LA ATENCION PRIMARIA DE
SALUD (APS) EN URUGUAY

1. INTRODUCCION

En los limites necesariamente
breves de un articulo se exponen
ideas relativas a la Atencién Pri-
maria de Salud (APS), a la atencién
de la salud en el primer nivel y su
relacién con la atencidén en otros
niveles.

La institucionalizacién de la
APS en el sistema de atencién de
la salud es una operaciéon compleja
que supone una modificacién cua-
litativa de todos los sectores invo-
lucrados, no sélo del primer nivel
de atencion.

Para lograr este tipo de modifi-
caciones, cuando existen en el sec-
tor grupos que apuestan con fuerza
al statu quo, como es el caso, se re-
quiere una voluntad politica firme
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que exprese el apoyo de todos los
actores involucrados ademas de la
autoridad sanitaria: otros organis-
mos estatales, Instituciones de Asis-
tencia Médica Colectiva (IAMC),
gremiales médicas, corporaciones
médicas, Universidad de la Repu-
blica (UDELAR), gremiales de
trabajadores de la salud, usuarios
de los servicios, quienes parece co-
mienzan a organizarse, etcétera.
Sera indispensable la coordinacion
de servicios. Es decir, se plantea en
realidad una alternativa de aten-
cion que involucra a la globalidad
del sistema, aunque sea mas espe-
cifica para el primer nivel que es
el que requiere una reformulacion
sustantiva, de mayor entidad.

La linea estratégica determinan-
te de las acciones en salud debera



ser el beneficio del usuario, consi-
derando la globalidad de factores
concurrentes: individuales, fami-
liares, comunitarios. En este sen-
tido se enfatiza el objetivo de re-
solver completamente el episodio
de enfermedad o la consulta en el
lugar de la atencion: examen cli-
nico, examenes complementarios,
medicacidn, tramites administrati-
vos, etcétera.

2. SOBRE LA APSY LA
MEDICINA FAMILIAR

Con respecto a la APS con-
sideramos que el documento de
Alma Ata® que como el Quijo-
te muchos citan y pocos leen, es
confuso y equivoco. Remitimos a
quienes se interesen en verificar lo
que decimos al articulo de Vicente
Navarro® y a su comentario por
quien suscribe®. Esta naturaleza
equivoca y confusa de dicho docu-
mento se expresa en el proceso de
institucionalizacién de la APS en
Uruguay, creada dependiendo de
la Direccion General de la Salud
(DIGESA) como una Division sin
servicios de atencién de la salud,
orientada por la Comisién Nacio-
nal de APS, organismo deliberan-
te de 34 miembros. Esta comisién
considerd que se debian coordinar
no solo servicios de atencion de la
salud (que no tenia bajo su égida
por su ubicacion en el organigra-

ma del Ministerio de Salud Publi-
ca) “sino dinamizando a todos los
actores sociales que buscan mejorar
los niveles de bienestar... los que se
expresan en términos de salud, ali-
mentacion, vivienda, educacion,
produccion, empleo, ingreso fami-
liar y consumo tanto para el indi-
viduo como para la comunidad™®.
Esta concepcion idealista y grandi-
locuente de la APS, segin la cual
vamos a lograr la justicia social con
una comisién en el MSP, expresa
como un retruécano al documen-
to de Alma Ata cuando invoca
“un espiritu de cooperacion técnica
conforme al nuevo orden econdmico
internacional™ capaz de lograr la
salud para todos en el afio 2000, se-
gun el eslogan de la época.
Pretender modificar situaciones
economicas y sociales de pobla-
ciones pobres, que no son vul-
nerables por acciones que puedan
emprenderse desde el sector salud,
determina que el empefio sea reto-
rico y burocratizador en general y
frustrante para los bien intenciona-
dos. Ello no implica que el médico
o el equipo de salud actuante no
contribuyan a atenuar situaciones
concretas que se le presenten en
su practica. Por otra parte, aquella
pretension nos distrae de lo espe-
cifico: el trabajo en el sistema de
atencion de la salud. Si lograramos
su adecuacion a la estrategia de
APS podriamos aportar beneficios
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concretos a la poblacion y profun-
dizar en el conocimiento de como
operan las condiciones sociales, la
pobreza y la riqueza para producir
enfermedad y muerte. Vale la pena
citar a Marcia Angell: “Burocrati-
zar nuestra apreciacion de la impor-
tancia del status socio-econdmico en
la salud, podria sugerir que la aten-
cion médica es menos importante.
Sin embargo existen enfermedades
que requieren atencion. El becho de
que algunas tengan una base socio-
econémica y sean por lo tanto tedri-
camente prevenibles, no disminuye
la necesidad de su tratamiento o de
su paliacion”. “Aunque la atencion
de la salud no influya mucho sobre
las tasas de mortalidad y morbilidad
en grandes poblaciones, para los in-
dividuos no sélo puede ser salvadora
en algunas circunstancias, sino ade-
mas determinar la diferencia entre
una aceptable calidad de vida y otra
de sufrimiento™®.

Con respecto a la Medicina
Familiar se considera la disciplina
meédica especifica de la APS®. La
hemos definido como una arte-
sania cultural que se ocupa de la sa-
lud del ser humano®. Es frecuente
que algunos que no la han practica-
do nunca, se refieran a la Medicina
Familiar (MF) como una discipli-
na que “atiende problemas de escasa
complejidad”, o que “se ocupan de
pacientes con baja probabilidad de

presentar una enfermedad grave”
mientras “el especialista se centra
en personas que tienen mayor pro-
babilidad de padecer un trastorno o
dario™®. Son formas de desestimu-
lar y desacreditar, con conciencia
o sin ella, a quienes la practican,
de alentar la medicina fraccionada
de los especialistas, “los que saben
cada vez mas de cada vez menos”
(Pascal dixit), de mantener el statu
quo sin mencionarlo. Para ser bre-
ve, algunos comentarios: ¢cO6mo
se estima la probabilidad de una
enfermedad grave?, ¢deberiamos
dominar las tablas de las asegura-
doras y orientar los pacientes se-
gun ellas?, ¢quién asume y cémo
la responsabilidad de un paciente
hipertenso, con una coronariopa-
tia, prostatico, diabético, con una
depresion?, ¢es el oncologo quien
hace con mayor frecuencia el diag-
nostico precoz de cancer? A la
frase “escasa complejidad” le falta
un adjetivo: tecnologica. Porque
adentrarse en la manera de ser, en
el comportamiento de personas,
en sus relaciones familiares, en la
modalidad de su insercion laboral
y comunitaria, etcétera, es comple-
jo. Lograrlo lleva tiempo, supone
una buena interrelacién humana,
un buen desempefio profesional y
es indispensable para realizar ade-
cuadamente el trabajo en salud en
primera linea de atenci6n®. Final-
mente, quien quiera instruirse so-
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bre la complejidad de la formacion
en MF puede consultar, por ejem-
plo, el programa de la Residencia
correspondiente en Espafia (www.

semfyc.es).

Es una disciplina médica espe-
cifica: -Con un objeto especifico
de atencion: la atencién de la salud
de una poblacién conocida, esta-
ble, no seleccionada segin edad,
sexo o patologia. -Con un método
especifico de trabajo: la atencién
permanente de la salud de aquella
poblacién, mantenida en el tiempo
(longitudinal), centrada en la fami-
lia, orientada a la comunidad me-
diante un equipo de salud estable.

Es esencialmente una disciplina

clinica.

Sus caracteristicas fundamen-
tales son:

-la_atencion longitudinal cuya
importancia se debe enfatizar con
fuerza. “La esencia de la relacion
entre el médico general vy el pacien-
te es su continuidad”, dice Balint9,
“La atencion continuada, integra y
coordinada de la salud, es un privi-
legio de la Medicina Familiar” dice
Taylor®™., La American Medical
Association (AMA) incluye la
Continuity of care como el primer
principio de laMF®2. La considera-
cion global del hombre es funcion
de su atencion continuada. En vez
de la suma no integrada de seccio-
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nes transversales que por aposicion
constituye la forma de proceder del
especialismo con el paciente, su co-
nocimiento es longitudinal, ente-
ro, continuadamente sucesivo. En
vez de la fotografia del episodio, el
filme de la historia. “La satisfaccion
del paciente se vincula con su aten-
cion personalizada y continua. Si la
satisfaccion del paciente es aceptada
como una parte integrante de la ca-
lidad de la atencion, debe reforzarse
aquella caracteriatica de la atencion
como un medio de incrementar di-
cha calidad™®.

e Atencion en el contexto fami-
liar y comunitario.

Alta frecuencia de contactos,
por lo menos con el grupo fa-
miliar.

Cada contacto es una oportu-
nidad de prevencion y valora-
ci6n de todo el grupo familiar.
Compromiso con la poblacion
a cargo para mantener su salud
y resolver problemas de enfer-
medad independientemente de
edad, sexo, 6rgano o sistema
involucrado.

3. ORGANIZACION

En la situacion actual del Siste-
ma Nacional Integrado de Salud
(SNIS), las alternativas parecen ser
dos:

-Primera opcidn. Servicios de
APS de todas las instituciones de
atencion de la salud, integrados



segun poblacién con base territo-
rial.

-Segunda opcidn. Servicios de
APS organizados por cada institu-
cion para su propia poblacion.

La primera opcidn es inexis-
tente en el momento actual; muy
dificil de lograr. Ya se sefialaron
razones que lo explican, basadas en
la contradiccion existente entre lo
que se plantea, una alternativa de
atencién que involucra a la globa-
lidad del sistema, aunque sea mas
especifica para el primer nivel que
es el que requiere una reformula-
cidén sustantiva, y la existencia de
poderosos grupos que apuestan
con fuerza al statu quo.

La segunda opcidn parece via-
ble en forma mas inmediata. ASSE
en cuanto institucion prestadora
de servicios de atencién de la sa-
lud, puede intentar la reformula-
cion global de sus propios servi-
cios. Puede asi mismo intentar la
integracion con establecimientos
extrahospitalarios de otras institu-
ciones del Estado, especialmente
intendencias municipales. Ello pue-
de suministrarle ademas de la expe-
riencia, mayor afiliacién y por lo
tanto mayor ingreso. ASSE dispo-
ne de una red de establecimientos
extrahospitalarios importante, es-
pecialmente en el interior, muchas
veces en buen estado o mejorables
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sin gastos excesivos con la posible
ayuda de comisiones de apoyo que
existan o se creen. Por otra parte,
puede ofrecer mayor accesibilidad
al servicio al no cobrar tiques de
copago y facilitar la solucion de
problemas en el lugar (problemas
administrativos, entrega de medi-
camentos, obtencidén de muestras
para examenes de laboratorio, et-
cétera). Pero debera evitarse que se
ofrezca un paquete restringido de
servicios en tanto subsistema para
la poblacion pobre que entonces
no pueda acceder a todos los servi-
cios, con equidad. Debera valorar-
se la posibilidad de integrar tam-
bién a policlinicas dependientes de
ONG, con afios de experiencia en
el trabajo en terreno, negociando
los términos de autogestion y de-
pendencia jerarquica de ASSE. A
continuacion se exponen las bases
organizativas que considero perti-
nentes.

Noémina de establecimientos
participantes. Segun las areas po-
dra comprender: consultorios de
MF de ASSE, otros establecimien-
tos extrahospitalarios de ASSE
(Centros de Salud), establecimien-
tos extrahospitalarios de institu-
ciones publicas no dependientes
de ASSE, policlinicas de las inten-
dencias municipales, policlinicas
dependientes de ONG segun se

ha planteado. Deben registrarse:



nombre del establecimiento, domi-
cilio, teléfono, correo electrénico
si tuviera, institucion responsable
en el caso de las ONG, personay
cargo responsable de su actividad,
némina de personal actuante con
especificacion del cargo.

Organizacidon en red. Se trata
de vincular a policlinicas donde se
realiza exclusivamente atencion de
primer nivel, para establecer el tra-
bajo coordinado entre ellas. Para
la eleccion de los establecimientos
predominara el criterio geografico,
es decir, se regionalizara en areas
que agrupen integradamente a las
policlinicas. Cada conjunto tendra
el mismo establecimiento de refe-
rencia de segundo nivel de aten-
cion (Centros de Salud, Centro
Auxiliar en el interior) y de tercer
nivel (Hospital).

No se crea que organizando el
servicio de esta manera seriamos
originales. “Los Centros Primarios
de Salud se definen como una insti-
tucion capaz de proporcionar varios
ServICLOS Preventivos y Curativos or-
ganizados unitariamente. Estarin
constituidos por servicios de medici-
na curativa y preventiva conducidos
por los médicos generales del distrito,
en comjuncion con un eficiente ser-
vicio de enfermeria y con la ayuda
de consultantes vy especialistas”. “Un
grupo de Centros Primarios de Sa-
lud estara relacionado con un Cen-
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tro Secundario de salud donde serin
referidos pacientes complejos o que
requieran tratamientos complejos”.
(14)

Condiciones del servicio.
Cada policlinica tendra asignada
un area de responsabilidad clara-
mente delimitada y estara a car-
go de la atencion en salud de sus
habitantes afiliados a ASSE por el
SNIS. Es importante tener la in-
formacion de la poblacién a cargo
a través de los propios servicios de
ASSE y de la poblacién potencial
usuaria del servicio para su capta-
cion. A esos efectos sera ineludible
realizar las gestiones pertinentes en
el Instituto Nacional de Estadistica
(INE). Se intentara lograr areas de
1.000 a 1.500 habitantes. Debera
ofrecerse la mayor disponibilidad
posible de servicio, por lo menos
de 8 a 20 horas, o mejor atin hasta
las 22 0 24 horas. Ello exigira una
organizacién grupal, no de un solo
médico, y mayor dotaciéon que la
habitual de recursos humanos no
médicos. Sera la boca de entrada
exclusiva al sistema de atencién,
salvo excepciones a determinar. Es
una condicion fundamental para el
adecuado funcionamiento del sis-
tema que se propone(®.

La relacién con los otros nive-
les de atencidn. En relacién con el
segundo nivel de atencién se realiza-
ra en forma coordinada la consul-



ta con especialistas, transporte de
muestras, otros examenes comple-
mentarios, ecografia, electrocar-
diograma, radiologia, transporte
de pacientes, uso de la farmacia.
Las consultas con especialistas se
realizaran con la presencia del me-
dico que la solicita, preferentemen-
te en el local del primer nivel.

En relacion con el nivel hospita-
lario debera personalizarse la rela-
cion entre médicos, aunque sea te-
lefénicamente, pero se trata de que
haya una presencia en el hospital
del médico a cargo del paciente en
el area extrahospitalaria. En el caso
del parto es de la mayor importan-
cia que el médico que controld el
embarazo acompaile a la paciente
y, eventualmente, pueda educarse
en servicio para atender el parto
normal bajo supervision del perso-
nal hospitalario a cargo.

Tomando como prototipo el
programa para la atencion ex-
trahospitalaria del paciente onco-
logico, podran desarrollarse pro-
gramas similares. En estos casos
debera estar presente el meédico
que remitio el paciente al hospital.

Las consultas se haran median-
te un resumen de la historia y un
comentario sobre los problemas
del paciente que la justifican. A
su vez, el consultante remitira un
resumen de su observacién o una
ficha de alta cuando corresponda.
Estos documentos se incorporaran
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a la historia clinica del paciente.

Red informadtica. Sera de gran
importancia para la vinculacion
de las policlinicas del primer nivel
entre si y con los otros niveles de
atencion. Permitira tener el regis-
tro de todos los usuarios segin
lugar de atencién y con el tiempo
una base de datos de historias cli-
nicas.

4. RECURSOS

Fisicos. El local debe disponer,
como minimo, de dos consultorios
médicos, un consultorio odon-
tologico, una sala de enfermeria,
una sala de espera, lugar de estar
del personal, lugar para depdsito,
bafio para personal, bafio para pu-
blico. Tendra adecuada separacion
y aislamiento del medio natural,
adecuada separacién y aislamien-
to de los locales de atencién del
medio social. Son importantes los
aspectos relativos a abastecimiento
de agua, eliminacion de excretas, y
seguridad.

Equipamiento. Mobiliario ade-
cuado a las funciones desarrolladas,
teléfono, fuente de calor, balanza
de adultos, balanza pediatrica, ta-
lla de adultos y pediatrica, este-
toscopios, estetoscopio de Pinard,
esfigmomanometro, oximetro de
pulso, otoscopio, oftalmoscopio,



tabla de registro de la agudeza vi-
sual, espéculos vaginales, material
de pequeiia cirugia, material de in-
yectables, material de extracciéon
y almacenamiento de muestras,
laringoscopio y sondas traqueales,
balon de oxigeno, mandémetro y
material para la oxigenoterapia
y para la realizacién de nebuliza-
ciones si no se dispone de nebuli-
zadores, poupinel u olla a presion,
material de enfermeria, tubos de
ensayo, material odontologico.

Humanos. Seran: meédico de
medicina general o MF, odontélo-
go, auxiliar de enfermeria, auxiliar
de limpieza. El nimero de ellos
dependera de la cobertura horaria
del servicio y del nimero de habi-
tantes y la estructura demografica
de la poblacion a cargo. Debera
establecerse una relacion periddica
permanente con personal del se-
gundo nivel de atencién que ejerza
sus funciones propias directamen-
te, y de asesoramiento cuando co-
rresponda. Se plantean en relacion
con Enfermeria (licenciada en en-
fermeria), Servicio Social (asistente
social) y con meédicos consultan-
tes.

Las caracteristicas de la demo-
grafia médica en el pais dificultan
la posibilidad de contar con recur-
sos humanos en cantidad suficien-
te, con una formacién adecuada
a la funciéon. En una poblacion
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meédica de 15.000 para 3.500.000
habitantes (1 médico cada 230 ha-
bitantes) el 90% de los médicos
son especialistas y la mitad de ellos
tienen mas de una especialidad®.
La formacién académica de MF co-
mienza con la Residencia en 1997
y el postgrado recién se crea 'y fun-
ciona algunos afios después, por lo
que el nimero de MF producido
es notoriamente escaso, digamos
poco mas de una centena.

Podra disponerse de especialis-
tas en Medicina Interna y Pediatria
para el trabajo en el primer nivel,
pero deberan adiestrarse para tener
cierta polivalencia que les permita
cumplir su funcion segun se ha de-
finido para el MF. Esta demostra-
do que otros especialistas no son
funcionales para el trabajo en el
primer nivel. En otros paises hay
experiencia en la adaptacion meédi-
ca que se plantea.

Los médicos generales (gradua-
dos sin cursos de postgrado) de-
beran valorarse individualmente
en cuanto a su competencia pro-
fesional para el cargo y segiin esa
valoracion podran requerir cursos
complementarios o no. Existe una
masa de médicos con pocos afios
de recibidos y penosas situaciones
laborales. En el interior existen
médicos autodidactas en MF con
una rica experiencia en terreno.

Respecto del personal auxiliar
de enfermeria y de limpieza, con-



sideramos importante que proceda
del lugar donde trabaja o de sus
aledafios. Sirve como nexo ade-
cuado con la poblacién a cargo,
contribuye a la comprension de
pautas culturales diferentes entre
poblacién usuaria y equipo de sa-
lud, introduce el lenguaje adecua-
do para el entendimiento, se siente
comprometido con el trabajo que
realiza, el ausentismo seria mini-
mo. Las exigencias actuales de la
Facultad de Enfermeria respecto a
que el ingreso a cursos de Auxiliar
de Enfermeria se limita a quienes
tengan aprobado 6° afio de Secun-
daria, constituye un grave error.
En Uruguay hay una relacién de 5
a 1 entre el nimero de médicos y el
de personal de enfermeria. Debiera
validarse la formacién en servicio
de este personal con todos los con-
troles y evaluaciones que se quie-
ran, pero permitiendo su incorpo-
racion al trabajo. La seleccion debe
basarse en cualidades personales,
no en bases curriculares excluyen-
tes que no aseguran personal apto.

5. FUNCIONAMIENTO

Tareas. Atencion de la demanda
incluyendo situaciones de urgen-
cla.

Atencién programada de epi-
sodios no urgentes, de pacientes
cronicos y su seguimiento, control
del nifio sano, de embarazadas. Se
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incluye en el punto la consulta con
ecografista para ecografias progra-
madas y capacitacion en servicio
del MF.

Atencion domiciliaria para con-
trol evolutivo de episodios de en-
fermedad breves, para control y
complemento de informacién so-
bre portadores de afecciones croni-
cas y para tener una vision directa
del conjunto familiar y su habitat.

Rehabilitacion domiciliaria.

Atencion relativa a salud repro-
ductiva.

Prevencion de cancer de cuello
uterino, mama, prostata, colon.

Educacion sanitaria sobre aspec-
tos preventivos, vacunacion, habi-
tos alimentarios, modificaciones
del estilo de vida, salud reproduc-
tiva, programas de autoayuda, et-
cétera.

Realizar como minimo una
consulta anual por usuario, con-
siderando que se puede visitar un
hogar sin que necesariamente con-
sulte cada integrante.

Exdmenes complementarios de
laboratorio, sencillos, encuadrados
dentro de lo que en otros medios
se denominan laboratorio en con-
sultorio, near patient test (NPT) o
point of care. (Glucemia mediante
sangre capilar, examenes inmuno-
logicos para la pesquisa de HIV,
hepatitis A y B, VDRL, toxoplas-
mosis, cinta reactiva para la orina,
PSA, estrectococo B, etcétera).



Vacunaciones.

Registro de las consultas en for-
mularios de consultay en la bistoria
clinica familiar.

Esterilizacion de materiales.

Registro de la actividad de enfer-
meria.

Instruccion del personal auxiliar
relativa a limpieza del local; lava-
do, desinfeccién y esterilizacion
de materiales; tratamiento de de-
sechos; seguridad en depodsito de
farmacos si los hubiera.

Programa de farmacia y de reco-
leccion de muestras en relacion con
el establecimiento de segundo ni-
vel, que permita realizar esas tareas
sin necesidad de que el paciente se
desplace a dicho establecimiento.

Coordinacion con programas de
direccion centralizada: anticoagula-
cion, fisiatria, cuidados paliativos,
farmacodependencia, salud men-
tal.

Formacién, asesoramiento ¥y cola-
boracién con la Comision de Apo-
yo.

Administracion de recursos en la
medida en que se indican gastos.

Formulacién de un programa de
estudio de la morbilidad con la cola-
boracion de sectores centralizados
competentes.

Procedimientos

Control de la via aérea. Control
de la via venosa. Electrocardiogra-
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fia clinica programada mediante la
rotacion periddica de un electro-
cardidgrafo entre las policlinicas
involucradas. Oximetria. Exame-
nes complementarios de laborato-
rio segin técnicas de NPT comen-
tadas. Sondaje vesical. Toma de
muestras para estudio de Papani-
colaou. Colocacion de DIU. Pro-
cedimientos de pequefia cirugia:
sutura de heridas, curaciones, dre-
naje de abcesos, panadizos, bartho-
linitis, tratamiento de quemaduras
de primer y segundo grado cuando
no haya compromiso vital ni fun-
cional, toma de biopsias cuando
corresponda, etcétera. Otoscopia.
Oftalmoscopia.

6. EVALUACION

Debera evaluarse la calidad de la
atencion de la salud en cada area de
atencion, en el conjunto de ellas,
en el establecimiento de segundo
nivel y en el nivel hospitalario
cuando corresponda. Se propone
para el primer nivel, a modo de
ejemplo:

-medidas de la actividad: tasa de
consultas, tasa de historias clinicas
adecuadas, cobertura poblacional
de inmunizaciones, cobertura de
test de Papanicolaou.

-evaluacion de la calidad: tasas
de traslado adecuado/inadecuado
de pacientes; tiempo transcurrido
entre la primera consulta y el diag-



nostico segun el registro de la his-
toria clinica; estadio del cancer en
el momento del diagnostico; tasa
de compensacion metabolica de
diabéticos; tasa de compensacion
de pacientes hipertensos; grado de
satisfaccion de los usuarios; grado
de satisfaccion del personal sanita-
rio.

*Médico. Administrativo de sa-
lud, medicina interna.
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