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DEPARTAMENTO DE ATENÇAO BÁSICA 

SECRETARÍA DE ATENÇAO A SAÚDE

MINISTERIO DE SAÚDE, BRASIL

Estimado compañero:

Seguimos con interés el desarrollo de Brasil, país cuyo sistema sanitario conocimos por primera vez 

en 1984, y al que desde entonces hemos dedicado tiempo, en forma de lecturas y de visitas varias. 

Brasil es hoy un ejemplo en el mundo, como bien se ha reconocido con la serie de textos que ha 

publicado la prestigiosa revista The Lancet, en mayo pasado. Entre los éxitos de Brasil, el desarrollo 

e   implantación  de   la  Estrategia  de  Salud de  Familia   (ESF),  que  ha   tenido  notable   impacto  en 

indicadores   de   salud   tales   como   la   mortalidad   neonatal   o   las   hospitalizaciones   evitables,   y 

constituye una opción excelente para la mejora de los servicios sanitarios1,2,3. Sin embargo, la ESF 

necesita ser reforzada, para lograr su máxima efectividad4,5,6,7,8,9,10. 

Nuestro propio trabajo11 señala las fortalezas y debilidades de la ESF, y la necesidad de continuar en 

la línea práctica de la ESF, como se formuló en la Política Nacional de Atención Primaria12. En ese 

sentido celebramos la publicación del Programa Nacional de Mejoría del Acceso y la Calidad de la 
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Atención Básica (PMAQ). La lectura del mismo es reconfortante, pues al tiempo señala debilidades 

y propone soluciones, además de mantener lo mejor de la ESF.

Sin embargo, creemos que la propuesta de indicadores para el seguimiento del PMAQ (el anexo, sin 

fecha)   es   mejorable,   aunque   tiene   aciertos,   como   promover   la   lactancia   materna,   destacar   la 

importancia del bajo peso al nacer y la relevancia del cumplimiento del calendario vacunal en los 

niños menores de un año, estimular la atención a demanda y urgente, y fortalecer el componente 

curativo general y odontológico. 

Como decimos en nuestro Informe: “De acuerdo con los estudios publicados, para una valoración 

normativa global de la ESF, sirven tanto el “Primary Care Assessment Tool” (PCATool) como la 

“Avaliaçao para Melhoria da Qualidade de Estratégia Saúde da  Familia” (AMQ), por más que 

parezca mejor el PCATool13,14.

Respecto al seguimiento de la implantación y el éxito de la ESF, desde el punto de vista del nivel 

institucional,   fundamentalmente el  Federal,  pero  también  los Estados y Municipios,   lo  clave es 

señalar objetivos “medibles”.  Respecto a objetivos “medibles”, como hemos comentado, existen 

algunas enfermedades y situaciones en las que es claramente ineficiente la atención, y donde se 

podría buscar la mejora sin miedo a despilfarrar recursos. En nuestra opinión, en la insuficiencia 

cardíaca, en el asma, en el tratamiento de las infecciones en general (especialmente, de vía urinaria 

urinaria   baja   en   la   mujer   y   en   las   de   transmisión   sexual),   pacientes   crónicos   y   terminales   a 

domicilio,  en pacientes  psicóticos  y con problemas mentales  graves  y en  la  certificación  de  la 

muerte­óbito (especialmente fuera del horario laboral). 

Respecto  a   los   indicadores,   en  Atención  Primaria   siempre  convienen  los  generales,   los  que   se 

refieren a las personas, no a las enfermedades15. Por ello, por ejemplo, más que registrar indicadores 

sobre insuficiencia cardíaca lo importante es contar con datos de los pacientes con insuficiencia 

cardíaca,   y   sus   familias,   y   el   proceso   conjunto  de   su   atención.  Es  decir,   en   este   ejemplo,   lo 

importante es disminuir los ingresos hospitalarios por insuficiencia cardíaca, pero este objetivo se 

debería analizar en el contexto de la situación del paciente, de su familia y de la prestación de la 

atención (visitas a domicilio por distintos miembros del equipo, informes­contra­referencias de los 

especialistas, utilización de medicamentos apropiados, capacitación para autocuidado y demás)”.

La importancia de los indicadores generales ha sido destacada por la Dra. Bárbara Starfleld, que se 

cita en los dos documentos del PMAQ (y en nuestra nota 15 a pie de página). 
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La Atención Primaria se caracteriza por considerar a la persona en su familia, comunidad y contexto 

cultural,   y   por   eso   su   “producto”   no   debería   medirse   con   indicadores   puntuales,   salvo 

excepciones16,17,18,19.   Además, los indicadores deberían evitar el fomento de la Ley de Cuidados 

Inversos, y ser seleccionados según su impacto en la salud de pacientes, familias y comunidades20.

En el caso de los indicadores del PMAQ bastaría, por ejemplo, con concatenar (unir) la atención 

pre­natal   a   los  nacimientos   con  bajo  peso  al  nacer,   o   con   concatenar   (unir)   la   atención   a   los 

diabéticos con alguna “complicación” de la diabetes (por ejemplo, ingreso hospitalario por coma 

hipoglucémico,   infarto  de  miocardio,   ceguera,  amputación,  diálisis),   o  con  medir   el   tiempo de 

retraso   diagnóstico   en   tuberculosos   (días   desde   los   primeros   síntomas   hasta   el   inicio   del 

tratamiento).

Todo lo anterior lo decimos con el debido respeto, tanto al científico que tiene que decidir con el 

escaso conocimiento cierto que provee la ciencia, como al político que busca lo mejor entre lo 

posible. 

Esperamos que esta carta, y los trabajos previos, se vean sólo como una reflexión que ayuda en la 

misma dirección en que trabaja ese Departamento de Atención Básica: el fortalecer los aciertos y 

corregir las debilidades de la ESF.

Nos despedimos con un abrazo, y pidiendo excusas por el atrevimiento de escribir y enviar esta 

carta.

Juan Gérvas y Mercedes Pérez Fernández

En Buitrago de Lozoya, Madrid, España.

A 25 de agosto de 2011.
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