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RESUMEN

Atencién Primaria de la Salud es la ‘asistencia sanitaria esencial, basada en métodos y tecnologias pricticas,
cientificamente fundadas y socialmente aceptables, al alcance de la comunidad y a costos soportables.

Sus elementos esenciales som: educacion para B salud, fomento de nutricion adecuada, suministro de agua vy
saneamiento basico. atencién de [a salud materno-infantil, inmunizaciones, prevencién y control de endemias, tratamientos

apropiados y provision de medicamentas esenciales.

Su ndcleo central es la participacion de la comunidad, la concepcién de salud, la descentralizacién operativa v la

tecnologia apropiada.

El crecimiento de la pobreza urbana y rural en la Argentina, y en especial en Cuyo, la hacen imperiosa. Los
problemas de pobreza, nutricidn, vivienda, saneamiento ambiental y la complejidad actual de la morbilidad urgen su

aplicacion.

Se sostiene y fundamenta el criterio que no es “medicina para pobres”, sino que debe asentarse en sdélidas

concepciones de equidad.

Las causales de su no implementacién habitualmente son: gobiernos no participatives, centralistas, y modelos

sanitarios biologistas, individualistas y mercantilizados.

La Argentina, en su actual experiencia democrdtica y a través de la integracion de sus sectofes sanitarios y sociales,

puede aplicar la atencién primaria de fa salud con éxito.

SUMMARY

Basic health care is the essential sanitary care, based on practical methods and technology developed an scientific and
socially accepted principies, for the benefit of the population and within its reach,

The essential elements of basic health care are: health education, development of good nutritional habits, water
supply, basic sanitation, maternal and child care, immunization, prevention and control of endemic diseases, correct

treatments and adequate essential drug supplies.

The clue to basic health care is aclive participation of the community, the people’s exact knowledge of the basic
principies of health, operative descentralization and correct technology.

The increasing impoverishment of urban and rural Argentine areas with special emphasis in Cuyo, make basic health

care mandatory,

Problems {ike poverty, nutrition, housing, environmental sanitation and today’s complex morhility urge us © apply the
program on basic health care without furthur delay. The criterium that it is not “medical care for the poor” but medical care for
all, s emphasized. A non-participant and centralized governmental policy and biologic, individualistic and mercantilist
models have postponed the implementation of this program up lo now.

Argentina, having now a democratic political system, and by integrating all the social and sanitary groups, is in

position to apply & program of basic health care sucessfully.

INTRODUCCION

“Estamos absolutamente convencidos que mucho
mas importante que ensefar al estudiante una canti-
dad cada vez mayor de conocimientos, es ensenarle a
utilizar adecuadamente unos pocos y a valerse correc-
tamente de sus propios mecanismos mentales. Mucho
mds importante, mucho mds Util y mucho mds trascen-
dente que formar un médico que sepa, es formar uno
que comprenda. La meta de nuestra ensefanza no
habrd de ser el saber, sino la comprension, la com-
prension de la salud, la comprensién de la enferme-
dad, la comprensién del ser humano en quien s dan
estas circunstancias. En este momento de la evolucion
de la medicina en que el culto por la tecnologia ha
llegado a limites casi idoldtricos, a cada paso nos
encontramos con médicos que saben mucho pero no
entienden nada” {Prof. Dr. R. Muratorio Posselt¥

CONTENIDOS BASICOS DE LA ATENCION
PRIMARIA DE LA SALUD

sQué es atencidn primaria de la salud?
La gran mayoria de los pafses del mundo, reunidos
en un pequefio pueblo de Rusia, decidieron e 12 de
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setiembre de 1978 volver a las fuentes a través de un
documento que lleva el nombre de “Declaracion de
Alma-Ata”, vy volver a hacer del hombre el sujeto
(ademds del objeto) de la Salud.®"

La atencidén primaria de la salud es “la asistencia
sanitaria esencial, basada en métodos y tecnologias
practicas, cientificamente fundadas y socialmente
aceptables, puesta al alcance de toda la comunidad, a
un costo que ésta pueda soportar”. ™

la salud para todos es un concepto global cuya
aplicacion exige el despliegue de esfuerzos en la agri-
cultura, la industria, la ensefianza, la vivienda y las
comunicaciones, en [a medicina y en la salud publica.
Asistencia médica por sf sola no puede llevar la salud
a una poblacion que tiene pésimas condiciones de
vida (Mahler, A).2V

Se proyectd incorporar los ocho puntos esenciales
de una atencién médico-social integral antes del afo
2000 vy el slogan fue el de “Salud para todos en el
ano 2000".

Los elementos esenciales de la atencidn primaria
segiin fue definida en Alma-Ata pueden sintetizarse de
la siguiente forma:



1) Educacion enfocada a los principales proble-
mas de salud vy a jos métodos de prevenirlos vy
controlarlos;

2) Fomento del suministro de alimentos y de la
nutricién adecuada;

3) Suministro de agua salubre y saneamiento bi-
s5iCo;

4) Atencién de salud materno-infantil que incluye
planificacién de la famila;

5 Inmunizacidn contra las principales enfermeda-
des infecciosas;

6 Prevencidn y control de las enfermedades endé-
micas;

7) Tratamiento apropiado de las enfermedades co-
munes vy de las heridas;

8) Provisién de medicamentos esenciales,'"™

Esto nos recuerda aquel hermoso texto de Hipdcra-
tes gue decia: “Cuando uno llega a una ciudad en la
cual es extrano debe considerar su situacién, y como
estd orientada en relacién con los vientos y e sol, al

sol levante o al sol poniente. Uno debe estudiar aten-

tamente las aguas que los habitantes usan, s son pan-
tanosas y blandas o duras y provenientes de lugares
elevados y rocosos, y luego s son salobres e inadecua-
das para cocinar; y el terreno, s es desclado y defi-
ciente en agua o arbolado y bien provisto de agua, y si
estd en un lugar profundo y encerrado o s e elevado
y frio; v e modo cémo viven los habitantes y cudles
son sus ocupaciones, s son aficionados a beber y
comen en exceso v dados a la indolencia, o si son
amantes del ejercicio y del trabajo” (Hipocrates: “De
los Aires, Aguas y Lugares”),

En 1982, la UNICEF aprobo el métoda selectiva de
atencion primaria de salud a partir de la concepcitn
de que su objetivo, aunque noble, era inalcanzable
por medio de métodos globales. Definid en ese enton-
ces un programa de atencion primaria dirigido a los
nifos y a las mujeres embarazadas consistente funda-
mentalmente en la utilizacion de graficos de creci-
miento para contralar el desarrollo infantil, en la rehi-
dratacién oral por medio de sales, en el fomento de la
lactancia natural, en inmunizaciones especificas, en
suplemento alimentario para madres y ninos y planifi-
cadon familiar con énfasis en la limitacion de los
nacimientas. Este proyecto, sin embargo, no ha pros-
perado y s¢ mantiene el criterio de una atencién pri-
maria de la salud totalizadora.™®

iA QUIENES VA DIRIGIDA?

La atencién primaria de la salud deberd ser aplica-
da en las pablaciones urbanas y rurales, pero hasta €
presente, toda la literatura utilizable habla de dreas
rurales y eventualmente en dreas periurbanas.

Si el drea urbana para la Organizacion Mundial de
la Salud son los centros poblacionales con mds de
20.000 habitantes y el drea rural es aquella no urbana:
hay importantes nticleos de poblacion que deberdn
considerarse como rural e inclusg grandes agrupacio-
nes humanas, periurbanas. Sin tener la categoria de
urbanos son producto de la migracidn rural y se estin
constituyendo en poblaciones inestables que rodean a
las grandes capitales.

Nuestro censa nacional de poblacidn de 1980 re-
conoce como poblacién urbana a toda aquelta que
agrupa mids de 2.000 habitantes y rural a las poblacio-
nes agrupadas inferiores a 1.999 habitantes; esto
muestra para la Argentina una poblacidn urbana glo-
bal de 83 % (23.192.892 habitantes) y una poblacion
rural de 17 % (4.754.554 habitantes), y para los casos
particulares de Mendoza: urbana, 68,9 % (824.430
habitantes); rural, 31,1 % (371.798 habitantes); San
juan: urbana, 72 % (335.376 habitantes); rural, 28 %
(130.600 habitantes), y San Luis: urbana, 70 %
(130.170 habitantes), y rural, 30 % (64.246 habitan-
tes). Visualizamos una alta urbanizacidén en nuestra
poblacién en el drea de Cuyo.”

Se estima que hacia el ano 2000 la poblaciin
urbana mundial estard en € orden de 55 % del total
de poblacion con una importante metropolizacion en
cuanto a su lugar de asentamiento.

América Latina, en 1980 poseia ya 64,5 % de
poblacion urbana y se espera que hacia el afo 2000
llegue a ser en el orden de 72,6 %. Nuestras ciudades
tendrdn entonces entre 435 a 600 millones de habitan-
tes para esa época, esto plantea la seriedad del proble-
ma de metropolizacidn y la conveniencia de replan-
tear los sistemas de atencidn médica no sdlo en el drea
periurbana y rural, sino también en las dreas urbanas.

Desde la perspectiva de necesidades bdsicas insa-
tisfechas segin e Mapa de la Pobreza recientemente
relevado (1985), uno de cada cuatro argentinos pade-
ce necesidades bdsicas insatisfechas {Argentina;
22,3 % de su poblacién total), siendo esta cifra para
Mendoza de 20,4 % de su poblacién total y agravén-
dose aln mds en las poblaciones de San Juan y de San
Luis, que presentan necesidades bdsicas insatisfechas
en 26 % v en 27,7 %. Estas necesidades basicas fue-
ron definidas como alojamientos con mds de tres habi-
tantes por habitacion, vivienda sin piso de concreto,
con precariedades manifiestas, condiciones sanitarias
limitadas por la falta de- retretes, sanitarios, inasisten-
cia escolar de menores de 6 a 12 ahos que conviven
en la familia y disminucidn en la capacidad de subsis-
tencia dada por la presencia de mds de cuatro perso-
nas por cada adulte ocupado.

Las poblaciones periurbanas tienen una altisima
densidad de pobreza, la que ha sido considerada para
ciudades como México, de 46 % de su poblacion total
(6.900.000 habitantes en condiciones de severa po-
brezal, 31 % en el drea periurbana de San Pablo (con
akededor de 34 millones de habitantes), y 32 % en
Caracas (con alrededor de 3,5 millones de habitantes).
Los factores de riesgo de las poblaciones periurbanas vy
rurales estdn equilibrados; la pobreza a partir de la
ociosidad de la mano de obra rural desplazada por
tecnologia cada vezr mds sofisticada en el agro, vy en
las industrias intermedias y limitada en el reclamo de
sus derechos laborales por la ausencia de organiza-
cidn y de derechos laborales, ha llevado a situaciones
de extrema pobreza que requieren importantes modifi-
caciones: en la redistribucidn del ingreso medio, en el
manejo de los bienes de propiedad, en definitiva:
Justicia Social.

La nutricion en las dreas periurbanas parece mas
comprometida que en las mismas dreas rurales donde
podria encontrarse alimento en situaciones de severa
dificultad. La mortalidad en los menores de 1 a 4 afos
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en San Pablo ha sido mds alta que la de la zonas
rurales, y segin los analisis del Banco Mundial, mien-
tras las areas periurbanas de San Pablo y Rig de Janei-
ro esan en 2.050 calorias por habitante-dia, en las
areas rurales trepan a 2.280. 15w

La penuria de vivienda es, sin embargo, algo mdés
grave en las zonas rurales; la decrepitud, el deterioro,
los mavimientas poblacionales han producido un défi-
cit severo de vivienda en el ambito rural, no stendo
mucho mejor la situacidon en las dreas periurbanas,
donde los inquilinatos, las viviendas compartidas con
altos indices del hacinamiento agravan también esta
situacion,

Del andlisis para la provincia de Mendoza de ne-
cesidades basicas insatisfechas, s« encuentra en pro-
gresivo deterioro segin disminuyen los nimeros de
habitantes por dreas urbanas, aquellas localidades con
50,000 habitantes tienen 14 % de familias con necesi-
dades bdsicas insatisfechas; aquellas localidades de
10.000 a 49.999 habitantes tienen 16,4 % de familias
con necesidades basicas insatisfechas; aquellas de
2.000 a 9.999 habitantes tienen 22,7 % de familias
con necesidades bdsicas insatisfechas, v llegamos a las
localidades de menos de 1.999 habitantes con 35,9 %
de familias con necesidades bdsicas insatisfechas.
Mientras para la ciudad de Mendoza hay 7,7 %
de familias con necesidades bdsicas insatisfechas,
para las dreas rurales pequerias de Lavalle, éste es de
49,8 %; en la Paz, de 50,8 %, y en Malargie,
de 74,1 %.

Los servicios de agua potable y excretas desfavore-
cen mds las zonas rurales que las periurbanas, apre-
ciindose un déficit de estos servicios sanitarios en las
dreas perjurbanas para 50 a 70 %, mientras que en las
dreas rurales es de 80 a 100 %.

La morbilidad y mortalidad de nuestras poblacic-
nes ha evolucionado en el curso de los dltimgs 100
anps en forma de olas, siendo la primera la de las
enfermedades infecciosas, de la desnutricion y del mal
alojamiento, la segunda la de las enfermedades crani-
cas (cardiovasculares y neopldsicas) y la tercera la de
la patologia social y ambiental de arigen ecologico.
Esta situacion que atraviesan los paises desarrollados y
las dreas de alta urbanizacion en nuestra comunidad
e5 vivida de manera distinta en nuestras zonas periur-
banas y rurales: en lugar de tres olas que se siguen en
el tiempo, €stas padecen las fres simultaneamente.”

Coinciden aun los altos indices de natalidad con
altos indices de mortalidad infantil: indicadores eleva-
dos de ilegitimidad; ausencia de controles de embara-
zo, Incremento progresive de la disociacién familiar,
la que es mds severa en el dmbito periurbano.

La prevalencia de cardiopatias y cancer es alta y al
presente la contaminacion de humo, gas v ruido de las
dreas periurbanas, la contaminacion quimica de los
efluentes superficiales, las toxicomanias y otras adicio-
nes y la prostitucion agravan y completan el cuadro de
riesgo de las zonas suburbanas.'™

la presencia de mas servicios de salud en el ejido
periurbano no significa una mejor accesibilidad, ya
que estas poblaciones en base a su situacion de pobre.
za tienen dificultades juridicas, culturales, geograficas
e incluso semanticas y fundamentalmente econdmicas
para acceder a los centros de salud.'™
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Se busca en las ciudades lo que € campo hoy no
provee; una mimportante migracion rural se asienta en
nuestros cordones periurbanos a la espera de mayores
oportunidades de trabajo, de cultura, de acceder a
bienes que el resto de la sociedad posee o por lo
menos de huir del hambre, de la misefia y de la
enfermedad. La atencidn primaria de la salud debe
dedicarse fundamentalmente a resolver problemas de
accesibilidad para tratar de dar respuestas a pobfacio-
nes que han ido siendo postergadas em sus derechos
humanos esenciales.

ALGO DE HISTORIA

la atencion primaria de la salud cuenta con una
larga historia que ha transcurrido en paises muy diver-
sos, entre ellos China, con sus médicos descalzos y su
consigna “Salud por el Pueblo”. Estos médicos descal-
z0s, meros agricultores con formacidn intermedia, que
recibian formacion médica y paramédica durante 3 &
4 meses y retornaban a su comunidad para brindar sus
conocimientos y ser retribuidos por lo que dejaban de
percibir como agricultores.'”

Los programas de salud rural de Jujuy desde 1960,
de San Juan y otros programas argentinos pueden ser
mencionados como antecedentes, si bien hay que
aclarar que la atencién primaria de la salud no es
meramente salud ruraf.””

Hoy hay 2.200.000 habitantes de nuestro pais visi-
tados periddicamente por 3.000 agentes sanitarios
dentro del programa que naciera con € nombre de
Programa Unico de Salud (P.U.S. 1979); sin embargo,
estas actividades tienen pocas vinculaciones con otros
programas sanitarios 0 con programas sociales
integradores.'*

ELEMENTOS CENTRALES DE LA ATENCION
PRIMARIA DE SALUD

JEs el nicleo central de la atencion primaria de la
salud una mera ampliacion de la cobertura médico-
social? No. la ampliacion de la cobertura médico-
social deberd ser una consecuencia de los elementos
mds importantes de la atencidon primaria de la
salud.

B primero de ellos, participacion de la comuni-
dad: “Responsabilidad que asume la poblacion en in-
gerencia activa en la identificacion de problemas de
salud y desarrollos locales, asi como en la ejecucion y
evaluacion de sus Programas” =

La participacion {que significa hacerse parte, com-
partir), que enfrenta al individualismo de nuestra so-
ciedad contempordnea es, para una grganizacion in-
ternacional, “el esfuerzo organizado para aumentar el
control sobre los recursos vy las instituciones regulado-
ras en determinadas situaciones sociales, por parte de
grupos y movimientos anteriormente excluidos de tal
control. No control e incremento del consumao, sino
control e incremento en la participacion del poder.
Grandes grupos sociales excluidos habitual y perma-
nentemente de su participacién social, econdémica,
cultural, politica, hoy deben acceder a éstas a través
de su organizacion, para integrarse en un mundo que
ofrece perspectivas cada vez mas desiguales a sus
sectores sociales.*'”



(Otra caracteristica sustancial de la atencién prima-
ria de la salud es |la necesidad de operar sobre la salud
y no sobre la enfermedad. la salud es un derecho
social inalienable, imprescindible e imprescriptible de
una sociedad y de cada uno de sus individuos. Tiene
una historia definida y su distribucién hace a la reah-
dad politico social de cada sociedad. Salud es una
expresion de organizacién de un pueblo que tiene
componentes profundos de cultura sistematizada y to-
talizadera. Esta concepcion de salud no es neutra, no
e apolitica, y debera ser equitativa para brindar mas a
los que menos tienen. '

La tercera caracter(stica sustancial de la atencion
primaria de la salud es la descentralizacion de las
decisiones sociales del pueblo, descentralizacion ope-
rativa, ejecutiva, de los recursos, incluso financieros,
y del poder de dar salud.

En cuarto lugar como caracteristica central de la
atencion primaria de la salud, cabe incorporar la de Ia
concepcion de tecnologfa apropiada, tecnologfa eco-
I6gicamente adaptada al nivel local para satisfacer sus
necesidades bdasicas insatisfechas, tecnologia econd-
mica y simple que surja de, y respete, las caracterfsti-
cas de la salud del pueblo.

“Debiera ser en primerisimo lugar una creacion
autdctona de los mismos paises en desarrolio y el
problema central que éstos tienen ante s es el de
constituir una capacidad autéctona de innovacion y
no el de importar mds tecnologfa extranjera”
(lequier'n, en “Tecnologia Apropiada, Problemas y
Promesas”, Paris. Centro de Desarrollo, Organizacion
de Cooperacidon y Desarrollo Econgmico).' ™

Sin embargo, mds de una vez, al no tener presente
estos elementos se ha pensado que fa atencidn prima-
ria de la salud es una medicina de segunda para gente
pobre, que es una visita precaria de agentes paramédi-
cos que llevan servicios a comunidades pasivas. Esto
es todo lo contrario de lo aprobado en Alma-Ata, esto
no e atencion primaria.

ATENCION PRIMARIA:
iMEDICINA DE SEGUNDA?

“Hay que destruir la imagen consciente o incons-
ciente de que la atenci6n primaria de la salud es un
servicio para los marginados que no pueden alcanzar
el modelo de medicina opulenta de los grupos mds
favorecidos. Hay que reemplazar esa imagen por la de
que todo buen servicio de salud y toda buena medici-
na se edifican sobre las bases de mixima sencillez y
maxima participacion de los mismos interesados y que
valen igualmente para los pobres y los ricos del mun-
do. Esta es una idea cientificamente fundada y ademas
democritica e integradora en términos sociales que
cada pais puede ir incrementando en el marco de su
disponibilidad de recursos” (Dr. Alde Neri).™

“No es admisible que un habitante del pais no
cuente con las mismas posibilidades de prevenir la
enfermedad, conservar y restaurar su salud; en el
evento que s halle quebrantada; que la ciencia y el
confort brindan a los mds pudientes” (Dr. Ramén S.
Carrillo).*™

La atencion primaria de la salud no es atencion de
salud barata. En conjunto es mucho méis costosa que
el sisterma corriente de atencion de salud. Las necesi-

dades justificadas se incrementan dia a dia y al mismo
tiempo disminuye en nuestros palses pobres la capaci-
dad para atenderla,

PELIGROS Y ESCOLLOS DE LA ATENCION
PRIMARIA DE LA SALUD

A pesar de los slogans brillantes, las enormes canti-
dades dispuestas para la publicacion del Programa de
Alma-Ata, las publicaciones especificas e
inespecificas, la importante literatlura médica y no mé-
dica que se ha desarrollado estos anos, la atencién
primarta de ka salud no e aln una realidad en nues-
tras naciones empobrecidas.'"” Un ejemplo dramitico
lo demuestra fa precariedad de cobertwra de inmuni-
zaciones que se aprecia en los siguientes cuadros:

CUADRO 1
Problemas sanitarios detectados en el area rural de
la provincia del Chaco™

Falta de vacunma, .......c..oon.n.
Embarazadas sin control

2.207 (49,2 %)
824 (18,4 %)

Alcoholismo . ....... o e 667 (14,7 %)
Menores de 5 ai0s con desnutricion . .. .. 339 (7,6 %)
Enfermos sin tratamiento .. ... _.......... 137 13,1 %)
Orash T o e R T 1) T

CUADRQO 2
Porcentaje promedic de cobertura de nifios
menores de un ano, por subregion, en las
Américas, 1981'""
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C: Caribe, MA: Mesoamérica continental, ASTrep: América del Sur
Tropical. ATemp: América def Sur Templada.
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E grupo consuitivo mundial del Programa Amplia-
do de Inmunizacidn (PA) se redne anualmente desde
1978 para realizar evaluaciones sobre este Programa.
Los progresos son significativos, pero aln mueren por

cada minuto que pasa 10 nifos y otros 10 quedan
impedidos porque todavia no se dispone de servicios
generalizados de inmunizacidn en el mundo en desa-
rrollo.

CUADRO 3
Muertes por enfermedades prevenibles por vacunas®

ARG 1970 3.000 1.485 422 248 66 55
Ano 1980 1.900 167 143 17 8 4
1970

Otro ejemplo es la permanencia de un sistema
hospitalaric caro, complejo, esttico que consume ca-
si 80 % de los gastos totales en salud, con un gasto
importante en recursos humanos y que en conjunto
con los medicamentos se lleva mucho més de 95 % de
los gastos totales al drea de la recuperacién de la
Satud_(h-m

Ya decia el doctor Maurin Navarro: “El hospital
representa una especie de linea de fortificaciones de
retaguardia, cuya misidn es oponer una dltima resis-
tencia a la enfermedad triunfante, pero carece de agili-
dad para adelantarse a la prevencién que es donde |
ciencia moderna libra su combate definitorio”.™

La atencién primaria de la salud genera rechazo en
las burocracias estatales que son caracteristicamente
centralistas. Genera rechazos y mutilaciones en los
gobiernos no participativos y destacamos el hecho
insolito de que el documento de Alma-Ata fuera firma-
do por ministros que simultdneamente tenian en sus
paises de origen regimenes autocraticos, dictatoriales
y represivos.

Qo opositor & el sistema establecido de presta-
cion médica orientado a lo recuperativo y dedicado,
en su concepcian individualista, a los elementos bio-
légicos de la enfermedad, eje y centro de la prestacién
sanitaria actual, Sistema de atencidén médica que abor-
da al drgano disociado del hombre, al hombre diso-
ciado de la sociedad vy su historia. Que no considera el
problema salud-enfermedad como un fendmeno so-
cio-cultural, sino como un mero hecho bioldgico. Sis-
tema tecnocrilico que no reconoce conocimiento fue-
ra del técnico-cientifico. Que configura relaciones au-
toritarias imponiendo el que sabe io que sabe al que
no sabe y no respetando el saber social y la cultura del
pueblo ni enriqueciendo este saber bicldgico con los
componentes antropoldgicos y sociologicos que re-
quiere para interpretar la realidad.”*
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Este sisterna es en si iatrogénico, medicalizante vy
mercantifista porque asocia el fendmeno enfermedad
con el fendmeno comercial de fa prestacion médica,
de la prestacion medicamentosa, etc. Este modelo de
atencién médica ha impedido en un gran conjunto de
paises la implementacion efectiva de la atencién pri-
maria de fa salud."™

Ante esto reconocemos con el Dr. Floreal Ferrara
que lo social es tan veridico y concreto como la reali-
dad orgédnica e inorgdnica; y el centro de atencién
debers aproximar la modificacion patoldgica del me-
canismo cefular al entendimiento de las fuerzas y rela-
ciones sociales, a las alteraciones intimas del proto-
plasma, nicleo, cromosomas, membrana, nucléolo a
las relaciones de produccién. E cambio necesario de-
beré rechazar el fetichismo del sintoma, de la enfer-
medad para comprender la causalidad estructural que
los genera!'®

La atencidn primaria de la salud se funda mas en la
gente que en un sistema preestablecido, insiste y pro-
pone un control social de los servicios de salud con la
participacion de las personas en todas las etapas del
desarrollo de dichos servicios, desde la identificacidn
de los problemas hasta fa evaluacién de los programas
gue ellos generan.”'¥

ACTOR Y VINCULO DEL SISTEMA DE ATENCION
PRIMARIA DE LA SALUD: H AGENTE SANITARIO

El agente sanitario recibe distintos nombres segin
el pais en que desarrolle su accidn; en Rusia se llaman
“faldshers”: en Tailandia, “Wchakorns”; en México,
“promotores de salud”; en Filipinas, “Katawalas™'” en
China, “médicos descalzos”. Asimismo, en muchos
paises el agente sanitario ha surgido de trabajadores
de la salud, herbolarios o eventualmente ex curande-
ros que tenfan arraigo en las poblaciones e inquietu-
des para l salud de su gente.ns %3



La seleccidn misma de los agentes sanitarios debe
ser la expresidn de la organizacién popular en defensa
de su propia salud, en defensa de sus intereses
sociales.o

B Estado debe respuardar estos derechos, debe
capacitar eslos agentes, remunerarlos parcial o total-
mente y debe controlar su ejecucién; debe facilitar,
simplificando su propia estructura burocratica, que lle-
gue su expresidn sanitaria 2 un barrio o a una zona
rural, y no compliquen el mecanismo de prestacion de
la salud. La atencién primaria de la salud requerira
tiempo, no hay accién que incorpore al agente y no
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