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INTRODUCCION

William Osler, gran maestro de lamedicina interna
estadounidense y mundial, predijo en 1897 que durante
el siglo XX, lamedicina interna seria la especialidad médica
mas completa, mas solicitada y gratificante. Osler definia
al internista como generalista plural. Un médico con una
vision amplia del paciente pero a su vez con una
profundidad de conocimientos. El internista tiene dos
caracteristicas principales que lo definen: a) por un lado,
la profundidad de conocimientos, desempefiando el papel
de consultor y b) por ser pluralistay general, es capaz de
ofrecer a sus pacientes asistencia integral.!

Una definicion que se basa en datos recopilados
por los Dres. William B. Bean, en 1982, y Paul B. Beeson,
en 1986, plantea:

“Medicina Interna es una especialidad médica que se
dedicaa laatencién integral del adulto enfermo, enfocada
al diagnéstico y el tratamiento no quirlrgico de las
enfermedades que afectan a sus 6rganos y sistemas
internos, y a su prevencion”. 2

La Medicina Interna tiene otra caracteristica
histdrica, no explicita en esta definicion, y que la distingue
de la Medicina General: intenta incorporar al conocimiento
clinico de las enfermedades y a su tratamiento los
progresos de las ciencias. Para cumplir con el concepto
de «atencion integral», a las ciencias biolégicas se suman
los avances en psicologia y en ciencias sociales que
contribuyen al proposito integrador. 2

MEDICINA INTERNA ITINERANTE COMO
OFERTA DE SERvVICIO DEL PROGRAMA DE
ATENCION INTEGRAL AL ADULTO

ITINENANT INTERNAL MEDICINE AS A SERVICE OFFERING TO THE
ADULT’S INTEGRAL ATENTION PROGRAM.

Los cambios en la atencion y ejercicio médicos
han moldeado el perfil del internista. Al inicio del presente
siglo se puede afirmar que la especialidad ha madurado
y adaptado a los requerimientos asistenciales
contemporaneos, al punto que el internista puede ofrecer
sus conocimientos y habilidades en cualesquiera de los
tres niveles de atencion.®

En la atencién primaria, ademas de la asistencia
directa del paciente adulto, ofrece asesoria, supervision
y coordinacién de acciones de enlace con los otros niveles
de atencion?®; conjuntamente con los médicos generales
y familiares se dedica a servicios de promocién,
prevencién y rehabilitacion de la salud.*

Después de la atencidn del internista en un
segundo nivel de atencidn médica, el 30% de pacientes
es devuelto al primer nivel de atencién, un 25% se
transfiere a un especialista del tercer nivel, el 10% es
hospitalizado directamente y 35% es diagnosticado y
tratado por el internista en el lapso de unos pocos dias.®

En la atencién hospitalaria correspondiente al
tercer nivel de atencién, el internista interviene como
coordinador entre las diferentes especialidades; tiene a
su cargo el diagnéstico y tratamiento de casos criticos 0
complejos, de enfermedades multiorganicas, las
atenciones en emergencia y unidades de cuidados
intensivos, areas que requieren de formacion integral y
amplias destrezas, y aporta con su juicio clinico
orientaciones para el uso racional de tecnologia®. Pero
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ademas de lo asistencial, en cada uno de los tres niveles
el internista puede y debe participar en actividades de
promocion, prevencion, docencia e investigacion, de
una complejidad relacionada al nivel de atencionl
correspondiente.

En todo caso la excelencia de la actuacion
médica seguira siendo la base de un buen sistema
sanitario. Una historia clinica correcta, una exploracion
fisica cuidadosa, el empleo de la inteligencia humana en
el proceso diagnostico, el calor humano y la comprension,
son condiciones imprescindibles para la calidad del acto
médico®. El internista puede desempefiar su actividad en
el area asistencial, docencia e investigacion. Pero es
obvio que la dedicacion a cada una de estas facetas
varia notablemente segun trabaje en un entorno
universitario y, por tanto, en un hospital de referencia, o,
por el contrario, su &mbito de actividad principal sea la
comunidad.

Laactividad en el @mbito comunitario conforma
parte importante de la préctica en una consulta de
Medicina Interna Itinerante; sin obviar la movilizacion
entre los diferentes centros asistenciales y comunidades
que su ejecucion implica.

La practica médica estd experimentando
numerosos cambios a los que debe adaptarse cualquier
profesional del ambito sanitario'. Tradicionalmente el
sistema de salud en Venezuela ha sido curativo bajo una
concepcion que respondia a un modelo biologicista y
asistencialista lo que hizo de la practica médica un sistema
de atencién de salud excesivamente medicalizado y
centrado en una medicina dirigida a la atencién
hospitalaria ’, actualmente se hace cada vez mayor énfasis
en los aspectos médicos de tipo epidemioldgico y
preventivo en la consecucion de una produccion de
servicios de amplia cobertura, mayor énfasis en los
primeros niveles de atencion médica, haciendo lared de
servicios eficaz y eficiente para enfrentar asi las
demandas. La tendencia actual esta orientada al
surgimiento de diversas modalidades sanitarias tales
como la cirugia ambulatoria, hospitalizacion a domicilio,
atencion integral, salas de parto natural, unidades de
trombolisis en la red ambulatoria, cuidados paliativos y
manejo del dolor, entre otras. Encaminadas en su
conjunto a brindar calidad de vida, promocion,
prevencion y restitucion de la salud.

La insuficiencia de recursos obliga a una
utilizacion mas racional de los mismos, generando los
nuevos modelos de gestion y atencidn; adquiriendo en
consecuencia mayor importancia las variantes bioéticas,
asi como, la participacion comunitaria'y la justicia en
relacion a la practica médica®
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Uno de los problemas trascendentales para
Venezuela en el presente siglo, esta en como generar
politicas pablicas que garanticen la inclusion de todos
aquellos excluidos en el modelo tradicional conceptual
dominante. En el caso de la asistencia en salud est4 dada
por la interfase que se genera entre necesidades de salud
y la capacidad de respuesta del sistema frente a dichas
necesidades °. Asi, politicas publicas y gobernabilidad
conforman un binomio altamente relacionado con la
eficienciay la efectividad de las politicas, las cuales deben
estar en capacidad de articular los elementos técnicos
con los elementos politicos de las decisiones. 1°

La aparicion de esta nueva interpretacion de la
salud Publica no irrumpe de improvisto en el panorama
internacional y nacional. Desde el afio 1965 los Ingleses
Leavell y Clark habian modificado el rigido esquema
hanlomiano entre medicina preventiva y medicina
curativa, incluyendo nuevos aspectos que ampliaban la
vision del trabajo en el sector salud. Organizan estos
investigadores un concepto de niveles de atencién en el
proceso de la asistencia médica sanitaria que se expresan
en la promocién de la salud, proteccion especifica,
diagnostico y tratamiento, limitacion del dafio y
rehabilitacién. Concepcion incorporada en forma
definitiva a partir de la llamada Declaracion de Alma Ata
enelafo 1978.1

En Septiembre de 1978 la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) celebra en la ciudad de Alma Ata
(URSS) la Conferencia Internacional de Atencién Primaria
de Salud (APS), en el marco de esta actividad se efectla
la Declaracion de Salud para Todos en el afio 2000;
entendiendo la APS como el primer nivel de contacto del
individuo, la familia y la comunidad con el sistema de
salud. ™

La estrategia de Atencion Primaria de Salud
busca: ampliar la cobertura, elevar la resolutividad y
la calidad de la oferta de servicios, facilitar el accesoy
la integralidad de la atencidn, estimular la
participacién ciudadana, movilizar e integrar esfuerzos
intersectoriales y trasdiciplinarios, reconociendo y
actuando de forma transversal en los diferentes niveles
de atenciéon tradicionalmente utilizados,
estableciéndose asi, la distincion con el primer nivel
de atencién definido por el centro de atencién
ambulatoria °

Actualmente se ha propuesto un nuevo modelo
de salud que busca fortalecer la articulacion institucional
y programatica orientado a promover una nueva cultura
de la salud, destacando como procesos basicos de su
accionar la promocion, prevencion, restauracion de la
salud, y rehabilitacion, redefiniendo unared de atencion
de la salud en primaria, secundariay terciaria.'



La Red primaria conformada por Barrio Adentro
I, en donde se establece la Medicina Familiar y
Comunitaria, manteniendo un censo de poblacion,
desarrollo de programas e impulso de las actividades de
promocion y prevencion. La red secundaria Barrio
Adentro Il en el que se incluye Centros Diagnosticos
Integrales para pacientes que necesiten exploraciones
clinicas de sistemas y drganos especificos. La red
terciaria, Barrio Adentro 111, que incluye la infraestructura
hospitalaria e Instituciones especializadas. 2

Documentos oficiales ubican el origen de la
Misidn Barrio Adentro en el Convenio Venezuela-Cuba,
como respuesta del estado a la problematica social y de
salud. En el afio 2003 se adscribe esta Mision a la
Coordinacion de Atencién Primaria del entonces
Ministerio de la Salud y Desarrollo Social, actualmente a
pesar de estar adscrita al Ministerio del Poder Popular
para la Salud, contindia como estructura paralela a las
Direcciones Regionales y Municipales de Salud, siendo
gestionada por personal médico cubano®3; sin embargo
ya se dispone de reporte epidemiolégico a las
Direcciones Municipales de salud, lo que orienta en un
periodo mediato a la implementacién de la nueva
estructura sanitaria.

La actividad asistencial no puede estar de
espaldas de los progresos que se obtienen de la
investigacion, tanto basica como clinica; ni de la
necesaria practica médica curativa vista como una
actividad complementaria en sinergia a la prevencion
como formas de abordaje de los problemas de la salud.
En el fondo la experiencia documentada, con todas sus
limitaciones ideoldgicas e instrumentales, busca brindar,
quizas una oportunidad a un momento no politico en su
realizacion, el momento de la experiencia, el andlisis y la
reflexion. Oportunidad para pensar sobre el uso de
recursos humanos y materiales a partir de la
infraestructura disponible bajo una concepcion de un
nuevo modelo de atencion y gestion.

La Corporacion de Salud en el estado Aragua,
a través de su Programa de “Atencion Integral del
Adulto”, propuso desde el afio 1995 el disefio de un
programa que, basandose en la real existencia de
atencién primaria, secundariay terciaria, pudiese usarse
de una forma eficiente para optimizar la deteccion, el
seguimiento y el control de diversas patologias
prevenibles. El logro propuesto esta orientado a la
“reduccion de la aparicion de enfermedades agudas
prevenibles, asi como, crénicas degenerativas en los
grupos expuestos a riesgo, retardar o evitar la aparicion
de las complicaciones cronicas y disminuir la mortalidad
a largo plazo, minimizando las repercusiones medicas,
economicas y sociales que alteran las condiciones de
vida de la poblacion afectada”.*4
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La organizacion y ejecucion del Programa de
Atencion Integral al Adulto esta plenamente justificada,
donde no hay nuevos gastos de infraestructura y en el
que puedan utilizarse recursos humanos y técnicos ya
disponibles.

Para que el programa de Atencién Integral
funcione adecuadamente es necesario que los niveles de
atencion de Salud, luego de recibir la informacion y el
entrenamiento correspondiente, asi como, capacitaciones
y actualizaciones regulares, se apeguen a las pautas
diagnosticas y tratamiento que son establecidas por los
diferentes programas de salud dependientes desde el
punto de vista normativo del Ministerio del Poder Popular
para la Salud. . La segunda condicién es que haya una
evaluacion permanente de como marcha del sistema para
detectar sus fallas o el incumplimiento de los objetivos
del programa por parte del equipo de salud involucrado.

En el marco tradicional de la organizacién
sanitaria del sistema publico nacional de salud aun
existente en Venezuela, la estructura refleja tres
componentes o niveles de atencion. Se describe a
continuacién la forma de ejecucion de la oferta de
servicios de la consulta de Medicina Interna Itinerante
bajo esa estructura.

OFERTA DE SERvICIO EN EL PRIMER NIVEL DE
ATENCION

En el contexto de la Atencién Integral al Adulto
desde el afio 2002 se inicia en la Red ambulatoria del
Municipio Sucre del Estado Aragua una consulta de
Medicina Interna Itinerante®, utilizando la infraestructura
fisica y recursos humanos disponibles en la red
ambulatoria.

Entre los Objetivos de la consulta de medicina
interna itinerante destacan: Promover un servicio de alta
eficiencia y calidad que permita mejorar y mantener la
salud integral de las familias usuarias del servicio de salud
en la red ambulatoria. Garantizar procesos para que se
asuma la salud como una responsabilidad de todos, a
nivel individual y colectivo. Llevar a cabo acciones de
promocién y prevencion de la salud, dirigidas a grupos
en condiciones de vulnerabilidad, a través de la
identificacion y manejo de factores de riesgo; educacion
continua de los equipos locales de salud y comunidad.
Asi como, fortalecer la oferta de servicios basicos de
salud en laRed Ambulatoria. Favoreciendo de esta manera
el desarrollo de los diversos programas y actividades de
mantenimiento de la salud con base en los ciclos vitales.

En el estado Aragua se han organizado
consultas especializadas itinerantes de Medicina Interna
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en otros municipios?®, tales como, Mario Bricefio Iragorry
(1999), Linares Alcantara (2000) y Municipio Ribas (2002).

Teniendo como base el Diagnéstico situacional
de Salud del Municipio Sucre se definieron prioridades
de atencion las cuales estan en correspondencias a las
necesidades del Estado Aragua y de la Nacion en
general. Destacando entre la prioridades los problemas o
necesidades de atencion relacionados con enfermedades
cardiometabdlicas®®. Claro est4, sin obviar la existencia
de otros programas de salud publica que requieren la
intervencidon del Médico Internista y en las que
igualmente participa en funcion de las demandas y
necesidades sociales del entorno comunitario, factores
de riesgos identificados y estilos de vida de grupos
evaluados.

En la atencion primaria, el Internista ademas de
la asistencia directa del paciente adulto, ofrece acciones
de asesoriay supervision del sistema y coordina acciones
de enlace con los otros niveles de atencion;
conjuntamente con los médicos rurales de la red
ambulatoria se dedica a servicios de promocidn,
prevencion y rehabilitacion de la salud.

OFERTA DE SERVICIO EN EL SEGUNDO NIVEL DE
ATENCION

La atencion médica a este nivel tiene como
establecimientos base los ambulatorios urbanos tipo | y
11, y en algunas circunstancias incluye hospitales tipo I,
como es el caso del municipio Sucre del estado Aragua.

Los hospitales tipo | cuentan con
especialidades médicas basicas, apoyo de medios
diagnosticos y tratamiento. También estaran los demas
integrantes del equipo de salud: Odontologia, historias
meédicas, trabajo social, inspectores sanitarios,
laboratorio, radiologia, administracion, enfermeria, entre
otros.'’

El Hospital Dr. José Maria Vargas (HIMV) de la
Ciudad de Cagua presta atencion médica de segundo
nivel. Brinda apoyo al nivel primario como centro de
referencia, ofreciendo soporte econémico, técnico, de
laboratorio, hospitalizacion,intervenciones ambulatorias,
interconsultas con otras especialidades béasicas
requeridas. EI Médico Internista Itinerante igualmente
cumple actividades médicas asistenciales y docentes
en este centro sirviendo de interconexion directa con la
red ambulatoria y el equipo de salud de ambos niveles.

Segun Prado R (2001), en la atencién secundaria
el internista, sirve fundamentalmente como un enlace
entre la asistencia comunitaria y el hospital
optimizando la atencion y los recursos disponibles.*
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Al realizar actividades directamente en el primer
nivel de atencion médica, se fortalece la integracién de
ambos niveles facilitando la atencion de usuarios
directamente en su entorno social, familiar y comunitario.

OFERTA DE SERvICIO EN EL TERCER NIVEL DE
ATENCION

Proveera servicios ambulatorios y de
hospitalizacion en todas las demas subespecialidades,
como son: gastroenterologia, endocrinologia, alergologia,
urologia, vascular periférico, hematologia, nefrologia,
infectologia, neurologia y fisiatria; ademéas de
intervenciones méas complejas en las especialidades y
subespecialidades incluidas en el nivel anterior. También
brindaréa servicios de apoyo, diagndstico y terapéutico,
que requieren de alta tecnologia y grado de
especializacion, segun nivel de complejidad. Los
establecimientos tipicos son los hospitales regionales y
nacionales generales o especializados. El centro de
referencia del HIMV de Cagua es el Hospital Central de
Maracay. Al garantizar la oferta de servicio en el primer
nivel, todo usuario que requiere de una evaluacion por
subespecialidades es canalizado directamente al tercer
nivel de atencion, obviando su referencia al segundo
nivel de atencion.

Se debe tener claro que es imprescindible que
las subespecialidades continGen progresando y
desarrollandose, pero ello necesariamente debe
equilibrarse con un crecimiento paralelo en la Medicina
Interna“. Unay otras son complementarias, y es posible
que la mejor atencion sea aquella que combina la
“amplitud” de conocimientos, con la “profundidad” del
subespecialista.’® De la misma manera, hay que cultivar
el acercamiento a la medicina familiar y reconocer las
ventajas que ella ofrece al sistema sanitario; pero sin
olvidar que su objetivo es la resolucién y la prevencion
de problemas médicos mas generales y menos complejos
dentro de los miembros de la familia.*®

FormMA DE ENTREGA DE LOS SERVICIOS

En este modelo de atencion, la entrega de los
servicios se realizard mediante 02 visitas mensuales a
cada uno de los ambulatorios y 03 visitas semanales al
Hospital del Municipio Sucre dependientes de la red
publica adscrita a Corposalud Aragua; de esta manera se
fomenta ademaés el uso racional de todo el recurso
humano, fisico, y tecnologico de que dispone el
Municipio.

Lo anterior implica, entre otras cosas, ofrecerles
a los usuarios nuevas opciones de atenciony cobertura



de servicios, modalidades de gestion diversas, y un plan
de formacién médica continua institucionalizada a la
poblacion medica adscrita a la Red Ambulatoria.

Las estrategias de atencion primaria, gozan del
respaldo de la comunidad cientifica internacional por
cuanto es considerada como el camino para la resolucién
de problemas de salud prevenible.* 1

La Consulta de Medicina Interna Itinerante
contempla ademas actividades en el area de
hospitalizacion del segundo nivel de aquellos pacientes
procedentes del primer nivel, instrumentacion del
programa Cardiovascular metabélico, asi como,
administracion de la estreptoquinasa, pesquisa a grupos
de alto riesgo y tamizaje de usuarios que requieren
evaluaciones en las diferentes subespecialidades en el
tercer nivel de atencién médica.

MEDICINA INTERNA ITINERANTE cOMO ESTRATEGIA
DE ATENCION PRIMARIA

En el contexto de la referida estrategia de
Atencion Primaria, la Direccién Municipal de Salud en
Sucre, del estado Aragua, ejecuta esta modalidad de
atencién médica especializada desde el afio 2002. En un
primer término esta dirigida a brindar atencion a los
pacientes con patologias cardiovasculares y metabdlicas
considerando las proyecciones a escala mundial y
nacional de la prevalencia de estas patologias, estimadas
a nivel mundial en un 4,2%. Para Venezuela, se estima
entre 5.1y 6.0%?%. De igual forma se garantiza atencion
médica a todo usuario captado por los médicos de la red
ambulatoria que consideren ser evaluados por
descompensacion de alguna condicion médica de base,
dudas diagnésticas de diversas patologias, riesgos de
enfermedades prevenibles, ajustes de tratamiento, entre
otras condiciones. En esencia es una estrategia de
atencion primaria que busca dar respuestas a
necesidades de la poblacién que no cuenta con servicios
de Medicina Interna en su propia localidad, insertando
la actividad del Internista en la infraestructura
sanitaria existente.

El Municipio Sucre del estado Aragua abarca
1.10% del territorio aragliefio. Posee cinco zonas
industriales con 162 establecimientos industriales, 10.52%
del total de laregion y ocupa 12.440 personas. Presenta
una excelente ubicacion geografica, lo que permite
comercializar sus productos con el resto del pais. La
poblacién del municipio es de 117.396 habitantes 1522 La
red de asistencia publica dispone de 04 ambulatorios y
un hospital adscritos a la Corporacién de salud del estado
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Aragua, cuya organizacion por niveles de atencion esta
en un proceso de transicion hacia el nuevo modelo de
Organizacién Sanitaria Nacional, propuesto por el
Ministerio del Poder Popular para la Salud, bajo la Misién
Barrio Adentro, la cual tiene como objetivo primordial la
tarea de garantizar el acceso pleno a servicios de salud
integrales y de calidad.??*, El nuevo modelo organizativo,
correspondera en consecuencia a un modelo de gestién
y atencién orientado a priorizar y enfatizar la asistencia
médica en forma integral u holistica, centrada en las
necesidades del usuario, familiay comunidad.

En este orden de ideas, la Constitucion de la
Republica Bolivariana de Venezuela, aprobada en 1999,
hace énfasis en que el problema de la salud es como
preservarlay construirla; partiendo ademas, la necesidad
de entenderla de manera integral y no solo relacionada
exclusivamente con asistencia médica, sino que se debe
hacer énfasis en el papel que el médico y los equipos de
salud deben jugar con relacion al componente preventivo,
ambiental y de agente transformador de la realidad
socioecondmica del individuo y su comunidad.?* 2

Este marco conceptual general nos lleva a
entender que la practica médica preventiva debe servir
de apoyo en la gestidn y atencién de estos nuevos
modelos de atencion médica lo que nos ha permitido
revisar la oferta de servicio de una Consulta de Medicina
Interna Itinerante realizada en el Municipio Sucre del
estado Aragua, con el propdsito de compartir experiencias
y reflexiones en el &mbito universitario y particularmente
de la Salud Publica.

Incluimos ademas, una exploracion cualitativa
del Sistema de Informacién en Salud del Modelo de
Atencion Integral (SISMAL), en el que se resumen las
actividades ejecutadas en dicha consulta durante el
periodo 2002-2006, para ello se considero un total de
10.864 pacientes atendidos en la consulta de Medicina
Interna Itinerante realizada en este Municipio en el
periodo mencionado.

La consulta de Medicina Interna Itinerante ha
permitido ampliar la cobertura de atencion médica
especializada en el Municipio Sucre, con un 58.23% de
consultas realizadas en la Red primaria y un 41.77% a
nivel hospitalario. La distribucién por establecimiento
fue de 41.74% de visitas al Hospital Dr. José Maria Vargas;
17.82% ambulatorio de la Parroquia de Bella Vista; 15.86%
Ambulatorio Rémulo Gallegos; 15.21% Ambulatorio
Rafael Urdaneta y un 9.34% al Ndcleo de Atencion
Primaria de Tamborito en el periodo 2002-2006 (Tabla N°1).

En cuanto al nimero de visitas realizadas y
pacientes atendidos, se han realizado 1.150 visitas a la
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TablaN°1
Distribucion de los Pacientes Atendidos en la
consulta de Medicina Interna Itinerante, seguin
establecimientos de salud. Municipio Sucre, estado
Aragua, Periodo 2002-2006.

Establecimientos Consultas %

Hospital Dr. José Maria Vargas 4535 41.74%
Ambulatorio de Bella Vista 1937 17.82%
Ambulatorio Rémulo Gallegos 1724 15.86%
Ambulatorio Rafael Urdaneta 1653 15.21%
Nucleo de Atencion Primaria 1015 9.34%
Total de Consultas 10.864 100

red asistencial del municipio Sucre, de un total estimadas
de 1.200, lo que representa el cumplimiento de un 95.83%
de visitas para el quinquenio. Se atendieron un total de
10.864 usuarios, de los cuales 3.849 (35.42%) fueron
pacientes de primera vez y 7.015 (64.58%) de consultas
sucesivas (Tabla N° 2).

Las patologias médicas mas frecuentes por
aparato y sistema reflejan un alto porcentaje de
alteraciones Cardiovasculares (36.71%); endocrinas
(25.11%) °; respiratorias (11.8%); osteomusculares
(5.27%); digestivas (3.8%); piel y anexos (2.9%) y
neuroldgicas (1.69%). A través de la consulta itinerante
se tiene la capacidad de poder atender casos cronicos
degenerativos, asi como, descompensaciones agudas.
De igual forma se establece un plan de atencién médica a
ejecutar por el médico de la red ambulatoria bajo la
supervision y seguimiento en conjunto con el internista
(Tabla N° 3).

El sistema periddico de visitas no es plenamente
satisfactorio, dado un cronograma de visitas cada quince
dias a cada uno de los ambulatorios. Sin embargo se
mantienen consultas de medicina interna itinerante a
nivel del Hospital del Municipio durante tres dias a la
semana evaluando pacientes referidos desde lared en el
area de emergencia y hospitalizacién segun las
condiciones del usuario. El Hospital cuenta ademas con
un segundo médico internista en el Hospital “Dr. José
Maria Vargas”, centro de referencia garantizando asi, la
demanda propia del area de influencia hospitalaria y
pacientes de la red primaria tal cual como lo establece la
atencion médica por niveles.
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Después de la atencion del internista en un
segundo nivel de atencidon médica, el 30% de pacientes
es devuelto al primer nivel de atencion®. Al realizar
directamente la consulta especializada de Medicina
Interna Itinerante en la red primaria, se reducen hasta
en un 30% la asistencia de usuarios en el segundo nivel
de atencidn, lo que reduce significativamente los
porcentajes de referencia; generando asi, impacto de
las acciones de la Salud Publica.

Se ha registrado en la atencion médica de las
consultas de medicina interna itinerante: Hipertension
Arterial (42.97%); Diabetes Mellitus (17.77%);
Evaluaciones Preoperatorios (8.49%); Patologia renal
(7.43%); Dislipidemias (6.63%); EPOC (6.37%);
Cardiopatias (2.92%); asma (2.65%); Patologia tiroidea
(2.1%); Insuficiencia Cardiaca (1.59%) vy artritis
reumatoidea (1.06%). Pacientes que requieren de atencion
médica integral, exploracion fisica y orientacion
diagnostica, asi como, seguimiento a mediano y largo
plazo (TablaN°4).

La evaluacién cardiovascular permite ademas
de estimacidn de riesgos quirlrgicos, identificar grupos
de riesgos en patologias prevenibles como la
Hipertensién y la Diabetes Mellitus, asistencia muy
solicitada en la red ambulatoria con un porcentaje 8.49%
oportunidad para fomentar estilos y condiciones de vida
saludable.

Los Programas de Salud prioritarios como
cardiovascular y metabolico se ven reforzados bajo esta
modalidad de asistencia. La atencion Integral al adulto
esta interrelacionada con actividades de promocién,
prevencion, diagnostico y tratamiento dirigidos a grupos
especificos segun edad y género.

Para garantizar al adecuado desarrollo y
cumplimiento de la consulta itinerante, todas las
actividades incluidas en ellos, son coordinadas desde
la Direccion Municipal de Salud Sucre y apoyadas por
el segundo y tercer nivel de atencién. Durante la
ejecucion de la consulta las acciones son adaptadas a
las necesidades locales, de acuerdo con los diagnésticos
de cada centro asistencial.

Es importante destacar que dentro de los
objetivos de la consulta de medicina interna itinerante,
las actividades de identificacion de factores de riesgo,
pesquisa, deteccion de patologia prevenibles
asociadas a estilos y condiciones de vida; asi como,
actividades de educacién continua en los equipos
locales de salud, reducen la paricion de
complicaciones crénicas de enfermedades, asi como,
los costos de atencidn por este concepto.®
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TablaN°2
Distribucion de los Pacientes Atendidos en la consulta de Medicina Interna Itinerante, segun tipos de consulta.
Municipio Sucre, estado Aragua. Periodo 2002-2006.

Actividad Ao 2002 Ano 2003 Ano 2004 Ao 2005 Afo 2006
Primeras

Consultas 778 719 742 783 827
Consultas

Sucesivas 1150 1134 1480 1575 1676
Total de

Pacientes 1928 1853 2222 2358 2503

La guia de atencion, seguimiento, control
clinico y de laboratorio de los pacientes atendidos por
la consulta de medicina interna itinerante en el Municipio
Sucre del estado Aragua, corresponde a una adaptacion
del esquema propuesto por el Consenso Nacional de
Diabetes. El objetivo de esta guia esta dirigido al
seguimiento periédico del usuario. Algunos parametros
pueden requerir evaluaciones mas frecuentes
individualizadas segun factores de riesgos identificados

TablaN°3
Morbilidad en pacientes atendidos por la Consulta de
Medicina Interna Itinerante, seglin aparato y sistemas
Municipio Sucre, estado Aragua. Periodo 2002-2006

Total de %
Diagnésticos

Aparatoy Sistema

Cardiovascular 5220 36.71%
Endocrino 3570 25.11%
Respiratorio 1680 11.81%
Preparatorio 960 6.75%
Genito Urinario 840 5.91%
Osteomuscular 750 5.27%
Digestivo 540 3.80%
Piel y Anexos 420 2.95%
Neurol6gicos 240 1.69%
Total 14.220 100

y hallazgos obtenidos del examen fisico practicado a
cada paciente. La solicitud de otros estudios estara
determinada por los planteamientos diagnosticos,
riesgos, estilos de vida que surjan en el contexto de
patologias particulares. En general se establecen
acciones de pesquisa, promocion y prevencion (Tabla
N°5).

Durante el periodo 2002-2006 las actividades
de promocion y prevencion como ejes centrales de la
consulta de medicina interna itinerante (Tabla N° 6),
corroboran la intencionalidad de llevar la especializacion
al nivel primario; reforzando e incorporando al médico
general en la prevencién, diagnostico y manejo de
patologias hasta el momento solo atendidas por el
especialista a través de la docencia en servicio. Se han
conformado 05 clubes de habitos saludables integrados
por usuarios de la consulta de medicina interna itinerante;
asi como, familiares de los pacientes con o sin
diagnostico de patologia alguna. La mayor proporcion
esta representada por usuarios Hipertensos y Diabéticos,
lo que obedece al proceso historico de dichos clubes
que en un principio fueron concebidos para pacientes
diabéticos e hipertensos Gnicamente, incorporando
luego otros miembros con factores de riesgo para
morbilidades varias.

Se han realizado un total de 540 reuniones con
los clubes de habitos saludables, en las que se
desarrollan basicamente actividades de caracter
educativo, recreativo y de pesquisas, estructuradas en
funcion de factores de riesgo identificados, temas
sugeridos por los participantes y perfiles de
morbimortalidad del entorno.
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TablaN°4
Distribucién de las 12 primeras causas de Morbilidad
en pacientes atendidos por la Consulta de Medicina
Interna Itinerante. Municipicio Sucre, estado Aragua.
Periodo 2002-2006

Morbilidad Consultas %
Hipertension Arterial 4860 42.97%
Diabetes Mellitus 2010 17.77%
Evaluacion Preoperatorio 960 8.49%
Patologia Renal 840 7.43%
Dislipidemia 750 6.63%
EBOC 720 6.37%
Cardiopatia Isquemica Cronica 330 2.92%
ASMA 300 2.65%
Patologia Tiroidea 240 2.12%
Insuficiencia Cardiaca 180 1.59%
Artritis Reumatoidea 120 1.06%
Total de Consultas 11.310 100

Las principales actividades de pesquisa
comprenden peso, talla, circunferencia abdominal,
medicién de tensién arterial, determinaciones de glicemia,
colesterol, triglicéridos, microalbuminuria, electro-
cardiogramas, evaluacion nutricional, entre otras.

Un total de 350 pacientes referidos al Hospital
Dr. José Maria Vargas de Cagua al servicio de
hospitalizacion desde la consulta de Medicina Interna
Itinerante en el periodo 2002-2006 (Tabla 6) ; el total de
pacientes hospitalizados en dicho centro en el periodo
mencionado fue de 2.750 pacientes; con un promedio
anual de 550 hospitalizados.’® Lo que representa un
porcentaje de referencia de un 12.72%.

Un 10% de los pacientes evaluados por
Medicina Interna es hospitalizado directamente.® El
porcentaje de hospitalizados desde la consulta de
Medicina Interna Itinerante se ubicd en un 12.72%; el
cual es superior en comparacién a estandares planteados
por algunos autores. Lo que puede corresponder en
parte a laalta incidenciay prevalencia de enfermedades
cronicas degenerativas, complicaciones asociadas,
capacidad resolutiva del primer nivel de atencién, Gnico
centro publico de referencia en la localidad y
caracteristicas particulares de la poblacion estudiada.

Destaca en la organizacion por niveles la
atencion de pacientes por otras especialidades, asi se
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observa la solicitud de interconsultas a nefrologia,
podologia, oftalmologia; ofertadas en el contexto de
atencidn integral al paciente diabético e hipertenso,
quienes representan sino el Unico programa de salud
publica, si el de mayor nimero de usuarios demandantes
de la consulta.

Los grupos de alto riesgo identificados
representan uno de los objetivos prioritarios de la
consulta, los cuales son incorporados a las acciones de
prevencion, promocidn y seguimiento.

CONCLUSION

La consulta de medicina interna itinerante
corrobora la intencion de alcanzar y llevar la actividad
medica especializada al primer nivel de atencion,
incorporando al equipo de salud de la red ambulatoria
en la identificaciéon, manejo y seguimiento de patologias
hasta ahora solo atendidas por el medico especialista en
otros niveles. Representando asi, una estrategia de
atencion primaria orientada al fortalecimiento de los
programas de atencion integral de salud, en el contexto
de un nuevo modelo de gestion y atencién médica que
priorice la promocién, prevencién y educacién como
ejes estructurales del quehacer en salud. Garantizando
en buena medida la interconexion directa entre el primer
y segundo nivel de atencién médica en la red asistencial
del municipio Sucre. Ademas incrementando la cobertura
y accesibilidad de usuarios desde los ambulatorios
cercanos a su residencia.

Facilita el contacto directo con las
comunidades, representando un primer paso hacia el
fortalecimiento de la prevencién, promocion, diagndstico
y tratamiento; en el actual escenario politico nacional
que favorece la implementacion de modelos de atencion
orientados hacia los primeros niveles de atencion médica,
siendo concordante con las politicas publicas y objetivo
de la mision barrio adentro como estrategia de atencion
integral.

Con la oferta de servicios brindada
directamente en la red primaria de atencién médica,
utilizando la infraestructura disponible, asi como, el
recurso humano, se esta garantizando una mayor
cobertura y accesibilidad a las comunidades que
conforman el area de influencia de cada ambulatorio del
Municipio Sucre.

Se redefine la atencién médica tradicional del
primer nivel de atencion, descongestionando el segundo
nivel con el fortalecimiento de los servicios médicos
ofertados en la red.
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TablaN°5

Esquema de Atencion, Seguimiento y Control Clinico de pacientes evaluados en la Consulta de Medicina Interna
Itinerante. Municipio Sucre, estado Aragua. Periodo 2002-2006

Actividad Primer contacto Cada 3-4 meses Anual

Historia Clinica de
Atencion Integral X

Reportes de Datos X
Evolucion de Problemas
Activo y nuevos diagnosticos
Educacion Continua

Examen Fisico Completo
Talla/Peso/IMC
Circunferencia Cintura

Presién Arterial

X X X X x X x

Pulsos Periféricos
Fondo de Ojo

Examen Odontologico
Examen mama/Prostata

X X X X X X X X x X

Citologia Cervicovaginal
Esputo (SOS)

Examen Genital
Inspeccion de Pies
Pesquisa de Glicemia
Perfil Lipidico

Ex&men de Orina/heces
VDRL/HIV (SOS)

Microalbuminuria

X X X X X
x

x
x

Creatinina X X
Electrocardiograma X

Esquemas de Inmunizacion (SOS)

Interconsulta Oftalmélogo X
Interconsulta Nefrdlogo

Interconsulta con Poddlogo

Interconsulta Odontélogo X
Interconsulta con Nutricionista

Otros estudios X
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TablaN°6
Datos Generales de Actividades de Promocion, Prevencion, Pesquisa, Consultas y Referencias realizados
agrupos de usuarios a través de la consulta de Medicina Interna Intinerante. Municipio Sucre, estado Aragua.
Periodo 2002-2006.

Actividad NUmero
Club de Habitos saludables Existentes en el Municipio 05
Reuniones Programadas Mensuales con el Club HS 02
Reuniones realizadas en Toda la Red Ambulatoria 540
Jornadas Educativas realizadas a Grupos del Club de HS. 540
Actividades Recreativas realizadas en el Club de HS 50
Jornadas anuales de Pesquisa Glicemia/Colesterol/Triglicéridos a Grupos 25
Jornadas para determinacion de Hemoglobina Glucosilada Anual 20
Pesquisa de Microalbuminuria a Grupos de Riesgo (DM-HTA) 1920
Dislipidemias Detectadas 750
Pacientes Referidos para se Hospitalizados 350
Pacientes Referidos para Oftalmologia (Programa de Retina) 240
Pacientes Referidos a Nefrologia (Diabéticos) 65
Interconsultas con Nutricionista 3617
Interconsultas con Podélogo 25
Pacientes atendidos en la Red Ambulatoria 6580
Pacientes atendidos en el Hospital por Internista Itinerante 4730
Pacientes de Alto Riesgo para Diabetes ldentificados 3617
Pacientes de Alto Riesgo para Hipertension Arterial 2545

Al fortalecer lared primaria, el segundo nivel de  médica especializada ejercida entre ambos niveles de
atencion médica se va acoplando en un esquema de atencion.
interrelacion mas directo entrelazado por la actividad
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