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Introducción 
 
Desde su proclamación en 1978, la Atención 
Primaria en Salud (APS) ha sido un tema 
ampliamente debatido. Su descripción 
multifacética en la declaración de Alma-Ata1 es un 
excelente ejemplo de un compromiso bien 
elaborado pero ambiguo: tan difícil de repudiar 
como de acordar para su implementación. Al 
mismo  tiempo  que   el  atractivo  eslogan  “Salud  
para Todos” tuvo una amplia aceptación retórica y 

el llamado pertinente de la declaración hacia un 
cambio socio-económico fue ampliamente 
ignorado. Además, el desarrollo de lo que ha sido 
llamada “la atención primaria selectiva en salud” 
fue especialmente desfavorable para la “atención 
primaria integral en salud”, éste fue un concepto 
lanzado en 1979 por Walsh y Warren con apoyo 
de la Fundación Rockefeller y del entonces 
presidente del Banco Mundial, Robert McNamara 
(1916-2009†).2 En su muy influyente publicación, 
Walsh y Warren aclamaron la meta de Alma-Ata 
como “irreprochable” aunque “inalcanzable”, 
considerando a la Atención Primaria Integral en 
Salud como “poco probable en el futuro cercano”, 
por lo que propusieron la Atención Primaria 
Selectiva de Salud como una “estrategia interina” 
sobre la base de su costo-efectividad.3 Basándose 
en una lectura cuestionable4 de la declaración de 
Alma-Ata y un uso incorrecto4, 5 además de 
inapropiado6 del costo-efectividad, la Atención 
Primaria Selectiva en Salud le vino perfectamente 
bien a los intereses creados y fue adoptada con 
entusiasmo por la mayoría de las agencias 
donantes,5 por lo que resultó ser mucho más que 
un recurso provisorio. Una década antes del 
consenso de Washington7, la Atención Primaria 
Selectiva en Salud fue adoptada y reforzada como 
otra estrategia focalizada más en el anteproyecto 
de las reformas neoliberales en salud de los años 
90s para los países de ingresos medios y bajos de 
todo el mundo. Hoy en día, los efectos mutuos y 
devastadores de la Atención Primaria Selectiva, de 
los programas focalizados, de la privatización y de 
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la desregulación sobre la salud, la equidad y el 
desarrollo son obvios.8-10 
 

En América Latina, las reformas neoliberales en 
salud de Chile y Colombia se volvieron modelos a 
seguir en los años 80s y 90s respectivamente; sus 
efectos no fueron menos perjudiciales que en otras 
partes del mundo.11-13 Únicamente Nicaragua (en 
los años 80s), Costa Rica y Cuba (hasta ahora) se 
opusieron al neoliberalismo y aplicaron con éxito 
el modelo de Atención Primaria Integral de Salud, 
con lo que tradujeron su compromiso político en 
una estrategia para proveer servicios universales 
de salud.14 En 1990, después del restablecimiento 
de la democracia, Chile empezó a revertir su 
reforma neoliberal.15 En 1994, Brasil introdujo su 
Programa de Salud Familiar (PSF, Programa 
Saúde da Família), el cual se vuelve cada vez más 
un modelo de provisión de Atención Primaria 
Integral de Salud, afianzado en una política social 
más amplia.16 En la primera década del siglo XXI, 
los países latinoamericanos continúan 
distanciándose de los modelos neoliberales y están 
jugando un papel activo en el revivir la Atención 
Primaria Integral en Salud.17 

 
La historia reciente sugiere que el compromiso 
político es clave para la implementación de la 
Atención Primaria Integral de Salud. Con esto en 
mente, examinamos los esfuerzos recientes para 
reconstruir la APS en dos países poco prominentes 
de América Latina: Bolivia y Ecuador. Hasta hace 
poco, ambos países tenían sistemas de salud 
marcados por 15 años de reforma neoliberal. Sin 
embargo, los gobiernos socialistas recién electos, 
tanto en Bolivia como en Ecuador, han empezado 
a redirigir la política de salud nacional. 
Exploramos sus esfuerzos en la reconstrucción de 
la APS e intentamos identificar y explicar vacíos 
en sus políticas, con especial énfasis en la 
integración de diferentes aspectos de la atención y 
la inserción de la salud en una política social más 
amplia. Finalmente, concluimos con algunas 
reflexiones para el mejoramiento.  
 
Condiciones de salud en Bolivia y Ecuador 
antes de 2005 
 
Dentro del espectro latinoamericano de desarrollo 
y   salud,   Bolivia   y   Ecuador   se   encuentran  
 

claramente en el segmento más bajo. Con un 
ingreso per capita de $ 2,590 en 2004, Bolivia es 
el país latinoamericano más pobre. Ecuador está 
algo mejor situado ($3,690); lo que aún implica 
menos de la mitad del promedio en la región.18 En 
2004, la esperanza de vida al nacer era de 65 años 
en Bolivia (únicamente Belice tenía un desempeño 
más bajo) y 72 en Ecuador;19 la probabilidad de 
muerte antes de los cinco años era de 69 y 26 por 
cada 1,000, respectivamente.19 De acuerdo a 
cálculos recientes, a pesar de las iniciativas 
selectivas por reducirla (Seguro Nacional de 
Maternidad y Niñez - SNMN en Bolivia, desde 
1996, y Maternidad Gratuita y Atención a la 
Infancia en Ecuador, desde 1994), la razón de 
mortalidad materna sigue un patrón similar, con 
420 y 130 muertes por cada 100,000 nacimientos 
vivos18.  
 
Estos datos no son únicamente alarmantes, sino 
que señalan una falta persistente y desigual en el 
acceso a la atención sanitaria. En Bolivia, la 
proporción de la población general capaz de hacer 
uso de los servicios de salud en caso de 
enfermedad bajó del 50 al 45% entre 1999 y 
2002.20 La cobertura poblacional del seguro social 
de salud bajó del 21 al 16% durante ese mismo 
periodo y el acceso se concentró entre los de 
mejores recursos económicos. 20 En Ecuador, estos 
indicadores de uso y seguro alcanzaron el 75 y el 
23% en 2002.21 El gasto de bolsillo como 
proporción del gasto privado en salud fue tan alto 
como el 79% en Bolivia y 88% en Ecuador para 
2003, mientras que el gasto privado alcanzó 
respectivamente el 36% y el 61% del gasto total 
en salud.19 En 1999, el 5% de todos los hogares 
bolivianos incurrieron en gastos catastróficos por 
motivos de salud; en 2002 el 4%.20 Esta reducción 
no alarmantes alentadora, ya que se correlaciona 
con la utilización reducida de los servicios de 
salud durante la reforma neoliberal. No hay un 
análisis comparable de gastos catastróficos en 
salud para Ecuador. 
 
Cuando Evo Morales en Bolivia (enero 2006) y 
Rafael Correa en Ecuador (enero 2007) asumieron 
la presidencia de sus respectivos países, se 
enfrentaron con una población con mala salud y 
acceso limitado a un sistema de salud fragmentado 
y de calidad cuestionable. Ambos prometieron un 
cambio.  
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La política de salud de los nuevos gobiernos 
socialistas  
 
Bolivia 
 
En el Encuentro Iberoamericano de 2007, el 
presidente español José Luis Rodríguez Zapatero 
le preguntó a su homólogo boliviano cómo le 
podía ayudar a mejorar la salud. La respuesta 
lacónica de Morales “necesito ambulancias” 22 
reflejaba la necesidad urgente de su país para 
mejorar el acceso a los servicios de salud pero 
también pudo haber expresado su incertidumbre 
acerca de cómo seguir adelante. 
 
En 2006, el Ministerio de Salud de Bolivia 
presentó un plan para rediseñar la política 
sanitaria. 23 Una revisión de tal documento deja 
ver una fuerte voluntad política y nuevas ideas 
interesantes: los autores hacen del Estado el 
garante del derecho a la salud del pueblo. El 
reconocimiento de preferencias culturales y el 
enfoque participativo en la administración de los 
servicios de salud son elementos nuevos. Sin 
embargo, también se observan contradicciones 
evidentes, por ejemplo, mientras el acceso 
adecuado es eliminado como un determinante 
clave de la salud, aún es visto como objetivo a 
seguir.  
 
El nuevo modelo operacional para la Atención 
Primaria en Salud del Ministerio de Salud es 
llamado SAFCI (Salud Familiar Comunitaria 
Intercultural).24 El modelo hace gran énfasis en la 
promoción de la salud dentro de la comunidad, lo 
que es visto como una tarea clave del personal de 
salud. Al mismo tiempo, considera el acceso a la 
atención institucional en cualquier nivel como una 
necesidad no satisfecha que debe ser atendida a 
través de una amplia serie de mediadas; entre 
ellas, mayor integración de la medicina 
tradicional, la inclusión de trabajadores sociales en 
los equipos de salud, control de los servicios de 
salud por organizaciones comunitarias y mejor 
coordinación de los tres niveles del sistema de 
salud. De manera paralela, contempla la extensión 
de la cobertura poblacional del seguro materno-
infantil (antes SNMN, posteriormente SUMI – 
Seguro Único Materno Infantil, ahora llamado 
SuSalud – Seguro Único de Salud), al grupo de 
edad de entre 5 y 21 años y se ha implementado 

una estrategia de transferencia condicionada de 
efectivo para atraer usuarios.  
 
En la Constitución Política aprobada en 20081 se 
indica: “Todas las personas tienen derecho a la 
salud y el Estado garantiza (este derecho)… El 
sistema único de salud será universal, gratuito, 
equitativo, intracultural, intercultural, 
participativo, con calidad, calidez y control 
social.” Ninguna acción de regulación o 
implementación ha sido aprobada aún.  
 
Ecuador 
 
De manera comprensible, a dos años del cambio 
de gobierno, en Ecuador la situación está menos 
desarrollada. En marzo de 2007, el presidente 
Correa declaró lo que se convirtió en un estado de 
emergencia para la salud que duró 10 meses y 
aprobó un financiamiento adicional de 255 
millones de dólares para mejorar la infraestructura 
y el equipamiento de 1,861 centros de salud y 127 
hospitales públicos y para contratar a 4,500 
trabajadores adicionales. Para superar, por lo 
menos parcialmente, la segmentación pre-
existente en el sector público, Correa ha insistido 
en integrar las redes de provisión de servicios del 
Ministerio de Salud y el sistema de Seguridad 
Social. 25 
 
Un documento reciente de SENPLADES, el nuevo 
y poderoso organismo de planeación, propone una 
transformación radial del sector salud. De acuerdo 
al plan, los servicios de salud del Ministerio de 
Salud y los de la Seguridad Social serán 
integrados en un periodo de seis años y la atención 
será financiada enteramente con impuestos. Se 
trata de un documento técnico bien escrito, pero 
aún tiene que ser puesto en práctica. Aún está por 
verse si el gobierno será capaz de resistir el fuerte 
lobby de la Seguridad Social26 y si el Ministerio de 
Salud tiene la capacidad de encabezar esta 
transformación.  
 
La política sanitaria rediseñada aún tiene que 
presentarse formalmente pero junto a estas 
interesantes propuestas de cambio, hay un fuerte 

                                                 
 
 
1 Estado Plurinacional de Bolivia (2008), Constitución 
Política del Estado. 
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indicio de un modelo muy diferente, cercano al 
boliviano. Tal como lo señalan los principales 
funcionarios de salud, el nuevo modelo de 
atención sanitaria “integrado” debe diferenciarse 
de los modelos biomédicos previos y concentrarse 
en la salud, en el desarrollo humano y en la 
calidad de vida. La promoción de la salud y las 
actividades de prevención serán protagonistas, 
mientras que la atención curativa (discrecional) 
será una prioridad de segundo plano.  
 
Problemas en la implementación de las 
políticas y oportunidades perdidas  
 
Tanto Bolivia como Ecuador enfrentan 
dificultades importantes en la puesta en práctica 
de las políticas propuestas. En Bolivia, la 
anunciada duplicación del presupuesto del 
Ministerio de Salud en 2007 no pudo ser llevada a 
cabo, ya que la Ley que asignaba una porción de 
los ingresos por hidrocarburo a SuSalud fue 
rechazada. En Ecuador, el objetivo de integrar los 
servicios públicos enfrenta la fuerte oposición de 
la institución del Seguro Social y de los 
proveedores de salud privados subcontratados por 
ésta.  
 
La evaluación del impacto de estas “nuevas” 
políticas en este momento sería un ejercicio 
inapropiado y poco justo. Sin embargo, la 
identificación de brechas en las políticas basadas 
en debilidades y problemas constituye una tarea 
oportuna. Analizaremos a Bolivia y a Ecuador 
juntos, ya que el inventario de oportunidades 
perdidas muestra similitudes remarcables.  
 
Descentralización: la descentralización ha sido 
continuamente recomendada para mejorar la 
gobernabilidad a través de un sistema de co-
responsabilidad entre instituciones centrales, 
regionales y locales27 y ha sido una característica 
clave de la reforma del sector salud en América 
Latina. Los opositores a la reforma neoliberal la 
han venido criticando desde hace mucho;11 sus 
desventajas prácticas están siendo cada vez más 
reconocidas tanto por sus críticos como por sus 
promotores. Un análisis reciente del Banco 
Mundial se refiere a la descentralización (tal como 
es aplicada en Bolivia) como un retraso para la 
provisión de servicios y su financiamiento.28 
Bolivia (que actualmente enfrenta un contexto 
político difícil con fuerzas centrífugas) está lejos 

de revertir el proceso y planea extender la 
descentralización a su proyecto SuSalud. En el 
caso de Ecuador, hasta la fecha, únicamente se ha 
implementado parcialmente una ley de 
descentralización. 
 
Empleo dual: el empleo dual público/privado entre 
médicos es una práctica común en Latinoamérica, 
lo que limita el acceso a los servicios públicos de 
salud y favorece a los privados. Los doctores en 
los servicios públicos trabajan seis horas al día en 
Bolivia y cuatro en Ecuador; típicamente pasan el 
resto del día en la práctica privada. A excepción 
del personal recién contratado en Ecuador, se ha 
planeado poco esfuerzo para eliminar el empleo de 
medio tiempo en el sector salud de estos dos 
países.  
 
Programas verticales: En Bolivia y en Ecuador 
(así como en cualquier otro lugar) es sabido que 
los programas enfocados en un problema 
específico tienen un desempeño pobre (a menos 
que estén apoyados por servicios de salud 
aceptables e integrales). Además, los programas 
verticales típicamente tienen un impacto 
perjudicial sobre el acceso general a la atención.29 
No obstante, ninguno de estos dos países planea 
colocar administrativamente a los programas 
verticales existentes dentro de sus servicios 
horizontales. En el caso de Bolivia, el control de la 
desnutrición sigue siendo un programa autónomo 
que no está integrado al sistema (con un 
financiamiento del 57% de los $82 millones 
proyectados); el combate a la violencia doméstica 
es otro nuevo programa vertical. en ambos países, 
Se quiere que los equipos de los servicios de 
primera línea visiten regularmente los hogares y 
las comunidades para trabajar sobre los 
determinantes sociales de salud, pero sin 
considerar si están integrados o no a las 
intervenciones y a los procesos clínicos cuando 
son necesarios. 
 
Programas universales vs. programas selectivos: el 
focalizar los servicios sociales a grupos 
vulnerables es, por regla general, inferior al 
universalismo. La focalización de los servicios 
rara vez logra el arrogado costo-efectividad. Esto 
se debe a la pérdida y a la baja cobertura, que son 
definidas como errores de inclusión y exclusión 
respectivamente,30 la implementación de servicios 
bajo la estrategia SUMI de Bolivia ilustra ambos 
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problemas. Un análisis del Banco Mundial 
identifica cómo las pérdidas y la baja cobertura 
han resultado en un programa que favorece a las 
personas con mayores recursos.31 En lo que 
respecta a la protección financiera, un análisis de 
la OMS de los predecesores del SUMI documenta 
mayores incidencias de gasto catastrófico en salud 
y empobrecimiento entre los pobres, que entre los 
no-pobres, con un efecto protector limitado en 
algunos de los grupos objetivo.20 Sin embargo, 
Bolivia no ha abandonado el principio de un 
programa de seguro de salud selectivo, que otorga 
acceso a un paquete limitado a una fracción de la 
población. Bolivia ahora extiende la cobertura de 
SuSalud a adolescentes, mientras los ancianos (la 
población más vulnerable)20 permanece 
desatendida. Por otro lado, Ecuador planea 
descontinuar su programa de seguro selectivo 
(irónicamente llamado Aseguramiento Universal 
en Salud) y reemplazarlo con servicios gratuitos 
conforme crezca el presupuesto del Ministerio de 
Salud.  
 
Sorprendentemente o no, estos asuntos no 
atendidos (los efectos adversos de la 
descentralización, el empleo dual, los programas 
verticales y la selectividad) pueden tener impactos 
negativos sobre la atención en salud, 
especialmente sobre el acceso. Se pueden plantear 
dos preguntas:  
1) ¿Qué provocó que los hacedores de políticas 
bolivianos y ecuatorianos no vieran la importancia 
y el potencial de la Atención Primaria Integral en 
Salud? y  
2) ¿Cuáles son las consecuencias probables de tal 
descuido?  
 
Explorando las razones, estimando las 
consecuencias  
 
Se puede identificar una variedad de factores 
externos e internos para explicar el descuido 
actual de la atención en salud por parte de los 
hacedores de políticas en Bolivia y Ecuador:  
1) una interpretación especialmente estrecha de la 
medicina social y los determinantes sociales, 
reforzada por la política de salud mundial;  
2) la dependencia de estos países del 
financiamiento externo y  
3) la inercia institucional. 
 

La medicina social latinoamericana tiene una larga 
y fuerte tradición. Hace más de dos siglos, 
Eugenio Espejo reconocía las causas sociales de 
los brotes de enfermedad en Ecuador, mucho antes 
de que Rudolf Virchow lo hiciera en Alemania.32 
En 1939, Salvador Allende, Ministro de Salud en 
Chile en ese entonces, refinó y amplió el concepto 
para incluir las condiciones sociales de la mala 
salud y del subdesarrollo. En los años 70s, el 
médico y sociólogo argentino Juan César García 
fortaleció la escuela de medicina social desde la 
Organización Panamericana de Salud (OPS) y la 
usó como una ventana para el mundo de la propia 
medicina social. Promoviendo el cambio en las 
determinantes socio-políticas de la salud, la 
medicina social latinoamericana ayudó claramente 
a introducir la dimensión política dentro la 
Atención Primaria Integral de Salud en Alma-Ata. 
 
En Latinoamérica, la medicina social encontró una 
expresión organizacional en la Asociación 
Latinoamericana de Medicina Social 
(ALAMES),33 fundada en 1984. Hoy en día, la 
influencia de la medicina social puede explicar el 
enfoque de desarrollo basado en la comunidad de 
las políticas bolivianas y ecuatorianas. Pero la 
medicina social no puede ser hecha responsable 
por el descuido del acceso a la atención, por el 
contrario, la historia muestra que el trabajo sobre 
los determinantes sociales en salud y el acceso a la 
atención pueden ir de la mano. En 1950, el 
exponente de la medicina social, Salvador 
Allende, introdujo el primer servicio nacional de 
salud en América, que garantizaba acceso 
universal a la atención.32 Hoy en día, la ALAMES 
todavía incluye el desarrollo de la atención 
primaria universal y gratuita en su agenda 
política.33 De manera similar, la Comisión Sobre 
Determinantes Sociales en Salud (CDSS) de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) aboga 
por la cobertura universal, la revitalización del 
enfoque de Atención Primaria Integral de Salud y 
la priorización de la atención primaria para 
enfrentar las inequidades en salud.34, 35  
 
La desatención del acceso a la atención se vuelve 
entendible a la luz de una interpretación 
particularmente restrictiva de las determinantes 
sociales de la salud, como es propugnada por un 
actor  regional   influyente.  En  un  manifiesto  de  
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2007,17 la OPS describió el concepto de Atención  
Primaria en Salud: “… el lugar para la atención en 
salud continua para la mayor parte de la gente, la 
mayor parte del tiempo…” y como “… la 
definición más estrecha... relacionada 
directamente a la disponibilidad de los médicos 
con especialización en práctica general o en 
medicina familiar…” limitada a Europa y a otros 
países industrializados. Esta valoración no hace 
mención del valor añadido de la medicina familiar 
a nivel de la atención individual. El artículo 
también enfatizaba la promoción y la prevención 
como primordiales para la “renovada” Atención 
Primaria en Salud, claramente, la atención no fue 
reconocida como determinante en salud per se.  
 
Parece ser que los hacedores de políticas 
bolivianos y ecuatorianos adoptaron este enfoque. 
Su actitud se vuelve más comprensible si se toma 
en cuenta el efecto combinado de la dependencia 
relativa de sus países del financiamiento externo y 
al hecho de que la política de salud internacional 
(guiada por donaciones) tiende a reservar la 
provisión de atención para el sector privado.29 En 
la actualidad, la mayoría de los hacedores de 
política nacionales fueron intelectualmente 
formados dentro un concepto de salud pública que 
tiende hacia el control de la enfermedad. Esto 
(junto con la inercia institucional) ayuda a explicar 
por qué los compromisos pasados predominan 
sobre la determinación política actual.  
 
El cálculo de las consecuencias de una política 
determinada es igual de importante que la 
comprensión de las causas. A continuación 
exploramos las consecuencias probables de evitar 
enfrentar los aspectos críticos relacionados al 
acceso a la atención y de los cambios de política 
ya anunciados en Bolivia y Ecuador. 
 
La profundización de la descentralización actual 
implica el riesgo de agravar la segmentación y la 
fragmentación del sistema de salud (como ha sido 
reconocido en el análisis del Banco Mundial 
previamente mencionado).28 En el caso de Bolivia, 
la autonomía regional (aprobada por referendum y 
de inmediata ejecución en cinco de las nueve 
regiones) podría desarticular más al sistema 
sanitario y reducir la solidaridad nacional. El 
retener la práctica de empleo dual debilitará al 
sistema público de salud. La conservación y la 
profundización del enfoque basado en la 

enfermedad y enfocado a los problemas (sin 
integrar los programas verticales en la atención 
primaria) continuará reduciendo el acceso, lo que, 
a su turno, mantendrá el fracaso en el control de 
enfermedades reduciendo el volumen del conjunto 
de pacientes, absolutamente necesarios para la 
detección temprana y seguimiento.29 El convertir a 
la promoción y a la prevención en la comunidad 
en la tarea clave del personal de salud también 
reducirá el acceso a la atención. Mantener la 
tendencia hacia programas sociales selectivos (con 
sus inherentes 30 y confirmadas 31 pérdidas y baja 
cobertura) ofrece poca posibilidad de eficiencia. 
  
Una a una, estas opciones son notablemente 
similares a las recomendaciones de la reforma 
neoliberal y sus versiones revisadas. Si se toma 
como ejemplo al seguro de salud focalizado, 
resulta claro que la lógica detrás del proyecto 
“SuSalud” de Bolivia y el “Aseguramiento 
Universal en Salud” de Ecuador es idéntica al 
llamado “universalismo básico”, que es la última 
versión de la Atención Primaria Selectiva en 
Salud; el universalismo básico ya ha sido criticado 
por ser focalizado y selectivo de manera 
disfrazada.36 No es sorprendente que la mayoría de 
las opciones estén apoyadas por préstamos 
externos relacionados a la reforma, mismas que 
los gobiernos no renegociaron en sus aspectos más 
importantes. Por lo menos en Ecuador, este seguro 
de salud focalizado está siendo desmantelado y se 
planea, a mediano plazo, una cobertura universal a 
través de un sistema unificado financiado por 
impuestos.  
 
En conjunto, esta combinación de opciones tiene 
la posibilidad de preservar y/o de reintroducir los 
elementos clave de la Atención Primaria Selectiva 
de Salud, al mismo tiempo que consolida la 
mercantilización y la privatización de la atención. 
Por esto, difícilmente mejorará la salud y sí puede 
empeorar la situación actual de exclusión y la 
pobreza. Si se toma en cuenta el compromiso del 
gobierno con la equidad y la salud, esta 
combinación de opciones resulta 
contraproducente.  
 
Conclusiones: una propuesta de uso del 
potencial de la APS  
 
Nuestra intención no es negar la necesidad de 
acción sobre los determinantes sociales, sobre 
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todo no en Latinoamérica, la sociedad más 
inequitativa del mundo. Sino que aquí 
argumentamos que la atención en salud es en sí 
misma un determinante social clave y que el 
actuar sobre los determinantes sociales de manera 
integrada con la atención familiar en los servicios 
de salud es el modo más efectivo de proceder.  

La atención en salud en la forma de atención 
primaria (operacionalmente definida como 
atención que provee acceso de primer contacto por 
cada nueva necesidad, atención de largo plazo 
basada en la persona, atención integral para la 
mayoría de las necesidades en salud y atención 
coordinada cuando ha de buscarse en otro lugar)37 
merece dedicación aunque sea sólo razones éticas.  
 
Starfield y sus colegas37 han brindado evidencia 
contundente de que la atención primaria da 
mejores resultados en salud a costos más bajos y 
que es más equitativa que otras formas de 
atención. El manifiesto de 2007 de la OPS antes 
mencionado argumenta que la validez de estos 
hallazgos puede estar restringida a los países de 
altos ingresos,17 no hay razones para creer este 
argumento, ya que varias experiencias 
latinoamericanas en países con ingresos medios y 
bajos prueban lo contrario. Cuba integró sus 
actividades de promoción y prevención en salud 
en los servicios de atención primaria en 1983, lo 
que desde entonces ha producido resultados 
extraordinarios a un costo bajo.38 Costa Rica ha 
estado ofreciendo acceso universal basado en 
atención primaria desde hace décadas, con 
resultados igual de destacados a un costo 
asequible.39 Durante 1970 y 1980, la mortalidad 
infantil en Costa Rica bajó de 68 a 20 por cada 
1,000 nacimientos vivos; más del 40% de esta 
reducción en la mortalidad se atribuyó a la 
atención primaria.40 De manera similar, en Brasil 
el incremento del 36% en la cobertura poblacional 
por el Programa de Salud Familiar entre 1990 y 
2002 se asoció a la reducción del 39% de la 

mortalidad infantil en ese periodo, incluso después 
de controlar todos los otros determinantes de 
salud.41 

 
Los hallazgos de Starfield y sus colegas con 
respecto a las contribuciones positivas de la 
atención primaria a la salud y la equidad fueron 

comprobadas por la investigación de la Red de 
Conocimientos en Sistemas de Salud (Knowledge 
Network on Health Systems)34 de la CDSS y 
reconocidas en el Informe Final de dicha 
Comisión, por tanto, la atención en salud puede 
ser ahora merecidamente vista como un 
determinante social en salud. 
 
Basándose en su revisión bibliográfica, Starfield y 
sus colegas concluyeron que el acceso y la calidad 
superior de los servicios (entre otros factores) 
contribuyen al logro de la atención primaria. Con 
base en nuestra experiencia en la atención 
primaria en tres continentes, de dos décadas, 
enfatizamos la importancia central de la medicina 
familiar y comunitaria. En efecto, la medicina 
familiar provista en los servicios de atención de 
salud, aprovecha por definición las oportunidades 
de la atención individual para actuar sobre 
determinantes sociales próximos (con puntos de 
entrada como el alcoholismo y la drogadicción, la 
desnutrición y la violencia familiar, entre muchos 
otros).  
 
Las poblaciones ecuatorianas y bolivianas 
muestran un perfil epidemiológico de transición.42 
Las enfermedades no contagiosas surgen como las 
causas predominantes de muerte y discapacidad, al 
mismo tiempo que las enfermedades infecciosas y 
la mortalidad infantil siguen siendo una parte 
esencial del total de la mortalidad (Tabla 1). 
 
La acción sobre los determinantes sociales y 
económicos de estos problemas de salud crónicos 
depende tanto de campañas masivas como de 

Tabla 1. Tasa de mortalidad, calculada por 100,000 
 Bolivia Ecuador 

Afecciones contagiosas, maternas, 
perinatales y nutricionales 

317,53 38% 144,77 24% 

Enfermedades no-contagiosas  458,05 54% 376,58 63% 

Lesiones 69,84 8% 78,40 13% 

Cálculos de muerte y DALY, por causa, en 2002, para los Estados miembro de la OMS.43 
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acciones sobre factores de riesgo individuales que 
pueden ser efectivamente enfrentados por 
trabajadores familiares de salud de primera línea. 
El “poder positivo” que los médicos tienen sobre 
sus pacientes (lo que encarna una responsabilidad 
continua por la persona y la familia, integrando 
una amplia gama de problemas sociales y de 
conducta),44 coloca a los doctores en una posición 
privilegiada para actuar sobre los determinantes 
individuales en salud. Por medio del 
aprovechamiento del aumento reciente en el uso 
de servicios de salud de primera línea (lo que está 
ligado a la política de atención gratuita y a la 
disponibilidad de medicamentos) los médicos 
generales ecuatorianos cuentan con una posición 
privilegiada para hacerlo.  
 
Haciendo uso de la integración de la promoción de 
la salud en las actividades de los médicos de la 
atención primaria y aprovechando la naturaleza de 
la relación médico-paciente, se potencializa el 
incremento de su efectividad.45 De hecho, la 
actividad física prescrita por el médico familiar es 
más efectiva que cuando los pacientes empiezan 
un programa de ejercicio por iniciativa propia.46 
La integralidad de la orientación (tabaco, alcohol 
y dieta) está relacionada positivamente con la 
satisfacción del usuario47 y el mejoramiento de la 
salud del paciente está relacionado con la 
incorporación de actividades de prevención a la 
práctica regular de la medicina familiar.48 La 
acción sobre determinantes de salud más 
colectivos también podría depender del ala de 
medicina comunitaria del equipo de servicios de 
primera línea, basándose en la relación centrada 
en el paciente con los miembros de la comunidad. 
La medicina familiar y comunitaria actúa sobre los 
determinantes sociales sin sobrecargar los 
servicios de salud, permitiendo así un enfoque 
multisectorial genuino. En nuestra opinión, estos 
argumentos justifican la integración de la 
prevención y la promoción a la provisión de 
APS.49 
 
El mensaje que hay que llevarse consigo (y 
compartir) es que la implementación correcta de la 
atención familiar y comunitaria puede producir un 
cambio importante. Cuando la Dra. Chan, 
Directora-General de la OMS, habló el 29 de 
septiembre de 2008 en la Sesión Anual de la 
Autoridades en Salud del Hemisferio de la OPS, 
justamente dijo que “necesitamos fundar la acción 

en salud pública en un entendimiento claro de los 
múltiples factores que afectan la salud. La APS es 
la mejor manera de hacerlo”.50 La Atención 
Primaria Integral en Salud se merece un lugar 
central en la lista de prioridades de los hacedores 
de políticas en Bolivia, en Ecuador y en cualquier 
otro lugar del mundo.  
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