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CONCEPTOS EN MEDICINA FAMI-

LIAR Y ATENCION INTEGRAL

El médico familiar, clave de la
sostenibilidad de la Atencion Inte-

gral de salud en el Peru
Dr. Rafael M. Delgado Arroyo®, Sr. Rafael Delgado Espinoza™

Dentro de las reformas sanitarias tendientes a mejorar la salud en el Per( se encuentra el Modelo de
atencion integral de salud (MAIS). Este modelo se orienta a ofrecer un abordaje bio-psico-social dirigido
a la persona como un todo y contextualizado dentro de su familia y comunidad, recuperando asi su
posicion como centro del sistema. EI médico familiar, por las semejanzas conceptuales de su formacion
y su préactica cotidiana, es el recurso humano idoneo para asegurar la expansion del MAIS y su

sostenibilidad.

El contexto actual de la

salud en el Peru

Una deficiente planificacién sectorial, sumada
a la pobreza y extrema pobreza, han
determinado las malas condiciones de salud
de la poblacion del Perd. La insuficiente oferta
de servicios de salud y su acceso inadecuado
—la falta de dinero o geografia dificil son
barreras importantes en zonas rurales
alejadas—, asi como la atencién médica
fragmentada, descontextualizada vy
discontinua, se manifiestan en una alta
prevalencia de enfermedades potencialmente
prevenibles.

Las acciones y politicas de promocion de la
salud son caras e ineficientes -por lo que no
disminuyen las altas tasas de mortalidad y
morbilidad-, resultando en un escaso
rendimiento del gasto en salud. En otras
palabras, se tiene poco y se gasta mal, con el
consiguiente descontento de la poblacién con
la oferta de servicios.

La actuacion del sector salud no se ha
adecuado a la transicion epidemiolégica,
existiendo actualmente un mayor ndmero de
atenciones en el nivel primario de salud, por
enfermedades que se consideraban, hasta
hace algunos afios, practicamente inexistentes,
como la obesidad, diabetes mellitus,
hipertensién arterial, dislipoproteinemias,
artrosis.

Igualmente se carece de una vision longitudinal
de las enfermedades en personas mayores de
cincuenta afios, cuyas necesidades
particulares no son debidamente afrontadas
por el sistema de salud, porque la organizacion
del sector responde a la atencion de patologias
agudas y a su cobertura con programas
puntuales. Desgraciadamente, debemos
reconocer que esto ha llevado a que la
poblacion desconozca las medidas preventivas
para cuidar su salud, haciendo del paciente un
receptor pasivo del cuidado médico y
ofreciendo una atencién restringida a la
curacion de la enfermedad.

(*) Médico Cirujano. Especialista en Gerencia de Servicios de Salud. Magister en Nutricion. Profesor Investigador de la
UIGV. Profesor de la Escuela de Post Grado de La UIGV. Director General de Politicas y Gestion de RRHH del Instituto de
Desarrollo de Recursos Humanos (IDREH) del Ministerio de Salud.

(**) Alumno de Medicina. Asistente de la catedra del Departamento de Medicina Familiar de la Universidad de Buenos Aires.

122 Delgado Arroyo R. y Delgado Espinoza R. RAMPA, 2006. 1(2):122-132. www.idefiperu.org/rampa.htm m IDEF]
Bl =




CONCEPTOS EN | El médico familiar, clave de la sostenibilidad de la atencion integral de salud.

MF Y AIS

Actualmente, se sabe que la incidencia de las
patologias agudas y de origen infecto
contagioso, depende mas del conocimiento de
los aspectos preventivos que de la atencion
de la enfermedad. Para disminuir la prevalencia
de estas enfermedades, la educacion en los
aspectos preventivo - promocionales es mas
importante que la atencién en la consulta
externa de los enfermos y/o la existencia de
camas disponibles en un hospital. Esto Ultimo
obliga a un manejo de los problemas de salud
en el marco de una estrecha colaboracién entre
diferentes sectores (salud, educacion,
transporte, vivienda, etc.), que adn no logran
Su objetivo comun de mejorar la calidad de vida
de la poblacion de nuestra patria.

Existe una falsa consideracion de que los
sectores salud y educacién no son productivos
y que se debe esperar a que el crecimiento de
la economia del pais en el largo plazo se
reflejen en su mejora gradual. Ello ha llevado
a considerar a estos sectores como una
segunda prioridad de gasto, en busca de un
mayor rendimiento de lo invertido a corto plazo.
Asi, los presupuestos del sector salud resultan
bajos, el personal y sus remuneraciones son
insuficientes, y todo ello se traduce en una
marcada desmotivacion del conjunto de
trabajadores. A esto se debe sumar un
equipamiento en salud pobre y una
infraestructura generalmente antigua para los
actuales requerimientos de la atencién médica.

Como consecuencia de todo lo anteriormente
mostrado, el andlisis del sector desde el punto
de vista del Ministerio de Salud muestra:
-lnequidad y deficiencia en la cobertura del
Sistema de Salud.

-Desarticulacion entre los niveles de atencion.
-Ineficiencia e ineficacia del Sistema de Salud.
-Cultura burocrética, vertical y centralista.
-Equipos de salud sin competencias para una
prestacioén integral.

-Escaso trabajo y coordinacién inter e
intrasectorial.

-Poca conciencia de derechos y deberes de
las personas.

-Poca participacién de las personas en el
cuidado de su salud.

El retraso en el desarrollo del Sector Salud en
el Perq, desde un punto de vista sistémico, es
multifactorial de gran complejidad en su
analisis e interrelaciones, como se muestra en
el siguiente arbol de interrelaciones del modelo
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de atencién de salud biomédico que se
encuentra en el Anexo (Fig. Al).

La propuesta actual de

reforma sectorial

Las reformas de salud en el mundo suelen
tener varios aspectos, de los que destacan el
financiero y el prestacional. Para el caso de
Perd, en relacién al primer tipo de reforma, se
han trabajado mecanismos para que el
financiamiento de la atencién del individuo no
sea asumido por los hogares sino por
instituciones administradoras de riesgo.

En relacién con la reforma prestacional de los
servicios de salud, las actuales politicas de
salud peruanas, proponen como fundamento
la atencién de la poblacion, la familia y la
comunidad, segun los principios de integralidad
y calidad. En este sentido, las personas deben
constituirse como centro del modelo sanitario,
considerando su contexto familiar y comunitario
desde un enfoque biopsicosocial que integre
la promocion, prevencién, recuperacion y
rehabilitacion por etapas de vida (ciclo vital),
garantizando el sistema la continuidad en la
atencion y un eficiente sistema de referencias
y contrarreferencias.

La integralidad de la atencién, exige
universalidad en el acceso, equidad, eficiencia,
respeto a los derechos de las personas,
participacion y promocion de la ciudadania,
descentralizacién y un manejo intersectorial de
los problemas de salud, entre otros. Dentro de
este marco de reforma, se destaca el impulso
a la calidad de la atencion primaria (eficiencia,
eficacia y efectividad). El énfasis ofrecido a este
aspecto, se basa en la conviccion de que es la
atencion en el primer nivel la que sostiene todo
el sistema de salud y dependera de ella que
los modelos de la reforma sean viables.

En el corto plazo, instituciones como el Seguro
Integral de la Salud (SIS), deberan interesarse
en impulsar la experiencia de la atencién
integral como fuente generadora de calidad
(eficiencia, eficacia y efectividad) en las
atenciones, ligando de este modo a la reforma
financiera y la prestacional. Asi, con la
perspectiva de una reduccion de costos, y ain
sin maodificar las actuales tarifas, se producira
un aumento del retorno a los prestadores,
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lograndose un clima de buena voluntad entre
quien financia y quien brinda el servicio.

El Modelo de Atencidn

Integral de Salud (MAIS)

La realidad previamente descrita hizo necesa-
rio elaborar, como parte de la reforma
prestacional de salud, el nuevo Modelo de Aten-
cion Integral de Salud (MAIS), que es el marco
conceptual de referencia que define el conjun-
to de politicas, componentes, sistemas, pro-
cesos e instrumentos que, operando de ma-
nera coherente, garantiza la atencion a la per-
sona, la familia y la comunidad, para satisfa-
cer sus necesidades de salud dentro del mar-
co de politicas del Ministerio de Salud.

Para el MAIS, la persona se constituye en el
centro del modelo, siendo reconocida en su
multidimensionalidad como ser biopsicosocial
—Ver esquema 1-. Se le aborda por etapas de
vida en lo referente a la promocién, preven-
cion, recuperacion y rehabilitacion. Se le ga-
rantiza la continuidad en la atencion, entre los
servicios y establecimientos (referencia'y con-
trarreferencia) y, también, la universalidad en
el acceso, equidad, eficiencia y respeto a sus
derechos.

El MAIS organiza los servicios para brindar
atencion a la familia, entendida, mas alla del
concepto de la suma de sus miembros. La
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comunidad y el entorno se consideran también
parte importante de la realidad de las
personas. El modelo requiere, para su
viabilizacién, de la participacién y promocién
de la ciudadania, de la descentralizacion y de
un abordaje intersectorial.

ElI MAIS considera responsabilidad del estado
el abordaje integral a la persona y la familia.
Incentiva comportamientos saludables y
mecanismos de prevencion basados en
necesidades de salud, que son consecuencia
directa de la dindmica familiar, a partir de las
cuales se definen los cuidados esenciales, que
se traducen en normas para la promocion,
prevencion, recuperacion y rehabilitacién de
la salud. El modelo considera como una
familia saludable, aquella que consigue una
adaptacién exitosa a los desafios del
desarrollo inherentes a cada etapa de la vida
de sus miembros y logra superar los
estresores que le imponen los constantes
cambios en su entorno, obteniéndose como
resultado sanitario: persona y familia
saludable.

El MAIS se sustenta en cuatro componentes:
Prestacién, Organizacion, Gestién y
Financiamiento, como puede verse en el
cuadro 1.

En su componente prestacional, el MAIS
establece programas de Atencién Integral por
Etapas de Vida, para asegurar que las
personas reciban una atencion integral de
salud en funcién de sus necesidades en cada
etapa vital -Ver esquema 2-. Estos programas,
nombrados a continuacién, norman los

Esquema |_a persona y su contexto como centros del foco sanitario del Modelo de

Nrol  Atencion Integral de Salud (MAIS)

Etapas devida
Niiiez
Adolescencia
Adultez
Senectud

Persona

Ambiente
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Cuadro componentes del Modelo de Atencién Integral de Salud (MAIS)

Nro 1
Frestacicn i_':;.s_"é;ﬂc" 5 Ges fion Financiamiento
S= ofrecen =t mansrs S= c== = =n | Gesticn por Financiamiento ds=
imtegrsl, scors s besseds les redes de sslud, |resultsdos I== neoEs igades
necesidsdes o= sslud de las srticulsdes por | medisnts scusrdos  de IS poblacicon
oErs o nEs s iste=ma oe | de gesticn v Asignacion de
El AN S5 d=fins =" v | pEctos por Iz reciwsos ligeds B
neces idsoss = salud = i | calidsd resultsdos SegUn
medisnts sncusSstes d= 8 Zes ion acirendos de
bas e poblacional S= brinda uns |descentslizeds gestion v pactos
A pertir d= les necesidsdes oferis sdecusds | con sutocnomia pos la calidad
s= definen los Cuidsdos = diversos | regulsds por  Eficiencisa =n todos
Ezsncislas conjunto dE SsocEnsios cogestion ¥ s nivelas o=l
cuidados o stenciones participacion Siztema
|Tcartsrs o= servicios CHLbE ciudsdans hMecanemos para
cads persons y familis deos Segirsr  sguidsd
recibir v solidaridad por
En bcase a oriterics t&cnicos . focalizscicn =1
oolit oos y  fingncieros, = finranciamiento
RIS A cdefins l==
stenciones gue pusden ser
financiados por elsub-sechor
=staml, gue constiivye =l
Fagusi= Sarantizsdo fet=
At=ncicnss
procesos, definiendo las intervenciones -Programa de Atencién Integral de Salud del
necesarias para que una persona se considere Adulto.
protegida, contribuyendo a una vida saludable: -Programa de Atencién Integral de Salud del
-Programa de Atencién Integral de Salud del Adulto Mayor.
Nifio.
-Programa de Atencién Integral de Salud del ElI MAIS se propone optimizar la salud y reducir
Adolescente. sus riesgos, mejorando la calidad de vida y

procurando el bienestar, con el desarrollo de

Esquema Ejes de la Prestacion en el Modelo de Atencién Integral de Salud (MAIS)

Nro 2
Eje de lo saludable
Necesidades de salud
Programas de Programasz de Lineam ientos técnico:
atencion mtegral atencionintezral de ¥ metodelogico: para
por etapaz de b 1a familia 1a promocicn de
vida comunidade: v
emtorng: Aaludables
3
1
3, 3%
* 5 |mtarga =R
" B |mcionde: g =3
3 Y Ezapa;_;d:\'ida P"‘i?.":'.'?ades "3 E
¥ Persona  aseewes Ento e G e B
= E . Addle Ambiente regioalss, i3
= | Estrateziaz nacionalss o
G| regiondesy 23
,g 3 locaks = =
Y & 3

Persona, familia, comunidad y entornos saludables
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lineamientos técnicos y metodolégicos parala
promocién de comunidades y entornos
saludables. Para esto, se requiere de espacios
de concertacion abiertos y organizados, donde
se prioricen areas de intervencién y estrategias.
Asi, se espera como resultados: escuelas
saludables, municipios saludables, centros
laborales saludables.

RAMPA

El nuevo modelo desarrolla estrategias
sanitarias nacionales, regionales y locales para
el control de prioridades sanitarias. Permite el
abordaje, control, reduccion, erradicacion o
prevencién de los dafios y riesgos priorizados.
Se centra en situaciones particulares que
requieren accion concertada, rapiday limitada.
Disefia las bases de las estrategias sanitarias
desde el nivel nacional hacia los niveles
regionales, con una estructura minima que le
permita cumplir sus objetivos. Las estrategias
regionales y locales, se disefian desde los
niveles locales hacia el nacional y éste define
las directivas y los resultados esperados.

Las estrategias del modelo para el abordaje
de prioridades sanitarias, estan orientadas a
solucionar el dafio y sus consecuencias. Se
enfocan en prioridades sanitarias con
externalidad negativa, tendencia creciente,

MF Y AIS

local, regional o nacional, que son de duracion
variable. Sus intervenciones y cuidados
esenciales se traducen en normas (duras o
blandas), que atraviesan todos los ciclos de
vida y estan orientadas a la promocion,
prevencion, recuperacion y rehabilitacion. Los
sujetos de sus intervenciones son la persona,
la familia, la comunidad y el resultado sanitario
esperado es el control de los problemas de
salud publica —Ver esquema 3.

El modelo de atencién integral de salud (MAIS)
se puede resumir como se muestra en el es-
quema 4.

Al margen de las campafias masivas de pro-
mocién de la salud, de la mejora de las condi-
ciones ambientales, mejora de condiciones
sociales y mejora de la nutricién, el MAIS re-
salta la importancia del emprendimiento de
medidas preventivas, de forma individual en la
relacion médico-paciente-familia, con una com-
prensién del contexto y del ciclo vital familiar.
La consecuencia de estas acciones sectoria-
les e intersectoriales redundaria en una mejor
calidad de vida de la poblacién, con un aumento
de la expectativa de vida y aumento de los afios
productivos.

Esquema Componente de gestion en el Modelo de Atencion Integral de Salud (MAIS)

Nro 3

Prestacion - organizacion

teeral

Pr

Planeamiento descentr alizado
rogramacion in

integral

- wr

up CIVIsIon

5

sultados

valuaa

"
E

Monitoreo de procesos integrales

Desarrollo de recursos humanos

Fuente: DGSP-MINSA. El Modelo de Atencién Integral. 2002.
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Esquema |os cuatro componente del Modelo de Atencion Integral de Salud (MAIS)
Nro 4

*  Redes de servicio MINSA ¥

Orgamzac:on sectoriales en el marco del SNCDS

- Planeamiento. prog. y asig. Recursos

. Supervision. monitoreo v evaluacion
Gestion = Fortalecimiento comp etencias del personal

° Desarrollo de acuerdos de gestion

. Gestion hospitalaria

L Sistema nacional de gestion de calidad

L Desarrollo de gestion tecnologica en salud

Financiamiento * Criterios para la asignacion de recursos

Prestacion

Promocion

Necesidades de salud
entornos saludables

Programas Programas de :
de atencidn atencion , de entornos
integral a las integral a la v saludables

personas familia :

!

Riesgos y danos controlados

Estrategias nacionales, regionales v locales
para prioridades sanitarias

Personas, familias, comunidades y

Fuente: DGSP-MINSA. El Modelo de Atencion Integral. 2002.

El médico familiar, recur-
so humano para la refor-

ma del sector salud

La sostenibilidad de las politicas de reforma
prestacional debe considerar, como un supues-
to, a médicos de atencién primaria altamente
capacitados, que sean la puerta de entrada al
sistema, resolviendo la gran mayoria de pro-
blemas que se presentan en la consulta (en el
centro de atencién, como en el domicilio) con
criterios basados en la medicina de evidencia
y logrando que los costos totales de la finan-
ciacion puedan ser asumidos por las asegura-
doras.

Las curriculas universitarias actualmente vigen-
tes son insuficientes para formar los médicos
gue el pais necesita. Estas, orientan al alumno
ala atencion de la enfermedad y la mayoria de
veces a la curacion del 6érgano en una vision
s6lo recuperativa, cara y altamente especiali-
zada que no garantiza eficiencia y calidad de
la atencion prestada.

El médico peruano de atencidn primaria debe-
ra asumir el inmenso reto de dar sentido a su
labor como profesional de la salud y dejar de

ser el profesional de la enfermedad, cambian-
do la vision reactiva del problema hacia una
actitud proactiva en la consulta individual y fa-
miliar, pero también, siendo capaz de resolver
los problemas prevalentes que se presentan
en la consulta sin recurrir a excesivas deriva-
ciones. La intervenciéon debera ser eficiente
para lograr una rapida recuperacion y
reinsercion a la sociedad.

Este tipo de recurso humano necesario para
la reforma de salud puede ser encarnado por
el médico familiar. La actividad del médico fa-
miliar en otras partes del mundo, presenta si-
militudes con la puesta en practica del Modelo
de Atencidn Integral de Salud en lo que res-
pecta a sus cuatro ejes -Cuadro 2. Esto se debe
a que la Medicina Familiar surge de la necesi-
dad de brindar una atencion integral a la per-
sona, familiay comunidad, frente a la fragmen-
tacion de la atencién médica, causada por las
especialidades tradicionales. Por ello, consi-
deramos que el médico familiar es el efector
natural de las politicas de atencion integral ela-
boradas por el Ministerio de Salud, expresa-
das como el nuevo Modelo de Atencion Inte-
gral de Salud. Esto haria efectiva las activida-
des de gestion del médico familiar, como pri-
mer gerente del sistema en coordinaciéon con
la comunidad.
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Cuadro comparacion entre las caracteristicas del Modelo de Atencion
Nro2  Integral de Salud y la practica de la Medicina Familiar.

Componente Mlodelo de Atencion Integral de Salud  Lapractica del Medico de Familia (MEF)

Prastacion Comprende el conjunto de acciones del  ELME ve a sus pacientes en las casas asl como en el
equipo de salud en diversos escenarios  consultorio vel hospital.
(hogar, escuela, comunidad, EL M esta disponible para atender todo problema de
establecimientos de salud, otros). que salud en una persona de cualquier sexo v edad
organizadas en servicios, permiten ELME se esfuerza por comprender el contexto de la
mattener v proteger la salud de la enfermedad.
poblacion, conmbuyendo a lograr EIMFE asume cada contacto con sus pacienites como
personas. familias, comumidades v una opormuidad para la prevencion v la educacion
entornos saludables. parala salud, pues considera al comunto de sus

pacientes como una poblacion enrisszo.
Crganizacion Comprende el conjunto de sistemas, Cualquier problema de salud del paciente debe estar

procesos v acciones que permitan en el campo del ME. Aungue el paciente puede

ordenar la oferta sanitaria para cubrir las  derivar para tratamiento especializado, el MF esaon

tiecesidades de atencion de salud delas  responsable de la evaluacioninicial v dala

personas, familias v comunidades, coordinacion de la atencion

conform e al MATS, E1MF seve, ad mismo, como parte de una amplia
red comunitaria de orzanizacionss para la atencion de
la salud. Un MF puede ser mucho mas efectivo, |
puede desplezar todos losrecursos de la comunidad en
beneficio de sus pacientes,

(restion Comprende losprocesos v acciones que  EL AT, como generalista v médico de primer contacto,

dan soporte al desarrollo v esun gerente de losrecursos. E1NF tiene el mangjo

funcionamiento del ALATS v, ademas, de amplios recursos v es capaz, dentro de ciertos

contrituyen al logro de objetivos limites, de controlar 1a admision al hospital, el uso de

samitarios previaments establecidos. investigaciones, las prescripeiones de watamiento via
derivacion hada los especialistas,
Esresponsabilidad del MF manejar los recursos para
beneficio de sus pacientes v de toda la comuridad.

Comprende losmecansmos de Losrecursos que el ME utliza para atender al

captacion, asignacion v administacion  paciente-familia-comunidad, proviensn de fuentes

de recursos financieros, acordes al defiridas por las particularidades de los estados 2n que

MAIS. pjercen sus actividades.

Financiamiento

La Medicina Familiar tiende a ser la base de
los sistemas sanitarios de este siglo. Sus

0 sistema afectado y tomando en cuenta su
contexto social. Requiere conocer las etapas

caracteristicas de efectividad y eficiencia,
basandose en la evidencia cientifica, posibilitan
resolver eficientemente los problemas de salud
que se atienden en la consulta. Ademas, sus
criterios de accesibilidad, continuidad y
longitudinalidad permiten brindar una atencion
de la salud realmente integral, representacion
del nuevo paradigma de la medicina y de los
sistemas sanitarios. La asignacién de un Gnico
proveedor de servicios de salud a la familia —
unidad funcional receptora de los cuidados
primarios— evita la fragmentacion en cada uno
de sus integrantes.

La Medicina Familiar es una especialidad
clinica que se ocupa del mantenimiento y la
resolucion de los problemas de salud
frecuentes en los individuos, familias o
comunidades, mas alla del sexo, edad, 6rgano

del ciclo vital familiar y sefialar su relevancia
en el cuidado de los problemas clinicos
especificos.

El médico familiar utiliza la evidencia cientifica
actual, integrando los multiples problemas que
un individuo o una familia padecen a lo largo
de la vida. Esto le otorga una experiencia
invalorable en presentaciones clinicas
tempranas y con un espectro de habilidades
médicas mas variado y numeroso que un
especialista lineal. Es asi que los conocimientos
que el médico familiar debe dominar en un pais
del hemisferio norte, diferiran de los de un pais
del hemisferio sur y no seran siempre los
mismos en distintas regiones de un mismo pais.
La labor del médico familiar es brindar atencion
a las necesidades sanitarias del lugar en el que
trabaja, para lo cual debe ser experto en estas.
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El médico familiar es el recurso idéneo natural
para funcionar, como puerta de entrada, en
sistemas organizados de atencién médica.
Presta cuidados longitudinales que a lo largo
del tiempo se concretan mas alla del tipo de
problema que lleva al paciente a la consulta, e
incluso, a la identificacién de algun otro
problema de salud, porque su objetivo es cuidar
la salud de la persona, la familia y la
comunidad.

El médico familiar entiende que la salud excede
al marco de la lucha contra la enfermedad, que
el hospital no es el Unico lugar que puede
proveer salud y que es necesaria la
descentralizacién en pequefias unidades de
atencién primaria altamente eficientes.
Conceptualmente existe un salto
epistemoldégico profundo, entre esta
concepcién de la practica médicay la del resto
de especialidades.

Al no atenerse a un modelo reduccionista de
la ciencia, este nuevo médico es en esencia
un generalista, con un papel bien determinado
y un definido conjunto de conocimientos y
destrezas. Para su actividad recibe los aportes
de la teoria de la comunicacion; de la teoria
general de los sistemas; la cibernética y el
constructivismo; y utiliza el modelo
biopsicosocial, el cual se corresponde con los
nuevos paradigmas cientificos y, ha sido
también llamado modelo holistico, sistémicoy
cibernético. Pero, como su eje de accion es el
ambito de la familia —nexo entre el individuo y
la sociedad— se le llama médico familiar.

Por ello, una manera de operativizar esta
propuesta de reforma en los servicios de salud,
es entrenar profesionales médicos capaces de
resolver casi todos los problemas de la consulta
externa. Para lograrlo, en el contexto particular
de cada pais, se forma a los médicos
familiares, «especialistas en atencién
primaria», en funcién de la realidad en la que
trabajan. En otras palabras, se ha capacitado
a los médicos para resolver las necesidades
sanitarias de la poblacion de sus paises.

Debe asi formarse una masa critica de médicos
familiares con aptitudes para servir a la
comunidad y que al ofrecer una atencién
primaria de alta calidad (eficiencia, eficacia y
efectividad), devolviendo con creces la
inversién que la sociedad ha hecho en su
formacion.

RAMPA A

Conclusiones

En nuestro pais es necesario modificar la vision
fragmentaria del individuo (modelo biomédico)
durante la formacion de pregrado de manera
gue los nuevos médicos opten por seguir
especialidades que se concentren en la
persona y su contexto, mas que en un grupo
de 6rganos o sistemas. Este nuevo tipo de
médico, debera desarrollar las habilidades
necesarias para brindar una atencion primaria
de salud de alta calidad con las caracteristicas
de especializacién en el paciente, comprension
del contexto, actitud permanente hacia la
educacién, prevencidn, gestidon de recursos,
considerando a los pacientes como integrantes
de una poblacién en riesgo y compatibilizando,
con ellos, juicios, valores y aptitudes. Esto
garantiza la calidad en la atencién del médico
familiar, con la ventaja de, por lo menos obtener
iguales resultados frente a especialistas con
menor uso de recursos para resolver patologias
prevalentest.

La vigencia del modelo biomédico direcciona
la atencion de salud sélo hacia el aspecto
biolégico, olvidandose que la persona posee
otras dimensiones que son determinantes para
lograr una atencion integral. Es de vital
importancia la unién de lo fisico con lo mental,
lo social y la prevencion de la salud, la
integracién del paciente en los cuidados de su
salud para evitar enfermarse y para lograr la
curacion, si ya estuviera enfermo. Una
exigencia para esto es el establecimiento de
una comunicacion fluida entre el médico y su
paciente, una poblacién con conocimiento de
las medidas preventivas para cuidar su salud
y que, a su vez, pueda acceder a los servicios
donde el personal médico esté capacitado para
resolver patologias prevalentes en la zona,
ademas de los mdultiples problemas
indiferenciados de las consultas.

El interés de la nacién en el sector salud es
administrar sus recursos en funcion de los

1 Medical Outcome Study (Estudio sobre resultados
médicos). Se compard el proceso y los resultados de la
atencion de generalistas (médicos familiares e Internistas
generales) versus especialistas (cardidlogos y
endocrindlogos) en el manejo de cuatro problemas defi-
nidos (diabetes, hipertension arterial, insuficiencia
cardiaca e infarto de miocardio reciente). Este ensayo
abarcé a mas de veinte mil pacientes adultos en Esta-
dos Unidos. Se demostré que los generalistas aun si se
ajustaba por mezcla de patologias, comorbilidad y gra-
vedad, utilizaban menos recursos en grado significativo
gue los especialistas con, por lo menos, iguales resulta-
dos. Los médicos familiares utilizaban, incluso, menos
recursos que los internistas para obtener resultados si-
milares
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mayores progresos en la salud de la poblacion.
Esto sélo se podra lograr si las acciones de
salud en el primer nivel son altamente
eficientes, haciéndose evidente la necesidad
de capacitacién de los grupos profesionales,
elevando al médico del primer nivel de atencion
-generalista- a una posicién de médico familiar
con una formacién de postgrado que le permita
solucionar problemas de diferente indole,
viendo a la persona en su contexto y
manejando eficientemente los recursos con
gue cuenta.

Al inicio de este milenio se requiere revalorizar
el método clinico centrado en el paciente,
priorizar la prevencion, lograr el diagnéstico
precoz, potenciar la relacién médico-paciente
utilizadndola como arma terapéutica; detectar y
manejar problemas indiferenciados; usar
tecnologia apropiada en el diagnéstico y
tratamiento; aplicar los mismos principios a
todos los grupos sociales y en todos los niveles
de atencion; orientar la historia clinica a
problemas indiferenciados y no soélo a
entidades nosolégicas. Estas actividades se
afianzaran gerenciando los recursos racional
y eficientemente y coordinando la atencién
especializada. Para ello, el médico familiar ,
en Peru, requerira ser experto en patologia
prevalente, epidemiologia clinica, farmacologia
clinica, capacitacién de grupos y gestion.
Debera proporcionar una atencién médica
primaria, eficiente y, de primera calidad, de tal
forma que la poblacién asignada a su cuidado,
tenga una atencion oportuna, eficaz y con
costos posibles de ser asumidos por el pais.

Como consecuencia de este analisis, podemos
concluir que la sostenibilidad de las actuales
politicas de desarrollo del sector salud, el
cumplimiento de los planes estratégicos, la
aplicacion del Modelo de Atencidn Integral de
Salud en el Pera dependeran de cambios
profundos en el profesional de salud y
especialmente en los médicos quienes
superando el paradigma biomédico asuman el
paradigma biopsicosocial como rector de la
actividad del Sector Salud y de sus
profesionales.

Bibliografia

Ceitlin J, Gbmez Gascon T. Medicina de Familia. La clave
de un nuevo modelo. SEMFYC y CIMF. Madrid, 1997.

Declaracion de Buenos Aires.Relato final de la
Conferencia Regional de Expertos y Lideres de Salud de
las Américas sobre Medicina Familiar en la Reforma de
los Servicios de Salud, Buenos Aires, septiembre 1996.

MF Y AIS

CONCEPTOS EN

DGSP-MINSA. Direccion General de Salud de las
Personas. El modelo de atencion integral de salud.
Ministerio de Salud de Peru. Lima, 2002.

Feightner J.  Prevencién en Medicina Familiar. En:
Ceitlin J, Gbmez Gascén T. Medicina de Familia. La clave
de un nuevo modelo. SEMFYC y CIMF. Madrid, 1997.

Gordis L. Effectiveness of comprehensive-care programs
in preventing rheumatic fever. NEJM 289:331-335, 1973.

Huntley R. Epidemiologia de la Medicina de Familia. JAMA
185(3):175-178, 1963.

Kahn N, Morai-Young Ch. Formacién de pregrado en
Medicina de Familia. En: Ceitlin J, Gbmez Gascén T.
Medicina de Familia. La clave de un nuevo modelo.
SEMFYC y CIMF. Madrid, 1997.

Mc Whinney I. Medicina de Familia. Mosby/Doyma Libros.
Espafia 1996.

Mc Whinney |. Origenes de la Medicina Familiar. En:
Ceitlin J, Gdbmez Gascoén T. Medicina de Familia. La clave
de un nuevo modelo. SEMFYC y CIMF. Madrid, 1997.

Pons Bravet, Ordofiez, Blanco, et al. Perspectiva en la
disminucién y control de los factores de riesgo de
aterosclerosis en Cuba mediante el Médico de Familia.
Revista Cubana de Medicina General e Integral 6(1):23-
29, 1990.

Purola T. La salud y la politica de salud segun la teoria de
sistemas. Medical Care 10(5):373-379, 1972.

Roa R. Historia de la Medicina Familiar en América Latina.
En: Ceitlin J, Gbmez Gascén T. Medicina de Familia. La
clave de un nuevo modelo. SEMFYC y CIMF. Madrid,
1997.

Roa R, Ruiz Morosini ML, Siede J. Medicina Familiar.
Hacia un nuevo modelo de atencion de la salud. Tomo I:
Principios y herramientas. Libreria AKADIA Editorial.
Buenos Aires, 1997.

Rubinstein A, Terrasa S, Durante E. Medicina Familiar y
practica ambulatoria. Editorial Panamericana. Buenos
Aires, 2001.

Starfield B. Medicién de los logros de la atencion
primaria. NEJM 54:361-369, 1979.

Subias Lorén Py cols. Evaluacion del PAPPS. Atencion
Primaria 2000; 28:5-11.

Taylor R. Medicina de familia. Principios y préactica. 5°
ed. Springer-Verlag Ibérica. Barcelona,1999.

White KL, Williams TF, Greenberg BG. The ecology of
medical care. NEJM 265:885-892, 1961.

WHO, WONCA. Conferencia Conjunta Organizacién
Mundial de la Salud (WHO) y Organizacion Mundial de
Médicos de Familia (WONCA). London — Ontario,
Noviembre 1994.

Recibido para publicacion el 12 de octubre del 2006.
Aprobado con correcciones el 17 de noviembre del 2006.

Correspondencia para el autor: Av. Jorge Basadre Nro
990 - San Isidro. Correo electrénico:
delgado_rafael@yahoo.com.

130 Delgado Arroyo R. y Delgado Espinoza R. RAMPA, 2006. 1{Z) TZZ-I32 www.defiperu.orgirampahtml ﬁ

Hiner

o -




CONCEPTOS EN El médico familiar, clave de la sostenibilidad de la atencion integral de salud. &
MF Y AIS RAMPA i

un manejo de los problemas sanitarios con falta
de comunicacién intersectorial que se relaciona

INTERRELACIONES DEL MODELO con bajos presupuestos y una brecha entre las
BIOMEDICO Y BIOPSICOSOCIAL necesidades y la oferta de servicios, y una
atencion fragmentada, descontextualizada y
Los esquemas A-1 y A-2 pueden apreciarse discontinua, que conduce a un bajo rendimiento
las interrelaciones para ambos modelos, el del gasto en salud, personal desmotivado y
modelo biomédico y el biopsicosocial, por acciones caras e ineficientes. Las
separado. consecuencias finales de la vigencia del
modelo biomédico son las malas condiciones
En el esquemaA-1 se resalta como la atencion de salud en la poblacién y la insatisfaccion
médica segln el modelo biomédico condujo a generalizada con los servicios que reciben.

Esquema |nterrelaciones del modelo biomédico de atencion de la salud
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Por el contrario, el esquema A-2 muestra las
interrelaciones presentadas para el modelo
biopsicosocial, muestran una mayor participa-
cién, comunicacion con los usuarios y un ma-
nejo intersectorial, todos los cuales traducen
el modo de organizar el sistema propuesto por

RAMPA

MF Y AIS

el MAIS. Se espera que este tipo de accién en
salud, sumado a un manejo intersectorial de
los problemas sanitarios y presupuestos sufi-
cientes, conduzcan a un mayor rendimiento del
gasto en salud, y finalmente a mejores condi-
ciones de salud para la poblacion y una mayor
satisfaccion con los servicios recibidos.

Esquema |nterrelaciones del modelo biopsicosocial de atencion de la salud
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Actualizaciones para el Equipo de

Atencion Primaria de Salud

Acciones Preventivas en el Adulto

Mayor

Dra. Maria Sofia Cuba Fuentes(*), Dr. Miguel Suarez

Bustamante(**)

RECOMENDACIONES PRACTICAS:

Los adultos mayores deben:

- Recibir inmunizaciones con tra el neumococo e influenza, segln decision médica.

- Recibir consejerias para evitar el tabaquismo, mejorar la dieta y reducir el riesgo de caidas.

- Debe realizarse rutinariamente el despistaje con mamografia para detectar tumores de mama, con
examen de sangre oculta en heces para el cancer colo-rectal, y con un examen Pap para el cancer de
cuello uterino. El despistaje de cancer de prdstata requiere de una decision médica cuidadosa.

Introduccion

La poblacion del Perd y del mundo esta
envejeciendo. Asi, los mayores de 60 afios
constituyeron, el afio 2005, el 5,2% de la
poblacién peruana (aproximadamente
1.453.000 habitantes), y los mayores de 80
afos es el grupo de mas rapido crecimiento.
Por lo tanto, las politicas de salud deben tender
a promover y mejorar la funcionalidad de las
personas adultas mayores, asi como prevenir
o retrasar la progresion de enfermedades y
mejorar el status de salud en este grupo
poblacional.

Desde 1980, dos organismos expertos en
cuidado preventivo de la salud: la US
Preventive Task Force (USPTF) y la Canadian
Task Force on Preventive Care, publican
revisiones basadas en evidencia cientifica, para
la toma de decisiones en salud preventiva.
Estas recomendaciones se enfocan en
intervenciones que lleven a un mejoramiento
en el estado de salud (reducir morbilidad y
mortalidad).

Estos organismos suelen recomendar tres
tipos de procedimientos para la prevencion de

los principales problemas de salud:
inmunizaciones, consejeria y despistajes o
screening.

Para ser recomendadas, las inmunizaciones
deben tener eficacia biolégica comprobada, y
reducir la incidencia y/o complicaciones del
problema de salud que se busca prevenir.

Por su lado, para recomendar intervenciones
de consejeria, debe haber evidencia de que el
cambio en el comportamiento promovido
reduce el riesgo para el problema de salud
abordado por la consejeria, y que ésta es
efectiva en conseguir un cambio en el
comportamiento.

Los despistajes, también conocidos como
screening por su denominacion inglesa, se
recomiendan Unicamente cuando son capaces
de detectar la condicién o el factor de riesgo
precozmente, y sin una tasa excesiva de falsos
positivos y falsos negativos. Adicionalmente,
la intervencion temprana para el problema
detectado por el despistaje debe tener
resultados superiores a esperar que
naturalmente aparezcan manifestaciones o
sintomas de la enfermedad.

(*) Médica Familiar. Médico asistente de la Clinica Médica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia. (**) Médico Fami-
liar. Profesor asociado de la Universidad Peruana Cayetano Heredia - Departamento de Medicina. Director de Proyectos de
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PrObIemaS de SaIUd sante del 30% de las neumonias adquiridas en
Prevenibles la comunidad que requieren hospitalizacion.

Diversos ensayos aleatorizados han demostra-
do la efectividad de la vacuna contra el

Si bien los lugares en el listado de los neumococo, reduciendo significativamente el
problemas de salud puede variar de una riesgo de contraer neumonia en la vejez(3).
realidad a otra, los problemas prevenibles son

practicamente los mismos tanto para paises Se recomienda administrar esta vacuna una vez
desarrollados como para paises en desarrollo: a partir de los 65 afios, especialmente en per-
-Infecciones Respiratorias sonas de riesgo como los pacientes con diabe-
-Cancer tes, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
-Enfermedad Cardiovascular entre otras.

-Accidentes Cerebrovasculares (ACV)

-Accidentes y Caidas Las vacunas contra la influenza y el neumococo
-Diabetes Mellitus pueden usarse en simultaneo, aplicaAndose al

mismo tiempo, pero en diferentes brazos.
Estos son los problemas sobre los cuales se

centra la presente actualizacién. A Vacuna COntra e| tétanosy

continuacién se revisaran en detalle las
principales  practicas  preventivas la difteria
recomendadas por los dos organismos
previamente citados, la US Preventive Task

Force (USPTF) y la Canadian Task Force on La mayoria de adultos mayores no han sido
Preventive Care, basados en la evidencia méas protegidos en la nifiez o juventud contra el
actualizada disponible. tétanos y la difteria. Al igual que en los otros

grupos de edad se recomienda una dosis cada
10 afios si ha tenido vacunacion previa, y si

= = nunca se ha vacunado, debe iniciarse el
Inmunizaciones esquema igual al de otros adultos.

fluenza es la 5ta causa de muerte en ancia-
nos. Se desconoce este dato en paises en
desarrollo.

En realidades como U.S., la neumonia por in- .
Tabaquismo

Vacuna contra la influenza -—
Consejeria

El tabaquismo es una de las principales causas
prevenibles de morbilidad y mortalidad en
adultos mayores. Un estudio encontré que la
esperanza de vida era 7 afios mayor entre
quienes dejaban de fumar a una edad media,
en relacion a quienes continuaban fumando (4).
Otro analisis encontré que, incluso entre
personas que dejaban de fumar a los 60 afios,
el riesgo acumulativo de cancer de pulmoén a
los 75 afios, experimentaba una reduccion de
10% en relacién a quienes continuaban
fumando (5).

Un metanalisis concluy6 que la vacuna con-
tra la influenza, efectivamente reduce la inci-
dencia de neumonia y la mortalidad por in-
feccion respiratoria(l), asi como las hospita-
lizaciones por condiciones respiratorias y la
insuficiencia cardiaca, con una reduccién de
riesgo relativo de 1,3 (2).

La recomendacioén es que dicha vacuna sea
administrada en los meses de otofio, anual-
mente a todos los adultos mayores a partir
de los 65 afios.

Se recomienda que, si la persona ha fumado

enlos Ultimos 3 meses, se le ofrezca consejeria
Vacuna contra el neumococo sobre cese de tabaquismo'y, se le proporcione
asistencia complementaria, si es aceptada,

debe recomendarse el uso de parches de
En paises en desarrollo, el neumococo es cau- nicotina o goma de mascar, los cuales han
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Enfermedades de

demostrado ser mas efectivos que el placebo
para ayudar a reducir la dependencia al
tabaquismo (6).

Actividad fisica

La actividad fisica tiene efectos
antihipertensivos, cronotrépico negativo,
vasodilatador, diurético, anorexigeno, reductor
de peso, hipoglicemiante. hipolipemiante,
tranquilizante, antidepresivo, previene las
fracturas de cadera, las caidas y la
osteoporosis.

Se recomienda evaluar y realizar consejeria
sobre actividad fisica en todo contacto con los
adultos mayores. Sin embargo la USPTF no
encuentra evidencia de que la consejeria
mejore efectivamente la actividad fisica,
recomendando buscar otras estrategias para
incrementar la actividad fisica en adultos
mayores.

Si bien la USPSTF recomienda dar consejeria
a los adultos mayores para reducir la ingesta
de grasas, ello se debe a su rol aterogénico o
en la prevencion del cancer de colon, y no
necesariamente a la cantidad de calorias
proporcionadas, ya que, se ha encontrado que
después de los 60 afios se reduce la asociacion
entre IMC elevado y mortalidad, practicamente
no existiendo correlacion luego de los 74 afios

(7).

Se recomienda incrementar la ingesta de frutas
y granos que contengan fibra, evaluar la
necesidad de suplementacién con Cay Vit D.
Por otro lado, dar suplementos vitaminicos a
todos los adultos mayores, no ha demostrado
ser una medida efectiva en la mejora del estado
nutricional.

Prevencion de caidas

Este topico ha sido abordado en la
actualizacién presentada en el Nro. 1 de
RAMPA. Se debe hacer una evaluacion anual
de caidas, y si es necesario una intervencion
multifactorial orientada a prevenir este
problema.

transmision sexual

Producto de la viudez o la separacién, asi como
de conflictos emocionales propios de la edad,
los adultos mayores varones pueden retomar
0 incrementar su vida sexual con parejas
diferentes a la habitualmente monogamica, o
recurriendo a trabajadoras sexuales,

Aligual que en los jévenes, los adultos mayores
sexualmente activos deben recibir consejeria
sobre comportamientos sexuales de riesgo y
uso de condones.

Prevencion de enferme-

dades cardiovasculares

Dislipidemia

En general existe poca evidencia sobre el be-
neficio del despistaje y tratamiento para las
dislipidemias en adultos mayores. La ATP Il
recomienda el despistaje con lipidograma
(HDL, LDL, colesterol total y triglicéridos) des-
de los 20 afios sin poner limite superior, por lo
que estarian incluidos los adultos mayores. La
USPSTFy el Colegio Médico Americano (ACP),
no se pronuncian a favor o en contra del
despistaje con lipidograma entre los 65y 74
afios, ambos grupos no lo recomiendan en
mayores de 75 afios. La Academia Americana
de Medicina Familiar (AAFP) recomienda el
despistaje soélo hasta los 65 afios.

Existe beneficio en controlar tanto la presion
diastdlica como la sistdlica entre los adultos
mayores. Un estudio clasico demostré que
provocar una caida en 5y 10 mm Hg reducen
la incidencia de ACV en 34% y 56%,
respectivamente, asi como la enfermedad
arterial coronaria en 21% y 37%,
respectivamente (8). En adultos mayores con
comorbilidades, se debe tener en cuenta las
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complicaciones del tratamiento anti-
hipertensivo como la hipotensién ortostatica.

El intervalo 6ptimo para el despistaje de
hipertensiéon no ha sido determinado, pero
algunos organismos recomiendan que debe
realizarse 1 a 2 veces por afo.

Despistaje del cancer

Cancer de Mama

En muchas realidades, incluyendo las zonas
urbanas del Perq, el cAncer de mama es la
primera causa de cancer invasivo en mujeres,
siendo mas frecuente en adultos mayores que
en personas jovenes. Asi, el riesgo acumulado
de tener cancer de mama en las primeras
cuatro décadas de la vida es de 0,43, y de los
60 a los 79 afios es de 6,9% (9). Ello implica
que 45% de los casos de cancer de mama
ocurren en mujeres mayores de 65 afios, con
incidencia que continda creciendo hasta los 80
afos.

La mamografia reduce en un 30 a 40% la
mortalidad por cancer de mama, con la ventaja
de que para los adultos mayores, el rendimiento
en cantidad de biopsias por cada diagnéstico
es mayor que el presentado en las otras edades
—46 casos por cada 100 biopsias- (10).

Se recomienda realizar una mamografia cada
dos a tres afios entre los 50 y 70 afios a todas
las mujeres. Existe debate sobre la mejor
accién preventiva en mayores de 70 anos. Se
podria continuar realizando la mamografia si
la expectativa de vida es superior a 10 afios,
considerando que las mujeres ancianas con
mas de 3 comorbilidades tienen 20 veces mas
posibilidad de morir por otra causa que por
cancer de mama en los 3 afios siguientes.

En general no existe evidencia confiable acerca
del valor del auto examen de mamas, sin
embargo, si esta practica tiene alguna utilidad
complementando las mamografias, ésta es
s6lo para el grupo de menores de 50 afios, y
no para las mujeres adultas mayores.
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Cancer Colo-rectal

El cancer colo-rectal es la tercera causa de
cancer tanto en hombres como en mujeres.
Este cancer también es dependiente de la
edad, teniendo un riesgo acumulado de 0,06%
en las primeras 4 décadas de la vida, mientras
que para el grupo de 60 a 79 afios es de 3,1%
en mujeresy 4.1% en varones (9). Amediados
de la década de los 90, tres ensayos clinicos
randomizados demostraron la disminucion de
mortalidad con el test de sangre oculta en
heces en 25%, aunque con una alta tasa de
falsos positivos de 85% (11).

Existe evidencia sobre la utilidad de la
sigmoidoscopia como método de despistaje
para detectar los canceres accesibles al
sigmoidoscopio, y de colonoscopias para
neoplasias coldnicas avanzadas en personas
asintomaticas. Sin embargo, la evidencia
disponible sdélo proviene de estudios
observacionales, y aun no hay ensayos clinicos
randomizados que confirmen su efectividad.

Basados en esta evidencia, algunos expertos
recomiendan que en personas mayores de 50
afios se practique un examen de sangre oculta
en heces anual y una sigmoidoscopia cada 5
afos.

Cancer de Cuello Uterino

El cancer de cuello uterino es el tipo de cancer
mas frecuente en las mujeres de areas menos
favorecidas de paises en vias de desarrollo.
No obstante, la mortalidad por este tipo de
cancer esta siendo notablemente disminuida
como consecuencia de la masificacién del
despistaje con el examen de Papanicolau
(Pap). En Estados Unidos, por ejemplo, la
mortalidad por cancer cervical disminuy6 de
una tasa de 14,2 por 100.000 mujeres por afio
en 1973 a 7,8 por 100.000 mujeres por afio en
1994 (12)

Para las mujeres adultas mayores, la USPSTF
recomienda cesar el despistaje con examenes
Pap a los 65 afios -si la persona a evaluar no
tiene examenes Pap previos, se pueden
realizar tres examenes anuales antes de
descontinuar-, especialmente en las que han
tenido una histerectomia por causas no
malignas. Sin embargo un estudio mostré que
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incluso en personas mayores de 65 afios, el
despistaje cada tres afios puede disminuir la
mortalidad por cancer cervical en 74%, a un
costo de US $2,25 por afio de vida salvada (13),
por lo que la decisién final debe ser conjunta
entre el médico y su paciente.

Cancer de Prostata

Como se ha mostrado en varios ejemplos
previos de cancer, el cancer de préstata —la
segunda causa de muerte por cancer en
adultos mayores varones, s6lo superada por
el cancer de estémago- es también
dependiente de la edad, de modo que el riesgo
acumulado para las primeras cuatro décadas
de la vida es de 0,01%, mientras que en el
grupo de 60 a 79 afios es de 14,8% (9). Si bien
las estadisticas muestran que, desde las
Ultimas décadas del siglo pasado, esta
patologia ha mostrado un notable incremento
en su incidencia, parece ser que este
incremento es un artificio producto de la mayor
deteccion secundaria(13). Asi, se postula,
basados en estudios de biopsia, que hasta el
30% de los varones tienen células
cancerigenas en la prostata, las que debido a
su evolucién lenta y poco agresiva, en mas de
las dos terceras partes de los casos, nunca
llegaban a ser diagnosticados o tratados,
muriendo sus portadores de causas diferentes
al cancer de prostata (14). Con la llegada del
al antigeno prostatico especifico (APE),
muchos de estos casos potencialmente no
fatales, han sido identificados y no existe una
respuesta clara de si deben ser tratados o no.
Se estima que si se realiza el despistaje a toda
la poblacién mayor de 50 afios, el 28% de los
hombres estudiados tendrian necesidad de una
biopsia -con el consiguiente riesgo de sepsis-,
lo que en muchos casos seria innecesario.

Por todo ello, la USPTF, el ACP y la AAFP, no
recomiendan el despistaje con APE ya que no
mejora la expectativa de vida. Por su lado, la
Sociedad Americana de Cancer y la Sociedad
de Urologia, recomiendan el despistaje con
APE anual desde los 50 afios, hasta tener una
expectativa de vida menor a 10 afios.

Hasta disponer de evidencia mas concluyente,
por ejemplo proveniente de ensayos
aleatorizados, la opcion de realizar el despistaje
con APE constituye una decision conjunta entre
el médicoYy el paciente, luego de dar consejeria
sobre los riesgos y beneficios de la prueba. No
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se debe realizar despistaje con APE en
pacientes muy ancianos o fragiles.

La USPSTF, el ACPy la AAFP no recomiendan
el despistaje con radiografia de térax o citologia
de esputo (15). Ultimamente viene surgiendo

Cancer de Pulmén

la recomendacion de realizar despistaje con
tomografia en personas de riesgo, pero su real
utilidad aun es muy controvertida. La
prevencion del cancer de pulmoén, aun se
enfoca en dejar el tabaquismo.

El 85 a 90% de casos de este tipo de cancer
se produce en zonas expuestas al sol. La
USPTF no se pronuncia ni a favor ni en contra

Cancer de Piel

del despistaje. Recomiendan estar alerta a la
aparicion de lesiones y revisién por especia-
lista en personas en riesgo de melanoma ma-
ligno (15).

Muchos adultos mayores tienen alteraciones
visuales no reconocidas, tales como
degeneracion macular, cataratas, entre otras.

Alteraciones Sensoriales

La USPTF recomienda despistaje con la cartilla
de Snellen, y referencia al oftalmdlogo si se
encuentra alteracion (15). Existe evidencia
insuficiente para realizar fondo de ojo de rutina.

La alteracion auditiva, también es prevalente
en adulto mayor. La USPSTF recomienda
preguntar sobre alteracién en audicién y de
encontrarse, realizar otoscopia y test
audiométrico (15).
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Conclusiones

Aun en adultos mayores, las intervenciones
preventivas pueden reducir la incidencia de
enfermedades y evitar la discapacidad. Sin
embargo elegir intervenciones apropiadas en
el grupo de los mayores de 60 afios, implica
tener en cuenta consideraciones como la ex-
pectativa de vida y plantear objetivos claros en
el cuidado de la salud.
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Puntos de vista en Atencion Pri-

maria de Salud

Los sistemas de informacion y la
Atencion Integral de Salud en Peru

Dr. Rigoberto Centeno Vega

Las grandes modificaciones que deben incorporarse en la reforma del sistema de
informacién para hacerlo compatible con la atencién integral son las siguientes:
‘Asegurar la oportunidad, credibilidad y disponibilidad de lainformacion,

‘Incluir lo local, lo regional, el concepto de multiusuario y de multiples proveedores de

informacion,

‘Incluir los determinantes de la salud, los riesgos y la identificacion de necesidades de

los usuarios.

-Enfatizar los resultados y monitorear los estandares, las metas y objetivos sanitarios
y proveer informacién atil paralaatencion integral.

La atencion integral es basicamente la forma
en la que, en el Perq, creemos, podemos y
debemos producir salud. Es el marco, pero
también el firme convencimiento, desde el
cual podemos definir que contenidos, que
organizacion, que valores, y que orientacion
filosofica e ideol6gica adoptaremos en nuestro
proceso de produccion social de la salud. Esto
es, la atencién integral, no es una resolucion
ministerial, ni es una discusion académica, es,
en lo mas interno, nuestra forma de pensary
producir la salud

¢ Pero cémo podemos pensar y producir salud
totalmente ciegos, sin saber que producimos,
como lo producimos y que efectos tiene ello
sobre la poblacién? ¢Sin saber lo que
producimos, lo que dejamos de producir, o lo
que realmente se debe producir?

Necesitamos instrumentos, mecanismos y
formas de comunicar los principales aspectos
que tienen relacién con nuestra salud y
nuestras vidas. Esa comunicacion es tan
importante entre nosotros, los productores
de atenciones de salud, como con la

poblacion, verdadera productora de salud.
Ademas, tiene que ser una comunicacion
entendible, que nos comunique a todos, en
forma coordinada, sistémicay ordenada, que
no deje sectores marginados o mal
informados, a fin de que todos los actores
podamos producir salud integralmente y con
el mismo conjunto de conocimiento de los
problemas. Esa es la misidn de un sistema de
informacion (SI).

Para la Atencion Integral requerimos un Sl
gue nos comunique las cosas importantes,
de una manera que nos sea (til para la toma
de decisiones, abarcando los temas que
nos importan. Es decir, debe ser lo mas
integral posible. En consecuencia, este Sl no
s6lo debe reportar datos sobre la produc-
cion-productividad, si no también informacion
sobre determinantes, riesgos y estado de
salud de toda la poblacion. En este contexto,
el Sl propuesto no puede ser un sistema
institucional del MINSA, sino de todo el
sector salud, de toda la poblacion y del
Estado, es decir un sistema nacional de
informacion de la salud, eso si, administrado

(*) Médico salubrista. Consultor en servicios de salud de la Organizacién Panamericana de la Salud /organizacion Mundial

de la salud, sede
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por la autoridad sanitaria.

El SI del modelo de atencién integral necesa-
riamente debe comunicar que, como, y a quie-
nes se presta integralmente la atencion y que
impacto o resultados sanitarios se obtienen.
Este Sl, en consecuencia, debe también es-
clarecer la potencia y eficiencia social del
modelo para modificar positiva y rapidamen-
te la situacion de salud de la poblacién, den-
tro de los valores y criterios establecidos. De
otra manera, ¢,co6mo podremos saber si el ca-
mino adoptado es el correcto?.

En algunos lugares, como es el caso del Centro
de Salud El Bosque, en la ciudad de Truijillo,
los ajustes y redisefios a su S| provocados por
la implementacién de la atencién integral, son
la base de las reformas y la reorganizacion de
los servicios y de la oferta. De este modo, el Si
de El Bosque comunica las necesidades y
demandas locales, muy distintas a las
prioridades regionales e incluso de la red o
microrred. Este redisefio local incluye la
reorganizacion y reorientacién del archivo
clinico. Asi, en vez de emplear la metodologia

o
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del digito terminal para organizar los registros
de historias clinicas (HC), el criterio de archivo
es la familia, la manzana, el barrio y el sector.
En este sistema, el usuario no requiere un
nuevo numero de HC. Lo Unico que debe
informar al solicitar el servicio es: donde vive,
en que cuadra, y como se llama el jefe de
familia. Con dicha informacién es sencillo
encontrar la HC del paciente, especialmente
para el personal del centro de salud El Bosque,
que conoce cada pulgada del territorio
asignado y a cada familia. Ademas, al trabajar
con agentes comunitarios por cada sector,
estos informaran al equipo de salud, de
cualquier situacién de riesgo 0 nuevos
embarazos en la comunidad.

Ademas en la actualidad, todas las HC de la
familia estan en un solo sitio, en una sola
carpeta, cuidadosamente organizadas por
riesgo. Ahora el médico, al atender al nifio,
puede acceder a la informacién de toda la
familia, la obstetriz puede saber cuantas
gestantes programadas no acudieron en cada
mes, cuantas dieron a luz, cual fue el resultado
de su trabajo, y como se cumplié el plan de

Figura. Experiencias como la del PRAT de La Libertad, presentada en este nimero de RAMPA, requie-
ren sistemas de informacion que favorezcan la atencion integral de los nifios a los cuales atienden.
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parto -cuantas madres efectivamente siguieron
la lactancia materna entre otros aspectos.
Como consecuencia, ya comienzan a reducirse
las cesareas y el embarazo en adolescentes.

El centro de salud ha incluido la adecuacion
cultural en la atencion a las gestantes, de modo
que ellas pueden decidir que tipo de parto
desean, y sus maridos o familiares pueden
apoyarlas durante el mismo trabajo de parto.
La satisfaccién de las usuarias ha crecido
enormemente, incluso se ha organizado un
club de gestantes, que promociona la salud
reproductiva, el desarrollo social y econémico
solidario de las mujeres y familias. Por otro lado
el personal de salud esta extremadamente
motivado. Las cosas en este centro de salud
son diferentes. Parece otro pais. Gracias al Sl
del Centro de Salud, el personal puede
rapidamente saber si estan teniendo éxito en
Sus acciones, y por si mismos, reorientar el
camino a seguir.

Un subproducto valioso de esta informacion,
es que les ha permitido subir la cobertura de
afiliaciéon al SIS y por lo tanto, los ingresos
que reciben por el SIS son mayores, tienen
una mejor focalizacién y estan dinamizando
la gestién. En este contexto, el SISya no es
una molestia para el establecimiento, sino el
principal ingreso del centro.

Por otro lado un establecimiento cercano al
Centro de Salud El Bosque, optd por otro
modelo de atencion, basado en fomentar la
oferta especializada, y asi generar mas
ingresos. Su desarrollo ha sido diferente,
conoce menos a su comunidad, los partos han
disminuido y sus usuarios tienden cada dia mas
a provenir de otras comunidades distintas a
las asignadas, buscando los menores precios
de sus servicios especializados. Naturalmente,
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el tipo de informacién que requiere este modelo
es totalmente distinto.

En su nivel de gestidn la regiony el Gobierno
regional necesitan informacién mas agregada,
ya no por familia, sino por distrito, pero igual
requieren saber cuantas familias existen por
tipo de riegos. Esta informacion agregada les
servird para mejorar la focalizacién en la
asignacién de los recursos, y asi
sucesivamente. Lo mismo pasa con el
municipio y otras instituciones de salud del
sector.

En esencia, las grandes modificaciones
que deben incorporase en la reforma de
los sistemas de informacién para
hacerlos compatibles con la atencién
integral son:

e Asegurar la oportunidad, credibilidad
y disponibilidad de la informacién,

e Incluirlolocal, lo regional, el concepto
de multiusuario y de maultiples
proveedores de informacion,

e Incluir los determinantes de la salud,
los riesgos y la identificacién de
necesidades de los usuarios.

e Enfatizar los resultados y monitorear
los estandares, las metasy objetivos
sanitarios y proveer informacién (til
para la atencién integral.
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Recomendaciones basadas en la
evidencia para el Equipo de Aten-

cion Primaria de Salud

Prevencion de embarazos no de-
seados en adolescentes

Dra. Maria Sofia Cuba Fuentes

Caso que origina

la pregunta

Ana es una adolescente de 17 afios que acaba
de terminar el colegio y acude a la consulta
con su tia, refiriendo nauseas matutinas de una
semana de evolucion. Al interrogatorio niega
otros sintomas en el momento y examen fisico
se encontro todo normal, no se realizé examen
ginecologico. Al preguntéarsele por la fecha de
su ultima regla refiere que fue hace 7 semanas,
pero que ella habitualmente tiende a ser
irregular. Se realiza una entrevista con la
paciente a solas y esta refiere que es
sexualmente activa desde hace 6 mesesy que
usa preservativos en forma ocasional.

Se le indica dieta hipograsa, anti-eméticos
(dimenhidrinato) condicional via oral y se le
pide un test de embarazo (BHCG). En la
consulta siguiente trae el resultado de la prueba
BHCG que es positiva, y se le pide una
ecografia, la cual es informada como gestacion
de 6 semanas y feto viable. Al conversar con
la paciente y ofrecernos para hablar con los
padres, ella llora y aduce que con este
acontecimiento va a ser muy dificil que cumpla
con sus metas trazadas y con los planes que
sus padres tenian para ella.

La doctora que la atiende, conocedora de que
en el Centro de Salud existe un programa
educativo para la prevencion del embarazo en

adolescentes, se sintié apenada de no haberla
contactado antes y referido al mencionado
programa. No obstante, se preguntd si una
intervencion como la ofrecida por el programa
(charlas grupales y eventuales consejerias
individuales) realmente habria hecho la
diferencia en el prondstico de Ana.

Pregunta para la bus-

qgueda de evidencia

¢En adolescentes mujeres de 14 a 20 afios,
las intervenciones educativas (consejerias,
educacién sexual, etc.), reducen los
embarazos no deseados?

Elementos de la pre-
gunta para la busqueda

de evidencia

1. Poblacion evaluada: Adolescentes mujeres
de 14 a 20 afios sexualmente activas,
independientemente de la regularidad de su
practica sexual.

2. Pronéstico a evaluar: Embarazos no
deseados (lleva implicito que la intervencién
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