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RESUMEN
En 1978, la Organización Mundial de la Salud 
definió la atención primaria de la salud como 
pilar fundamental de la salud global. En 
los últimos años, a las causas habituales de 
mortalidad (infecciosas, carenciales) se sumaron 
las provocadas por enfermedades crónicas y 
degenerativas. Es posible brindar atención de alta 
complejidad a pacientes sin recursos adecuados 
para su supervivencia luego del egreso. El sistema 
de salud no supo adaptarse a este cambio y 
mantuvo un modelo fragmentado, reactivo y 
centrado en la enfermedad.
La “atención primaria selectiva” permite 
reorientar las bases de la atención primaria según 
las características de la población. Un grupo de 
acciones específicas, dirigidas a una población 
con vulnerabilidades particulares, potencia las 
virtudes de la atención primaria de la salud.
Se describe el modelo de atención “Cuidados 
Especiales Ambulatorios Pediátricos” 
implementado en el Centro de Salud y Acción 
Comunitaria N.º 5 de la Ciudad de Buenos Aires.
Palabras clave: atención primaria de salud, cuidado 
infantil, políticas públicas de salud, enfermedades 
crónicas, seguimiento.
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INTRODUCCIÓN
“Salud para todos en el año 2000”. 

Se sabía que era utópico, pero señaló 
un camino. Alma Ata le dio dirección: 
la atención primaria de la salud (APS) 
como pilar fundamental de la salud 
global.1 La reformulación de ciertos 
objetivos, centrados en equidad, 
justicia social y solidaridad como 
condiciones básicas novedosas de la 
nueva estrategia, estaba íntimamente 
relacionada con cambios necesarios y 
esperados en la pediatría.2

Desde  entonces ,  sucedieron 
cambios  soc ia les ,  económicos , 
c u l t u r a l e s  y  e p i d e m i o l ó g i c o s 
que modif icaron notablemente 
la transición de la salud, y, como 
resultado, surgieron nuevos desafíos 
que afrontar. El rápido avance del 
conocimiento y las  tecnologías 
permitieron reducir la mortalidad 
en situaciones como la prematurez 
extrema, cardiopatías congénitas 
complejas,  tumores,  etc. ,  con la 
posterior aparición de las llamadas 
“nuevas morbilidades” que emergían 
c o m o  c o n s e c u e n c i a  d e  d i c h a 
supervivencia. La cronificación de 
estas morbilidades conllevaba un 
gran impacto sanitario y también 
dejaba más expuestos a los pacientes 
con vulnerabilidades asociadas 
( h a b i t a c i o n a l e s ,  e c o n ó m i c a s , 
culturales, etc.).

Esta situación fue percibida de 
forma clara en el Centro de Salud y 
Acción Comunitaria (CeSAC) N° 5. 
Es importante considerar algunas 
particularidades de su población: es 
una zona de vulnerabilidad “crítica”.3 
La mayoría vive bajo la línea de 
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pobreza, con necesidades básicas insatisfechas 
(NBI), insuficiencia de agua corriente potable, 
red cloacal, saneamiento ambiental deficitario, 
etc. Pertenece a un barrio urbano de la Comuna 
8 de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires 
(CABA), con elevada tasa de población migrante 
en varias generaciones. Constituye, junto con 
otros barrios, el grupo con mayores niveles de 
exclusión socioeconómica, en una ciudad que, 
paradójicamente, ostenta los niveles más elevados 
de ingreso per cápita del país. Las tasas de 
mortalidad, cobertura por el sistema público, etc., 
de la Comuna 8 contrastan con los indicadores 
de la CABA (Tabla 1). La coexistencia de estas 
situaciones contrapuestas genera el fenómeno de 
polarización epidemiológica,4 en la cual existe una 
convivencia y superposición de la 1ra y la 3era etapa 
de la transición epidemiológica. Conviven, en una 
misma región, cohortes con mortalidad elevada 
por causas infecciosas (muchas prevenibles), 
carenciales, con tasa de mortalidad infantil (TMI) 
elevada y esperanza de vida al nacer (EVN) baja, 
junto con otro grupo de mayor mortalidad por 
patologías crónicas y degenerativas, baja TMI y 
elevada EVN. A su vez, existen centros sanitarios 
de alta complejidad y recursos suficientes 
para atender la patología pediátrica compleja, 
que reducen la mortalidad neonatal e infantil, 
pero de donde también egresan pacientes de 
alto riesgo (con secuelas de diverso impacto, 
necesidad de polifarmacia y/o tecnología 
para sus cuidados) a un medio sin los recursos 
socioeconómicos y habitacionales adecuados 
para su supervivencia. Un ejemplo claro son los 
prematuros extremos que sobreviven gracias a 
una muy buena atención perinatal y, luego de 

semanas de atención compleja, deben enfrentar 
situaciones de profundas carencias personales y 
alimentarias, inclemencias climáticas, múltiples 
factores de riesgo para infección respiratoria 
aguda baja (IRAB), insuficiente contención del 
Sistema Nacional de Salud (SNS), etc. A su gran 
vulnerabilidad biológica, se les agrega una amplia 
vulnerabilidad social y económica. El SNS como 
tal no ha sabido adaptarse a este cambio y ha 
mantenido un modelo fragmentado, reactivo y 
centrado en la enfermedad.

Durante años, los pediatras del CeSAC N° 5 
convivieron con un problema sanitario. La 
modalidad de atención se repartía entre la 
demanda espontánea con turnos asignados en 
el día y las citas programadas. El acceso de los 
pacientes estaba condicionado a las posibilidades 
asistenciales del equipo, al orden de llegada y 
a la asignación de turnos. La población debía 
adaptarse a este modelo. Los padres de estos 
pacientes, con mayores demandas de atención y 
vulnerabilidad, debían “competir” con el resto 
para asegurarse la atención. Sus posibilidades 
estaban, habitualmente, mermadas; caían en 
demanda rechazada o se veían obligados a 
requerir sobreturnos que no siempre podían 
satisfacerse.

PLANIFICANDO CON UN NUEVO 
ENFOQUE: Atención Primaria Selectiva

En el año 1999, desde un centro de salud 
ubicado en uno de los barrios más pobres 
de la CABA, el Dr. Mario Rípoli brindó otra 
herramienta fundamental con su trabajo: 
“atención primaria selectiva”,5 que permitió 
reorientar  las  bases de la  APS según las 

Tabla 1. Comparación de la Ciudad de Buenos Aires con la Comuna 8. Indicadores demográficos, sociales y sanitarios 

Indicador CABA Comuna 8
Población total 3 059 122 hab. 225 737 hab.
Crecimiento vegetativo 2,7 8,7
Hacinamiento  8,70 % 17,20 %
Hacinamiento “crítico” 1,30 % 3,80 %
Hogares con ingresos < a la canasta total 25 % 54,30 %
Única cobertura sanitaria pública 20 % 49,60 %
TMI por 1000 RNV 7,2 9,7
TMI por causas reducibles 4 6,7
TMI por causas difícilmente reducibles 2 1,1
TMI neonatal 5,4 5,8
TMI posneonatal 1,8 3,9
Edad promedio de defunción - Hombres (años) 73,6 66,2
Edad promedio de defunción - Mujeres (años) 81 75

Fuente: Anuario Estadístico 2016 - Dirección General de Estadística y Censos, Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires.
CABA: Ciudad Autónoma de Buenos Aires; TMI: tasa de mortalidad infantil; RNV: recién nacidos vivos.
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características de la población. Un grupo de 
acciones específicas, dirigidas a una población 
con vulnerabilidades particulares, potenciaba las 
virtudes de la APS. Sin abandonar la prevención 
primaria y el modelo de acción “integral”, se 
propusieron acciones “selectivas” ajustadas a 
la patología prevalente, en especial, en grupos 
de mayor vulnerabilidad, con acciones de 
prevención secundaria y terciaria. De este modo, 
se complementaban las virtudes de la APS con la 
efectividad de los modelos selectivos.

Dado que las circunstancias “excepcionales” 
se habían vuelto cotidianas, se optó por asumir 
un nuevo enfoque: no bastaba con asignar 
sobreturnos indiscriminadamente, sino abordar 
una problemática compleja desde una perspectiva 
amplia y proactiva, con recursos formales e 
informales que permitieran atravesar las fronteras 
existentes inter- e intraniveles de atención.

El objetivo principal fue minimizar la 
demanda rechazada de los pacientes con más 
riesgo y centralizar la atención acercando los 
diferentes niveles de cuidado del paciente. 
También, reducir el tránsito redundante entre 
instituciones, identificando rápidamente las 
situaciones de riesgo para poder tomar medidas 
más oportunas.

Como la salud se determinaba en diferentes 
niveles, nuestra respuesta debía ser sistémica y 
multidimensional:
• Determinación social :  reconociendo sus 

características socioeconómicas e integrando 
las acciones con los servicios sociales del 
equipo de salud, manteniendo un contacto más 
estrecho con los pacientes y sus realidades, y 
dando mayor adherencia al seguimiento. 
También, colaborando con la tramitación 
de asignaciones, subsidios o pensiones que 
correspondiesen.

• Determinación institucional/sistema de salud: 
ante la precariedad organizativa y la falta 
de coordinación del sistema, se intentó 
garantizar la accesibilidad permanente y 
también las vías de gestión de citas en los 
diferentes niveles de atención (interconsultas, 
e x á m e n e s  c o m p l e m e n t a r i o s ,  e t c . ) 
simplificando el acceso a estas. Se llevó a 
cabo un relevamiento completo de patologías 
asociadas a los grupos de elevada TMI por 
edad y por causa para poder vincularlas al 
SNS. Se buscó acercar el sistema a aquellos 
pacientes con patología crónica o secuelar, 
con gran dependencia de este y mayores 
dificultades de accesibilidad.6,7

• Determinación biológica: trabajando con los 
pacientes en función de sus características 
en la reducción de riesgos (nutricionales, 
inmunizaciones, detección precoz de patologías 
o secuelas, seguimiento de patología connatal 
infecciosa, atención temprana en enfermedades 
de base genéticas, etc.).

 Desde el principio, se apreció que este abordaje 
no podía ser encarado solo por el Servicio de 
Pediatría, sino que era necesario un equipo de 
salud cuya acción debía ser transdisciplinaria 
e integrar las decisiones entre diferentes 
disciplinas del equipo (Servicio Social, 
Antropología, Salud Mental, Nutrición, 
Pediatría, Enfermería, etc.). Nuestros pacientes 
“especiales” eran pacientes de todos y se debía 
funcionar como una red capaz de captarlos, 
integrarlos y protegerlos.

EL MÉTODO
Fue abordado el problema tomando medidas 

basadas en el “modelo de mejoras de Langley”.8 
Se planificó sobre los problemas por resolver; se 
ejecutaron medidas iniciales basadas en nuestra 
planificación; se estudiaron los resultados y se 
actuó en consecuencia. Este enfoque dinámico 
permitía mejorar el proceso en forma permanente 
(ciclos planificar-hacer-estudiar-actuar). Nuestra 
respuesta debía ser resiliente e innovadora.

POBLACIÓN, RECURSOS, HERRAMIENTAS 
Y PRIMEROS PASOS
• Población

La Comuna 8 de la CABA contaba con una 
población de 187 237 habitantes (Encuesta 
Nacional de los Hogares –ENH– de 2010), de los 
cuales 59 363 (el 31,7 %) eran niños.9 La población 
estimada en Villa 15 (uno de los conglomerados de 
mayor densidad censal de la Comuna) superaba 
los 30 000 habitantes (por las irregularidades 
habitacionales, esta es una estimación basada 
en datos demográficos históricos). Actualmente, 
constan, en nuestras bases, 9745 menores de 18 
años, que incluyen nuestro barrio, y una cantidad 
difícil de cuantificar de pacientes provenientes de 
barrios aledaños y del conurbano de la provincia 
de Buenos Aires, lindante con nuestra Comuna.
• Recursos físicos

El CeSAC N° 5, ubicado en el barrio de 
Villa Lugano de la Comuna 8 de la CABA, 
fue trasladado a su nueva sede en el  año 
2004. Con una superficie de 1230 m2, cuenta 
con 35 consultorios, 2 salas de odontología, 
sala de extracciones de muestra de laboratorio, 
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vacunatorio, farmacia, sala de rayos, ecografía y 
un aula para docencia (fuente: CeSAC N° 5).
• Recursos humanos

En 2015, se contaba con una plantilla de 
70 trabajadores,  entre profesionales y no 
profesionales, detallada en el Anexo 1.

• Creación y aplicación del modelo de 
atención de cuidados especiales ambulatorios

P r i m e r o ,  s e  d e f i n i ó  q u i é n e s  d e b í a n 
ser incorporados al modelo de atención. Se 
consideraron, en primer lugar, los diagnósticos 
más fuertemente asociados a mortalidad 
infantil.10 En segundo lugar, se incluyeron 
aquellos pacientes con patología crónica con 
mayor necesidad de contacto con el SNS. Se 
definieron los grupos de riesgo y los criterios 
de inclusión (Tabla 2). Se informó al equipo de 
salud para que todo paciente que cumpliese 
los criterios fuera derivado a los responsables 
del programa para su inclusión y, así, captar la 
mayor proporción de población diana. Se diseñó 
una base de datos que incluyó información 
demográfica, diagnósticos y fecha de inclusión, 
última visita y próxima cita, así como su fecha de 
alta y su causa (alta, fallecimiento, traslado, etc.). 
Se confeccionó una historia clínica ad hoc (Anexo 
2), que se integró a un archivo diferenciado 
disponible permanentemente en el Servicio. 
Cada paciente susceptible de ingresar al modelo 
fue entrevistado y le explicaron las razones de la 
inclusión, los beneficios y las responsabilidades, 
y se le preguntó si consentía o no participar. 

La aceptación fue del 100 %. (No se solicitó 
el consentimiento informado por no implicar 
cambios en los contenidos de su atención 
ni en la difusión de la información fuera de 
nuestro Centro). Se definió la política de acceso 
a la atención, y se reorganizaron las citas para 
que nuestros pacientes tuvieran garantizada 
la atención en el 100 % de los contactos con 
el CeSAC. A partir de su inclusión, podrían 
acceder a este cada vez que lo solicitaran, 
identificándose en admisión como pacientes de 
“Cuidados Especiales Ambulatorios Pediátricos” 
(CEAP). También se gestionaron cupos en el 
2do nivel de atención para satisfacer diferentes 
necesidades (Neurología Infantil, Seguimiento 
de Prematuros, Hospital de Día, internación, 
exámenes complementarios, vacunas especiales, 
etc.). El equipo de salud en su totalidad, que 
incluía enfermería, farmacéuticos, trabajo social, 
generalistas, nutricionistas, administrativos, 
etc., participó activamente, dando aviso para la 
inclusión y cambiando el enfoque sobre estos 
pacientes. Esto posibilitó adecuarse rápidamente 
a circunstancias específicas, como provisión de 
medicamentos, fórmulas para recién nacidos, 
identificación inmediata de los grupos de riesgo 
para la vacunación en situaciones de epidemia 
(ej.: gripe H1N1 de 2009), entre otras.

Cuando la organización del programa fue 
completada, se informó a los diferentes niveles de 
gestión: Dirección del CeSAC, División Pediatría 
y Dirección del Hospital Santojanni. En visitas 

Tabla 2. Criterios de inclusión al programa de Cuidados Especiales Ambulatorios Pediátricos (a su inicio en el año 2004)

Criterios de inclusión
• Niños con edad gestacional al nacer menor de 37 semanas y menores de 6 años de edad cronológica actual.
• Niños menores de un año de edad y con peso al nacer menor de 2500 g.
• Niños con trastornos moderados y graves del desarrollo neuromadurativo, según criterio clínico.
• Niños con diagnóstico de infecciones connatales en fase de diagnóstico, tratamiento o de control de secuelas.
• Niños con síndromes genéticos o alteraciones congénitas que requieran seguimiento continuo.
• Niños con trasplantes de órganos, patología oncológica, nefrológica crónica, reumatológica, pulmonar crónica, 
 cardiovascular o neuroquirúrgica.

Tabla 3. Distribución por grupo de ingreso al programa (2004-2019)  

 Pacientes Proporción

Grupo 1 (clínicas) 246 26 %
Grupo 2 (quirúrgicas) 60 6,34 %
Grupo 3 (genéticas, congénitas, metabólicas y displasias esqueléticas) 113 11,95 %
Grupo 4 (neurología y neurodesarrollo) 267 28,22 %
Grupo 5 (oncología y trasplantes de órganos) 13 1,37 %
Grupo 6 (recién nacidos de riesgo y prematuros) 247 26,11 %
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posteriores, se informó a las autoridades de la 
Secretaría de Salud y se dio a conocer el proyecto. 
La respuesta fue favorable en estos niveles.

En marzo de 2004, se inició la atención bajo la 
modalidad CEAP.

EXPERIENCIA Y SUS RESULTADOS
Entre 2005 y 2018, se atendieron, en el 

CeSAC N° 5, un promedio de 37 787 (± 6348,66) 
consul tas/año tota les ;  20  464  (±  3191 ,6) 
correspondieron a consultas/año pediátricas. 
Las consultas pediátricas representaron el 
54,16 % de las totales.

Desde su inicio en marzo de 2004 hasta enero 
de 2019, fueron asistidos bajo esta modalidad 
946 pacientes: 559 (el 59,1 %) varones y 387 
(el 40,9 %) mujeres. Estos fueron, a su vez, 
clasificados en 6 grupos (Tabla 3).

En la tabla, se muestra también la cantidad 
de pacientes por grupo que ingresaron durante 
dicho período. El ritmo de incorporación de 
los pacientes durante las primeras semanas se 
puede observar en la Figura 1. Se registraron, 
durante estos 15 años, 201 egresos del programa: 
101 (el 51,24 %) por ser mayores de 18 años; 
de ellos, 38 pertenecían al grupo 4. De los 
prematuros, 93 (el 46,26 %) fueron dados de alta 
a los 6 años sin secuelas y 39 pasaron al grupo 6. 
Los abandonados y fallecidos fueron 7 (el 3,48 %).

En la actualidad, se encuentran activos en 
CEAP un total de 743 pacientes, distribuidos en 
los 6 grupos mencionados, tal como se refleja en 
la Tabla 4; se muestran ejemplos de las patologías 
en seguimiento (Anexo 3).

Como se puede observar al comparar la 
distribución por grupo de ingreso y la de los 

CEAP: Cuidados Especiales Ambulatorios Pediátricos.

Figura 1. Evolución de ingresos a CEAP por semanas desde su inicio hasta la semana 30. Cantidad de pacientes por semana 
y acumulados

Pacientes nuevos
Pacientes acumulados

Semanas de marzo a octubre de 2004

Tabla 4. Distribución de pacientes activos a enero de 2019   

 Pacientes Proporción Edad (media ± DE)
Total 743 100 % 9,7 años (± 4,52)
Grupo 1 221 29,74 % 10,85 años (± 4,16)
Grupo 2 60 8,08 % 9,32 años (± 4,44)
Grupo 3 99 13,32 % 9,84 años (± 4,55)
Grupo 4 268 36,07 % 10,52 años (± 4,22)
Grupo 5 10 1,35 % 10 años (± 5,44)
Grupo 6 85 11,44 % 4,26 años (± 1,48)

DE: desvío estándar.
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pacientes activos, hay una transferencia de un 
grupo de elevada incidencia (grupo 6) hacia un 
grupo de elevada prevalencia (grupo 4) relacionada 
con la morbilidad asociada a la prematurez, de 
gran impacto en nuestra población.

Se intentaron definir, desde el principio, 
criterios de evaluación de resultados. La adhesión 
a tratamientos, la variación del puntaje Z de 
peso o talla, etc., no pudieron ser empleados 
por la heterogeneidad de las patologías y la 
población. Fueron considerados como indicadores 
positivos del modelo que la aceptación a 
integrarlo fue generalizada, que se obtuvo una 
tasa de cumplimiento del programa nacional 
de inmunizaciones muy elevada, que no se 
observó demanda rechazada significativa y que 
no constaban reclamaciones formales sobre la 
calidad o el cumplimiento del programa en el 
período analizado.

FORMANDO UNA NUEVA GENERACIÓN 
DE MÉDICOS. HACIA UN NUEVO 
PARADIGMA

El CeSAC N° 5 cuenta con una extensa 
experiencia docente. Por allí, rotan alumnos de 
grado que cursan la materia Pediatría del ciclo 
Clínico de la carrera de Medicina y rotantes del 
Internado Anual Rotatorio (Universidad de Buenos 
Aires –UBA–), así como residentes y concurrentes 
de Pediatría de distintos hospitales nacionales, de 
CABA, obras sociales y hospitales privados.11,12

El objetivo de estas rotaciones es aprender, 
en terreno, la concepción integrada del binomio 

salud-enfermedad como un proceso dinámico 
condicionado por factores socioambientales, 
culturales y familiares. Se pone énfasis en los 
aspectos preventivos y de promoción de la salud. 
Estos lineamientos se definen en el art. 40 de 
la Ley de Salud de la CABA, en la Ordenanza 
40997/86 y sus modificatorias, en el programa de 
la materia Pediatría en formación de grado y en el 
marco de referencia de la residencia pediátrica.13-16 

La participación de los rotantes en la atención 
de pacientes de CEAP les permite comprender la 
atención de pacientes de alto riesgo en situaciones 
antes desconocidas, lo que resignifica el rol de la 
APS, ya no como una forma de medicina simple, 
sino como un efector protagónico integrado en 
un SNS. Esto incluye la experiencia asistencial 
concreta y el pensamiento estratégico en la APS.17-19

La experiencia docente con residentes y 
alumnos permitió crear conciencia de la necesaria 
conciliación entre la teoría de los problemas 
prevalentes y la realidad compleja de nuestra 
población.

SITUACIÓN ACTUAL
Análisis mediante una matriz de fortalezas, 
oportunidades, debilidades y amenazas

Para estudiar la evolución del modelo, se 
desarrollaron 2 etapas de evaluación, en 2005 
y 2013, que permitieron ajustar los criterios de 
inclusión, depurar bases y mejorar el enfoque 
asistencial. Se analizó su situación actual, 
mediante una MATRIZ FODA-DAFO (fortalezas, 
oportunidades, debilidades, amenazas) (Tabla 5).

Tabla 5. Situación actual de Cuidados Especiales Ambulatorios Pediátricos. Análisis mediante una matriz FODA-DAFO

Análisis INTERNO
Fortalezas
• Recursos humanos con alto nivel de capacitación.
• Actitud positiva ante el desafío con gran cohesión del 

personal.
• Atención integral, enfoque transdisciplinario.
• Conocimiento de la población.
• Recursos edilicios y equipamiento adecuado.
• Costo asequible.

Debilidades
• Limitaciones para articular con otros niveles de atención.
• Falta de proyección a otros centros de salud.
• Limitación de horas con personal ad hoc.
• Limitaciones administrativas para carga de datos y 

estadísticas.
• Disminución de la disponibilidad de horas asistenciales 

por el aumento de tareas administrativas inherentes al plan.

Análisis EXTERNO
Oportunidades
• Ampliación de cobertura y accesibilidad (demanda 

rechazada nula).
• Buena aceptación social.
• Participación comunitaria.
• Efecto multiplicador de otras acciones y políticas.
• Rápido reconocimiento e identificación de población diana.
• Posibilidad de sinergismo con redes integradas de 

servicios de salud (RISS).
• Docencia en terreno con realidades complejas.

Amenazas
• Rigidez de otros niveles para aceptar la nueva política y 

programa.
• Falta de impulso respecto de la administración sanitaria.
• Dificultad en la vinculación con los diferentes niveles de 

atención y gestión sanitaria a causa del carácter local del 
programa.
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DISCUSIÓN
Programas, planes o políticas

D u r a n t e  l a s  ú l t i m a s  d é c a d a s ,  s e 
implementaron numerosos planes y programas 
destinados a resolver diferentes problemas 
sanitarios. En su mayoría, fueron impuestos desde 
niveles centrales en forma vertical y paralela, 
sin participación comunitaria y con una gran 
desarticulación entre ellos.20 La fragmentación 
organizacional, con coexistencias de subsistemas 
sin coordinación e integración, elevaba los 
costos por duplicación y por transacción, lo que 
generaba diferentes calidades de prestación.21 
Esto ocurría ante la ausencia de un SNS, racional, 
planificado, integrado, bien ejecutado, centrado 
en los pacientes y con participación comunitaria. 
Como respuesta a estos problemas, se modificó el 
concepto hacia la construcción de redes de salud.22

Durante la última década, la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) ha difundido un 
concepto renovador en tal sentido. Convertir 
los sistemas actuales en redes integradas de 
servicios de salud (RISS), entendidas como “una 
red integrada de servicios de salud equitativos 
e integrales a una población definida y que está 
dispuesta a rendir cuentas por sus resultados 
clínicos y económicos y por el estado de salud de 
la población a la que sirve”.23 Este concepto supera 
al de redes de salud, ya que hace hincapié en el 
funcionamiento integral y se basa en sistemas de 
APS que mejoren la accesibilidad, la equidad, 
la calidad y la eficiencia para dar respuestas 
favorables a la población. Un ejemplo práctico 
para entender esta idea lo constituye el “modelo 
de atención de personas con enfermedades 
crónicas (MAPEC)”, que establece una estrategia 
nacional para el abordaje de una nueva realidad 
epidemiológica de un modo integral desde la APS 
y articulada con los diferentes niveles.24 Esto es un 
nuevo paradigma para nuestro país, cuyo sistema 
de atención médica funciona, en gran medida, de 
un modo opuesto al de una red.

Tomando como ejemplo esta experiencia, 
se cree que la tendencia es que los programas 
autónomos se reemplacen por verdaderas 
políticas y que una organización eficaz y racional 
gobierne la salud.

CEAP ha sido creado con el mismo espíritu 
que las RISS y, por ello, del mismo modo que 
MAPEC, puede aplicarse como una política 
dentro de dicho sistema, potenciado por las 
herramientas de información que la nueva 
propuesta nos brinda. CEAP es una política 
sanitaria. Establece un modelo de atención 

orientado según el riesgo de mortalidad y brinda 
un marco ampliado de vigilancia epidemiológica 
de salud infantil en cada unidad geográfica. 
El CeSAC es la puerta de entrada y también el 
principal articulador de la atención del paciente.

Nuevos desafíos
La dinámica sanitaria debe acompañar a 

la social y epidemiológica. Ante una realidad 
cambiante, deben emplearse los recursos sumados 
a los avances tecnológicos. La integración de 
la historia clínica digital, la telemedicina, los 
simuladores de docencia, etc., pueden colaborar 
al desarrollo de una mejor APS.25

La información debería centrarse en el 
paciente y su entorno, e identificar los grupos 
de riesgo, generar prioridades, establecer 
alertas y recordatorios que activen las acciones 
de las diferentes disciplinas y las hagan 
interactuar, establecer recomendaciones, generar 
comunicación entre los actores del sistema.

Debilidades
L a  f a l t a  d e  u n  a d e c u a d o  s o p o r t e  d e 

información y de posibilidad de mantenerlo 
actualizado dificultaron la presentación de 
análisis estadísticos más minuciosos. Quedarán 
como un área para desarrollar en futuras 
evaluaciones.

CONCLUSIONES
Reconocer a los niños en riesgo, identificarlos y 

supervisar su atención, asegurar una accesibilidad 
universal y una articulación adecuada con otras 
disciplinas y diferentes niveles de atención parece 
el camino más directo hacia la reducción de la 
mortalidad infantil, la mejora en la promoción 
y protección de la salud y, por ello, hacia una 
sociedad más justa. El éxito de esta misión radica 
en una organización con coherencia asistencial 
y conocimiento claro de la realidad sanitaria de 
nuestros niños. n
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ANEXO 1

Recursos humanos disponibles en el Centro de Salud y Acción Comunitaria N.° 5

Personal	 Cantidad	 Condición
Personal administrativo 7 
Técnica en Farmacia 1 
Enfermería 8 
Antropóloga 1 
Farmacéuticas 2 
Nutricionistas 2 
Odontología 2 
Anatomía Patológica 1 
Obstetricia 2 Personal estable
Psiquiatría 1 
Psicología 7 
Trabajadora social 5 
Psicopedagoga 1 
Médicos pediatras 13 
Médicos clínicos 3 
Médicos generalistas 6 
Médicos tocoginecólogos 6 
Médicos ecografistas 2 
Residentes de Pediatría 25 Rotaciones trimestrales
Otros residentes 26 Rotaciones de formato variado

Fuente: CeSAC N.º 5 (2014).



Cuidados Especiales Ambulatorios Pediátricos. Construyendo políticas sanitarias desde el primer nivel de atención  /  e615

ANEXO 2

Fecha del 1.er control:         /         /

sí/no

AbortosGesta Para Cesáreas
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ANEXO 3

Chagas


