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RESUMEN: &I proceso de dispensarizacion constituye el centro de la labor a desarrollar por el
Equipo Basico de la Atencion Primaria de Salud en Cuba y a partir de él se despliega la estrategia de
atencion ambulatoria del individuo en la comunidad. La dispensarizacion en su desarrollo, ha sufrido
un profundo perfeccionamiento a partir de las experiencias y avances de los servicios ambulatorios
en nuestro pais, y como resultado de la incorporacion y cumplimiento por parte de nuestro sistema
sanitario, de los principios y objetivos establecidos internacionalmente para alcanzar las metas
planteadas por la Organizacion Mundial de la Salud. En este trabajo realiza una breve exposicion de
la evolucion histdrica de la dispensarizacion y se presentan algunos elementos conceptuales y
metodoldgicos relacionados con este proceso; asi como su alcance y contenido fundamental en la
actualidad. De forma particular se abordan aspectos relacionados con la consulta de evaluacion del
estado de salud del paciente ambulatorio, se enuncian los elementos mas generales que se vinculan
con la dispensarizacion en situaciones especiales, y se eshozan aspectos relativos a la coordinacion
horizontal en la atencion primaria.
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Laatencion médica es unafuncién de
lasalud publicay esta concebida como un
conjunto de acciones integrales, preventi-
vo-curativasy derehabilitacién que serea-
lizan sobre las personas parala proteccién
de su salud.! Estafuncion puede ser clasifi-
cadaatendiendo adiferentescriterios: por e
tipo de comunidad (urbana o rura), segin
lasnecesidadesde cuidadosdel paciente (in-
tensiva, intermedia o minima) y de acuerdo
con las caracteristicas de la poblacién aten-
dida (atencion infantil, materna, escolar, del
anciano, del trabajador, etcétera).

Otroscriterios de gran importanciaes-
tan relacionados con el nivel de asistencia
dentro del sistema de salud; es asi que a
considerar la complejidad de las acciones
guerequiere e paciente, laatencién médica
puede ser primaria, secundariaoterciaria; y
segun laformaen que sebrinday lagrave-
dad de las personas, se puede definir en
urgente, hospitalariao ambulatoria.

Laatencion primariade salud estacon-
cebidacomo laestrategiaglobal paraa can-
zar lametade Salud para Todos, por |o que
constituye un eje central del sistema
prestador de servicios de salud.?Eslaaten-
cion esencial eintegral de salud basada en
métodos y tecnologias précticas, cientifi-
camente vaidas y socialmente aceptadas,
gue son universalmente accesibles a los
individuosy lasfamiliasenlacomunidad a
través de medios aceptables para ellas, a
un costo que lacomunidad y €l pais pueda
afrontar, para mantenerla en cada etapa de
su desarrollo con espiritu de responsabili-
dad y autodeterminacion.®

Estetipo deatencién seidentificacomo
€l modelo a queseenfrentapor primeravez
la poblacion en su relacion con e sistema
desalud. Constituyed primer el emento del
proceso continuo de atencion sanitaria,
porque esta se brinda lo més cerca posible
del lugar donde lapoblacién vivey trabaja,
y es, dehecho, parteintegral tanto del siste-

made salud ddl pais, como del enfoque prin-
cipal dedesarrollo econémicoy social dela
comunidad. Se ha planteado que este nivel
primario puede dar solucién aalrededor del
80 % delos problemasde salud delapobla
cion.t

La atencién ambulatoria por su parte,
esun término en desuso, que define un pro-
ceso continuo mediante € cua el equipo
basico de salud (EBS) desarrolla acciones
decarédcter integral enlaspersonas, lasque
sin ser ingresadas en instituciones, reciben
los cuidados necesariosrelativosalasalud
en la propia comunidad donde viven sin
apartarlasde sumediofamiliar, social y am-
biental.

Este tipo de atencién médica ha tran-
sitado por una serie de etapas en nuestro
pais, comenzando por €l aseguramiento de
una accesibilidad total y continua, pasan-
do por la€elevacion progresivadelacalidad
de la atencién médica con el desarrollo de
nuevas formas organizativas y métodos de
trabajo, hasta la integracion con otras es-
pecialidades y laincorporacion de nuevas
tecnologias.

Desde la creacién de los policlinicos
comunitarioslaorganizacion delasfuncio-
nes y actividades que debe desarrollar €
EBS con su comunidad, haestado centrada
en torno al proceso conocido como
dispensarizacion, € cua ha evolucionado
e introducido nuevas concepciones, espe-
ciadmente a ampliarselavisiony el enfo-
gue de trabgjo integral de los policlinicos
con lacreacion del programadel Médicoy
EnfermeradelaFamiliay € desarrollodela
MedicinaFamiliar como especiaidad. Mas
recientemente algunasinvestigaciones han
[lamado la atencion sobre la necesidad de
continuar perfeccionando esta actividad.*

ANTECEDENTES

L adispensarizacién fue concebidaori-
ginamente en la antigua Union Soviética
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como "'un método progresi staque compren-
dia un conjunto de medidas asistencialesy
de salud paraproteger y fortalecer lasalud
y lacapacidad detrabajo delapoblacion”.®
Era un procedimiento Ilevado a cabo por
lasingtituciones ambulatorias (policlinicas)
o dispensarios, de donde se derivé su ac-
tual denominacion.

En este modelo de atencién se conce-
bia brindar la atencion dispensarizada me-
diantelarealizacion deexamenesintegrales
adiferentes grupos poblacionales, entrelos
gue estaban incluidos los nifios, las emba-
razadas, los jévenes en edad del servicio
militar, losdeportistas, lostrabajadoresvin-
culados a determinadas profesiones u ofi-
ciosderiesgo, los veteranos dela Segunda
Guerra Mundial, entre otros. Ademés in-
cluian en €l control alos pacientes enfer-
mos portadores de determinadas afeccio-
nes cronicas (cardiovasculares, pulmo-
nares, neurol gi cas, gastrointestinal es, etc.)
gue requerian una atencién sistemética.

Seguin las normas del Ministerio de
Salud Publica (MINSAP) en laURSS, las
medidas para "sanear" a los enfermos
dispensarizados consistian en métodos de
fisioterapia, educacionfisica, imentacidn
dietética y tratamientos en sanatorios y
balnearios. Otro rasgo relevante es € he-
cho de que se programaban un grupo de
consultasy accionesdirigidasabrindar una
atencién integral a cada individuo con un
enfoque preventivo y de rehabilitacion.

El método estaba concebido como un
sistemao plan anual de consultas, medidas
diagnosticas y de saneamiento desarrolla-
do por los diferentes médicos que brinda-
ban atencion enlacomunidad. Asi por gem-
plo, un clinico atendia como promedio en-
tre 150-170 enfermos, mientras que un
ginecoobstetra o un cirujano atendia entre
100 y 120. A un enfermo bajo control
dispensarizado e correspondian como pro-
medio de 3 a4 visitasa afo, incluyendo 2

visitasal médico como minimo. En 1980, €l
nimero total de personas dispensarizadas
en la antigua URSS, presentaba variacio-
nes importantes de unarepublicaa otra, y
podiafluctuar desde 49,8 X 1000 habitantes

enlade menor cobertura, hasta168,9% 1000
habitantes en la republica que exhibia
el mejor indice.

Como puede apreciarse en su concep-
cion original ladispensarizacién no estaba
dirigida a toda la poblacién, sino a perso-
nas enfermas o pertenecientes a grupos
vulnerables o de riesgo. Incluso e tiempo
de seguimiento a las personas enfermas,
podiavariar desde 1 afio hastatodalavida,
en dependencia del tipo de enfermedad;
paraello se apoyaban en una normadonde
se establecian | os plazos de |a observacién
y los factores que determinaban el ata del
dispensario.

CONCEPTUALIZACION
Y CONSIDERACIONES TEORICAS

Concebimosladispensarizacion como
un proceso coordinado y gerenciado por el
EBS. Eslaevaluacion dindmica, organizada
y continua del estado de salud de las per-
sonas en unacomunidad determinada, y su-
pone su registro, diagndstico, intervencién
y seguimiento con el propésito deinfluir en
lamejoria de su estado de salud, mediante
laplanificaciény desarrollo deintervencio-
nes que contribuyan aello.

Como se aprecia, estadefinicion lleva
implicitos varios atributos esenciales que
la caracterizan. ES un registro, aplica una
evaluacion, realizaintervencionesy supo-
ne un seguimiento de los individuos
dispensarizados:

Registro, porque serecogen en un cen-
so las caracteristicas sociodemogréficas de
las personas que atiende e equipo de sdud,
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agrupadas por familias y en estrecharela-
cién con €l entorno que integran una co-
munidad. Las caracteristicas sociodemo-
gréficas serefieren alaedad, sexo, color de
piel, profesion, ocupaciony escolaridad; asi
como también las caracteristicas estructu-
ralesy condicioneshigiénicasdelavivien-
da, los factores de riesgo y enfermedades
gue padece. También incluye informacién
sobre la constitucién y funcionamiento fa-
miliar, factores socioeconémicosy de cul-
turasanitaria.

Evaluacion, porque contemplaun exa-
men integral de cada personaindependien-
temente de su estado de salud y aborda al
individuo biolégica, psicoldgicay social-
mente, lo que posibilitaclasificarlo endife-
rentes categorias dispensariales, segin se
veramés adelante.

Intervencidn, porque este proceso pre-
ve la orientacion de medidas a individuo
para promover salud, evitar dafios, tratan-
do de modificar positivamente o eliminar,
cualquier condicion que puedafavorecer la
enfermedad. A suvez contemplalaaplica-
cién de procedimientos y acciones educa
tivas o terapéuticas en las cuales puede
estar o no presentelaprescripcion de medi-
camentos.

Seguimiento, porque setratade un pro-
ceso continuo, donde se producen gjustes
sisteméticos de la atencion y las interven-
ciones, en dependencia de las variaciones
en e estado de salud/enfermedad indivi-
dua y la respuesta a las medidas previa-
mente aplicadas.

El propdsito de ladispensarizacion es,
en definitiva, contribuir amejorar el estado
de salud individual y consencuentemente
el delapoblacion. En este proceso seiden-
tifican los riesgos y dafios a la salud de
cada persona, mediante procedimientos
basi cos de observacion, exploracion fisica
einstrumental, interpretaciony analisis de

los resultados. Al mismo tiempo favorece
laplanificacion delasaccionesy losrecur-
sos para la atencidn a las necesidades del
individuo, einfluye en su educacién, capa
cidad de autoevaluacion y cuidado de su
estado de salud o enfermedad.

Para considerar que una persona esta
dispensari zada se deben haber cumplidolos
requisitos siguientes:

» Tener reflgjados en la historia de salud
familiar e individual, sus datos socio-
demogréficosy losinherentesa su esta
do de salud.

* Que selehayapracticado unaevalua-
cion integral por el EBSy como con-
secuencia esté clasificado atendiendo
a los grupos de dispensarizacion es-
tablecidos.

» Enéd dltimo afio el seguimiento sereali-
z6 con la periodicidad que se requiere,
de acuerdo con sus caracteristicas indi-
viduales.

CARACTERISTICAS O PRINCIPIOS
DE LA DISPENSARIZACION

L adispensarizacion como proceso esta
sustentada sobre la base de los principios
siguientes:

1. Profilé&ctico: Congtituye un principio car-
dinal, porque favorece la planificacion
de acciones de promocion de salud, de
prevencion primaria, secundaria o ter-
ciaria

2. Dindmico: Rasgo esencia que esta de-
terminado por la permanente susceptibi-
lidad de cambio de enfoque de atencion
a los sujetos dispensarizados de acuer-
do con la variabilidad en su estado de
salud y la necesidad de gjustes en las
medidas terapéuticas y de atencién ge-
neral.
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3. Continuo: Por lanecesidad de su aplica-
cion de formaininterrumpida desde que
seevallay registraal individuo.

4. Individualizado: Porgque se establece
una estrategia de atencion en cadaindi-
viduo segln sus caracteristicas perso-
nales y el problema de salud, riesgo o
dafio que presente. Lafrecuenciadeeva
[uaciones puede variar de una personaa
otraeincluso dentro de un mismo sujeto,
en dependenciadél tipo de problemaque
se presente y su evolucion en e tiempo.

5. Integral: Estambién un principio basico
gue implica el abordaje del individuo
atendiendo a sus caracteristicas biol ogi-
cas, psicolégicasy socides, suinteraccion
con lafamilia, otrosindividuosy su co-
munidad, asi como en sumediolaboral o
escolar.

6. Universal: Por el alcance global queim-
plicaabarcar latotalidad delapoblacion
atendidapor € EBS, desdelosrecién na
cidos hasta los ancianos, sin descuidar
su relacion con el entorno.

7. Atencion en equipo: Serefierealaaten-
cionquebrindael EBS: Médicoy Enfer-
merade Familia, en estrecharelacién con
losespecidistasdd GrupoBésicode Tra
bajo (GBT) y los del nivel secundarioy
terciario.

Como se puede percibir, aunque el en-
fogue de atencion en la dispensarizacion
partedel individuo, seextiendealafamilia
y alcanzaatodalacomunidad, paraidenti-
ficar alli los factores que puedan atentar
contra las personas individuamente o en
grupos de ellos, atendiendo a sus habitos
y su desempefio en la sociedad.

CATEGORIAS DISPENSARIALES

El proceso de evaluacion de cadaindi-
viduo determinard su clasificacion en 4
categorias dispensariales que indican, en

sentido general, el estado de su salud; asi
como la conducta que debe seguirse en su
atencién. No debe olvidarse, sin embargo,
gue la atencién a cada paciente debe ser
integral independientemente del grupo
dispensarial en el que se haincluido. De
esta forma cada persona debe ser catego-
rizada en algunos de | os grupos siguientes:

Grupo|. Aparentemente sano: Perso-
nas que no manifiestan ningunacondicion
patol 6gica o de riesgo individual y no se
constatan, mediante el interrogatorio o la
exploracion, ateraciones que modifiquen
esecriterio.

Grupo 1. Con riesgo: Personas en las
que se comprueba o refieren padecer de al-
guna condicion anormal que representa un
riesgo potencia parasu salud amedianoo a
largo plazo. En este caso serefiere ahabitos
toxicoscomo d tabaguismo, €l sedentarismo,
el consumo anormal de bebidas acohdlicas,
€l uso inadecuado de medicamentos o dro-
gas de abuso, los riesgos sociaes de adqui-
rir enfermedades de transmision sexua por
conducta inadecuada, € intento suicida, €
riesgo preconcepcional, asi como tambiénlos
riesgos en & medio escolar o laboral, entre
otros.

Grupoll1l. Enfermo: Estacategoriainclu-
ye atodo individuo portador de una condi-
cién patol égica, asi como trastornos organi-
cos o sicolégicos que afecten su capacidad
paradesempefiarse normalmente en su vida.
En este grupo se incluye cualquier entidad
nosol 6gica de evolucién cronica, infecciosa
0 no. Entre las enfermedades de mayor im-
portancia sobresalen las enfermedades no
transmisibles de larga evolucion como la
HTA, la cardiopatia isquémica, |a diabetes
mellitus, e asmabronquial, laepilepsia, las
nefropatias cronicas y muchas otras.

Grupo IV. Con deficiencia, incapacidad
0 secuela: Setrata de personas que padecen
algunacondicién queimplicaunaalteracion
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tempora o definitiva de sus capacidades
motoras, funcionales, sensoriales o
siquicas. Es un proceso dindmico influido
por multiples variables que se pueden pre-
sentar en un sujeto como consecuencia de
unaenfermedad o factor externo de natura-
leza diversa. En este grupo obviamente se
incluyen sujetos que padecen enfermeda
des crénicas 0 agudas en las que se pre-
sentan condiciones que provocan un gra-
do delimitacién mayor en €l paciente (com-
plicaciones y secuelas que determinan un
estado de incapacidad variable).

La discapacidad es un fenbmeno de
incidenciacadavez mayor y de atavulne-
rabilidad en la poblacién genera y sevis
lumbracomo uno delos principalesproble-
masdel futuro al cual sele haestado dando
cada vez mayor atencion. Se recomienda
tener en cuentalos criterios actuales de la
OMS paralaclasificacion internacional de
discapacidades, que establece 3 categorias:
deficiencia, discapacidad y minusvalia®La
deficiencia es toda pérdida o anormalidad
de unaestructurao funcion psicol égica, fi-
siolégica 0 anatdmica. Se caracteriza por
pérdidas o anormalidades que pueden ser
corporales, temporal es o permanentes, en-
tre las que seincluye la existencia o apari-
cion de una anomalia, defecto o pérdida
producidaen un miembro, 6rgano, tejidou
otraestructuradel cuerpo, incluidoslossis-
temas propiosdelafuncion mental. Ladefi-
cienciarepresenta la exteriorizacion de un
estado patoldgico y, en principio, reflgja
perturbacionesal nivel de érgano o estruc-
turacorporal.

La discapacidad es toda restriccion o
ausencia (debido a una deficiencia) de la
capacidad de realizar una actividad en la
forma o dentro del margen que se conside-
ranormal paraun ser humano. Se caracteri-
zapor exceso o insuficienciasen el desem-
pefio y comportamiento de una actividad
rutinaria normal, los cuales pueden ser

temporales o permanentes, reversibles o
irreversiblesy progresivoso regresivos. La
discapacidad concierne aquellas habilida-
des, en forma de actividades y comporta-
mientos compuestos, que son aceptados
por lo general como elementos esenciales
delavidacotidiana

Finalmentelaminusvaliaesunasitua-
cién desventajosa para un individuo deter-
minado, consecuenciade unadeficienciao
discapacidad, quelimitaoimpideel desem-
pefio de un rol que esnormal en su caso (en
funcién delaedad, sexoy factoressociales
y culturales). Laminusvaliaestaenrelacion
con el valor atribuido alasituacion o expe-
riencia de un individuo cuando se aparta
de la norma. Se caracteriza por la discor-
danciaentre el rendimiento o statusdel in-
dividuo, y las expectativas del individuo
mismo o del grupo concreto a que pertene-
ce. La minusvalia representa, pues, la so-
ciaizacion de unadeficienciao discapacidad,
y comotal reflejalas consecuencias -cultu-
rales, sociaes, econdmicasy ambientales-
que para €l individuo se derivan de lapre-
senciade ladeficiencia o discapacidad.”

Cabria mencionarse a modo de gjem-
plo las deficiencias muscul oesquel éticas
debidas a hemiplejia ocasionada por una
enfermedad cerebrovascular isquémica
como consecuenciade unalesiéon delaar-
teriacerebral mediapor arteriosclerosis, las
deficiencias muscul oesguel éticas provoca
das por laamputaci6n de un miembro infe-
rior como consecuencia de un accidente o
en un paciente diabético con una gangrena
gaseosa, 0 lasdeficienciasdel lengugjepro-
vocada por afasia mixta u otras afecciones
neurol dgicas.

SEGUIMIENTO INDIVIDUAL

Como principio, e seguimiento de cada
persona dispensarizada debe establecerse

114



a partir de una adecuada evaluacion inte-
gral de su estado de salud, basado en un
enfoque de riesgo. No obstante, en la Car-
peta Metodol6gica del MINSAP, se haes-
tablecido unafrecuenciaminimade evalua-
ciones a las personas, teniendo en cuenta
su ubicacién en los diferentes grupos
dispensariaes. En ladinamicadel trabgjo,
el EBS se enfrentard a situaciones que ne-
cesariamente determinaran € nimero dees-
tas evaluaciones segun €l estado de salud
de cada individuo, pero en su labor debe
organizarse en funcion de garantizar que
cadapersonarecibaen el afio, e minimode
evaluaciones establecidas. También la
ubicacion de un sujeto en un grupo
dispensarial, puede variar antelamodifica-
cion de las condiciones que determinaron
su ubicacion en una categoria especifica.

La evauacion de los sujetos pertene-
cientes a grupo I, en consulta o terreno,
incluye uninterrogatorio y un examen fisi-
€O Minuciosos, incluso laindicacién de exa
menes complementarios (si asi se conside-
ra), en busca de caracteristicas de riesgo o
dafio. Al mismo tiempo este encuentro debe
aprovecharse paraorientar o reforzar hébi-
tos y conductas que favorezcan un estilo
de vida saludable.

Las personas con riesgo de enfermar
(grupo 11 deben ser evaluadas segin el tipo
y lamagnitud del riesgo presente, y lacon-
fluencia o no de multiplesfactores que pue-
dan constituir una amenaza para su salud.
En modo a guno deben aplicarse esquemas
de seguimiento preestablecidos que des-
conozcan esta condicion.

En ese sentido se recomienda seguir
unaestrategiabasadaen el enfoque deries-
goy partiendo delamejor evidenciacienti-
ficadisponible. Paraello, se debe contem-
plar la estratificacion del gupo, en perso-
nas con riesgo ato o bajo de acuerdo con
laevaluacién integral realizada. Por gjem-
plo, no serén iguales la frecuencia de eva

luacién, ni las medidas deintervencion las
gue deberan proyectarse ante un sujeto de
40 afios, obeso, sedentario y fumador de
més de 20 cigarrillos diarios, que ante una
persona de 28 afios, fumador ocasional y
querealizagierciciosfisicosregularmente,
aunquelos2 estén clasificadosen el mismo
grupo.

Los sujetos clasificados en € grupo
[11, pueden estar sometidos a mayores va-
riaciones en las estrategias y la frecuencia
de evaluacion y seguimiento, teniendo en
cuentalaampliavariedad de posibilidades
o0 situaciones que pueden presentarse a
partir de criterios de magnitud y severidad,
nimero de problemas confluentes en un
mismo paciente, el tiempo de evolucidn del
problema, etcétera.

En los pacientesdel grupo IV, serdne-
cesario considerar también maltiplesfacto-
resen el momento de establ ecer lafrecuen-
ciadeevaluaciones. Obviamente, el segui-
miento no sera e mismo en una persona
gue padece una limitacién motora por un
trauma desde pequefio y que no ha visto
afectado su desempefio profesiona ni so-
cial, que en un sujeto con unadiscapacidad
reciente e invalidante y que, independien-
temente de su edad, se percibe una afecta-
cion irreversible en su desempefio ante la
familiay lasociedad. En general sesugiere,
gue por lo complejo de este estado de
discapacidad, secuelaoinvalidez enlosin-
dividuos, lafrecuencia de las consultas de
evaluaciény lapropiaintervencion, serea
lice en estrecha coordinacion con el espe-
ciaistaen rehabilitacion.

Debe quedar claro que en todo €l pro-
ceso de dispensarizacion deben participar
también los profesoresdel GBT delaespe-
cialidad basicacorrespondiente. El clinico,
el ginecoobstetra, € pediatra u otro espe-
cialista, segin €l problemade que setrate,
decidiran conel EBS, laestrategiade segui-
miento del caso en cuestion y garantizaran
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conjuntamente, la calidad en la gjecucién
de este proceso.

ACCIONES ADESARROLLAR
EN CADA GRUPO

L asactividades basicas de atencién en
el proceso salud-enfermedad, es decir de
promocién de salud, prevencion, atencion
meédicaal enfermoy rehabilitacion, sedesa-
rrollan a lo largo de todo el proceso de
dispensarizacion deformadinamicay con-
tinua, pero predominaran unas u otras, se-
gun €l tipo de paciente y € grupo dispen-
saria a que pertenece.

Las intervenciones a desarrollar en
cadagrupo dispensarial estdn esencialmen-
te determinadas por las caracteristicas del
propio individuo y su estado de salud-en-
fermedad. Asi por gemplo, durante laeva
luacion delos pacientesdel grupo 1, seran
predominantes|as medidasterapéuticasque
requieran € uso de medicamentos y otras
indi caciones no farmacol Ggi cas, pero no por
ello deberan obviarse las acciones de pro-
mocion de salud y prevencion.

Deestaforma, se puede afirmar queen
los casos del grupo |V son necesarias, pri-
mordialmente, acciones de rehabilitacion,
pero a su vez, en ellos también se puede
promover salud y realizar acciones de pre-
vencion en cualquierade sus 3 niveles; sin
embargo en los individuos supuestamente
sanos o en riesgo (grupos | y 1) las accio-
nes a aplicar son basicamente estas Ulti-
mas, las que en el marco de la consultade
atencion primariase deben expresar funda-
mental mente a través del consejo médico,
elemento muchas veces subestimado o ig-
norado, pero de probadaeficaciaen el difi-
cil empefio por modificar estilos de vida.®
L égicamente no existe un esquema para
delimitar la magnitud de las actividades a

desarrollar en cada grupo y mucho menos
en cada persona en particular.

LA CONSULTA DE EVALUACION

Cada paciente que acuda a una con-
sultaen laatencion primaria(independien-
temente del motivo especifico de consulta)
debe ser objeto de unaevaluacion integral.
Parallevar acabo cadaevaluacion del esta-
do de salud del paciente (antiguamente de-
nominada "control"), el persona del EBS
de la APS debe apoyarse primeramente en
lahistoriaindividua y desalud familiar, que
son los instrumentos que le permiten un
mejor conocimiento acerca de la persona
gue se esté evaluando. A su vez, se debe
desarrollar un acto médico decalidad, € cua
esta compuesto por: la entrevista médica,
laexploracion fisica, laindicacion de exa
menes complementari 0s-en caso de consi-
derarse necesario-, asi como unandlisisin-
tegral delaevolucion del problemaque se
presente en cada sujeto, y seguidamente la
decision de la conducta a seguir.

Cada persona evaluada tendra nece-
sariamente un seguimiento, por lo que a
finalizar cada encuentro se debe convenir
con ella la fecha en la que debe acudir a
consulta nuevamente o en qué momento
vaaser visitadaen su hogar por algin miem-
bro del EBS. El resultado de este convenio
debe reflgarseenlatarjetadeplanificacion
de acciones de salud y especificarse con
claridad en lahistoriaclinicaal fina dela
conducta; deben evitarse inscripciones
como: "reconsulta cada 3 meses' 0 "segui-
miento seguin lo establecido”. Espreferible
gue explicitamente sereflgje lafechaen la
gue va a ser valorado nuevamente.

En general queremos destacar que las
evaluaciones del estado de saludindividua
pueden ser realizadas por los miembrosdel
EBS o0 el GBT, tanto en consulta como en
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terreno. En el caso particular de enfermeria
(quienesrealizaran estaactividad indepen-
diente, fundamentalmente en €l terreno), no
indicardn exdmenes complementarios y
como condicién necesaria, €l paciente debe
tener al menos una evaluacion previa del
Meédico de Familiaen su historiaclinica. De
estaformaselograun trabajo maseficiente
del equipo y se ampliasu alcance en laco-
munidad.

DISPENSARIZACION
EN LAS ENFERMEDADES AGUDAS
Y EVENTOS DE CORTA DURACION

Las enfermedades agudas y de corta
duracion como los episodios diarrel cos agu-
dos (EDA), las infecciones respiratorias
agudas (IRA) olainfeccidn urinariaaguda,
entre otras, deben considerarse procesos
intercurrentesy como tal deberan someter-
se aun control y seguimiento diferente de
acuerdo con lasexigenciasdel problemade
saludy lascaracteristicasdel individuo que
lapadece.

Estasafecciones, si bien presentan una
bajagravedad y mortalidad asociadas, cons-
tituyen lasde mayor incidenciaen lapobla-
cion y representan un serio problema de
invalidez temporal. En estos casos debera
brindarse unaasistenciaregular eninterva-
los relativamente cortos (cada 2 6 3 dias,
segun €l criterio del equipo), con €l objeti-
vo de conocer su evoluciony evitar laapa
ricion de complicaciones. En este sentido
el proceso de dispensarizacion tiene un
enfoquediferente atendiendo al menor tiem-
po de duracién, que requiere de acciones
répidas que tengan un efecto inmediato
sobre los problemas.

Es importante destacar que estas en-
fermedades agudas, no necesariamentevan
amodificar e grupo de dispensarizacion en
el queseencuentrael paciente, puessi bien

en ese momento es considerado enfermo,
esta condicion debe persistir por muy poco
tiempo y, pasado el mismo, no debe
modificarse su estado de salud de base.

Otras condiciones de riesgo seran so-
metidos a control es periodicos de acuerdo
con las normas correspondientes que se
establecen en programas de control de en-
fermedades y dafios especificos; por gjem-
plo, los vigjeros internacionales, las
mordeduras por animales, los contactos de
enfermosde ETS, tuberculosis, leprau otras
similares; |los portadores asintométicos de
enfermedadestransmisibles(fiebretifoidea,
hepatitis viral, seropositivos a VIH, etc).
En tales casos, si sereflgjaraen lahistoria
de la situacion de salud familiar la nueva
condiciéndel pacientey laclasificacion que
presente segln los grupos de dispen-
sarizacion, se modificardatendiendo d nue-
vo problemay se mantendrapor el periodo
gue persista esa condicion.

LA DISPENSARIZACION
EN CENTROS DE TRABAJO
Y EDUCACIONALES

Una situacién especial de la dispen-
sarizacion es la que debe desarrollarse en
las instituciones educacionales y centros
detrabajo vinculados alaproducciény los
servicios, donde el proceso de dispen-
sarizacion adquiere particularidades quere-
flejan las caracteristicas delaactividad la
boral que en el mismo se realiza. Asi por
giemplo, en los centros de produccion las
actividades de atencion a la salud de los
trabajadores exigen tener en cuenta, ade-
mas de los aspectos basicos de toda la
dispensarizacion, los riesgos a los que se
exponen los trabajadores desde el punto
devistadel proceso industrial delaramaa
laque pertenece (quimica, mecanica, biol 6-
gica, radiaciones, etc.). La planficacion,
evaluacion y egjecucion de las acciones
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sanitarias se adecuarén a esas condiciones
en cada centro de trabajo.

En €l caso de los centros educaciona-
les se observan caracteristicas muy espe-
ciaes, puesen elloslaatencion vadirigida
a 2 grupos de individuos: |os trabajadores
y los educandos. Esta situacion requiere
organizar diferenciadamentelas actividades
de atencién de ambos grupos.

En las instalaciones turisticas, € tra-
bajo querealizael equipo desalud adquiere
unaconnotacion muy particular. Las carac-
teristicas higiénico sanitarias de este tipo
de instalacion son complejas, donde los
riesgos seincrmentan a partir dela coexis-
tencia en un mismo espacio de personas
provenientesde diferentesregionesdel pais
o del mundo, y por lapropiadiversidad de
los servicios que se ofrecen.

En general, en muchos de estos cen-
tros se atiende aunafuerzalaboral que por
las caracteristicas del medio y del propio
trabgjo tiende a ser fluctuante. En muchos
dedlos, lamultiplicidad de&reasy de hora
rioscomplgjizan el trabajo del equipo, y de
hecho el cumplimiento de la dispensari-
zacion. Lalabor fundamental del EBS ubi-
cado en cualquiera de estos espacios de la
comunidad, debe estar encaminadaal con-
trol epidemioldgico enlainstalacion. Esla
transformacion de ser un ente pasivo ala
esperadel problemaaresolver, en uno que
pesquise activamente los diferentes dafios
y riesgos que constantemente se pueden
presentar. Para ello existen diversas estra-
tegias que se debe trazar el equipo, pues
ademés de dar cumplimiento alas normas
de dispensarizacion, debe velar por el es-
tricto cumplimiento de las normas sanita-
rias durante lamanipulacién delosaimen-
tos, realizar encuestas de morbilidad eins-
pecciones sanitarias frecuentes, y garanti-
zar que en lainstalacion existan condicio-
nes higiénico ambiental es favorabl es.

LA COORDINACION HORIZONTAL
EN EL CUMPLIMIENTO
DE LA DISPENSARIZACION

Uno de los elementos que se conside-
ra clave paralograr realmente un proceso
dedispensarizacion 6ptimoy hacer masefi-
ciente anuestro sistemanacional de salud,
lo constituye la coordinacion horizontal,
gue no es mas que el proceso mediante el
cual seinterrelacionan dentro del territorio
nacional, los equipos basicos de salud de
la APS, ubicados en los diferentes centros
de la comunidad. Estainterrelacion se ex-
presa através de la comunicacion estrecha
gue debe existir entre ellos cadavez que se
realice unaevaluacién aun paciente en co-
mun, y paralacual se utilizaunaboletade
transferencia de pacientes.

El mecanismo consiste en que unavez
evaluado un paciente en cualquiera de los
centros educacionales o de trabajo donde
existaun consultorio médico, se debe emi-
tir un dictamen donde se reflgjen los datos
positivos encontrados y laimpresion final
resultado de laevaluacién. El MF de estos
centros enviard esta comunicacién con €
propio paciente, dirigidaa Médico de Fa
miliade sucomunidady utilizardparadlola
boleta de transferencia. De esta forma, €
EBS delacomunidad tendr& conocimiento
de que aese paciente le fue practicadauna
evaluacion, y en consecuencia le progra-
mara €l seguimiento. En caso de conside-
rarse necesario, este proceso también po-
draredlizarsealainversa, esdecir, desdee
consultorio del Médico de Familiadelaco-
munidad hacialos consultoriosen losdife-
rentes centros de trabajo o estudio.

Este proceder debe mejorar € cumpli-
miento del proceso de dispensarizacion en
todos los consultorios de la APS, ademas
del fortalecimiento que entrafiaparadl pro-
pio SNS. Una estrecha comunicacién en
este sentido aseguraun mayor conocimien-
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to acercadel estado de salud de los pacien-
tes que estudian o trabajan, condicion esta
que dificulta al EBS de la comunidad su
evaluacion. Ademés los miembros de los
EBS en los centros de trabajo o estudio
podran participar mas directamentedel pro-
ceso diagndstico y seguimiento de sus pa-
cientes al intercambiar impresiones con
otros colegas relacionadas con un pacien-
te en comun.

Conclusiones

Como se ha mostrado, la dispensari-
zacion constituye un proceso de inestima-
blevalor parael equipo desalud delaAPS.
A travésde él tanto el Médico como laEn-
fermera de Familiay los especiaistas del
GBT, puedenintervenir deformamuy dina
micay organizadaen laevauaciony segui-
miento de todoslosindividuos delacomu-
nidad atendida, con el propdsito de mante-
ner, alcanzar o recuperar su salud. El enfo-
guedefamiliaseraabordado en un préximo
trabgjo.

Debe quedar claro que la dispensari-
zacion es un proceso continuo y el solo
hecho de realizar una evaluacion puntual
deunindividuo, o su registro enlahistoria
de salud familiar u otra lista de personas
condiferentescondiciones, no significaque
yaestédispensarizado, masbienindicaque
se hainiciado el proceso.

Ensintesis, ladispensarizacién sebasa
esenciamente en el desarrollo de un enfo-
gue de riesgo en el que el seguimiento de
cada persona es considerado de acuerdo
con sus caracteristicas individuales y los
problemas que de forma integral pueden
afectar su salud. No existe por tanto, una
normarigida o esquemaparaaplicarla. La
potencial riquezaen variantesde seguimien-
to que posee y la posibilidad de desarrollo
de este proceso, dependen fundamental-
mente de lamotivacion, organizaciony ca
pacidad del EBS paraimplementarlo.
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SUMMARY: The process of patient classification is the object of the work carried out by the
Basic Team of Primary Health Care in Cuba and the strategy of ambulatory care to the individual
in the community is laid down starting from it. The patient classification has been largely improved
based on the experiences and advances of the ambulatory services in our country and as a result of
the introduction into our health system of the principles and objectives internationally established
to attain the goals proposed by the World Health Organization and their fulfilment. A brief exposition
of the historical evolution of patient classification is made and some conceptual and methodological
elements related to this process as well as its current scope and fundamental content are presented.
Aspects related to the consultation for evaluating the health status of the ambulatory patient are
particularly approached. The most general elements connected with patient classification in special
situations are stated and those aspects associated with the horizontal coordination in primary
health care are also outlined.

Subject headings: PRIMARY HEALTH CARE/methods; AMBULATORY CARE; HOME NURSING/methods;

HOME CARE SERVICES; COMMUNITY MEDICINE; FAMILY PRACTICE; COMPREHENSIVE HEALTH
CARE; HEALTH STATUS.
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