los protocolos diagnoés-
tico-terapéuticos tanto como los especialistas’®,
aunque tardan més en adoptarlos’#*_ Prescri-
ben menos intervenciones invasivag#6-147148.149,
menos hospitalizaciones y mds breves y
se centran mas en la atencién preventiva’*’,
Esto se traduce en costos generales mas bajos
de la atencién de salud®’, aunque los resultados
sanitarios sean parecidos™#6-°1 192153154155 'y oy yuna
mayor satisfaccion del paciente’?>*** Los datos
aportados por las comparaciones entre paises de
renta alta demuestran que la presencia de una
mayor proporcion de profesionales generalistas
en los entornos ambulatorios se asocia a menores
costos totales y a puntuaciones més altas en lo
relativo a la calidad®’. Por el contrario, los paises
que aumentan su dependencia de los especia-
listas obtienen resultados sanitarios iguales o
inferiores cuando se miden a nivel poblacional,
mientras que la fragmentacion de la atencién

127,133,149
B

agrava la insatisfaccién de los usuarios y amplia
la separacion entre los servicios de salud y los
servicios sociales’®”?*%1% Aunque es mas dificil
obtener informacion sobre los paises de ingre-
sos bajos y medios’, los indicios apuntan a un
fenémeno similar. Segtn algunos estudios, si en
Ameérica Latina y el Caribe hubiera una mayor
atencion generalista podria evitarse una de cada
dos hospitalizaciones’®’. En Tailandia, la aten-
cién ambulatoria generalista fuera del contexto
hospitalario ha demostrado estar mas centrada
en los pacientes y ser mds receptiva, asi como
mas barata y menos proclive a la sobremedica-
lizacion’® (figura 3.4).

La transicién del hospital especializado a la
atencion ambulatoria generalista como punto
de acceso preferente crea las condiciones para
implantar una atencion més integral, continua y
centrada en la persona, y eso amplifica los bene-
ficios reportados por esa transicion. Es lo que
ocurre cuando los servicios se organizan como
una densa red de pequefios puntos de prestacion
de servicios cercanos al usuario. Eso facilita la
organizacion de equipos suficientemente peque-
flos para conocer sus comunidades y ser cono-
cidos por ellas, y suficientemente estables para
entablar una relacién duradera. Estos equipos
requieren medios relacionales y de organizacion,
asi como competencias técnicas para resolver la
mayor parte de los problemas de salud a nivel
local.

Figura 3.4 Exploraciones prescritas sin necesidad a personas que
simularon sufrir molestias gastricas leves en Tailandia

Pacientes a los que se prescribieron exploraciones innecesarias (%)

a,b, 162

B0 oo
[ Biopsia
[ Rayos X
[ Gastroscopia
40,,,,,!,Fi???TQ??QP,i?,f@Y?’?X ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
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Clinica privada, Clinica

Centro de salud

Hospital publico, Hospital privado,

plblica, médico médico generalista privada, departamento departamento
generalista (US$ 11,1)p especialista ambulatorio ambulatorio
(US$ 5,7 (US$ 16,4)° (US$ 15,2)° (US$ 43,70

aObservaciones realizadas en 2000, antes de que se implantara en Tailandia el sistema de cobertura universal.
b Costo para el paciente, incluidos los honorarios médicos, medicamentos, y pruebas analiticas y técnicas.
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Responsabilizarse de una poblacion bien
determinada

En la atencién ambulatoria convencional el pro-
veedor se responsabiliza de la persona que acude
a la consulta durante el tiempo que ésta dure,
y en el mejor de los casos esa responsabilidad
se amplia para garantizar la continuidad de la
atencion. Este enfoque pasivo, de respuesta a la
demanda, carece de interés para muchas perso-
nas que podrian beneficiarse de la atencién. Hay
quienes por diversas razones estan o se consi-
deran excluidos del acceso a los servicios y no
los utilizan aunque los necesiten. Hay personas
que padecen una enfermedad pero postergan la
busqueda de atencién. Otras presentan factores
de riesgo y podrian beneficiarse de programas de
deteccion o prevencién (por ejemplo, del cancer
cervicouterino o la obesidad infantil), pero que-
dan excluidas porque no acuden a la consulta:
cuando los servicios preventivos se limitan a los
usuarios de los servicios, a menudo excluyen a
los més necesitados’®’. Un enfoque pasivo, basado
en responder a la demanda, tiene una segunda
consecuencia desfavorable: carece de ambicién
para afrontar los determinantes locales de la
mala salud, ya sean sociales, ambientales o rela-
cionados con el trabajo. Todo esto representa una
pérdida de oportunidades para mejorar la salud:
los proveedores que sélo se responsabilizan de
sus usuarios centran su atencién en reparar mas
que en mantener y promover la salud.

La alternativa es responsabilizar expresa-
mente a cada equipo de atencién primaria de una
comunidad o poblacién bien definida, para que
se encarguen mediante medidas administrativas
o acuerdos contractuales, de proporcionar aten-
cién integral, continua y centrada en la persona a
esa poblacion, asi como de movilizar una amplia
gama de servicios de apoyo, desde actividades de
promocion hasta cuidados paliativos. La forma
mas sencilla de asignar esa responsabilidad es
determinar la comunidad que debera ser aten-
dida segun criterios geograficos, que es el enfo-
que clasico en las zonas rurales. La sencillez de
la asignacion geografica, sin embargo, es enga-
flosa, pues para realizarla se sigue una légica
administrativa, propia del sector publico, que a
menudo no asimila bien la aparicién de muchos
otros proveedores. Por otra parte, la geografia
administrativa puede no coincidir con la realidad
sociolbgica, especialmente en las zonas urbanas.

La gente se desplaza y con frecuencia trabaja
lejos de donde vive, de modo que la unidad sani-
taria mas cercana a su vivienda puede resultarle
en realidad poco conveniente. Y lo que es atn
mas importante, la gente prefiere elegir y puede
sentirse molesta si se le asigna administrativa-
mente una unidad sanitaria concreta. Algunos
paises consideran que los criterios geograficos de
proximidad son los mas apropiados para deter-
minar quiénes constituirdn la poblacién aten-
dida, mientras que otros se basan en sistemas
de registro activo o en las listas de pacientes. Lo
verdaderamente importante no es el método, sino
sila poblacién esta bien delimitada y si existen
mecanismos para garantizar que nadie quede
excluido.

Una vez que se han asignado esas responsabi-
lidades integrales y explicitas para con la salud
de una poblacién bien determinada y definida,
con los mecanismos financieros y administrati-
vos de rendicién de cuentas correspondientes,
las reglas cambian.

B El equipo de atencién primaria tiene que
ampliar la cartera de servicios de salud ofre-
cidos, desarrollando actividades y programas
que puedan mejorar los resultados, pero que
de lo contrario se ignorarian’®. Asi se prepara
el terreno para invertir en actividades de pre-
venciéon y promocion y para aventurarse en
esferas que a menudo se pasan por alto, como
la salud en las escuelas y en el lugar de trabajo.
También se obliga al equipo de atenciéon prima-
ria a establecer contacto con organizaciones e
individuos que operan dentro de la comunidad
y a trabajar con ellos: los voluntarios y los tra-
bajadores comunitarios de salud que sirven
de enlace con los pacientes o animan a los
grupos comunitarios de base, los trabajadores
sociales, los grupos de autoayuda, etc.

B Se obliga al equipo a llegar a las personas de
la comunidad, abandonando las cuatro pare-
des del consultorio, lo que puede redundar en
importantes beneficios para la salud. Por ejem-
plo, se ha demostrado que los programas en
gran escala, basados en visitas domiciliarias y
animaci6n comunitaria, reducen eficazmente
los factores de riesgo de la mortalidad neo-
natal y las tasas reales de mortalidad. En los
Estados Unidos, esos programas han reducido
la mortalidad neonatal en un 60% en algunos
entornos’®. Ello se debe en parte al mayor uso
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de unos servicios eficaces por parte de perso-
nas que de otro modo se verian privadas de
atencion. En Nepal, por ejemplo, la dindmica
comunitaria de los grupos de mujeres propi-
ciaron una mayor utilizacién de la atencion,
con la consiguiente reduccion de la mortali-
dad neonatal y materna, en un 29% y un 80%,
respectivamente, respecto a las comunidades
de control?®,

B Ademds, se obliga al equipo a tomar iniciativas
con fines claramente definidos, en colaboracién
con otros sectores, para llegar a los excluidos
y marginados y abordar los determinantes
més generales de la mala salud. Como se ha
indicado en el capitulo 2, se trata de un com-
plemento necesario para el establecimiento de
una cobertura universal, en el que los servicios
de salud locales tienen un papel fundamental.
La ola de calor que azot6 Europa occidental
en 2003, por ejemplo, puso de manifiesto la
necesidad de llegar a las personas mayores
aisladas y las enormes consecuencias de no
lograrlo: una sobremortalidad de més de
50 000 personas’®.

Para las personas y comunidades, los vinculos
formales con una fuente identificable de atencion
hacen mas probable que se formen relaciones a
largo plazo; que se aliente a los servicios a prestar
mas atencion a las caracteristicas definitorias de
la atencion primaria; y que la comunicacién sea
maés nitida. Al mismo tiempo se pueden formali-
zar vinculos de coordinacién con otros niveles de
atencion, como especialistas, hospitales u otros
servicios técnicos, y con los servicios sociales.

El equipo de atencion primaria como
centro de coordinacion

Los equipos de atencién primaria no pueden res-
ponsabilizarse plenamente de su poblacion sino
cuentan con el apoyo de servicios especializados,
organizaciones e instituciones ubicados fuera
de la comunidad atendida. Cuando escasean los
recursos, esas fuentes de apoyo suelen estar con-
centradas en un «hospital distrital de referencia
de primer nivel». De hecho, la imagen cldsica de
un sistema de salud basado en la APS es una pira-
mide con el hospital distrital en la parte superior
y con una serie de centros de salud (publicos) que
remiten a la autoridad superior.

En los entornos convencionales los profesio-
nales de la atencion ambulatoria apenas pueden
influir en la posible contribucién de los hospita-
les y servicios especializados a la salud de sus
pacientes, y son poco proclives a establecer con-
tactos directos con otras instituciones y partes
interesadas que son importantes para la salud
de la comunidad local. Esta situacién cambia
cuando se les encomienda la responsabilidad de
una poblacién definida y se les reconoce como los
puntos de acceso habituales para esa poblacién.
A medida que las redes asistenciales se expan-
den, el paisaje de la atencion de salud se hace més
concurrido y pluralista. Una mayor cantidad de
recursos propicia la diversificacion, y la nueva
gama de servicios especializados al alcance
puede incluir servicios de emergencia, especia-
listas, infraestructura de diagnostico, centros de
dialisis, cribado del cancer, técnicos ambientales,
instituciones de atencién a largo plazo, farma-
cias, etc. Todo esto brinda nuevas oportunidades,
siempre que los equipos de atencion primaria
sean capaces de ayudar a su comunidad a sacar
el maximo partido de ese potencial, lo cual es
especialmente importante para la salud ptublica,
la salud mental y la atencion a largo plazo.

La funcién de coordinaciéon que todo esto
entrafia transforma efectivamente la pirdmide
de la atencién primaria en una red, donde las
relaciones entre el equipo de atencion primaria
y los demads servicios e instituciones ya no estan
basadas tinicamente en una jerarquia vertica-
lista y en la derivacion hacia arriba, sino en la
cooperacion y la coordinacién (figura 3.5). El
equipo de asistencia primaria se convierte asi
en el mediador entre la comunidad y los demads
niveles del sistema de salud, ayudando a las per-
sonas a orientarse en el laberinto de los servicios
de salud y movilizando el apoyo de otros centros
ya sea mediante la derivacién de los pacientes o
recurriendo a servicios especializados.

Esta funcién de coordinaciéon y mediacion se
extiende también a la colaboracién con otro tipo
de organizaciones, a menudo no gubernamenta-
les, que pueden facilitar un apoyo importante a
la atencion primaria local, ayuddndola a garanti-
zar que las personas sepan a qué tienen derecho
y dispongan de la informacién necesaria para
evitar a los proveedores que no satisfagan los
requisitos minimos’®#”_ Instituciones indepen-
dientes como el ombudsman o las organizaciones
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de consumidores pueden ayudar a los usuarios a
tramitar las denuncias. Y, por encima de todo, hay
numerosas asociaciones de autoayuda y apoyo
mutuo para personas diabéticas, discapacitadas
y con enfermedades crénicas que pueden ayudar
a las personas a ayudarse a si mismas’’. S6lo en
los Estados Unidos, més de cinco millones de per-
sonas pertenecen a grupos de ayuda mutua mien-
tras que, en los ultimos afios, las organizaciones
de la sociedad civil que se ocupan de la salud y
otras cuestiones relacionadas con la salud, desde
la autoayuda a los derechos del paciente, han
proliferado en muchos paises de ingresos bajos
y medios. Estos grupos hacen mucho mas que
informar a los pacientes: ayudan a las personas
a hacerse cargo de su propia situacién, mejorar
su salud, afrontar mas eficazmente los problemas
de salud, cobrar mas confianza en si mismas y
reducir la sobremedicalizacién?’?. Los equipos
de atencién primaria s6lo pueden consolidarse
fortaleciendo sus vinculos con esos grupos.
Cuando los equipos de atencién primaria
pueden asumir esa funcién de coordinacién, su
trabajo se vuelve mas gratificante y atractivo, y
los efectos generales en la salud son positivos. La
dependencia de especialistas y hospitalizaciones

se reduce filtrando los casos de utilizaciéon inne-
cesaria; y paralelamente el tiempo de espera se
reduce para los pacientes que realmente necesi-
tan atencion de referencia, su hospitalizacion se
acorta, y el seguimiento tras la hospitalizacién
mejora83,128,129.

La funcién de coordinacién constituye el marco
institucional para fomentar la movilizaciéon en
todos los sectores y garantizar asi la salud de
las comunidades locales. No se trata de un valor
anadido optativo, sino de una parte esencial de
la mision de los equipos de atencién primaria,
y tiene implicaciones politicas: la coordinacién
seguira siendo una ilusién vana a menos que el
equipo de atencién primaria tenga alguna forma
de apoyo, administrativo o financiero. La coor-
dinacién también depende de que las diferentes
instituciones reconozcan el papel fundamental
que desempefian los equipos de atencién prima-
ria. Los sistemas de formacién para profesiona-
les, las posibilidades de carrera y los mecanismos
de remuneracién actuales suelen ir en sentido
contrario. Para eliminar esos desincentivos tan
arraigados contra la atencién primaria se nece-
sita un liderazgo enérgico.

Figura 3.5 La atencion primaria como centro de coordinacion: creacion de redes
en la comunidad atendida y con asociados externos’”®7#
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Seguimiento de los progresos
El paso de la atencién convencional a la atencién
primaria es un proceso complejo que no puede
describirse con pardmetros universales. S6lo en
los dltimos afios se ha podido comenzar a escla-
recer los efectos de las diversas caracteristicas
que definen la atenciéon primaria. Ello se debe en
parte a que la determinacion de esos rasgos que
marcan la diferencia entre la atencién primaria
y la atencién sanitaria convencional ha requerido
anos de tanteos y sucesivas aproximaciones, y a
que los instrumentos para medirlas no se han
generalizado. El motivo es que esas caracteristi-
casnunca se implementan como un solo paquete
de reformas, pues son el resultado del desarro-
llo y transformacién progresivos del sistema de
salud. Sin embargo, pese a toda esa complejidad,
es posible medir los progresos como un comple-
mento de las actividades de seguimiento necesa-
rias para medir los progresos hacia la cobertura
universal.

La primera dimensi6n a considerar es el grado
de aplicacion de las medidas organizacionales
necesarias para pasar a la atencion primaria.
H ;Se estd desplazando el tipo predominante

de proveedor de primer contacto del terreno

de los especialistas y hospitales a equipos

de atencién primaria generalista préoximos a

donde vive la gente?

B ;Se estd consiguiendo que los proveedores de
atencion primaria se responsabilicen de la
salud de todos los miembros de una poblacién
bien determinada, tanto de quienes acuden a
los servicios de salud como de quienes no lo
hacen?

H ;Se estd empoderando a los proveedores de
atencion primaria para que coordinen las
diversas aportaciones de especialistas, hos-
pitales y servicios sociales, mediante el forta-
lecimiento de su autoridad administrativa y
poder adquisitivo?

La segunda dimensién a considerar es el grado

de importancia que estén adquiriendo las carac-

teristicas distintivas de la atencién primaria.

B Centralidad de la persona: jdemuestran la
observacién directa y las encuestas a los
usuarios una mejora de la situacién?

B Integralidad: jse estd expandiendo la cartera
de servicios de atencion primaria y volviéndose
mas integral, llegando a incluir todo el paquete
bésico de prestaciones, desde las de caracter
promocional hasta las paliativas, para todos
los grupos de edad?

B Continuidad: jse estd registrando la infor-
maci6én sobre las personas a lo largo de todo
el ciclo vital, y transfiriéndola de un nivel de
atencion a otro en caso de derivacién y a otras
unidades de atencién primaria cuando la gente
cambia de residencia?

B Punto de acceso sistematico: ;se estdn tomando
medidas para garantizar que los médicos
conozcan a sus pacientes y a la inversa?

Todo esto deberia servir de orientacion a las ins-
tancias normativas para evaluar sus progresos en
relacion con la transformacion de la prestacion de
atencion sanitaria. Sin embargo, esa orientacién
no basta para atribuir los resultados sanitarios
y sociales a aspectos especificos de las iniciati-
vas de reforma. Para ello, el seguimiento de esas
reformas debe complementarse con una agenda
de investigacion mucho mds robusta. Es revela-
dor que la Revisién Cochrane sobre las estrate-
gias de integracion de los servicios de atencion
primaria en los paises de ingresos bajos y medios
s6lo pudiera identificar un estudio valido que
tuviera en cuenta la perspectiva del usuario?.
Se ha registrado por fortuna un aumento de las
investigaciones sobre la atencién primaria en los
paises de ingresos altos y, mas recientemente,
también en los paises de ingresos medios que
han puesto en marcha reformas importantes de
la APS. Sin embargo, sorprende que una indus-
tria que en la actualidad moviliza el 8,6% del PIB
mundial invierta tan poco en investigacion sobre
dos de sus estrategias mas eficaces y costoefica-
ces: la atencién primaria y las politicas publicas
que la sustentan y complementan.
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