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RESUMEN

El libro Atencién primaria de salud en México y Latinoamérica: retos
Yy estrategias para fortalecer el primer nivel de atencidon analiza los
principales desafios, transformaciones y oportunidades que enfrenta la
atencion primaria de salud en el contexto mexicano y latinoamericano. A
lo largo de seis capitulos se examinan la evolucion de la APS, la
organizacion del primer nivel, las desigualdades territoriales, los
determinantes sociales, la atencion a poblaciones vulnerables y las

nuevas prioridades epidemiologicas.

Asimismo, se abordan la formacion y distribucion del talento
humano, el trabajo interdisciplinario, la transformacion digital, la
telemedicina, la inteligencia artificial y la interoperabilidad de los
sistemas de informacion. El texto también profundiza en la gobernanza,
el financiamiento, la calidad, la seguridad del paciente, la continuidad
asistencial y la resiliencia frente a emergencias sanitarias y cambio

climatico.

Desde una perspectiva critica, humanizada y comparativa, se
proponen estrategias orientadas a fortalecer la capacidad resolutiva, la
equidad, la participacion comunitaria y la sostenibilidad del primer nivel,
reconociendo a la APS como eje articulador para construir sistemas de
salud mas accesibles, integrados, preventivos y centrados en las

personas.

Palabras clave: atencion primaria de salud, primer nivel de
atencion, equidad sanitaria, sistemas de salud, México,

Latinoamérica
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ABSTRACT

The book Primary Health Care in Mexico and Latin America:
Challenges and Strategies to Strengthen the First Level of Care analyzes
the main challenges, transformations, and opportunities facing primary
health care in the Mexican and Latin American context. Across six
chapters, it examines the evolution of PHC, the organization of first-level
services, territorial inequalities, social determinants of health, care for

vulnerable populations, and emerging epidemiological priorities.

It also addresses health workforce training and distribution,
interdisciplinary teamwork, digital transformation, telemedicine,
artificial intelligence, and health information system interoperability. The
book further explores governance, financing, quality, patient safety,
continuity of care, and resilience in the face of health emergencies and

climate change.

From a critical, human-centered, and comparative perspective, it
proposes strategies aimed at strengthening problem-solving capacity,
equity, community participation, and the sustainability of first-level
services, recognizing primary health care as a coordinating axis for
building health systems that are more accessible, integrated, preventive,

and centered on people.

Keywords: primary health care, first level of care, health equity, health

systems, Mexico, Latin America
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PROLOGO

Hablar de atencion primaria de salud es hablar del punto donde

el sistema sanitario se encuentra con la vida cotidiana de las personas.
Es en el primer nivel donde comienzan muchas historias de cuidado: una
consulta que permite detectar a tiempo una enfermedad, una vacuna que
previene una complicacion futura, una conversacion que orienta a una
familia, una visita comunitaria que identifica una necesidad antes de que
se convierta en una urgencia. También es alli donde se hacen visibles las
desigualdades, las distancias, las barreras culturales, la falta de recursos
y las dificultades que todavia enfrentan numerosos territorios para

garantizar una atencion oportuna y de calidad.

En México y Latinoameérica, la atencion primaria ha recorrido un
camino marcado por avances importantes, reformas institucionales y
nuevas formas de comprender la salud. Sin embargo, persisten desafios
que obligan a mirar este nivel de atencion con mayor profundidad. La
fragmentacion de los servicios, las brechas territoriales, la distribucion
desigual del talento humano, el aumento de las enfermedades cronicas,
las necesidades de salud mental, la movilidad humana, las
transformaciones tecnologicas y los efectos del cambio climatico plantean

un escenario cada vez mas complejo.

Este libro surge precisamente de la necesidad de analizar estos
desafios desde una perspectiva amplia, actual y humanizada. No
pretende limitarse a describir estructuras sanitarias o modelos de
organizacion, sino comprender cémo esas estructuras afectan la
experiencia concreta de las personas. Detras de cada indicador de
cobertura existe alguien que necesita ser atendido; detras de cada
problema de continuidad hay una persona que intenta encontrar
respuestas; detras de cada brecha territorial existe una comunidad que

espera recibir servicios cercanos y confiables.
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A lo largo de esta obra se abordan los principales componentes
que pueden contribuir a fortalecer el primer nivel de atencién en México,
incorporando también aprendizajes provenientes de otras experiencias
latinoamericanas. Se analizan la evolucion de la atencion primaria, los
determinantes sociales de la salud, la equidad, las nuevas prioridades
epidemiologicas, el papel de los equipos interdisciplinarios, la formacion
y distribucion del talento humano, la transformacion digital, la
inteligencia artificial, la calidad, el financiamiento, la continuidad

asistencial y la resiliencia frente a emergencias.

Por esta razon, la mirada propuesta en estas paginas intenta
mantener siempre un equilibrio entre evidencia, organizacion sanitaria y
dimension humana. Los sistemas de salud necesitan datos,
financiamiento y estrategias, pero también necesitan cercania,
sensibilidad y capacidad para comprender la diversidad de las

comunidades a las que sirven.

Esperamos que esta obra pueda convertirse en un recurso util
para profesionales de la salud, docentes, estudiantes, investigadores,
gestores y responsables de politicas publicas interesados en comprender
y fortalecer la atencion primaria. Mas que ofrecer respuestas definitivas,
busca generar preguntas, abrir posibilidades y promover una reflexion

critica sobre el futuro del primer nivel de atencion.

La salud comienza donde existe cercania, prevencion y compromiso

con las personas
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INTRODUCCION

La atencion primaria de salud constituye uno de los pilares
fundamentales para avanzar hacia sistemas sanitarios mas equitativos,
accesibles, resolutivos y centrados en las personas. Su importancia
trasciende la existencia de centros de salud o consultas de primer
contacto, pues representa una forma de organizar el cuidado desde la
prevencion, la continuidad, la cercania territorial y la comprension

integral de las necesidades individuales, familiares y comunitarias.

En Meéxico y América Latina, fortalecer la atencion primaria
continia siendo una tarea prioritaria. La region ha experimentado
importantes transformaciones sociales, demograficas y epidemiologicas
que han modificado las necesidades de salud de la poblacion. Al
crecimiento de las enfermedades cronicas no transmisibles se suman los
problemas de salud mental, las enfermedades transmisibles, el
envejecimiento poblacional, las desigualdades territoriales, la movilidad
humana, la pobreza y las consecuencias cada vez mas visibles del cambio
climatico. Estas condiciones exigen sistemas capaces de responder de

forma oportuna, coordinada y sostenible.

En este escenario, el primer nivel de atencion adquiere un papel
estratégico. Es alli donde deberia producirse el primer contacto con el
sistema, pero también donde se construyen relaciones de confianza, se
identifican riesgos, se promueven estilos de vida saludables, se detectan
tempranamente enfermedades y se acompana a las personas durante
diferentes etapas de su vida. Cuando este nivel funciona adecuadamente,
puede resolver una proporcion significativa de las necesidades sanitarias

y disminuir hospitalizaciones, complicaciones y gastos evitables.

Sin embargo, la realidad muestra que el acceso a estos beneficios
no es uniforme. México continuia enfrentando retos relacionados con
fragmentacion institucional, desigualdades regionales, concentracion del

talento humano, capacidad resolutiva limitada y dificultades en la
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continuidad del cuidado. Las diferencias entre zonas urbanas y rurales,
asi como las condiciones especificas de poblaciones indigenas, migrantes
y comunidades socialmente vulnerables, evidencian que ofrecer el mismo
modelo de atencion en todos los territorios no garantiza necesariamente

equidad.

Por ello, pensar la atencion primaria desde una perspectiva
contemporanea exige superar una vision estrictamente asistencial. La
salud no depende exclusivamente de la consulta médica. Las condiciones
de vivienda, educacion, empleo, alimentacion, transporte, género, cultura
y entorno social influyen profundamente en las posibilidades de enfermar
o mantenerse saludable. Una atencion primaria fortalecida debe ser
capaz de reconocer estos determinantes y actuar de manera coordinada

con otros sectores y con las propias comunidades.

La experiencia latinoamericana ofrece aprendizajes valiosos para
avanzar en esta direccion. Diferentes paises han desarrollado estrategias
basadas en salud familiar, territorializacion, redes integradas, equipos
interdisciplinarios y participacion comunitaria. Si bien no existe un
modelo Unico que pueda trasladarse de manera automatica entre
contextos, estas experiencias permiten identificar principios comunes
que pueden orientar procesos de transformacion adaptados a la realidad

mexicana.

Otro elemento central es la necesidad de fortalecer el talento
humano. Ninguna politica de atencion primaria puede sostenerse sin
profesionales capacitados, distribuidos de manera equitativa y
respaldados por condiciones laborales dignas. Médicos familiares,
profesionales de enfermeria, psicologos, nutricionistas, trabajadores
sociales, promotores comunitarios y otros perfiles deben trabajar de
manera articulada, reconociendo que las necesidades actuales de salud

superan las posibilidades de una atencion fragmentada por disciplinas.
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A este panorama se suma la transformacion digital. La
telemedicina, los sistemas de informacion, el expediente clinico
electronico y la inteligencia artificial estan modificando de manera
acelerada la prestacion de servicios. Estas herramientas ofrecen
oportunidades para ampliar cobertura, mejorar seguimiento y apoyar la
toma de decisiones, especialmente en territorios con dificultades de
acceso. No obstante, también plantean interrogantes relacionados con
privacidad, interoperabilidad, brecha digital, sesgos y proteccion de
datos. El desafio consiste en utilizar la tecnologia para acercar el sistema

a las personas, no para generar nuevas formas de exclusion.

La sostenibilidad constituye igualmente una preocupacion central.
Un sistema sanitario no puede considerarse fortalecido si sus avances
dependen exclusivamente de programas temporales o si pierde capacidad
frente a emergencias. Las experiencias recientes, especialmente la
pandemia de COVID-19, demostraron la necesidad de contar con
servicios de primer nivel capaces de mantener funciones esenciales
mientras responden a crisis sanitarias. El cambio climatico anade nuevos
retos vinculados con enfermedades emergentes, eventos extremos,

movilidad poblacional y vulnerabilidad de determinados grupos.

Este libro parte de la conviccion de que la atencion primaria debe
ser entendida como el eje articulador de un sistema de salud moderno.
No se trata unicamente de ampliar consultas o construir nuevas
unidades, sino de mejorar la capacidad para prevenir, resolver, coordinar
y acompanar. La verdadera transformacion ocurre cuando las personas
encuentran respuestas cercanas, comprensibles y continuas a sus

necesidades.

La perspectiva adoptada a lo largo de la obra busca mantener un
equilibrio entre analisis técnico y dimension humana. Los sistemas
sanitarios se evaluan mediante indicadores, coberturas, presupuestos y
resultados, pero detras de cada cifra existe una experiencia concreta. Una

consulta tardia puede significar una complicacion evitable; una barrera
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linglistica puede impedir comprender un tratamiento; una referencia
mal coordinada puede representar meses de espera; y un equipo estable
puede convertirse en la principal fuente de confianza sanitaria para una

comunidad.

A partir de esta mirada, la obra desarrolla seis capitulos que
examinan de manera progresiva los principales componentes necesarios
para fortalecer el primer nivel de atencion en Meéxico, incorporando
aprendizajes de Ameérica Latina y reconociendo la diversidad territorial,

epidemiologica y social de la region.

El Capitulo 1, “Atenciéon primaria de salud en México y
Latinoamérica: transformacion, desafios y perspectivas”, introduce
la evolucion de la APS y analiza como se ha configurado el primer nivel
en México en relacion con otros modelos latinoamericanos. También
aborda la fragmentacion institucional, las barreras de acceso y las
desigualdades territoriales, para finalmente plantear perspectivas
orientadas a fortalecer la atencion primaria desde una vision integrada y

de largo plazo.

El Capitulo 2, “Equidad, determinantes sociales y atencion
primaria centrada en las personas y comunidades”, profundiza en la
relacion entre condiciones sociales y resultados sanitarios. Se analizan
las desigualdades que enfrentan poblaciones rurales, indigenas,
migrantes y comunidades en situacion de vulnerabilidad, asi como la
importancia de la participacion comunitaria, la alfabetizacién sanitaria,
la interculturalidad y el enfoque de género. El capitulo recuerda que una
atencion verdaderamente centrada en las personas debe comprender el

contexto en el que estas viven.

El Capitulo 3, “Nuevas prioridades epidemiolégicas y capacidad
resolutiva del primer nivel de atenci6n”, aborda los principales
problemas que actualmente exigen respuestas oportunas desde la APS.

Se analizan las enfermedades cronicas no transmisibles, la salud mental
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y las adicciones, la salud sexual, reproductiva, materna e infantil y las
enfermedades transmisibles, emergentes y reemergentes. El énfasis se
coloca en la necesidad de fortalecer la capacidad del primer nivel para

prevenir, detectar, tratar y dar seguimiento.

El Capitulo 4, “Talento humano y equipos interdisciplinarios
para una atencion primaria fortalecida”, examina uno de los pilares
mas importantes del sistema: las personas que lo hacen funcionar. Se
analiza la formacién, las competencias, la distribuciéon y retencion del
personal sanitario, asi como el papel de la medicina familiar, enfermeria
y equipos interdisciplinarios. También se aborda el bienestar profesional
y la prevencion del agotamiento, reconociendo que no es posible ofrecer

atencion de calidad sin cuidar también a quienes cuidan.

El Capitulo 5, “Transformacion digital e innovacion
tecnologica en la atencion primaria de salud”, analiza el potencial de
las herramientas digitales para mejorar acceso, continuidad y capacidad
resolutiva. Se estudian la telemedicina, la telesalud, la inteligencia
artificial, la interoperabilidad y el expediente clinico electronico, junto con
los desafios asociados con privacidad, ética, proteccion de datos y brecha
digital. El capitulo propone una vision en la que la tecnologia

complemente la atencion humana y no la sustituya.

Finalmente, el Capitulo 6, “Gestion, calidad y sostenibilidad del
primer nivel de atencion: estrategias para el futuro”, integra los
elementos desarrollados a lo largo de la obra y los proyecta hacia el
futuro. Se analizan gobernanza, financiamiento, asignacion de recursos,
calidad, seguridad del paciente, redes integradas, referencia y
contrarreferencia, continuidad del cuidado y resiliencia frente a
emergencias sanitarias y cambio climatico. El capitulo plantea que la
sostenibilidad de la APS dependera de la capacidad para construir

instituciones estables, coordinadas, evaluables y adaptables.
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Estos capitulos proponen una lectura integral de la atencion
primaria en México y América Latina. El propoésito no es unicamente
describir problemas, sino identificar caminos posibles para transformar
el primer nivel en un espacio mas cercano, resolutivo, equitativo y

confiable.

Fortalecer la atencion primaria significa, en ultima instancia,
acercar el sistema de salud a la vida cotidiana de las personas. Significa
comprender que prevenir también es cuidar, que escuchar también es
intervenir y que acompanar de manera continua puede ser tan
importante como resolver una urgencia. Desde esa perspectiva, la APS
representa no solo el primer nivel de atencion, sino una de las principales
oportunidades para construir sistemas de salud mas humanos y

sostenibles.

Fortalecer la atencién primaria es construir un futuro mds

saludable y equitativo
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Capitulo 1.

Atencion primaria de salud en México y Latinoameérica:

transformacion, desafios y perspectivas

Dr. Moisés Saldivar Aguilar 2009-0007-9955-3607

moises.saldivaraguilar@gmail.com

La atencion primaria de salud (APS) constituye mucho mas que el
primer contacto de una persona con los servicios sanitarios. En su
concepcion contemporanea representa una estrategia para organizar el
sistema de salud alrededor de las necesidades reales de las personas, las
familias y las comunidades, integrando promocion de la salud,
prevencion de enfermedades, diagnéstico oportuno, tratamiento,
rehabilitacion, seguimiento y articulacion con otros niveles asistenciales.
Su importancia radica, precisamente, en que permite desplazar el centro
de gravedad de sistemas tradicionalmente orientados hacia la
enfermedad y el hospital hacia modelos mas preventivos, territoriales,

continuos y cercanos a la poblacion.

En México, esta discusion adquiere especial importancia debido a
la coexistencia de importantes avances sanitarios con persistentes
desigualdades sociales y territoriales. El envejecimiento poblacional, la
elevada carga de enfermedades cronicas no transmisibles, la persistencia
de enfermedades infecciosas, las necesidades de salud mental, las
condiciones asociadas con pobreza y exclusion social, asi como las
diferencias existentes entre zonas urbanas, rurales e indigenas plantean
demandas que dificilmente pueden resolverse mediante servicios
fragmentados o respuestas centradas exclusivamente en la atencion

hospitalaria.

Reyes-Morales, Garcia-Pena y Lazcano-Ponce (2024) consideran
necesario reconsiderar la propia estructura del sistema sanitario
mexicano frente a este escenario. Los autores sitian esta reflexion “en
un contexto de inequidad, rezago social, necesidades de salud crecientes

y un proceso de envejecimiento acelerado” (p. 631). Esta afirmacion
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permite comprender que fortalecer la APS no constituye tinicamente una
estrategia de reorganizacion administrativa, sino una respuesta a
transformaciones demograficas, epidemiologicas y sociales que modifican

profundamente las necesidades de cuidado.

El debate tampoco puede limitarse a México. América Latina ha
desarrollado durante las ultimas décadas numerosas reformas
destinadas a fortalecer la APS, aunque mediante modelos institucionales
muy diferentes. Brasil ha consolidado estrategias territoriales y equipos
de salud familiar; Chile ha avanzado en modelos de atencion familiar y
comunitaria; Colombia ha desarrollado propuestas orientadas hacia la
atencion integral y las redes de servicios; mientras México y Peru
continian enfrentando retos importantes relacionados con
segmentacion, coordinacion institucional, financiamiento y desigualdad

territorial (Juarez Herrera y Cairo et al., 2024).

Estas experiencias regionales permiten observar tanto avances
como advertencias. Una politica de APS puede estar correctamente
formulada desde el punto de vista normativo y, sin embargo, tener
dificultades para transformar la experiencia cotidiana de las personas si
no dispone de financiamiento suficiente, profesionales adecuadamente
distribuidos, mecanismos efectivos de referencia y contrarreferencia,
informacion clinica integrada y capacidad resolutiva local. Por ello, este
capitulo analiza la evolucion de la APS en México, la organizacion de su
primer nivel de atencion, las barreras derivadas de la fragmentacion del
sistema y las perspectivas de fortalecimiento que pueden extraerse de la

experiencia latinoamericana.

1.1. Evolucion y fundamentos contemporaneos de la atencion

primaria de salud en México

La evolucion de la atencion primaria en Meéxico debe
comprenderse como parte de un proceso historico mas amplio de
construccion y transformacion del sistema nacional de salud. Durante

décadas, la organizacion sanitaria se desarrollo alrededor de diferentes
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instituciones vinculadas con la condicion laboral, la seguridad social y
distintos mecanismos de proteccion publica. Esta configuracion permitio
ampliar progresivamente la prestacion de servicios, pero al mismo tiempo
produjo una estructura segmentada en la que el acceso, el financiamiento
y las caracteristicas de la atencion han dependido en gran medida de la

institucion a la que se encuentra vinculada cada persona.

A finales del siglo XX y durante las primeras décadas del XXI se
sucedieron iniciativas orientadas a ampliar la cobertura y avanzar hacia
una mayor proteccion social en salud. Sin embargo, estas reformas
tuvieron resultados heterogéneos. Juarez Herrera y Cairo et al. (2024)
sennalan que buena parte de las reformas mexicanas de las ultimas
décadas han tenido un fuerte componente financiero, sin lograr resolver
completamente los problemas estructurales derivados de la

segmentacion y fragmentacion del sistema.

Uno de los momentos relevantes ocurrio en 2003 con la creacion
del Sistema de Proteccion Social en Salud y del Seguro Popular, dirigido
especialmente a la poblacion que no contaba con seguridad social.
Posteriormente se impulsaron diferentes propuestas para fortalecer la
atencion integral, entre ellas el Modelo de Atencion Integral de Salud, que
incorporo principios de APS, organizacion territorial, redes integradas de
servicios y participacion comunitaria (Juarez Herrera y Cairo et al.,

2024).

Mas recientemente, la reorganizacion del sistema publico
mexicano ha situado nuevamente a la APS en el centro del debate. Borja-
Aburto (2024) explica que el Modelo de Atencion a la Salud para el
Bienestar busca sustentar la atencion proporcionada a la poblacion sin
seguridad social sobre los principios de la atencion primaria. Desde esta
concepcion se proponen tres componentes interrelacionados: servicios
integrados a lo largo del curso de vida, intervencion sobre los
determinantes amplios de la salud y fortalecimiento de la participacion

de personas y comunidades.
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La perspectiva es relevante porque rompe con una interpretacion
reducida segun la cual la atencion primaria equivale Unicamente a
consultas sencillas o establecimientos de menor complejidad. Borja-
Aburto (2024) senala expresamente la necesidad de ofrecer “servicios de
salud integrados para satisfacer las necesidades de salud de las personas
a lo largo de sus vidas” (p. 670). De esta manera, la APS se concibe como
principio organizador del sistema y no simplemente como su nivel

operativo mas basico.

Esta distincion es fundamental. El primer nivel de atencion hace
referencia a un componente organizacional constituido por unidades,
centros de salud, consultorios y equipos que habitualmente representan
el primer contacto con los servicios. La APS, en cambio, constituye una
estrategia mucho mas amplia. Implica equidad, acceso universal,
integralidad, continuidad, coordinacion, participacion social, accion

intersectorial y orientacion hacia los determinantes sociales.

Reyes-Morales et al. (2024) sostienen que convertir la atencion
primaria en eje del sistema mexicano requiere avanzar desde una légica
centrada en instituciones hacia otra organizada alrededor de las
necesidades de las personas. Esto supone reconocer que los problemas
sanitarios no aparecen de forma aislada. Una persona con diabetes puede
necesitar simultaneamente seguimiento nutricional, control
cardiovascular, evaluacion renal, apoyo psicolégico, educacion para el
autocuidado y eventualmente atencion especializada. Si cada necesidad
es atendida de manera independiente y sin comunicacion entre
profesionales, existe prestacion de servicios, pero no necesariamente

continuidad del cuidado.

Esta perspectiva adquiere todavia mayor importancia frente a las
enfermedades cronicas. La transicion epidemiologica ha modificado la
naturaleza de la demanda sanitaria. Muchas condiciones actuales
requieren anos e incluso décadas de seguimiento, lo que vuelve
insuficiente una respuesta sanitaria episodica. La APS contemporanea

debe acompanar a las personas durante el curso de vida y anticiparse al
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deterioro, en lugar de intervenir inicamente cuando las complicaciones

ya se han producido.

La prevencion también debe dejar de entenderse como una
actividad secundaria. Identificar tempranamente hipertension arterial,
diabetes, depresion, canceres susceptibles de tamizaje, factores de riesgo
cardiovascular o problemas nutricionales puede evitar una importante
carga posterior de enfermedad y utilizacion hospitalaria. En este sentido,
la capacidad resolutiva del primer nivel debe incluir competencias
diagnosticas y terapéuticas suficientes para abordar gran parte de las

necesidades prevalentes de la poblacion.

Los estudios internacionales respaldan esta orientacion. Croke et
al. (2024), mediante datos provenientes de 14 paises, observaron que
disponer de una fuente habitual de atencion se asociaba con mayor
utilizacion de servicios preventivos, mejor acceso a determinados
tratamientos y una valoracion mas favorable del sistema sanitario. El
hallazgo resulta especialmente significativo porque la APS se fortalece
cuando las personas pueden identificar un servicio o equipo al que
recurrir de forma habitual, estableciendo una relacion de confianza y

continuidad en el tiempo.

Por tanto, la evolucién de la APS mexicana no debe evaluarse
exclusivamente por el nimero de establecimientos disponibles ni por la
afiliacion administrativa de la poblacion. El verdadero indicador de
avance reside en la posibilidad de que una persona encuentre, cerca de
su comunidad, un equipo capaz de reconocer sus necesidades, resolver
una proporcion importante de ellas y acompanarla cuando requiera otros

niveles de atencion.

1.2. Organizacion del primer nivel de atencion en México y su

relacion con los modelos latinoamericanos

La organizacion del primer nivel mexicano refleja la propia
estructura institucional del sistema de salud. Diferentes instituciones

publicas participan en la provision de servicios y atienden poblaciones
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definidas mediante distintos criterios de afiliacion y proteccion social.
Esta realidad ha generado capacidades importantes, pero también
diferencias en infraestructura, disponibilidad de medicamentos, recursos

humanos, mecanismos de coordinacion y acceso efectivo.

La transformacion reciente relacionada con IMSS-Bienestar
busca ampliar la atencion de la poblacion sin seguridad social mediante
un modelo inspirado en APS. Borja-Aburto (2024) destaca que el enfoque
pretende integrar promocion, prevencion, atencion clinica y acciones
comunitarias, al mismo tiempo que procura aproximar los servicios a las

caracteristicas epidemiologicas y sociales de cada territorio.

Sin embargo, organizar el primer nivel exclusivamente alrededor
de establecimientos seria insuficiente. La unidad de salud debe
entenderse como parte de una red. Esto significa que sus equipos
necesitan conocer a la poblacion de referencia, identificar riesgos,
desarrollar intervenciones comunitarias, coordinarse con hospitales y
especialistas y mantener informacion que permita continuar el cuidado

cuando el paciente transita entre distintos servicios.

La experiencia latinoamericana ofrece modelos relevantes para
analizar estas dimensiones. Juarez Herrera y Cairo et al. (2024)
comparan reformas de APS en Brasil, Chile, Colombia, México y Peru y
muestran que, pese a sus importantes diferencias institucionales, existe
una tendencia compartida hacia enfoques integrales, preventivos,

comunitarios y orientados a mejorar la coordinacion de los servicios.

Brasil constituye una referencia particularmente importante por
el desarrollo de la Estratégia Saude da Familia. Su logica territorial
asigna equipos multiprofesionales a poblaciones definidas, favoreciendo
el conocimiento de la comunidad y el seguimiento longitudinal. La
experiencia brasilena demuestra que la proximidad territorial y los
equipos de salud familiar pueden convertirse en mecanismos potentes

para ampliar el acceso y reducir inequidades, aunque su funcionamiento
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también depende de financiamiento estable, recursos humanos

suficientes y continuidad de las politicas.

Chile, por su parte, ha avanzado hacia un Modelo de Atencion
Integral de Salud Familiar y Comunitaria. La orientacion hacia la familia
y la comunidad busca trascender la consulta individual y reconocer que
la salud esta condicionada por redes familiares, dinamicas sociales y
caracteristicas del territorio. La fortaleza conceptual reside en vincular
prevencion, promocion y atencion clinica dentro de un mismo modelo

organizativo.

Colombia ha desarrollado propuestas de atencion integral y redes
de servicios que pretenden mejorar la articulacion territorial y la
coordinacion entre los diferentes niveles. De acuerdo con Juarez Herrera
y Cairo et al. (2024), la creacion de redes integradas y sistemas de
referencia y contrarreferencia presenta un importante potencial para
mejorar la continuidad, aunque todavia persisten problemas vinculados

con fragmentacion y descoordinacion.

Peri comparte con Meéxico varios retos relacionados con
fragmentacion, financiamiento y articulacion entre instituciones. Esta
comparacion es relevante porque demuestra que establecer
normativamente un modelo integral de APS no garantiza su ejecucion
efectiva. La implementacion exige gobernanza, capacidad operativa local,

personal suficiente y mecanismos de evaluacion.

La Tabla 1 sintetiza algunos rasgos de estas experiencias. Su
proposito no es establecer una clasificacion de paises “exitosos” o
“rezagados”, sino identificar elementos organizativos que pueden generar

aprendizajes utiles para México.

Tabla 1. Caracteristicas de la atencion primaria de salud en

Meéxico y modelos seleccionados de América Latina

Pais Orientacion Elementos Fortalezas o Desafios
predominante organizativos avances persistentes
de la APS relevantes
Meéxico Atencion Primer nivel Reconocimiento Fragmentacion
integral, institucionalmente creciente de la institucional,
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territorial y diverso; APS como eje del desigualdades
orientada reorganizacion de sistema; territoriales,
progresivamente servicios para orientacion coordinacion entre
hacia la APS poblacién sin hacia curso de niveles y
seguridad social vida, prevencion diferencias en
mediante IMSS- y comunidad capacidad
Bienestar resolutiva
Brasil Salud familiary  Estratégia Satde Amplia Diferencias
comunitaria da Familia, experiencia en regionales,
equipos territorializaciéon, disponibilidad de
multiprofesionales prevencion, profesionales y
y adscripcion visitas sostenibilidad
territorial domiciliarias y financiera
vinculo
comunitario
Chile Atencion Centros de salud Fuerte Presiones de
integral familiar familiar y orientacion demanda,
y comunitaria organizacion familiar, oportunidad de
territorial de redes preventiva y acceso y
comunitaria coordinacién con
especialidades
Colombia Atencién Redes integradas, Alta coberturay Fragmentacion
integral y rutas de atencion desarrollo de entre actores,
gestion y mecanismos de  instrumentos de burocracia,
territorial del referencia y atencion integral  discontinuidad y
riesgo contrarreferencia problemas de
coordinacion
Peri Atencion Organizacion por Reconocimiento Financiamiento

integral basada
en familia y
comunidad

niveles y
estrategias
territoriales de
APS

normativo del
enfoque familiar
y comunitario

insuficiente y
heterogeneidad en
implementacion

Fuente: elaboracion propia a partir de Juarez Herrera y Cairo et al. (2024).

La comparacion muestra que no existe un Unico modelo

latinoamericano de APS. Las estructuras responden a trayectorias
politicas, institucionales y sociales particulares. Sin embargo, aparecen
componentes comunes: territorializacion, equipos interdisciplinarios,
prevencion, atencion familiar, redes

participacion comunitaria,

integradas y busqueda de continuidad asistencial.

Para México, una leccion importante es que el fortalecimiento del
primer nivel requiere combinar estas dimensiones. La existencia de mas
unidades sanitarias no resolvera por si misma las brechas si dichas
unidades carecen de medicamentos, profesionales, informacién clinica o
mecanismos para obtener oportunamente una consulta especializada.
Del mismo modo, disponer de especialistas y hospitales no garantiza
buenos resultados si el primer nivel no puede prevenir complicaciones ni

realizar seguimiento después del alta.
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Croke et al. (2024) aportan un argumento adicional al mostrar
que la relacion estable con una fuente habitual de atencion tiene valor
propio. En consecuencia, la organizacion mexicana deberia avanzar hacia
equipos responsables de poblaciones claramente identificadas y capaces
de construir relaciones longitudinales. Una APS verdaderamente
centrada en las personas comienza cuando el usuario deja de percibir el
sistema como un conjunto de puertas desconectadas y encuentra una

ruta reconocible a través de él.

1.3. Fragmentacion del sistema, barreras de acceso y

desigualdades territoriales en México

Uno de los problemas mas persistentes del sistema de salud
mexicano es su fragmentacion. Este concepto se manifiesta cuando
diferentes instituciones, fuentes de financiamiento, proveedores Yy
mecanismos de acceso funcionan con escasa articulacion entre si. La
fragmentacion no es solamente administrativa; puede traducirse en
historias clinicas separadas, repeticion de estudios, dificultades para
compartir informaciéon, interrupciones terapéuticas y barreras para

desplazarse entre niveles asistenciales.

Juarez Herrera y Cairo et al. (2024) sostienen que las reformas
mexicanas no han logrado superar plenamente el caracter segmentado y
fragmentado del sistema. La situacion tiene una dimension historica: la
vinculacion de determinadas prestaciones con la condicion laboral formal
genero circuitos diferentes para poblaciones distintas. A ello se han
sumado sucesivos cambios institucionales dirigidos a ampliar la

proteccion de quienes no cuentan con seguridad social.

La afiliacion o cobertura formal, sin embargo, no equivale
automaticamente a acceso efectivo. Para que el derecho a la salud se
concrete, una persona debe poder obtener la atencion que necesita en un
tiempo razonable, sin enfrentar barreras economicas desproporcionadas
y con una calidad suficiente para producir resultados sanitarios

favorables.
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Servan-Mori et al. (2025) muestran que Meéxico continua
enfrentando importantes desigualdades en materia de cobertura y que
las transformaciones recientes han tenido efectos territoriales
heterogéneos. Los autores identifican pérdidas particularmente
importantes en estados del sur y entre grupos socialmente marginados,
evidenciando que los promedios nacionales pueden ocultar realidades

muy diferentes entre entidades federativas.

Las desigualdades territoriales representan, por ello, uno de los
principales desafios para la APS mexicana. La disponibilidad fisica de
servicios, la presencia de profesionales, las condiciones de las vias de
comunicacion, los tiempos de traslado, la disponibilidad de
medicamentos y las caracteristicas socioeconomicas del territorio
condicionan la experiencia concreta de acceso. Una politica uniforme
puede producir resultados muy distintos en un municipio urbano

densamente poblado y en una comunidad rural de dificil acceso.

Gutiérrez et al. (2024), al analizar el desempeno del sistema
mexicano mediante el indice de acceso y calidad de la atencién, muestran
la relevancia de observar las diferencias subnacionales. Esto implica que
las decisiones sanitarias no deberian apoyarse uUnicamente en
indicadores nacionales agregados. Fortalecer la APS requiere conocer
donde se concentran las necesidades, qué capacidades posee cada

territorio y cuales son las barreras especificas que enfrenta su poblacion.

Las poblaciones rurales e indigenas experimentan con frecuencia
barreras adicionales. La distancia geografica puede coexistir con
diferencias culturales, linglisticas y economicas. En estas
circunstancias, instalar un servicio no garantiza necesariamente su
utilizacion. La atencion necesita ser culturalmente pertinente,
respetuosa y capaz de comprender las practicas, conocimientos y

expectativas de cada comunidad.

Otro problema es la continuidad. Una persona puede conseguir

una primera consulta y, sin embargo, experimentar dificultades

Saldivar Aguilar, M., Saldierna Martinez, G., Requena Lara, I. E., Limén Montelongo, L. A., Lépez Basilio, M. A., & Lerma Salazar, A. (2026).



posteriormente para realizar estudios, recibir resultados, consultar a un
especialista o regresar al primer nivel con indicaciones claras. La
fragmentacion aparece entonces en forma de trayectorias asistenciales

incompletas.

La APS debe reducir precisamente esa experiencia. Su fortaleza
no consiste uUnicamente en atender la primera consulta, sino en
acompanar el proceso completo. El primer nivel deberia funcionar como
espacio de coordinacion clinica y no simplemente como filtro

administrativo hacia servicios de mayor complejidad.

La desigualdad economica anade otra capa de dificultad. Cuando
el sistema publico no resuelve oportunamente una necesidad, algunas
familias recurren a servicios privados o realizan gastos directos. Quienes
disponen de recursos pueden encontrar alternativas; quienes no los
tienen deben postergar la atencion, desplazarse largas distancias o
permanecer sin tratamiento. Asi, la falta de capacidad resolutiva puede

reproducir desigualdades sociales.

Servan-Mori et al. (2025) advierten que la cobertura sanitaria es
solo una dimension de la cobertura universal y que por si sola no informa
completamente sobre calidad, proteccion financiera o acceso efectivo.
Esta observacion es fundamental para evaluar el fortalecimiento del
primer nivel mexicano. El éxito no deberia medirse solamente por
cuantas personas estan incorporadas administrativamente al sistema,
sino por cuantas pueden utilizar servicios oportunos, continuos, seguros

y de calidad.

Las Dbarreras tampoco son exclusivamente externas al
establecimiento sanitario. Los tiempos de espera, los horarios poco
compatibles con la vida laboral, procedimientos administrativos
complejos, desabastecimiento de medicamentos y dificultades para
conseguir citas pueden convertirse en verdaderos obstaculos de acceso.

Para una persona que pierde un dia de trabajo cada vez que debe acudir
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a una consulta, la atencion formalmente gratuita puede seguir teniendo

un costo considerable.

Desde una perspectiva humanizada, estos problemas recuerdan
que detras de cada indicador existen trayectorias personales. La
fragmentacion puede representar para una persona mayor repetir su
historia clinica en cada consulta; para una madre, recorrer varias horas
con un nino enfermo; para una persona con diabetes, no encontrar
oportunamente el medicamento que mantiene controlada su enfermedad;
o para una comunidad rural, depender de un profesional que solo se

encuentra disponible algunos dias de la semana.

Fortalecer la APS significa reducir estas experiencias evitables. La
equidad no consiste en ofrecer exactamente lo mismo en todos los
territorios, sino en destinar capacidades diferenciadas alli donde las

necesidades y barreras son mayores.

1.4. Retos actuales y perspectivas para fortalecer la atencion

primaria en México desde la experiencia latinoamericana

El fortalecimiento de la APS mexicana requiere reconocer que no
existe una intervencion TUnica capaz de resolver décadas de
fragmentacion. Las reformas institucionales son necesarias, pero su
efectividad depende de la capacidad para transformar la prestacion
cotidiana de servicios. El desafio consiste en convertir los principios de
universalidad, integralidad y equidad en experiencias concretas para la

poblacion.

Juarez Herrera y Cairo et al. (2024) muestran que los paises
latinoamericanos analizados comparten dificultades relacionadas con
financiamiento, fragmentacion, distribucion desigual del personal
sanitario y coordinacion entre niveles de atencion. Al mismo tiempo,
también senalan avances vinculados con territorializacion, redes, salud
familiar, participacion comunitaria y orientacion preventiva. México
puede aprovechar estos aprendizajes sin reproducir mecanicamente

modelos desarrollados en otros contextos.
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Un primer reto consiste en consolidar la APS como verdadera
puerta de entrada y coordinadora del sistema. Esto requiere ampliar la
capacidad resolutiva de las unidades mediante personal suficiente,
tecnologias diagnodsticas apropiadas, disponibilidad de medicamentos
esenciales, herramientas digitales y protocolos que permitan resolver una

proporcion creciente de problemas sin derivaciones innecesarias.

El segundo reto es garantizar continuidad. La referencia a un
hospital no deberia significar que el primer nivel pierde contacto con el
paciente. Por el contrario, después de una consulta especializada,
hospitalizacion o procedimiento, la informacion deberia regresar al
equipo responsable para continuar el seguimiento. La integracion clinica

necesita acompanarse de integracion informacional.

Un tercer ambito prioritario corresponde a la territorializacion.
Brasil ofrece una experiencia especialmente valiosa al vincular equipos
con poblaciones y territorios concretos. Este principio facilita identificar
personas con enfermedades cronicas que han abandonado controles,
embarazadas que requieren seguimiento, nifnos con esquemas
incompletos de vacunacion o familias expuestas a determinados riesgos
sociales. El servicio deja de esperar pasivamente la llegada del paciente y

comienza a asumir responsabilidad sanitaria sobre la comunidad.

Un cuarto reto es fortalecer los equipos interdisciplinarios. Las
necesidades contemporaneas exceden las posibilidades de una atencion
centrada exclusivamente en el médico. Enfermeria, nutricion, psicologia,
trabajo social, odontologia, rehabilitacion, promotores comunitarios y
otros perfiles pueden aumentar considerablemente la capacidad
resolutiva del primer nivel cuando sus funciones se encuentran

claramente integradas.

Un quinto componente es la participacion comunitaria. La APS
pierde parte de su capacidad transformadora cuando las comunidades
son consideradas Unicamente receptoras de servicios. Las experiencias

regionales muestran la importancia de incorporar participacion social,
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promocion de la salud y conocimiento territorial en la planificacion

sanitaria (Juarez Herrera y Cairo et al., 2024).

También sera necesario fortalecer los sistemas de informacion. La
digitalizacion puede facilitar continuidad y coordinacion siempre que los
datos puedan acompanar a la persona entre establecimientos y niveles
de atencion. La interoperabilidad resulta, por tanto, tan importante como

la existencia del expediente electronico.

La sostenibilidad financiera constituye otro desafio transversal. E1
fortalecimiento del primer nivel requiere inversion continua y no
Unicamente programas temporales. Infraestructura, medicamentos,
personal, mantenimiento, conectividad y capacitacion demandan
recursos previsibles. Invertir en APS, no obstante, debe entenderse como
una estrategia de eficiencia del sistema: detectar tempranamente una
enfermedad y controlarla adecuadamente puede evitar complicaciones

que posteriormente requieren intervenciones mucho mas costosas.

Finalmente, el sistema debe reforzar la capacidad para adaptarse
a crisis. La pandemia de COVID-19 mostr6é que los servicios de primer
nivel son esenciales tanto para mantener la atencién habitual como para
desarrollar vigilancia, educacion sanitaria, vacunacion, seguimiento
domiciliario y respuesta comunitaria. Juarez Herrera y Cairo et al. (2024)
senalan que la pandemia expuso las debilidades estructurales de la APS
latinoamericana, pero también renovo el interés por construir sistemas

mas robustos y equitativos.

A partir de los desafios identificados y de los aprendizajes
derivados de las experiencias latinoamericanas, el fortalecimiento de la
atencion primaria de salud en México puede comprenderse como un
proceso sistémico sustentado en dimensiones que actuan de manera
interdependiente. La Figura 1 sintetiza los principales componentes que
deberian articularse para avanzar hacia un primer nivel mas resolutivo,
equitativo, continuo y centrado en las necesidades de las personas y

comunidades.
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Figura 1. Modelo integral para el fortalecimiento de la atencién primaria de
salud en México

Como se observa en la Figura 1, ninguna de estas dimensiones
puede desarrollarse de manera aislada. La territorializacion facilita
reconocer necesidades especificas; los equipos interdisciplinarios
amplian la capacidad resolutiva; la integracion de la informacion favorece
la continuidad; y la participacion comunitaria aproxima los servicios a la
realidad de cada poblacion. La articulacion de estos componentes permite
transitar desde un modelo fragmentado y predominantemente reactivo
hacia una APS preventiva, coordinada y orientada al acompanamiento

longitudinal de las personas.

A partir de estos desafios y de los aprendizajes regionales, la Tabla
2 propone una sintesis de lineas estratégicas para fortalecer el primer
nivel mexicano. Las acciones se presentan de manera integrada porque
actuar sobre una sola dimension tendria efectos limitados si las demas

permanecen sin cambios.

Tabla 2. Retos prioritarios y estrategias para fortalecer la atencion

primaria de salud en México

Reto prioritario Manifestacion en Estrategia de Resultado
el primer nivel fortalecimiento esperado
Fragmentacion Servicios y Fortalecer redes Mayor
institucional circuitos integradas, continuidad y
asistenciales mecanismos menor

comunes de
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insuficientemente

coordinacion y

duplicacién de

coordinados rutas asistenciales servicios
Desigualdad Diferencias en Planificacion Reduccién de
territorial infraestructura, basada en brechas
personal y acceso necesidades rurales,
entre entidades y territoriales y urbanas y
comunidades asignacion regionales
diferenciada de
recursos
Capacidad resolutiva Derivaciones Equipamiento Mayor
limitada evitables y esencial, proporcién de
dificultades para medicamentos, necesidades

diagnosticar o
tratar problemas

capacitacion y
ampliacién de

resueltas en el
primer nivel

frecuentes competencias del
equipo
Débil continuidad Pérdida de Sistemas efectivos Trayectorias
asistencial seguimiento entre de referencia, asistenciales
atencion primaria, contrarreferencia y continuas y
especialidades y seguimiento coordinadas
hospitales longitudinal
Distribucién Escasez o rotacion Incentivos, Mayor
desigual del talento de profesionales en formacién orientada disponibilidad
humano areas rurales y a APS, equipos y estabilidad
vulnerables interdisciplinarios y del personal
politicas de
retencion
Modelo Atencion centrada Gestion Deteccion
predominantemente en enfermedad y poblacional, temprana y
reactivo demanda prevencion, mejor control
espontanea busqueda activa y de
seguimiento de enfermedades
riesgos
Participacion Escasa Consejos locales, Mayor
comunitaria incorporacion de agentes pertinencia
insuficiente comunidades en comunitarios y social y
planificacion y estrategias apropiacion
promocion participativas comunitaria
Informacion Expedientes y Interoperabilidad y Mejor
fragmentada datos clinicos que  sistemas integrados coordinacién y
no acompanan al de informacion seguridad
paciente clinica
Financiamiento Limitaciones para Financiamiento Mayor
insuficiente o medicamentos, sostenido y estabilidad
inestable infraestructura y asignacién operativa y
contrataciéon orientada a capacidad de
necesidades respuesta
poblacionales
Vulnerabilidad ante Interrupcion de Planes de APS mas
emergencias servicios esenciales continuidad, resiliente frente
durante crisis vigilancia territorial a futuras
y fortalecimiento emergencias

comunitario

Fuente: elaboracion propia a partir de Juarez Herrera y Cairo et al. (2024) y

Servan-Mori et al.

(2025).

La Tabla 2 evidencia que los problemas del primer nivel se

encuentran estrechamente relacionados. La falta de profesionales reduce
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la capacidad resolutiva; la baja capacidad resolutiva incrementa las
derivaciones; una referencia mal coordinada deteriora la continuidad; y
la falta de informacion integrada dificulta todavia mas el seguimiento. Por
ello, el fortalecimiento de la APS debe abordarse como una
transformacion sistémica y no como una coleccion de programas

independientes.

Las experiencias latinoamericanas también muestran que las
reformas requieren continuidad politica. Los cambios frecuentes de
instituciones, reglas y mecanismos de cobertura pueden debilitar
capacidades acumuladas y generar incertidumbre tanto en profesionales
como en usuarios. Servan-Mori et al. (2025) senalan la necesidad de
politicas técnicamente solidas capaces de trascender ciclos politicos y
responder a desigualdades estructurales. Esta perspectiva es
particularmente pertinente para México: fortalecer la APS exige acuerdos
de largo plazo sobre aquello que debe preservarse independientemente de

los cambios administrativos.

La relacion entre APS y confianza social tampoco deberia
subestimarse. Un sistema cercano, que dispone de medicamentos,
respeta a las personas, resuelve problemas y garantiza continuidad
construye confianza. Cuando las personas encuentran reiteradamente
barreras o respuestas incompletas, buscan alternativas o postergan la
atencion. La confianza, en consecuencia, también constituye un

resultado del funcionamiento cotidiano del primer nivel.

Croke et al. (2024) mostraron que disponer de una fuente habitual
de atencion se relaciona con una mayor utilizacion de servicios
preventivos y mejor valoracion del sistema. Esta evidencia permite pensar
la APS desde una dimension profundamente humana: no se trata
Unicamente de que exista un establecimiento, sino de que las personas
sepan donde acudir, encuentren profesionales que conozcan su historia

y tengan la seguridad de que alguien acompanara su proceso de atencion.
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Reflexion final del capitulo

Meéxico se encuentra ante una oportunidad significativa para
transformar el primer nivel de atencion en una estructura capaz de
articular los diferentes componentes del sistema sanitario y responder de
manera mas cercana a las necesidades de la poblacion. Las reformas
recientes han contribuido a recuperar la importancia de la atencion
primaria de salud (APS) dentro de las prioridades institucionales; sin
embargo, convertir estos planteamientos en resultados sostenibles
requiere superar dificultades historicas relacionadas con la
fragmentacion de los servicios, las desigualdades territoriales, la
continuidad asistencial y las limitaciones en la capacidad resolutiva.
Estos desafios recuerdan que fortalecer la atencion primaria no consiste
Unicamente en modificar modelos organizativos, sino en garantizar que
las transformaciones se reflejen en la experiencia cotidiana de quienes

necesitan atencion.

El analisis de las experiencias latinoamericanas permite
reconocer que los paises de la region han desarrollado alternativas
valiosas para mejorar la organizacion del primer nivel, aunque ninguno
ha logrado superar completamente las desigualdades que afectan a sus
sistemas sanitarios. Brasil ofrece aprendizajes relacionados con la
territorializacion y la salud familiar; Chile destaca por su enfoque de
atencion familiar y comunitaria; Colombia aporta experiencias sobre
articulacion de servicios y conformacion de redes; mientras que Peru
permite comprender las dificultades que aparecen cuando las propuestas
normativas no cuentan con suficientes condiciones para su
implementacion. Estas experiencias muestran que no existe una solucion
unica y que cada transformacion necesita considerar las caracteristicas

sociales, institucionales y territoriales de la poblacion.

Para Meéxico, aprovechar estos aprendizajes representa una
oportunidad para fortalecer su propio modelo de atencion sin desconocer
las particularidades de su sistema sanitario. Las diferencias entre

comunidades urbanas, rurales e indigenas, asi como las condiciones
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econoémicas y culturales que influyen en el acceso a los servicios,
requieren respuestas adaptadas a cada realidad. Una estrategia que
funciona adecuadamente en una ciudad puede resultar insuficiente en
una comunidad alejada, donde las distancias, la disponibilidad de
profesionales o las barreras de comunicacion condicionan las

posibilidades de recibir atencion oportuna.

Desde una perspectiva sanitaria y humana, considero que uno de
los mayores desafios consiste en comprender que la atencién primaria no
puede evaluarse inicamente mediante el nimero de consultas realizadas
o la cantidad de establecimientos disponibles. Estos indicadores son
necesarios, pero deben complementarse con aspectos que permitan
reconocer la calidad de la atencion, la continuidad del cuidado y la
confianza que las personas desarrollan hacia los servicios. Un sistema
puede ampliar su cobertura y, aun asi, mantener dificultades
importantes si los pacientes deben recorrer largas distancias, esperar
demasiado tiempo o repetir su historia clinica cada vez que buscan

ayuda.

En este sentido, la capacidad resolutiva del primer nivel adquiere
especial importancia. Fortalecerla significa ofrecer a los equipos de salud
los conocimientos, recursos, medicamentos, herramientas diagnosticas y
mecanismos de coordinacion necesarios para atender oportunamente los
problemas que corresponden a este nivel. No se trata de evitar todas las
derivaciones, sino de garantizar que estas respondan a necesidades
clinicas reales y se desarrollen mediante procesos organizados que
aseguren la continuidad del cuidado. Una referencia oportuna puede
proteger la vida de una persona; una derivacion innecesaria o mal

coordinada puede representar nuevas barreras para recibir atencion.

Asimismo, resulta fundamental reconocer que la prevencion y la
promocion de la salud deben ocupar un lugar prioritario. Con frecuencia,
los sistemas sanitarios concentran gran parte de sus esfuerzos en
responder a enfermedades que ya se han manifestado, mientras que las

oportunidades para identificar riesgos y acompanar a las personas antes
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de que aparezcan complicaciones reciben menor atencion. Una APS
fortalecida necesita equilibrar estas responsabilidades, promoviendo
intervenciones preventivas, educacion para la salud y seguimiento
continuo, especialmente entre las poblaciones que enfrentan mayores

condiciones de vulnerabilidad.

Otro aspecto esencial es la relacion entre los profesionales
sanitarios y las comunidades. La confianza no se construye unicamente
mediante infraestructura moderna o procedimientos eficientes, sino a
través de encuentros en los que las personas se sienten escuchadas,
respetadas y comprendidas. Para una familia, recibir una explicacion
clara, encontrar un profesional que conozca sus antecedentes o disponer
de seguimiento después de una consulta puede representar una
diferencia importante en su experiencia de atencion. Estos elementos,
aunque no siempre resultan visibles en las estadisticas, forman parte de

la calidad humana de los servicios.

Desde mi criterio, una atencion primaria verdaderamente
centrada en las personas debe reconocer que detras de cada diagnéstico
existe una historia particular. Una persona con diabetes puede enfrentar
dificultades para mantener su tratamiento debido a sus condiciones
laborales; una madre puede posponer una consulta porque no dispone
de transporte; un adulto mayor puede necesitar acompanamiento para
comprender sus medicamentos; y una comunidad indigena puede
encontrar barreras cuando la atencion desconoce su lengua o sus
practicas culturales. Comprender estas circunstancias permite construir
intervenciones mas pertinentes y evitar que las responsabilidades del
cuidado recaigan exclusivamente en quienes enfrentan mayores

dificultades.

La experiencia también demuestra que ninguna transformacion
sanitaria puede sostenerse sin profesionales preparados 'y
comprometidos. Médicos, enfermeras, psicologos, trabajadores sociales,
promotores de salud y otros integrantes de los equipos interdisciplinarios

desempenan funciones complementarias que necesitan fortalecerse
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mediante formacion continua, condiciones laborales adecuadas y
espacios de colaboracion. Cuidar a quienes cuidan representa una
responsabilidad institucional, pues la estabilidad y el bienestar de los
profesionales influyen en las posibilidades de ofrecer una atencion

cercana, segura y continua.

De igual manera, la participacion comunitaria debe comprenderse
como un componente fundamental de la atencion primaria. Las personas
no deberian ser consideradas Unicamente receptoras de servicios, sino
participantes capaces de expresar sus necesidades, identificar
dificultades y contribuir a la construccion de soluciones. Escuchar a las
comunidades permite reconocer problemas que pueden pasar
inadvertidos desde la planificacion institucional y favorece decisiones

mejor relacionadas con las condiciones reales del territorio.

El futuro de la APS dependera, en gran medida, de la capacidad
para construir relaciones mas soélidas entre las instituciones sanitarias y
la poblacion. Esto exige superar una vision fragmentada de la atencion y
avanzar hacia redes de servicios coordinadas, donde la prevencion, el
diagnostico, el tratamiento, la rehabilitacion y el seguimiento formen
parte de un proceso continuo. La verdadera fortaleza del primer nivel no
reside en resolverlo todo de manera aislada, sino en acompanar a las

personas y facilitar su acceso a los servicios que necesitan.

Finalmente, es necesario reconocer que la transformacion de la
atencion primaria requiere continuidad mas alla de los cambios
administrativos o de las prioridades de cada periodo institucional. Las
mejoras sostenibles necesitan planificacion, financiamiento, evaluacion
y compromiso de largo plazo. También requieren reconocer las
experiencias que han producido resultados favorables y revisar aquellas
intervenciones que no responden adecuadamente a las necesidades de la
poblacion. Aprender de las dificultades constituye una condicion
indispensable para construir sistemas sanitarios mas eficientes y

humanos.
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En definitiva, fortalecer la atencion primaria de salud significa
construir una relacion diferente entre las personas, las comunidades y
las instituciones sanitarias. Significa comprender que prevenir puede
evitar sufrimientos innecesarios, que escuchar permite identificar
necesidades que no siempre aparecen en un diagnostico y que
acompanar de manera continua puede mejorar profundamente la
experiencia de atencion. Para México y América Latina, este proposito
representa uno de los principales desafios sanitarios contemporaneos,
pero también una oportunidad para avanzar hacia sistemas mas

equitativos, cercanos y comprometidos con la dignidad humana.

La atencién primaria debe convertirse en el espacio donde el
derecho a la salud deje de ser inicamente un principio reconocido y se
transforme en una experiencia cotidiana, especialmente para quienes
histéricamente han enfrentado mayores dificultades para acceder a los

servicios.

La verdadera fortaleza de un sistema de salud no esta solo en su
capacidad para curar, sino en su compromiso de prevenir, escuchar

y cuidar a cada persona.
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La atencion primaria de salud adquiere su verdadero sentido
cuando logra responder no solo a las enfermedades que llegan al
consultorio, sino también a las condiciones sociales, econoémicas,
culturales y territoriales que determinan por qué algunas personas
enferman mas, acceden menos a los servicios o enfrentan mayores
dificultades para mantener su salud. Esta perspectiva obliga a mirar mas
alla de los indicadores clinicos y reconocer que la salud comienza mucho

antes del encuentro entre el paciente y el profesional sanitario.

El lugar donde una persona nace y vive, su nivel educativo, sus
ingresos, la calidad de su vivienda, la disponibilidad de agua potable, sus
condiciones laborales, la posibilidad de alimentarse adecuadamente, la
distancia respecto de los servicios de salud, el género, la pertenencia
étnica y la situacion migratoria pueden modificar de manera significativa
sus oportunidades de vivir una vida saludable. Por esta razén, una
atencion primaria verdaderamente orientada hacia la equidad no puede
ofrecer lnicamente respuestas uniformes; debe ser capaz de identificar
necesidades diferentes y destinar mayores esfuerzos alli donde existen

mayores desventajas.

Esta cuestion es particularmente relevante en México, un pais
caracterizado por una enorme diversidad cultural y territorial, pero
también por profundas desigualdades sociales. Las condiciones
sanitarias de una persona residente en una zona urbana con amplia
disponibilidad de servicios dificilmente pueden equipararse con las de
una familia que vive en una comunidad rural alejada, una mujer indigena

que enfrenta barreras linglisticas, una persona migrante en transito o
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un hogar en situacion de pobreza que debe elegir entre acudir a una

consulta o cubrir necesidades econémicas inmediatas.

Servan-Mori et al. (2025) muestran que los avances mexicanos en
proteccion sanitaria han coexistido con retrocesos y desigualdades
importantes. Su analisis evidencia, ademas, que los mayores deterioros
recientes en cobertura se concentraron especialmente en estados del sur
y entre poblaciones socialmente marginadas. La evidencia recuerda que
los promedios nacionales pueden resultar enganosos si no se examina

quiénes permanecen fuera de los beneficios alcanzados.

Desde esta perspectiva, la equidad no significa que todas las
personas reciban exactamente la misma atencion. Significa reconocer
que algunas necesitan apoyos adicionales para alcanzar oportunidades
sanitarias semejantes. Una comunidad ubicada a varias horas de un
centro hospitalario, por ejemplo, necesita estrategias diferentes de las
requeridas por una poblacion urbana con multiples servicios disponibles.
De igual manera, proporcionar informacion sanitaria exclusivamente en
espanol puede ser formalmente igualitario, pero no necesariamente

equitativo cuando se atiende a poblaciones que utilizan otras lenguas.

Este capitulo examina los determinantes sociales y las
desigualdades sanitarias presentes en Meéxico, la situacion de las
poblaciones rurales, indigenas, migrantes y socialmente vulnerables, el
papel de la participacion comunitaria y la alfabetizacion sanitaria y,
finalmente, la importancia de incorporar interculturalidad, perspectiva

de género y atencion centrada en la persona, la familia y la comunidad.

2.1. Determinantes sociales de la salud y desigualdades

sanitarias en México

Comprender la salud desde sus determinantes sociales implica
reconocer que las enfermedades no se distribuyen aleatoriamente dentro
de una sociedad. Existen patrones vinculados con las oportunidades,

recursos y condiciones de vida de las personas. La pobreza, el desempleo,
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la informalidad laboral, la inseguridad alimentaria, el rezago educativo,
la vivienda inadecuada, la falta de servicios basicos y la discriminacion
pueden acumularse durante el curso de vida y producir mayores riesgos

de enfermedad.

En Meéxico, estas desigualdades adquieren una importante
dimension territorial. Los estados, municipios y comunidades presentan
diferencias significativas en desarrollo social, disponibilidad de
infraestructura y capacidad institucional. Por ello, analizar inicamente
indicadores nacionales puede ocultar brechas que son determinantes

para comprender la experiencia sanitaria de millones de personas.

Servan-Mori et al. (2025), utilizando informacion representativa a
nivel nacional y subnacional, analizaron la evolucion de la cobertura
sanitaria mexicana entre 2000 y 2023. Los autores identificaron
importantes avances durante determinados periodos, pero también
retrocesos posteriores que afectaron de manera desproporcionada a
grupos de menores ingresos, poblaciones rurales, pueblos indigenas y

estados con mayores niveles de marginacion.

Este hallazgo evidencia una caracteristica fundamental de las
politicas sociales: los avances pueden ser reversibles cuando no se
encuentran respaldados por instituciones suficientemente estables.
Servan-Mori et al. (2025) destacan que alcanzar cobertura universal
requiere capacidad institucional, politicas orientadas hacia la equidad,

compromiso politico y financiero sostenido y confianza publica.

El vinculo entre pobreza y salud, sin embargo, no debe
interpretarse de manera simplista. Los ingresos influyen en la
alimentacion, las condiciones de vivienda, la capacidad para
transportarse hacia un establecimiento sanitario, la posibilidad de
adquirir medicamentos cuando no estan disponibles en el servicio

publico y la capacidad para ausentarse del trabajo. Por tanto, incluso
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cuando una consulta no implica pago directo, acceder a ella puede

generar otros costos.

Una persona que vive en una localidad alejada puede necesitar
varias horas para desplazarse hasta un centro de salud. Si ademas
trabaja en condiciones informales y pierde el ingreso correspondiente a
ese dia, la atencion formalmente gratuita puede convertirse en una
decision economicamente dificil. Cuando estas barreras se repiten,
algunas personas postergan la consulta hasta que la enfermedad

empeora.

La desigualdad educativa también influye en la utilizacion de los
servicios. Comprender instrucciones meédicas, interpretar signos de
alarma, reconocer factores de riesgo o seguir correctamente un
tratamiento exige capacidades que no dependen exclusivamente de la
voluntad individual. Los sistemas sanitarios tienen la responsabilidad de
comunicar informacion de manera comprensible y adaptada a las

caracteristicas de la poblacion.

La vivienda y el entorno comunitario también constituyen
determinantes sanitarios. Hacinamiento, exposicion a contaminantes,
carencia de agua segura, dificultades de movilidad, inseguridad
alimentaria y ausencia de espacios para actividad fisica afectan tanto el
riesgo de enfermedad como la capacidad para seguir recomendaciones

sanitarias.

Por ello, resulta insuficiente indicar a una persona que debe
mantener una dieta saludable sin considerar si tiene acceso econéomico y
territorial a alimentos adecuados. Del mismo modo, recomendar
actividad fisica puede ser poco realista cuando el entorno no dispone de
espacios seguros. Una APS centrada en las personas necesita
comprender estas circunstancias antes de atribuir resultados adversos

exclusivamente a decisiones individuales.
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La desigualdad sanitaria también puede acumularse durante el
curso de vida. Las condiciones nutricionales durante la infancia, el
acceso a vacunacion, el desarrollo educativo, la exposicion a violencia,
las oportunidades laborales y el acceso a servicios preventivos pueden

influir décadas después en la aparicion de enfermedades cronicas.

Por este motivo, la APS debe incorporar una perspectiva
longitudinal. Su funcion no deberia limitarse a resolver episodios
aislados, sino identificar tempranamente factores sociales y sanitarios

que pueden producir problemas futuros.

La equidad exige, ademas, disponer de informacion desagregada.
Los indicadores nacionales deben analizarse segun territorio, sexo, edad,
condicion socioeconomica, pertenencia indigena y otras variables
relevantes. Aquello que no se identifica dificilmente puede convertirse en

prioridad de politica publica.

2.2. Atencion primaria en poblaciones rurales, indigenas,

migrantes y comunidades en situacion de vulnerabilidad en México

Las poblaciones en situacion de vulnerabilidad no constituyen
grupos homogéneos. Las necesidades de una comunidad rural pueden
ser distintas de las de una poblacion indigena, una persona migrante o
una familia que vive en un asentamiento urbano empobrecido. Sin
embargo, estos grupos pueden compartir experiencias relacionadas con
distancia, discriminacion, dificultades economicas, barreras
administrativas y limitada capacidad de los servicios para adaptarse a

sus circunstancias.

En las zonas rurales mexicanas, una de las barreras mas
evidentes es la distancia. La dispersion territorial incrementa el costo de
mantener infraestructura y personal sanitario permanente, al mismo
tiempo que dificulta la referencia hacia hospitales o centros

especializados.
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No obstante, considerar inicamente la distancia geografica seria
insuficiente. La disponibilidad efectiva depende también de horarios,
transporte, medicamentos, equipamiento y estabilidad del personal. Una
unidad fisicamente cercana pero habitualmente desabastecida o sin

profesionales suficientes ofrece una accesibilidad limitada.

Servan-Mori et al. (2025) encontraron que los avances historicos
de cobertura en México beneficiaron especialmente a poblaciones rurales,
indigenas y hogares de bajos ingresos durante determinados periodos,
pero también documentaron que los retrocesos posteriores afectaron con
mayor intensidad a grupos marginados y estados del sur. La situacion
refuerza la necesidad de proteger los avances en equidad mediante

instituciones sostenibles.

Las comunidades indigenas enfrentan desafios adicionales
vinculados con lengua, historia, discriminacion y diferencias culturales

en la comprension de la salud, la enfermedad y el cuidado.

Juarez-Ramirez (2024), al analizar servicios obstétricos en un
contexto indigena mexicano, senala que “la atencion a la salud obstétrica
de mujeres indigenas contintia siendo un grave problema”. Esta
afirmacion resulta especialmente importante porque recuerda que la
disponibilidad de servicios no garantiza por si misma una atencion

culturalmente adecuada.

La investigacion de Juarez-Ramirez (2024) muestra que los
profesionales sanitarios trabajan dentro de contextos socioculturales
complejos y enfrentan importantes desafios para implementar servicios
obstétricos culturalmente competentes. La atencion intercultural no
consiste simplemente en traducir instrucciones; implica comprender
practicas, valores, expectativas y relaciones historicas entre

comunidades e instituciones.

La barrera linguistica constituye un ejemplo claro. Cuando una

mujer no domina el espanol y no dispone de un intérprete, puede tener

Saldivar Aguilar, M., Saldierna Martinez, G., Requena Lara, I. E., Limén Montelongo, L. A., Lépez Basilio, M. A., & Lerma Salazar, A. (2026).



dificultades para expresar sintomas, comprender procedimientos o
formular preguntas. El problema adquiere especial gravedad en
situaciones obstétricas, urgencias o decisiones que requieren

consentimiento informado.

Asimismo, las experiencias previas de discriminacion pueden
generar desconfianza. Una persona que siente que sus conocimientos,
practicas o identidad son despreciados puede evitar regresar al servicio
incluso cuando clinicamente lo necesita. La calidad interpersonal, por

tanto, forma parte de la accesibilidad.

La poblacion migrante representa otro reto creciente para la APS
mexicana. México funciona simultaneamente como pais de origen,
transito, destino y retorno migratorio. Las personas migrantes pueden
experimentar interrupciones en tratamientos, falta de documentacion,
desconocimiento de los servicios disponibles, exposicion a violencia,

precariedad laboral y dificultades para desplazarse.

Fitzgerald et al. (2024) destacan que las poblaciones migrantes en
América Latina y el Caribe enfrentan importantes disparidades para
acceder a servicios sanitarios y senalan barreras vinculadas con politicas,
organizacion de los sistemas, discriminacion y condiciones sociales. Los
autores situan a la atencién primaria como un mecanismo estratégico

para reducir estas dificultades.

El desafio es especialmente relevante porque la situacion
migratoria modifica las condiciones en las que ocurre el cuidado. Una
persona en transito puede no permanecer suficiente tiempo en un
territorio para completar un esquema convencional de seguimiento. Por
ello, los servicios necesitan desarrollar estrategias flexibles, registros

clinicos accesibles y mecanismos de continuidad entre territorios.

Bojorquez et al. (2024) han mostrado igualmente que la respuesta
sanitaria a las necesidades de migrantes y refugiados exige adaptar los

sistemas a caracteristicas especificas de movilidad y vulnerabilidad. Esta
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perspectiva evita considerar a la poblacion migrante como una excepcion

y la incorpora dentro del compromiso de universalidad de la APS.

Las personas sin hogar, hogares en pobreza extrema, personas
con discapacidad, adultos mayores solos, trabajadores informales y
comunidades afectadas por violencia representan otros grupos que

pueden experimentar barreras acumulativas.

En todos estos escenarios aparece un principio comun: esperar
que las personas mas vulnerables se adapten por completo al
funcionamiento tradicional del sistema puede reproducir la desigualdad.
La APS necesita desarrollar mecanismos de busqueda activa, atencion
territorial, visitas domiciliarias, unidades moviles, mediacion

intercultural y coordinacion comunitaria.

Antes de resumir estas situaciones resulta importante insistir en
que las categorias de vulnerabilidad pueden superponerse. Una mujer
puede ser simultaneamente indigena, vivir en una localidad rural,
experimentar pobreza y encontrarse embarazada. Las dificultades no

simplemente se suman; pueden interactuar y producir riesgos mayores.

La Tabla 3 sintetiza algunas de las principales barreras que
pueden experimentar diferentes poblaciones y las respuestas que una

APS orientada hacia la equidad deberia promover.

Tabla 3. Poblaciones prioritarias, barreras de acceso y estrategias

de atencion primaria orientadas hacia la equidad en México

Poblacion o Principales barreras Consecuencias Respuestas
condicion potenciales prioritarias desde
la APS
Poblacion rural Distancias Consulta tardia, Equipos
y dispersa prolongadas, interrupcion de territoriales,
transporte limitado, tratamientos y unidades moviles,
escasez de dificultades para  telesalud, incentivos
profesionales y acceder a para permanencia
menor disponibilidad especialidades del personal y
de servicios fortalecimiento de

unidades rurales
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Pueblos Barreras lingliisticas, Desconfianza, Intérpretes,
indigenas diferencias menor utilizacion, mediadores
culturales, problemas de interculturales,
discriminacion y comunicacioén y formacion del
limitada adaptacion atencion tardia personal,
de los servicios participacion
comunitaria y
respeto a practicas
culturalmente
pertinentes
Personas Movilidad, Interrupcién de Acceso
migrantes documentacioén, tratamientos, baja independiente de
desconocimiento del prevencion y condiciéon
sistema, dificultades de migratoria, registros
discriminacion y seguimiento portables, rutas de
discontinuidad atenciéon y
coordinacion
territorial
Hogares en Costos indirectos, Postergacion de Proteccién
pobreza transporte, pérdida  consultas y menor financiera,

de ingresos y
dificultad para
adquirir
medicamentos

adherencia
terapéutica

disponibilidad de
medicamentos y
servicios cercanos

Mujeres en
situacion de

Desigualdad de
género, dependencia

Dificultades en
salud sexual,

Atencion integral
con enfoque de

vulnerabilidad econoémica, violencia reproductiva y género, deteccion de
y barreras culturales materna violencia, autonomia
y servicios
culturalmente
competentes
Personas Multimorbilidad, Fragmentacion Atencion
mayores dependencia asistencial, longitudinal, visitas
funcional, polifarmacia y domiciliarias,
dificultades de pérdida de coordinacion
movilidad y continuidad sociosanitaria y
aislamiento participacion
familiar
Personas con Barreras fisicas, Menor utilizacion Accesibilidad
discapacidad comunicacionales y de servicios universal,
actitudinales preventivos y comunicacion
menor autonomia adaptada y atencién
centrada en
capacidades
Comunidades Déficit de Mayor exposicion Diagnéstico
socialmente infraestructura, a riesgos y menor comunitario,
marginadas inseguridad, pobreza acceso efectivo asignacion territorial

y menor presencia
institucional

de recursos y
articulacion
intersectorial

Fuente: elaboracién propia a partir de Servan-Mori et al. (2025), Fitzgerald et al.
(2024), Judrez-Ramirez (2024) y Olaya Zuniga et al. (2024).

La Tabla 3 permite observar que muchas barreras no pueden

solucionarse exclusivamente desde el consultorio. El transporte, las
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condiciones laborales, la discriminacion, las barreras linglisticas o la
movilidad territorial requieren acciones coordinadas entre servicios
sanitarios, gobiernos locales, organizaciones comunitarias y otras

instituciones.

Asimismo, una misma estrategia no sera igualmente efectiva para
todas las poblaciones. La equidad requiere flexibilidad. En determinados
territorios puede ser prioritario ampliar unidades moviles; en otros,
incorporar intérpretes o agentes comunitarios; en otros, fortalecer

telesalud o visitas domiciliarias.

La planificacion territorial debe partir, por ello, de diagnoésticos

locales y no exclusivamente de modelos nacionales uniformes.

2.3. Participacion comunitaria, promocion de la salud y

alfabetizacion sanitaria en el contexto mexicano

Uno de los principios historicos de la atencion primaria es la
participacion de las comunidades. Sin embargo, participar no significa
Unicamente asistir a campanas o recibir informacion previamente
disenada por las instituciones. Una participacion comunitaria
significativa supone que las personas puedan expresar necesidades,
identificar prioridades y contribuir a disefar las respuestas que afectan

su salud.

Esta diferencia es importante. Una comunidad no constituye
simplemente un escenario donde se ejecutan programas; posee
conocimientos, redes, liderazgos, practicas y recursos que pueden

convertirse en activos sanitarios.

Olaya Zuniga, Parra-Garcia y Gomez-Barrera (2024) analizaron la
participacion de trabajadores comunitarios de salud en seis paises
latinoamericanos y senalan que estos actores pueden facilitar el vinculo

entre comunidades y servicios de atencion primaria. Sin embargo,
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también encontraron procesos fragmentados y obstaculos que dificultan

su integracion efectiva dentro de los sistemas sanitarios.

Esta evidencia resulta pertinente para México, donde promotores,
auxiliares, parteras tradicionales, lideres comunitarios y otros actores
locales pueden facilitar prevencion, identificacion de riesgos, seguimiento

y comunicacion entre profesionales y poblacion.

El agente comunitario no deberia entenderse como un sustituto
econoémico del profesional sanitario. Su valor se encuentra en una
funcion diferente: conocer el territorio, identificar dinamicas sociales,
generar confianza y aproximar el sistema a personas que podrian

permanecer fuera de los circuitos convencionales de atencion.

Khatri et al. (2024), en una revision sobre programas
comunitarios y equidad en APS, destacan que estos modelos pueden
contribuir a ampliar la cobertura, aunque requieren formacion,
supervision, reconocimiento institucional y articulacion efectiva con

servicios formales.

La promocion de la salud esta estrechamente relacionada con este
enfoque. Durante anos, algunas estrategias se han limitado a transmitir
mensajes como “coma saludable”, “realice ejercicio” o “acuda a revision”.
Aunque estas recomendaciones pueden ser correctas, resultan
insuficientes si no consideran las condiciones reales en las que viven las

personas.

Promover salud significa generar capacidades y condiciones para
que las recomendaciones puedan llevarse a la practica. Una comunidad
con escaso acceso a alimentos saludables necesita respuestas que
trasciendan la entrega de folletos nutricionales. Del mismo modo, una
poblacion con elevada exposicion a violencia o contaminacion necesita

intervenciones sobre su entorno.
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La alfabetizacion sanitaria constituye otro componente
fundamental. Una persona alfabetizada en salud dispone de mejores
herramientas para encontrar, comprender, evaluar y utilizar informacion

relacionada con su bienestar.

En el contexto contemporaneo, esta competencia adquiere nuevas
dimensiones debido a la expansion de las redes sociales y plataformas
digitales. La poblacion recibe diariamente cantidades enormes de
informacién sanitaria cuya calidad es variable. Rumores sobre vacunas,
medicamentos, dietas, enfermedades o tratamientos pueden propagarse

con rapidez.

La APS ocupa una posicion privilegiada para enfrentar este
fenéomeno porque mantiene contacto directo con la comunidad. El equipo
sanitario puede convertirse en una fuente confiable de informacion,

siempre que comunique con claridad y respeto.

La comunicacion clinica no deberia evaluarse por cuanto explica
el profesional, sino por cuanto logra comprender la persona. Utilizar
términos técnicos sin comprobar comprension puede generar errores

incluso cuando la informacién proporcionada es cientificamente correcta.

Una atencion humanizada implica preguntar: ¢la persona
comprendid para qué sirve el medicamento?, ¢sabe cuando debe volver?,
¢reconoce cuales signos requieren atencion inmediata?, :puede

realmente seguir las indicaciones dadas?

La alfabetizacion sanitaria tampoco debe utilizarse para
responsabilizar exclusivamente al individuo. Si una explicacion resulta
incomprensible, el problema no necesariamente reside en la persona;
también puede reflejar la incapacidad del sistema para comunicar de

manera accesible.
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La participacion comunitaria, la promocion de la salud y la
alfabetizacion sanitaria convergen, por tanto, en una misma idea: la

poblacion debe dejar de ser considerada receptora pasiva del cuidado.

2.4. Interculturalidad, enfoque de género y atencion centrada

en la persona, la familia y la comunidad

Una APS centrada en las personas reconoce que cada encuentro
clinico ocurre entre seres humanos con historias, conocimientos,
expectativas y contextos diferentes. El diagnoéstico puede ser el mismo
para dos pacientes, pero la forma en que cada uno vive la enfermedad

puede ser profundamente distinta.

La atencion centrada en la persona busca incorporar estas
diferencias al proceso asistencial. Supone escuchar, explicar, negociar
decisiones y considerar valores y preferencias. No significa renunciar al
conocimiento cientifico; significa utilizarlo dentro de una relacion

terapéutica que respeta a la persona.

La interculturalidad profundiza esta perspectiva. México posee
una enorme diversidad étnica y cultural que no puede abordarse
mediante un modelo sanitario disenado como si todas las personas

compartieran idénticas concepciones sobre salud y enfermedad.

Juarez-Ramirez (2024) demuestra, en el ambito de la atencion
obstétrica indigena, que implementar servicios culturalmente
competentes exige enfrentar contextos socioculturales de gran

complejidad.

Esto implica reconocer que las comunidades pueden poseer
sistemas propios de interpretacion de la salud y practicas tradicionales
de cuidado. La funcion del sistema sanitario no deberia ser descalificarlas
automaticamente, sino identificar cuales pueden coexistir de manera
segura con la medicina basada en evidencia y establecer un dialogo

respetuoso.
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La atencion obstétrica constituye un ejemplo particularmente
sensible. El embarazo y el nacimiento poseen significados familiares y
culturales que pueden variar considerablemente. Posiciones durante el
parto, presencia de acompanantes, participacion de parteras,
alimentacion y practicas posteriores al nacimiento pueden formar parte

de la identidad cultural.

Cuando no existe riesgo clinico, adaptar los servicios a
determinadas preferencias puede mejorar confianza, experiencia y
utilizacion. Cuando una practica implica riesgo, la comunicacion

respetuosa resulta mucho mas efectiva que la imposicion o ridiculizacion.

La perspectiva de género anade otra dimension. Mujeres y
hombres no enfrentan necesariamente los mismos riesgos ni las mismas
posibilidades de acceder a atencion. Las mujeres pueden experimentar
dependencia econémica, sobrecarga de cuidados, violencia de género o
limitaciones para tomar decisiones relacionadas con su salud sexual y

reproductiva.

Ademas, algunos problemas histéricamente normalizados pueden
pasar inadvertidos si el primer nivel no los busca activamente. La
violencia doméstica es un ejemplo. Una mujer puede consultar
repetidamente por lesiones, ansiedad, alteraciones del suefio o sintomas

inespecificos sin revelar espontaneamente una situacion de violencia.

Los equipos de APS necesitan competencias para identificar estas
circunstancias de manera segura, confidencial y respetuosa, evitando

culpabilizar a la persona.

La perspectiva de género tampoco debe reducirse exclusivamente
a la salud femenina. Los mandatos culturales asociados con
masculinidad pueden hacer que algunos hombres retrasen consultas,
minimicen sintomas o eviten solicitar apoyo psicologico. Reconocer estas

dinamicas permite disenar estrategias preventivas mas adecuadas.
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La familia constituye igualmente un recurso importante, aunque
su participacion siempre debe respetar la autonomia individual. En
enfermedades cronicas, discapacidad, envejecimiento o rehabilitacion,
las familias suelen asumir una parte significativa de los cuidados

cotidianos. Ignorarlas puede limitar la efectividad del tratamiento.

Sin embargo, una atencion centrada en la familia no significa
transferirle automaticamente responsabilidades que corresponden al
sistema sanitario. Los cuidadores también necesitan informacion, apoyo

y reconocimiento.

Finalmente, la comunidad amplia todavia mas esta perspectiva.
Muchas condiciones individuales tienen raices colectivas. La obesidad, la
violencia, los problemas de salud mental, determinadas enfermedades
transmisibles y el embarazo adolescente, entre otras situaciones, no

pueden abordarse Gnicamente mediante consultas individuales.

La APS debe ser capaz de combinar tres escalas: atender a la

persona, comprender a la familia y actuar sobre la comunidad.

Los diferentes componentes abordados a lo largo del capitulo
muestran que alcanzar la equidad en atencion primaria exige comprender
la relacion existente entre las condiciones sociales en las que viven las
personas, las barreras que dificultan su acceso efectivo a los servicios y
la capacidad del sistema sanitario para adaptar sus respuestas. Desde
esta perspectiva, la equidad no constituye una intervencion aislada, sino
el resultado de un proceso que comienza con el reconocimiento de las
desigualdades y culmina en una atencion mas accesible, inclusiva,
culturalmente pertinente y centrada en las personas. La Figura 2

sintetiza esta trayectoria.
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sociales y territoriales desigualdades en salud orientada a la equidad =

<
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Figura 2. Ruta hacia la equidad en la atencién primaria de salud centrada en

las personas y comunidades

Como se observa en la Figura 2, las desigualdades sanitarias
pueden originarse o profundizarse cuando los determinantes sociales se
combinan con barreras economicas, geograficas, culturales, linglisticas
o institucionales. Frente a este escenario, la APS puede desempenar una
funcion compensadora mediante planificacion territorial, participacion
comunitaria, alfabetizacion sanitaria, atencion intercultural, perspectiva
de género y estrategias adaptadas a las necesidades de cada poblacion.
La finalidad no es ofrecer exactamente la misma respuesta a todas las
personas, sino garantizar que cada una disponga de los apoyos
necesarios para acceder a oportunidades semejantes de cuidado,

bienestar y proteccion de la salud.
Reflexion final del capitulo

Las desigualdades sanitarias constituyen una de las expresiones
mas evidentes de las diferencias sociales que persisten en México y
América Latina. Su analisis permite comprender que disponer de
servicios de salud no significa necesariamente tener la posibilidad real de
utilizarlos. Dos personas pueden contar formalmente con el mismo

derecho a recibir atencién y, sin embargo, enfrentar condiciones
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completamente distintas para ejercerlo. Esta realidad demuestra que la
equidad sanitaria no puede limitarse al reconocimiento de derechos o a
la disponibilidad de establecimientos, sino que debe reflejarse en las
oportunidades concretas que tiene cada persona para recibir cuidados

oportunos, dignos y adecuados a sus necesidades.

Las diferencias se manifiestan en situaciones cotidianas que,
aunque pueden parecer sencillas, influyen profundamente en la salud.
Una persona puede vivir a pocos minutos de un centro sanitario,
mientras otra necesita recorrer varias horas para llegar a una consulta.
Algunas familias disponen de recursos para trasladarse y adquirir
medicamentos, mientras otras deben elegir entre atender una
enfermedad o cubrir necesidades basicas. De igual manera, existen
pacientes que comprenden facilmente las recomendaciones meédicas y
otros que enfrentan barreras linglisticas, culturales o educativas que

dificultan la comunicacion con los profesionales.

Estas circunstancias permiten reconocer que la desigualdad no
siempre se encuentra dentro de los establecimientos de salud. En
muchas ocasiones comienza mucho antes, en las condiciones de
vivienda, el empleo, la educacion, el transporte y las oportunidades
disponibles en cada comunidad. Por ello, una atencion primaria
orientada hacia la equidad necesita mirar mas alla del diagnéstico y
comprender los factores que influyen en las posibilidades de prevenir

enfermedades, acceder a tratamientos y mantener el bienestar.

La experiencia mexicana demuestra que los avances en cobertura
sanitaria deben acompanarse de instituciones capaces de identificar y
proteger a las poblaciones que enfrentan mayores condiciones de
vulnerabilidad. En este sentido, Servan-Mori et al. (2025) muestran que
los logros alcanzados pueden experimentar retrocesos y que sus
consecuencias tienden a afectar con mayor intensidad a los territorios y
grupos socialmente desfavorecidos. Esta situacion recuerda que los

progresos sanitarios no deben considerarse definitivos y que su
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sostenibilidad requiere politicas continuas, planificacion y mecanismos
de evaluacibn que permitan reconocer oportunamente nuevas

desigualdades.

Desde una perspectiva de salud publica, considero que uno de los
principales desafios consiste en dejar de interpretar la equidad como la
distribucion idéntica de recursos entre todos los territorios. Las
comunidades presentan necesidades diferentes y requieren respuestas
proporcionales a sus condiciones. Un establecimiento ubicado en una
zona rural dispersa puede necesitar estrategias de movilidad,
acompanamiento comunitario o modalidades de atencion distintas de las
utilizadas en una ciudad. Reconocer estas diferencias no significa
establecer privilegios, sino procurar que las personas dispongan de

oportunidades reales para ejercer su derecho a la salud.

En consecuencia, fortalecer el primer nivel de atencion exige
incorporar criterios de planificacion territorial, accesibilidad econémica,
pertinencia cultural y continuidad asistencial. Estas dimensiones deben
formar parte de las decisiones institucionales, desde la ubicacion de los
establecimientos y la distribucion del personal sanitario hasta la
organizacion de horarios, mecanismos de referencia y estrategias de
seguimiento. Una politica sanitaria puede estar correctamente
formulada, pero su efectividad sera limitada si no considera las

dificultades que enfrentan las personas para acceder a los servicios.

Las experiencias de las poblaciones indigenas y migrantes
permiten profundizar en la dimension humana de estas desigualdades.
En estos grupos, las barreras no siempre se relacionan exclusivamente
con la distancia o la disponibilidad de recursos. También pueden
aparecer dificultades derivadas del idioma, el desconocimiento de los
procedimientos institucionales, la ausencia de informacion comprensible
o las experiencias de discriminacion. Fitzgerald et al. (2024) destacan la
importancia de que la atencion primaria responda a las barreras

especificas que enfrentan las poblaciones migrantes en América Latina y
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el Caribe, reconociendo que sus necesidades no pueden atenderse

adecuadamente mediante intervenciones uniformes.

Este planteamiento invita a reflexionar sobre la relacion entre
calidad técnica y calidad humana. Un servicio puede disponer de
profesionales capacitados, equipamiento y procedimientos clinicos
adecuados, pero perder parte de su efectividad cuando las personas no
se sienten escuchadas o respetadas. La confianza constituye un elemento
esencial de la atencion sanitaria, porque influye en la disposicion para
solicitar ayuda, expresar inquietudes y mantener el seguimiento de los
tratamientos. Una experiencia negativa puede provocar que una persona
retrase futuras consultas, mientras que una relacion basada en el respeto

puede fortalecer su acercamiento al sistema.

Desde mi criterio, humanizar la atencion primaria significa
comprender que cada paciente llega con una historia que no siempre
puede resumirse en una ficha clinica. Detras de una enfermedad pueden
existir  dificultades economicas, responsabilidades familiares,
experiencias de exclusion o temores que condicionan las decisiones
relacionadas con el cuidado. Escuchar estas circunstancias permite
establecer una comunicaciéon mas cercana y construir alternativas que

consideren las posibilidades reales de las personas.

La interculturalidad también debe comprenderse como una
responsabilidad institucional y profesional. No basta con reconocer la
existencia de diferentes culturas; es necesario generar condiciones para
que los servicios respeten las identidades, las lenguas y los conocimientos
de las comunidades, sin comprometer la seguridad ni la calidad de la
atencion. Esto requiere desarrollar capacidades de comunicacion,
promover el dialogo y evitar practicas que descalifiquen las experiencias

culturales de los pacientes.

Otro aspecto fundamental es la participacion comunitaria. Las

poblaciones no deberian ser consideradas uUnicamente receptoras de
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servicios o destinatarias de campanas sanitarias, sino participantes
capaces de reconocer problemas, expresar prioridades y contribuir a la
construccion de respuestas pertinentes. Cuando las comunidades
intervienen en los procesos de identificacion de necesidades y promocion
de la salud, es posible establecer relaciones de corresponsabilidad y

fortalecer la confianza hacia las instituciones.

En esta linea, Olaya Zuniga et al. (2024) destacan la importancia
de integrar efectivamente a los trabajadores y agentes comunitarios
dentro de los sistemas sanitarios. Su participacion puede facilitar la
comunicacion, acercar los servicios a territorios con dificultades de
acceso e identificar necesidades que no siempre resultan visibles desde
los establecimientos. Sin embargo, estas iniciativas requieren formacion,
acompanamiento y coordinacion institucional para evitar que dependan

exclusivamente de esfuerzos individuales o proyectos temporales.

La participacion comunitaria adquiere especial valor cuando se
reconoce el conocimiento que las personas poseen sobre su propia
realidad. Una comunidad puede identificar las dificultades de transporte
que impiden asistir a controles, los horarios que resultan incompatibles
con las actividades laborales o las barreras culturales que afectan la
confianza hacia los servicios. Incorporar estos conocimientos en la
planificacion permite disenar intervenciones mas cercanas a las
necesidades reales y evita que las decisiones sanitarias se construyan

Uunicamente desde una perspectiva administrativa.

Asimismo, resulta indispensable comprender que las
desigualdades sanitarias no pueden resolverse exclusivamente desde el
sector salud. Las condiciones sociales que influyen en el bienestar
requieren acciones coordinadas con los ambitos educativo, laboral,
ambiental y de proteccion social. Mejorar la atencion meédica es
fundamental, pero sus beneficios pueden verse limitados cuando las
personas continian expuestas a condiciones que afectan

permanentemente su salud. Por ello, la atencion primaria debe fortalecer
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su capacidad de articulacion intersectorial y promover intervenciones
que aborden tanto las necesidades inmediatas como los factores que

contribuyen a su aparicion.

En Meéxico, la diversidad territorial y cultural plantea desafios
considerables, pero también constituye una oportunidad para construir
modelos de atencion mas participativos y pertinentes. Las experiencias
comunitarias, los conocimientos locales y las redes de apoyo representan
recursos valiosos que pueden complementar las capacidades
institucionales. Su reconocimiento exige abandonar la idea de que todas
las comunidades necesitan exactamente las mismas respuestas y

avanzar hacia formas de atencion que respeten sus particularidades.

No obstante, es importante reconocer que promover la
participacion de las comunidades no significa trasladarles las
responsabilidades que corresponden al Estado y a las instituciones
sanitarias. La equidad requiere financiamiento, personal suficiente,
infraestructura adecuada y decisiones publicas sostenidas. El
compromiso comunitario puede fortalecer estas condiciones, pero no
sustituirlas. Una atencion primaria verdaderamente equitativa necesita
combinar la responsabilidad institucional con la participacion de la

poblacion.

Desde una mirada humana, el desafio mas importante consiste
en reconocer a quienes permanecen fuera de las oportunidades de
atencion. Las estadisticas nacionales pueden mostrar avances generales
mientras determinados territorios contintian enfrentando dificultades
importantes. Por esta razon, evaluar la equidad implica observar no
solamente los promedios, sino también las diferencias entre grupos,
comunidades y condiciones sociales. Comprender quiénes enfrentan
mayores barreras permite orientar los esfuerzos hacia donde mas se

necesitan.
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Esta reflexion conduce a una pregunta que deberia acompanar
permanentemente la formulacion y evaluacion de las politicas sanitarias:
¢quién esta quedando fuera y qué necesitamos cambiar para garantizar
su inclusion? Su importancia radica en que obliga a mirar el sistema
desde la experiencia de las personas y no uUnicamente desde sus
resultados institucionales. Responderla requiere sensibilidad,
informacion confiable y voluntad para reconocer que algunas estrategias

necesitan modificarse.

En definitiva, construir una atencion primaria centrada en la
equidad significa avanzar desde la igualdad formal de derechos hacia
oportunidades reales de cuidado. Implica reconocer que las
circunstancias economicas, territoriales, culturales o sociales no
deberian determinar la oportunidad ni la calidad de la atencion recibida.
También exige comprender que la justicia sanitaria se construye
mediante decisiones cotidianas: ofrecer informaciéon comprensible,
adaptar los servicios, escuchar a las comunidades y garantizar que
quienes enfrentan mayores dificultades encuentren respuestas

oportunas.

La verdadera equidad en salud comienza cuando ninguna
persona queda atras por el lugar donde vive, su condicién social o

sus posibilidades econémicas.
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El perfil epidemiologico de México y de buena parte de Ameérica
Latina ha cambiado de manera profunda durante las tltimas décadas. A
las enfermedades transmisibles tradicionales se han sumado con
creciente peso las enfermedades cronicas no transmisibles, los trastornos
de salud mental, los problemas asociados con adicciones, las necesidades
de salud sexual y reproductiva y la aparicion periédica de enfermedades
emergentes y reemergentes. Este escenario ha generado una doble e
incluso triple carga sanitaria que exige respuestas mas amplias,

continuas y coordinadas desde el primer nivel de atencion.

La atencion primaria de salud ocupa una posicion estratégica
frente a este panorama porque constituye el espacio donde es posible
intervenir antes de que los problemas evolucionen hacia formas mas
graves, costosas o incapacitantes. Sin embargo, para cumplir esta
funcion necesita contar con verdadera capacidad resolutiva. No basta con
identificar factores de riesgo y referir pacientes; el primer nivel debe poder
diagnosticar, iniciar tratamiento, vigilar la evolucion, educar a las
personas, coordinar con otros niveles y mantener seguimiento a lo largo

del tiempo.

Croke et al. (2024) muestran que disponer de una fuente habitual
de atencion se relaciona con un mayor uso de servicios preventivos y con
mejores resultados en distintos componentes del desempeno sanitario.
Este hallazgo adquiere particular relevancia frente a condiciones que
necesitan vigilancia prolongada. Una persona con hipertension, diabetes,
depresion o antecedentes obstétricos de riesgo requiere mucho mas que

una consulta aislada: necesita continuidad.
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La capacidad resolutiva también debe entenderse desde una
perspectiva humana. Un primer nivel fuerte evita que las personas
tengan que desplazarse innecesariamente hacia hospitales o
especialistas para problemas que pueden resolverse cerca de su
comunidad. Reduce costos, tiempos de espera, interrupciones laborales
y estrés familiar. De esta manera, mejorar la capacidad del primer nivel
no solo representa una decision técnica, sino también una estrategia de

equidad.

Este capitulo analiza cuatro prioridades que ilustran esa
necesidad: las enfermedades cronicas no transmisibles, la salud mental
y las adicciones, la salud sexual, reproductiva, materna e infantil, y las

enfermedades transmisibles, emergentes y reemergentes.

3.1. Prevencion y manejo integral de enfermedades cronicas

no transmisibles prioritarias en México

Las enfermedades cronicas no transmisibles representan uno de
los principales desafios para el sistema sanitario mexicano. Diabetes
mellitus, hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares, obesidad,
enfermedad renal cronica y distintos tipos de cancer generan una

importante carga de enfermedad, discapacidad y muerte prematura.

Estas condiciones presentan una caracteristica que obliga a
replantear la organizacion sanitaria: no se resuelven mediante
intervenciones breves. Requieren seguimiento continuo, cambios
sostenidos en estilos de vida, adherencia farmacologica, identificacion
temprana de complicaciones y coordinacion entre diferentes

profesionales.

Antonio-Villa et al. (2024), mediante el analisis de encuestas
nacionales representativas realizadas entre 2016 y 2022, muestran que
la diabetes en Meéxico presenta importantes desigualdades
sociodemograficas y que los perfiles de enfermedad no son homogéneos.

Esta evidencia recuerda que incluso dentro de una misma condicion
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diagnostica existen diferencias que deben considerarse al disenar

estrategias de prevencion y tratamiento.

La diabetes constituye un ejemplo especialmente claro de por qué
la APS necesita superar un modelo reactivo. Cuando una persona
consulta unicamente después de desarrollar complicaciones, el sistema
pierde oportunidades importantes de prevencion. La deteccion temprana
de alteraciones en glucosa, el control del peso corporal, la promocion de
actividad fisica, la evaluacion cardiovascular y el acompanamiento

nutricional pueden modificar significativamente la evolucion posterior.

Silva-Tinoco et al. (2023) demostraron, en una experiencia
desarrollada en servicios publicos de atencion primaria en Ciudad de
Meéxico, que un programa integrado y multicomponente puede mejorar el
cumplimiento de metas terapéuticas en personas con diabetes. El
hallazgo refuerza una idea central: la calidad del manejo no depende
exclusivamente de prescribir medicamentos, sino de organizar

adecuadamente la atencion.

La hipertension arterial constituye otra prioridad. Campos-
Nonato et al. (2023), a partir de resultados de la Ensanut 2022,
documentaron la persistencia de importantes brechas entre prevalencia,
diagnostico, tratamiento y control de la hipertension en adultos
mexicanos. Este fenémeno muestra que conocer el diagnéstico no

garantiza necesariamente un control adecuado.

Para el primer nivel, esto significa que la consulta debe convertirse
en una oportunidad sistematica para medir presion arterial, identificar
factores de riesgo, valorar dano a organos, reforzar adherencia

terapéutica y acompanar cambios de comportamiento.

También debe reconocerse que las recomendaciones relacionadas
con estilos de vida estan condicionadas por determinantes sociales.
Indicar a una persona que debe modificar su alimentacion tiene poco
efecto si no se considera su ingreso econodmico, disponibilidad de

alimentos saludables, horarios de trabajo y entorno familiar.
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Por ello, una APS efectiva no culpabiliza a la persona por la
dificultad para cambiar. Busca comprender qué barreras existen y

construye objetivos realistas junto con el paciente.

El manejo integral de enfermedades cronicas necesita, ademas,
trabajo interdisciplinario. Medicina, enfermeria, nutricion, psicologia,
trabajo social y otros perfiles pueden abordar dimensiones diferentes del
problema. El valor del equipo reside precisamente en que ninguna
disciplina aislada puede responder completamente a necesidades

complejas y prolongadas.

La Tabla 4 presenta una sintesis de las principales prioridades
cronicas que deben abordarse desde el primer nivel y de las acciones que

fortalecen su capacidad resolutiva.

Tabla 4. Prioridades epidemiologicas

resolutivas desde la atencion primaria de salud

cronicas y acciones

Problema
prioritario

Acciones
preventivas

Capacidad
resolutiva esperada
en el primer nivel

Seguimiento
requerido

Diabetes mellitus Identificacion de Diagnéstico Control periodico de
tipo 2 factores de temprano, inicio y glucosa, funcién
riesgo, control de ajuste de renal, pies, retina y
peso, educacion tratamiento, riesgo
alimentaria y vigilancia cardiovascular
actividad fisica metabdlica y
prevencion de
complicaciones
Hipertension Tamizaje Confirmacion Control periodico de
arterial oportunista y diagnostica, presion, adherencia
sistematico, tratamiento inicial, y dafio a 6rganos
reduccién de ajuste farmacologico
consumo de sal, y estratificacion del
promocién de riesgo
actividad fisica
Obesidad y Promocion de Evaluacion Seguimiento de
sobrepeso alimentacion antropomeétrica, peso, metas
saludable y identificacion de realistas y factores
actividad fisica comorbilidades y metabodlicos
desde etapas consejeria
tempranas estructurada
Enfermedad Control de Valoracién de riesgo Seguimiento de
cardiovascular tabaquismo, cardiovascular y factores de riesgo y
presion arterial, tratamiento de adherencia
diabetes y factores terapéutica
dislipidemia modificables
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Enfermedad renal

Prevencion y

Deteccion mediante

Vigilancia de

cronica control de creatinina, progresion y
diabetes e estimacion de referencia oportuna
hipertension funcién renal y
proteinuria cuando

corresponda
Canceres Vacunacion, Identificacion de Referencia oportuna
prevenibles o reduccién de signos de alarma y y acompanamiento

detectables factores de riesgo seguimiento de posterior
tempranamente y tamizaje segun pruebas de

edad y sexo deteccion
Fuente: elaboracién propia a partir de Antonio-Villa et al. (2024), Campos-
Nonato et al. (2023).

La Tabla 4 evidencia que la capacidad resolutiva del primer nivel

depende de combinar prevencion, diagnostico, tratamiento y

seguimiento. No basta con desarrollar campanas de deteccion si
posteriormente no existe continuidad terapéutica. De igual forma, iniciar
medicamentos sin educacion, monitoreo y evaluacion de complicaciones

limita considerablemente los resultados.

Una APS fortalecida debe pasar de un esquema centrado en
episodios a uno basado en gestion de poblaciones. Esto implica conocer
cuantas personas con diabetes o hipertension existen en un territorio,
cuantas se encuentran controladas, cuales abandonaron seguimiento y

cuales presentan mayor riesgo de complicaciones.

3.2. Integracion de la salud mental y las adicciones en el

primer nivel de atencion

Durante mucho tiempo, la salud mental fue tratada como un
ambito separado de la atencion médica general. Este enfoque contribuyo
a generar servicios fragmentados, concentracion de especialistas en

grandes ciudades y numerosas barreras para solicitar ayuda.

Sin embargo, ansiedad, depresion, estrés, trastornos relacionados
con trauma, consumo problematico de sustancias y otras condiciones
son frecuentes en la practica cotidiana del primer nivel. Muchas personas
que consultan por dolores, insomnio, cansancio o sintomas inespecificos

pueden estar experimentando dificultades emocionales no reconocidas.
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Integrar la salud mental a la APS permite intervenir de manera
mas temprana y reducir el estigma asociado con acudir a servicios
especializados. Paniagua-Avila et al. (2025), en una revision centrada en
Ameérica Latina, identificaron programas que integran trastornos
mentales comunes en servicios primarios y comunitarios, destacando la
importancia de combinar deteccion, atencion clinica, capacitacion y

articulacion entre niveles.

La evidencia resulta especialmente relevante para México porque
la limitada disponibilidad de especialistas hace inviable un modelo en el
que todos los problemas de salud mental deban resolverse

exclusivamente en servicios psiquiatricos.

El primer nivel debe contar con herramientas para detectar
sintomas depresivos y ansiosos, identificar riesgo suicida, reconocer
consumo problematico de alcohol y otras sustancias, iniciar

intervenciones breves y definir criterios claros de referencia.

Cubillos et al. (2021), en una revision sistematica sobre
integracion de servicios de salud mental en atencion primaria en paises
de ingresos bajos y medios, encontraron evidencia favorable para
determinados modelos integrados. Esto sugiere que acercar la atencion
mental al primer nivel puede mejorar acceso y eficiencia, especialmente

cuando existe supervision y coordinacion especializada.

Sapag et al. (2024) también resaltan la importancia de los modelos
colaborativos de salud mental en APS en América Latina. En estos
modelos, el especialista no sustituye al equipo primario, sino que lo apoya
mediante interconsulta, supervision y mecanismos de referencia mas

funcionales.

La atencion de las adicciones requiere un enfoque semejante. El
consumo problematico de alcohol, tabaco u otras sustancias debe
abordarse como un problema sanitario y no unicamente desde una

perspectiva moral o punitiva.
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La APS puede desempenar un papel clave mediante deteccion
temprana, intervenciones breves, reduccion de riesgos, acompanamiento
familiar y referencia oportuna cuando existe dependencia grave o

comorbilidad psiquiatrica.

La comunicacion resulta especialmente importante en este
campo. Las personas pueden ocultar sintomas o consumo por miedo a
ser juzgadas. Una pregunta formulada de manera respetuosa puede abrir
la puerta a una intervencion temprana; una respuesta estigmatizante

puede cerrar esa posibilidad durante anos.

La salud mental debe integrarse también al manejo de
enfermedades cronicas. Depresion y ansiedad pueden dificultar la
adherencia a tratamientos, mientras que convivir durante anos con una
condicion cronica puede afectar considerablemente el bienestar

emocional.

Por ello, separar estrictamente salud fisica y mental es poco

realista. La APS debe reconocer a la persona como una unidad.

3.3. Salud sexual, reproductiva, materna, infantil y atencion

integral durante el curso de vida

La atencion primaria desempena un papel esencial durante todas
las etapas de la vida, desde el periodo preconcepcional y el embarazo

hasta la infancia, adolescencia, edad adulta y envejecimiento.

La perspectiva de curso de vida reconoce que muchos resultados
sanitarios futuros se construyen desde etapas tempranas. La nutricion
materna, el control prenatal, el crecimiento infantil, la vacunacion, el
desarrollo emocional y las condiciones sociales pueden influir durante

décadas.

La salud sexual y reproductiva debe abordarse desde un enfoque
de derechos, informacion y autonomia. El primer nivel debe garantizar

orientacion anticonceptiva, prevencion y diagnostico de infecciones de
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transmision sexual, atencion preconcepcional, control prenatal,

identificacion de embarazos de riesgo y atencion respetuosa.

En este ambito, las desigualdades territoriales y culturales
resultan especialmente importantes. Juarez-Ramirez (2024) mostro las
dificultades que persisten para implementar servicios obstétricos
culturalmente competentes en contextos indigenas mexicanos. Su
analisis evidencia que los problemas no se explican Ginicamente por falta
de infraestructura, sino también por diferencias culturales y formas de

interaccion entre profesionales y comunidades.

La atencion materna debe combinar seguridad clinica con
respeto. Una mujer necesita recibir informacion comprensible, participar
en decisiones y sentirse tratada con dignidad durante uno de los

momentos mas significativos de su vida.

La atencion infantil enfrenta desafios semejantes. Acosta Ruiz et
al. (2024) identificaron problemas importantes en la calidad de la
atencion nutricional materno-infantil en servicios de atencion primaria
en Meéxico. Los autores realizaron un llamado urgente a fortalecer la

calidad de estas intervenciones.

La nutricion durante embarazo, lactancia y primeros anos de vida
tiene implicaciones que trascienden la infancia. Una intervencion
temprana puede prevenir anemia, retrasos del crecimiento, obesidad y

otras alteraciones posteriores.

Moncayo et al. (2024), al analizar varios paises latinoamericanos,
encontraron que una atencion primaria soélida puede mitigar parte del
impacto de crisis economicas sobre la salud infantil. Este hallazgo es
particularmente relevante porque demuestra que la APS también puede

actuar como mecanismo de proteccion social.

La adolescencia constituye otra etapa que requiere atencion
diferenciada. Los jovenes necesitan espacios confidenciales y accesibles
para hablar sobre sexualidad, salud mental, consumo de sustancias,

violencia y relaciones interpersonales.
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Una APS que juzga o moraliza pierde oportunidades de
prevencion. Por el contrario, un entorno respetuoso puede facilitar

consultas tempranas y decisiones mas informadas.

Durante la edad adulta, los servicios deben integrar prevencion
reproductiva con deteccion de enfermedades cronicas y promocion de
estilos de vida saludables. En la vejez, deben priorizar funcionalidad,

multimorbilidad, polifarmacia y apoyo a cuidadores.

El enfoque de curso de vida evita fragmentar a la persona en
programas independientes. La historia sanitaria no comienza de nuevo

con cada etapa, sino que se construye acumulativamente.

3.4. Prevencion, deteccion temprana y seguimiento de

enfermedades transmisibles, emergentes y reemergentes en México

Aunque las enfermedades cronicas concentran gran parte de la
carga epidemiologica contemporanea, las enfermedades transmisibles

continuian representando una prioridad para el primer nivel.

Tuberculosis, infecciones respiratorias, enfermedades
transmitidas por vectores, infecciones de transmision sexual, hepatitis y
otras condiciones requieren vigilancia, deteccion temprana, tratamiento

y seguimiento territorial.

Ademas, la experiencia de COVID-19 demostré que nuevas
amenazas pueden aparecer rapidamente y alterar por completo el

funcionamiento de los servicios.

La atencion primaria es esencial durante estos eventos porque se
encuentra proxima a la comunidad. Puede identificar incrementos
inusuales de sintomas, realizar vigilancia epidemiologica, educar a la
poblacion y mantener la atencion de problemas no relacionados con la

emergencia.

Juarez Herrera y Cairo et al. (2024) senalan que la pandemia de

COVID-19 expuso debilidades importantes de los sistemas de APS
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latinoamericanos, especialmente relacionadas con fragmentacion,

capacidad operativa y coordinacion.

La experiencia dejo una leccion fundamental: cuando el primer
nivel se debilita durante una emergencia, no solo se afecta la respuesta
a la enfermedad emergente. También se interrumpen controles
prenatales, vacunacion, seguimiento de enfermedades cronicas, atencion

mental y deteccion temprana de otros problemas.

Por ello, la resiliencia del primer nivel debe incluir la capacidad

de mantener servicios esenciales mientras responde a una crisis.

La prevencion de enfermedades transmisibles necesita integrar
vacunacion, vigilancia, educacion sanitaria, diagnoéstico temprano y
seguimiento de contactos cuando corresponda. El primer nivel puede
detectar patrones antes de que se conviertan en brotes de mayor

magnitud.

La vigilancia comunitaria es especialmente importante en
territorios donde enfermedades transmitidas por vectores mantienen
presencia recurrente. Cambios ambientales, urbanizacion, movilidad
poblacional y cambio climatico pueden modificar patrones

epidemiologicos.

En este contexto, la relacion entre atencion primaria y salud
publica debe fortalecerse. El consultorio y la vigilancia epidemiologica no
pueden funcionar como mundos separados. La informacion clinica
generada en territorio puede convertirse en una alerta temprana para

decisiones sanitarias.

Las enfermedades emergentes también requieren alfabetizacion
sanitaria. Durante la pandemia se observo como la desinformacion puede
afectar conductas preventivas, aceptacion de vacunas y confianza

institucional.
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La capacidad del personal para comunicar incertidumbre,
explicar riesgos y responder preguntas forma parte de la preparacion ante

futuras emergencias.

Las prioridades epidemiologicas actuales exigen que el primer
nivel responda simultaneamente a problemas de distinta naturaleza y
complejidad. Aunque las enfermedades cronicas, la salud mental, las
necesidades materno-infantiles y las enfermedades transmisibles
presentan caracteristicas particulares, todas requieren capacidades
comunes de prevencion, deteccion temprana, resolucion inicial,
seguimiento y coordinacion. La Figura 3 sintetiza esta relacion entre las
principales necesidades epidemiologicas y las funciones que una

atencion primaria fortalecida debe desarrollar.
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Figura 3. Prioridades epidemiolégicas y capacidad resolutiva del primer nivel de

atencion

Como muestra la Figura 3, la capacidad resolutiva de la atencion
primaria no depende unicamente de disponer de recursos clinicos, sino
de integrar prevencion, diagnostico oportuno, tratamiento, seguimiento y
coordinacion dentro de una misma trayectoria asistencial. Las
prioridades epidemiologicas pueden ser diferentes, pero comparten la

necesidad de respuestas continuas y articuladas.

De este modo, el primer nivel puede resolver una mayor

proporcion de necesidades cercanas a la comunidad, identificar
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oportunamente los casos que requieren mayor complejidad y mantener

el acompanamiento de la persona durante todo el proceso de atencion.

Antes de cerrar el capitulo, la Tabla 5 resume las capacidades que
el primer nivel deberia desarrollar frente a las cuatro grandes prioridades

epidemiologicas analizadas.

Tabla 5. Capacidades prioritarias del primer nivel frente a las

nuevas necesidades epidemiologicas

Area Deteccién Resolucion Seguimient Coordinacion
prioritaria inicial o requerida
Enfermedade Tamizaje de Inicio de Control Nutricion,

s cronicas factores de riesgo, tratamientoy clinico y especialidades
presion arterial, educacion metabélico , laboratorio y
glucosa y riesgo para continuo hospital

cardiovascular autocuidado
Salud mental Identificacién de Intervencione Evaluacion Psicologia,
y adicciones depresion, s breves y de respuesta  psiquiatria y
ansiedad, riesgo tratamiento  y adherencia servicios de
suicida y inicial de adicciones
consumo casos
problematico seleccionados
Salud Deteccion de Control Seguimiento Obstetricia,
materna, riesgos prenatal, materno- pediatria y
sexual e preconcepcionales orientacion infantil y del servicios
infantil , obstétricos y del  anticonceptiv curso de especializados
desarrollo infantil a y cuidado vida
preventivo
Enfermedade Reconocimiento Tratamiento Control de Salud publica,
s de sintomas, oportuno de respuesta, epidemiologia
transmisibles vigilancia y condiciones contactosy  y laboratorios
pruebas manejables adherencia
diagnosticas en APS
segun protocolos
Emergencias Identificacion Clasificacion Vigilancia Redes
sanitarias temprana de inicial, comunitaria hospitalarias y
patrones orientacion y y autoridades
inusuales manejo de continuidad sanitarias

casos leves

de cuidados

Fuente: elaboracién propia a partir de Paniagua-Avila et al. (2025).

La Tabla 5 permite observar que la capacidad resolutiva no
implica que el primer nivel deba resolver absolutamente todos los
problemas. Su fortaleza consiste en saber qué puede manejar, qué debe

vigilar y cuando necesita coordinar con un nivel especializado.

Un primer nivel débil deriva demasiado y demasiado tarde. Uno

fortalecido resuelve lo que corresponde, identifica oportunamente aquello
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que requiere mayor complejidad y acompana a la persona durante todo

el proceso.
Reflexion final del capitulo

Las nuevas prioridades epidemiologicas plantean uno de los
desafios mas importantes para el sistema sanitario mexicano: construir
un primer nivel de atencion capaz de responder de manera integral,
oportuna y continua a las necesidades de una poblacién cada vez mas
diversa. La coexistencia de enfermedades cronicas no transmisibles,
problemas de salud mental, necesidades materno-infantiles y amenazas
infecciosas  exige superar modelos asistenciales centrados
exclusivamente en la atencion de episodios aislados. En este escenario,
la atencion primaria de salud (APS) debe consolidarse como un espacio
donde la prevencion, el diagnostico, el tratamiento y el seguimiento

formen parte de un mismo proceso de cuidado.

La complejidad epidemiologica actual demuestra que las
necesidades de salud no siempre pueden comprenderse a partir de una
sola enfermedad. Una persona puede vivir simultaneamente con
diabetes, hipertension y depresion; una mujer embarazada puede
enfrentar dificultades nutricionales, violencia familiar y barreras
econOmicas para acudir a sus controles; mientras que un adulto mayor
puede presentar varias enfermedades que requieren tratamientos,
acompanamiento familiar y apoyo social. Estas situaciones evidencian
que la realidad clinica no se organiza en compartimentos independientes
y que una atencion fragmentada puede resultar insuficiente para

responder a las necesidades reales de las personas.

Desde una perspectiva sanitaria, considero que uno de los
principales desafios consiste en recuperar una vision integral del
paciente. Con frecuencia, los servicios se organizan alrededor de
enfermedades, especialidades o procedimientos especificos, mientras que
las personas experimentan sus problemas de salud como parte de una

misma realidad. Esta diferencia puede generar intervenciones

Saldivar Aguilar, M., Saldierna Martinez, G., Requena Lara, I. E., Limén Montelongo, L. A., Lépez Basilio, M. A., & Lerma Salazar, A. (2026).



desconectadas, duplicacion de consultas y dificultades para mantener la
continuidad del tratamiento. Por ello, fortalecer el primer nivel implica
comprender que detras de cada diagnostico existe una persona con
condiciones bioldgicas, psicologicas, familiares y sociales que influyen en

su bienestar.

En México, las enfermedades cronicas representan una prioridad
que requiere especial atencion debido a sus consecuencias sobre la
calidad de vida y las necesidades de seguimiento prolongado. Antonio-
Villa et al. (2024) muestran que incluso una enfermedad ampliamente
estudiada como la diabetes presenta perfiles y desigualdades
diferenciadas dentro del pais. Esta evidencia invita a reconocer que las
estrategias de prevencion y tratamiento necesitan considerar las
caracteristicas de las poblaciones y los factores que condicionan su

acceso a servicios y recursos de cuidado.

De manera complementaria, Campos-Nonato et al. (2023)
evidencian que el control de la hipertension arterial contintia siendo un
desafio importante. Estas condiciones permiten comprender que no basta
con ampliar las oportunidades de diagnostico si posteriormente no
existen mecanismos adecuados para garantizar el tratamiento, la
vigilancia clinica y la continuidad asistencial. Identificar una enfermedad
representa un avance, pero su verdadero valor depende de que la persona
reciba orientacion, seguimiento y apoyo para afrontar las dificultades que

puedan surgir durante su tratamiento.

Desde una mirada humana, es importante reconocer que vivir con
una enfermedad cronica puede transformar profundamente la vida
cotidiana. Para algunos pacientes, asistir a controles frecuentes significa
ausentarse del trabajo, invertir recursos en transporte o reorganizar las
responsabilidades familiares. Otros pueden experimentar temor ante
posibles complicaciones o dificultades para mantener las
recomendaciones terapéuticas. Por esta razon, la atencion primaria

necesita desarrollar estrategias que reconozcan estas circunstancias y
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promuevan decisiones compartidas, comprensibles y adaptadas a las

posibilidades de cada persona.

La salud mental constituye otra dimension que exige una
transformacion significativa en los modelos de atencion. Durante mucho
tiempo, los problemas emocionales y psicologicos han recibido
respuestas insuficientes o se han abordado principalmente cuando
alcanzan niveles de mayor gravedad. Sin embargo, el bienestar mental
forma parte inseparable de la salud integral y puede influir en las
relaciones familiares, el desempeno escolar, la actividad laboral y la

capacidad para afrontar enfermedades fisicas.

Paniagua-Avila et al. (2025) aportan evidencia sobre las
posibilidades y la necesidad de integrar la atencion de salud mental en
servicios primarios y comunitarios de América Latina. Este
planteamiento resulta especialmente relevante porque permite reconocer
que la identificacion temprana, el acompanamiento inicial y la
coordinacion con servicios especializados pueden contribuir a construir

respuestas mas cercanas y oportunas.

Humanizar la atenciéon de la salud mental implica superar las
actitudes de juicio, indiferencia o estigmatizacion que todavia pueden
dificultar la busqueda de ayuda. Una persona con depresion necesita ser
escuchada sin que su sufrimiento sea minimizado; un adolescente con
consumo problematico de sustancias requiere orientacion profesional y
comprension de las circunstancias que influyen en su situacion; y una
familia que enfrenta dificultades emocionales necesita encontrar
servicios accesibles y relaciones de confianza. La atencion primaria puede
desempenar un papel importante en estos procesos, siempre que sus
equipos cuenten con preparacion, recursos y mecanismos de derivacion

adecuados.

La salud materna e infantil también representa una prioridad que
requiere respuestas integrales y sostenidas. Durante el embarazo, el

nacimiento y los primeros anos de vida, las condiciones de atencion
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pueden influir significativamente en el bienestar de las madres, los ninos
y sus familias. Acosta Ruiz et al. (2024) advierten sobre dificultades
relacionadas con la calidad de la atencion nutricional primaria en México,
lo que recuerda la importancia de fortalecer no solamente la
disponibilidad de servicios, sino también la pertinencia de las

intervenciones ofrecidas.

Por su parte, Moncayo et al. (2024) muestran que la atencion
primaria puede contribuir a proteger la salud infantil incluso durante
periodos de crisis econdomica. Esta evidencia permite reconocer su
funcion como mecanismo de protecciéon social, especialmente cuando las
familias enfrentan circunstancias que pueden limitar sus posibilidades

de mantener condiciones adecuadas de cuidado.

Desde una perspectiva de salud publica, considero que atender
integralmente a una mujer embarazada implica mucho mas que verificar
parametros clinicos. También supone reconocer sus condiciones
nutricionales, emocionales, familiares y economicas, escuchar sus
preocupaciones y facilitar el acceso a servicios cuando aparecen factores
de riesgo. De igual manera, proteger la salud infantil requiere acompanar
a las familias mediante acciones preventivas, vigilancia del crecimiento y
desarrollo, vacunacion, orientacion nutricional e identificacion oportuna

de dificultades.

Las enfermedades transmisibles, emergentes y reemergentes
anaden otra dimension de complejidad. Las experiencias sanitarias
recientes han demostrado que los servicios de primer nivel deben
mantener su capacidad para atender necesidades habituales y, al mismo
tiempo, responder a amenazas que requieren vigilancia, deteccion
temprana y coordinacion institucional. Esta doble responsabilidad exige
contar con equipos preparados, sistemas de informacion confiables y
procedimientos que favorezcan la continuidad de los servicios esenciales

incluso durante situaciones de emergencia.
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La prevencion y el control de las enfermedades infecciosas
también requieren participacion comunitaria. La informacion clara, la
identificacion de riesgos y la comunicacion respetuosa pueden contribuir
a fortalecer la confianza hacia las recomendaciones sanitarias. Sin
embargo, las estrategias preventivas deben considerar las caracteristicas
culturales, las condiciones de vivienda y las posibilidades reales de las
personas para adoptar determinadas medidas. Una recomendacion
técnicamente adecuada puede resultar dificil de cumplir cuando

desconoce las circunstancias en las que vive la poblacion.

Frente a este panorama, la capacidad resolutiva del primer nivel
adquiere una importancia decisiva. No se trata de convertir a los
establecimientos de atencion primaria en espacios capaces de resolver
cualquier problema clinico, sino de fortalecer sus posibilidades para
identificar riesgos, atender oportunamente las condiciones que
corresponden a su nivel y coordinar de manera adecuada aquellas

situaciones que requieren servicios especializados.

Una atencion primaria resolutiva necesita personal capacitado,
medicamentos  esenciales, recursos  diagnésticos  pertinentes,
informacion clinica disponible y mecanismos de referencia y
contrarreferencia que funcionen de manera efectiva. Cuando estos
elementos se encuentran articulados, es posible disminuir dificultades

innecesarias y ofrecer experiencias de atenciéon mas continuas.

No obstante, la capacidad resolutiva también posee una
dimension humana que merece especial atencion. Cada derivacion
innecesaria puede representar gastos adicionales, tiempo de traslado y
preocupacion para una familia. Cada diagnoéstico tardio puede
incrementar el riesgo de complicaciones y afectar la calidad de vida.
Asimismo, cada consulta desconectada de las anteriores obliga al
paciente a repetir su historia y puede debilitar la confianza hacia los
servicios. Estas situaciones recuerdan que mejorar la organizacion
sanitaria no constituye unicamente una meta administrativa, sino una

responsabilidad vinculada con la dignidad y el bienestar de las personas.

Saldivar Aguilar, M., Saldierna Martinez, G., Requena Lara, I. E., Limén Montelongo, L. A., Lépez Basilio, M. A., & Lerma Salazar, A. (2026).



Desde mi criterio, uno de los mayores avances que podria alcanzar
la atencion primaria mexicana consiste en consolidar una relacion de
continuidad entre los equipos de salud y las comunidades. Conocer a la
poblacion permite reconocer factores de riesgo, identificar necesidades
recurrentes y construir estrategias preventivas antes de que los
problemas alcancen mayor gravedad. Esta cercania también facilita
comprender las circunstancias familiares y sociales que pueden influir

en las decisiones relacionadas con el cuidado.

La continuidad asistencial resulta especialmente importante para
quienes viven con enfermedades cronicas, presentan multiples
condiciones de salud o requieren acompanamiento prolongado. Disponer
de profesionales que conozcan sus antecedentes y mantengan
comunicacion con otros niveles de atencion puede contribuir a mejorar
la coordinacion del cuidado. Ademas, favorece una relacion de confianza
en la que los pacientes encuentran mayores oportunidades para expresar

sus dudas y participar en las decisiones sobre su tratamiento.

Otro aspecto fundamental consiste en fortalecer el trabajo
interdisciplinario. Las necesidades epidemiolégicas contemporaneas
dificilmente pueden abordarse desde una sola profesion. Médicos,
enfermeras, psicologos, nutricionistas, trabajadores sociales y otros
integrantes de los equipos sanitarios aportan conocimientos
complementarios que permiten comprender diferentes dimensiones de
los problemas de salud. Su articulacion representa una oportunidad para
ofrecer intervenciones mas completas, siempre que existan mecanismos

claros de coordinacion y responsabilidades compartidas.

Asimismo, es indispensable reconocer que los desafios
epidemiologicos no afectan a todas las poblaciones de la misma manera.
Las desigualdades economicas, territoriales y sociales pueden modificar
las posibilidades de prevenir enfermedades, recibir diagnosticos
oportunos y mantener tratamientos. En consecuencia, fortalecer la

capacidad resolutiva también requiere incorporar criterios de equidad,
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evitando que las comunidades con mayores dificultades de acceso

reciban respuestas insuficientes.

Esta realidad invita a considerar que una estrategia sanitaria no
deberia evaluarse exclusivamente por el numero de consultas realizadas
o diagnosticos registrados. También es necesario analizar si las personas
reciben seguimiento, si comprenden las indicaciones, si encuentran
disponibles los tratamientos y si logran acceder oportunamente a otros
servicios cuando los necesitan. Estos aspectos permiten aproximarse a
la calidad del cuidado desde una perspectiva mas cercana a la

experiencia de los pacientes.

En definitiva, las nuevas prioridades epidemiologicas exigen
comprender la atencion primaria como un proceso integral, preventivo y
continuo. Su fortalecimiento requiere conocimientos clinicos
actualizados, recursos suficientes, coordinacion institucional y una
relacion cercana con las comunidades. Sin embargo, estos componentes
solamente adquieren verdadero sentido cuando permiten responder a las

necesidades de las personas con oportunidad, respeto y sensibilidad.

Para México, el desafio consiste en avanzar desde un primer nivel
que responde principalmente a la demanda inmediata hacia una atenciéon
primaria capaz de conocer a su poblacion, identificar riesgos, anticipar
complicaciones y acompanar los procesos de salud y enfermedad a lo
largo de la vida. Este cambio requiere decisiones institucionales
sostenidas y profesionales comprometidos con una practica que
reconozca tanto la complejidad clinica como la dimensiéon humana del

cuidado.

Una atencién primaria verdaderamente fortalecida no espera a que la

enfermedad avance, se acerca a las personas, reconoce sus necesidades

y las acompana con conocimiento, oportunidad y humanidad.
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Capitulo 4.

Talento humano y equipos interdisciplinarios para una atencion
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Ningun modelo de atencion primaria puede consolidarse
Unicamente mediante reformas normativas, infraestructura o
incorporacion de tecnologia. En el centro de cualquier sistema sanitario
se encuentran las personas que prestan los servicios: médicos,
profesionales de enfermeria, psicologos, nutricionistas, odontologos,
trabajadores sociales, promotores comunitarios, personal administrativo
y otros actores que diariamente convierten las politicas sanitarias en

atencion concreta.

Por esta razon, fortalecer el primer nivel de atencion en México
exige situar al talento humano como uno de los componentes estratégicos
del sistema. La disponibilidad de establecimientos pierde gran parte de
su significado cuando estos funcionan con equipos incompletos,
profesionales sobrecargados, alta rotacion o insuficientes oportunidades
de capacitacion. Asimismo, ampliar la cobertura formal dificilmente
puede traducirse en acceso efectivo cuando determinados territorios
permanecen sin personal suficiente para atender las necesidades de su

poblacion.

Ramonfaur y Gomez-Dantés (2025) advierten que Meéxico
continua enfrentando wun déficit significativo de médicos 'y,
especialmente, una distribucion desigual de estos profesionales entre
regiones y niveles de atencion. El problema no se limita, por tanto, al
numero total de trabajadores sanitarios disponibles. También importa
donde estan, qué competencias poseen, en qué condiciones trabajan y
cuanto tiempo permanecen en las comunidades a las que han sido

asignados.
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La situacion adquiere particular relevancia en regiones rurales,
indigenas, fronterizas y socialmente marginadas, donde la escasez de
profesionales puede combinarse con mayores necesidades sanitarias y
dificultades de acceso geografico. En estos territorios, la ausencia o
rotacion frecuente de personal afecta la continuidad del cuidado y limita
la construccion de vinculos de confianza entre los servicios y la

comunidad.

Al mismo tiempo, el perfil epidemiolégico contemporaneo exige
capacidades diferentes a las requeridas por modelos tradicionales
centrados en episodios agudos. Diabetes, hipertension, multimorbilidad,
salud mental, envejecimiento, problemas materno-infantiles y
necesidades de rehabilitacion demandan equipos capaces de trabajar
conjuntamente y acompanar a las personas durante periodos

prolongados.

Fortalecer el talento humano implica, por tanto, intervenir
simultaneamente sobre formacion, competencias, organizacion del
trabajo, distribucion territorial, condiciones laborales y bienestar
profesional. Estos elementos se encuentran estrechamente relacionados:
profesionales adecuadamente formados pero sometidos a sobrecarga
permanente dificilmente podran ofrecer atencion segura y humanizada;
del mismo modo, mejores condiciones laborales tendran un impacto
limitado si la organizacion continua fragmentando responsabilidades

entre disciplinas.

Este capitulo examina estas dimensiones desde la realidad
mexicana y las conecta con experiencias latinoamericanas que permiten
identificar oportunidades para construir equipos de atencion primaria
mas estables, competentes, interdisciplinarios y cercanos a las

comunidades.
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4.1. Formacion y competencias del personal sanitario para el

primer nivel de atencion en México

Trabajar en atencion primaria requiere un conjunto de
competencias que supera ampliamente la resolucion de enfermedades
frecuentes. El profesional necesita interpretar problemas clinicos dentro
de contextos familiares y sociales, identificar riesgos antes de que
aparezca la enfermedad, acompanar condiciones cronicas, trabajar con
otros profesionales y mantener comunicacion efectiva con personas que
poseen diferentes niveles educativos, condiciones econémicas y

referentes culturales.

En este sentido, la formacion para la APS debe responder a la

realidad epidemiologica y social del territorio.

Reyes-Morales et al. (2024) plantean que posicionar a la atencion
primaria como eje del sistema mexicano requiere cambios estructurales
que permitan responder a una poblacion marcada por envejecimiento,
necesidades sanitarias crecientes, desigualdad y rezago social. Esto
significa que las competencias profesionales deben adaptarse a

problemas cada vez mas complejos.

El primer nivel necesita profesionales capaces de resolver
problemas clinicos frecuentes sin depender sistematicamente del
hospital o del especialista. Esta capacidad incluye prevencion,
diagnostico temprano, tratamiento inicial, seguimiento y reconocimiento

oportuno de aquellos casos cuya complejidad justifica una referencia.

No obstante, la competencia clinica constituye tnicamente una

parte de la preparacion necesaria.

El profesional de APS también debe poseer habilidades para
trabajar con familias y comunidades. Comprender el contexto en el que
vive una persona permite interpretar mejor sus posibilidades de seguir
una recomendacion. Una indicacion terapéutica puede ser

cientificamente correcta y, al mismo tiempo, resultar poco viable cuando
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no considera los recursos economicos, condiciones laborales o

caracteristicas culturales del paciente.

La formacion, por ello, necesita incorporar determinantes sociales
de la salud, interculturalidad, enfoque de género, comunicacion clinica,

derechos humanos y participacion comunitaria.

También resulta fundamental fortalecer las competencias
relacionadas con enfermedades cronicas. La atencion de una persona con
diabetes o hipertension no deberia reducirse a repetir una prescripcion.
El equipo debe comprender el riesgo cardiovascular, evaluar adherencia,
identificar complicaciones tempranas y acompanar cambios sostenidos

de comportamiento.

La salud mental constituye otra competencia indispensable.
Como se analiz6 anteriormente, depresion, ansiedad, consumo
problematico de sustancias y riesgo suicida pueden aparecer inicialmente
en una consulta de atencion primaria. Formar profesionales que
identifiquen estos problemas evita que la atencion dependa

exclusivamente de servicios especializados.

La preparacion frente a emergencias sanitarias representa otro
aprendizaje derivado de los ultimos anos. Los equipos necesitan
competencias en vigilancia, comunicacion de riesgos, control de
infecciones y continuidad de servicios esenciales durante situaciones de

crisis.

La formacion tampoco termina con la obtenciéon de un titulo. El
conocimiento médico y sanitario cambia rapidamente y exige educacion
continua. La actualizacion profesional deberia formar parte de la jornada

laboral y no depender iinicamente del tiempo personal del trabajador.

En esta linea, las tecnologias digitales pueden ampliar las
oportunidades de capacitacion mediante educacion a distancia,
teleconsultoria y discusion virtual de casos, especialmente en lugares

alejados de grandes centros académicos.
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Reynolds et al. (2024), al estudiar profesionales que brindaban
atencion a poblacion migrante en Matamoros y Reynosa, identificaron
precisamente la importancia de incorporar formacion sobre asistencia
humanitaria, colaboracion institucional y apoyo a los equipos que
trabajan en contextos particularmente exigentes. Su estudio muestra que
las competencias profesionales deben responder también al tipo de

poblacion y territorio donde se desarrolla el trabajo.

En consecuencia, una politica de formacion para APS deberia
partir de una pregunta sencilla pero decisiva: ¢qué necesita saber y ser
capaz de hacer un profesional para resolver los problemas reales de la

poblacion de su territorio?

La respuesta debe orientar tanto la formacion universitaria como

la educacién continua.

4.2. Medicina familiar, enfermeria y equipos

interdisciplinarios en la organizacion del trabajo en salud

La complejidad de las necesidades contemporaneas hace cada vez
menos sostenible un modelo basado exclusivamente en consultas

individuales y responsabilidades profesionales aisladas.

La medicina familiar tiene un papel estratégico porque su
orientacion hacia la persona, la familia y el curso de vida coincide
estrechamente con los principios de la APS. El médico familiar puede
resolver una proporcion considerable de las necesidades sanitarias
frecuentes, acompanar enfermedades cronicas y coordinar el transito

hacia otros niveles.

Sin embargo, fortalecer la atencion primaria no significa fortalecer

Unicamente la medicina familiar.

Enfermeria constituye uno de los pilares del primer nivel. Sus
competencias en educacion, prevencion, vacunacion, seguimiento de
enfermedades cronicas, cuidado domiciliario y promocion de la salud

permiten mantener un contacto longitudinal con personas y familias.
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En un modelo verdaderamente interdisciplinario, determinadas
actividades no deberian depender necesariamente de una consulta
meédica. Profesionales de enfermeria adecuadamente capacitados pueden
participar en seguimiento de hipertension, diabetes, vacunacion,
educacion terapéutica, valoracion de riesgos y cuidado de pacientes con

necesidades prolongadas.

Esto libera capacidad meédica para problemas que requieren

mayor complejidad clinica y, al mismo tiempo, amplia el acceso.

Nutricion constituye otro componente fundamental frente a
obesidad, diabetes y enfermedad cardiovascular. Psicologia adquiere
creciente relevancia para integrar salud mental. Trabajo social permite
conectar necesidades clinicas con condiciones familiares y economicas.
Odontologia, rehabilitacion y farmacia aportan capacidades especificas

que también forman parte de una concepcion integral de salud.

La interdisciplinariedad, sin embargo, no consiste simplemente en

reunir diferentes profesionales dentro del mismo edificio.

Un equipo existe cuando sus integrantes comparten informacion,

objetivos y responsabilidades.

Si un médico desconoce lo realizado por enfermeria, nutricion no
recibe informacion clinica relevante y psicologia funciona mediante
circuitos independientes, existe multiprofesionalidad, pero no

necesariamente trabajo interdisciplinario.

La coordinacion requiere reuniones de equipo, registros clinicos
compartidos, definicion clara de funciones y protocolos que establezcan

responsabilidades.

Olaya Zuniga, Parra-Garcia y Gomez-Barrera (2024) amplian esta
idea al analizar el papel de los trabajadores comunitarios de salud en seis
paises latinoamericanos. Los autores muestran que estos actores tienen

capacidad para participar en promocion, prevencion y acercamiento de
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los servicios a las comunidades, aunque su integracion institucional

continua presentando dificultades.

Su participacion resulta especialmente valiosa porque permite
incorporar conocimiento territorial al equipo. El profesional puede
conocer la enfermedad; el trabajador comunitario puede conocer las

condiciones en las que esa enfermedad se vive.

Un promotor que identifica a una persona mayor que dejo de
acudir a controles, una partera que reconoce signos de alarma en una
mujer embarazada o un agente comunitario que detecta dificultades de
vacunacion esta ampliando la capacidad del sistema mucho mas alla de

las paredes de la unidad sanitaria.

Esta articulacion puede ser especialmente relevante en
comunidades rurales e indigenas de México, donde la confianza y el

conocimiento del territorio constituyen recursos esenciales.

El trabajo interdisciplinario también reduce la carga que recae
sobre un unico profesional. Cuando las responsabilidades se distribuyen
racionalmente, aumenta la capacidad resolutiva y disminuye la

necesidad de derivaciones evitables.

La transformacion implica pasar de una pregunta tradicional —
“equé profesional debe atender esta enfermedad?”— hacia otra mas
integral: “¢qué necesita esta persona y qué integrante del equipo esta

mejor preparado para responder a cada necesidad?”

Este cambio aparentemente pequeno representa una forma

distinta de organizar el cuidado.

4.3. Distribucion, retencion y cobertura del talento humano

en zonas rurales, indigenas y desatendidas

Uno de los principales desafios para Meéxico no consiste
unicamente en formar profesionales, sino en lograr que estén disponibles

alli donde mas se necesitan.
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Ramonfaur y Gomez-Dantés (2025) senalan que la escasez médica
mexicana se encuentra acompanada por importantes problemas de
distribucion. En otras palabras, aumentar el numero total de
profesionales no garantiza automaticamente una mejor cobertura cuando
estos continuian concentrandose en grandes ciudades y determinados

sectores del sistema.

La concentracion urbana tiene multiples explicaciones. Las
ciudades suelen ofrecer mayores oportunidades de formacion
especializada, mejores condiciones de infraestructura, posibilidades

laborales para familiares y acceso a servicios educativos y sociales.

En contraste, trabajar en una localidad remota puede implicar
aislamiento profesional, equipamiento limitado, vivienda insuficiente,
dificultades de transporte y menores oportunidades de desarrollo

académico.

Pretender corregir esta distribucion unicamente mediante
obligaciones temporales tiene resultados limitados. Las politicas de
retenciéon necesitan comprender qué hace posible que un profesional

quiera permanecer en determinado territorio.
Los incentivos economicos son importantes, pero no suficientes.

La estabilidad contractual, disponibilidad de vivienda,
condiciones de seguridad, oportunidades educativas, conectividad,
supervision profesional y posibilidades de desarrollo de carrera pueden

determinar tanto como el salario la decision de permanecer.

La formacion también puede influir. Reclutar estudiantes
provenientes de comunidades rurales y ofrecer trayectorias formativas
vinculadas con dichos territorios puede aumentar la posibilidad de
retorno y permanencia. Una persona que conoce el contexto cultural y

social de una region parte de una relacion diferente con su comunidad.

Las zonas indigenas plantean necesidades adicionales. Ademas de

disponibilidad profesional, se requiere competencia intercultural vy,
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cuando corresponda, apoyo linglistico. Un servicio no puede
considerarse plenamente accesible si dispone de personal pero la

comunicacion entre profesionales y poblacion resulta insuficiente.

La situacion de las fronteras y rutas migratorias ilustra otro
desafio. Reynolds et al. (2024), en Matamoros y Reynosa, identificaron
entre profesionales de organizaciones humanitarias barreras
relacionadas con responsabilidades laborales y familiares, seguridad y
preparacion especifica, mientras que el apoyo logistico y la flexibilidad

institucional facilitaron su participacion.

Este hallazgo ofrece una leccion mas amplia: la disponibilidad del
trabajador sanitario no depende exclusivamente de vocacion individual.
Las condiciones organizativas pueden facilitar o impedir su presencia en

territorios complejos.

La distribucion debe basarse ademas en necesidades
poblacionales y no Unicamente en cifras generales de habitantes. Una
region con alto envejecimiento, pobreza, enfermedades cronicas,
dispersion poblacional o barreras geograficas puede necesitar

proporcionalmente mayores recursos.

Por ello, la planificacion del talento humano deberia incorporar
indicadores epidemiologicos, sociales y territoriales. La telemedicina
puede complementar esta estrategia, especialmente mediante
teleconsultoria entre profesionales y especialistas. Sin embargo, no debe
utilizarse como sustituto permanente de equipos presenciales en

comunidades desatendidas.

La tecnologia puede acercar conocimientos; no puede reemplazar
completamente la presencia humana. Antes de analizar el bienestar
profesional, conviene sintetizar las dimensiones que deben abordarse
conjuntamente. La Tabla 6 relaciona los principales desafios del talento

humano con estrategias concretas para fortalecer la APS mexicana.
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Tabla 6. Desafios y estrategias para fortalecer el talento humano
del primer nivel de atencion en México

Dimensién Problema Estrategias Resultado
identificado prioritarias esperado
Formacién Preparacion Fortalecer medicina Profesionales
profesional insuficientemente familiar, prevencioén, con mayor
orientada hacia APS salud mental, capacidad
y necesidades interculturalidad, resolutiva
comunitarias determinantes sociales
y gestion de
enfermedades crénicas
Trabajo Funciones Definir roles, Atencion
interdisciplinario fragmentadas entre protocolos integral y
disciplinas compartidos, mejor uso de
reuniones de equipo y competencias
responsabilidades
complementarias
Enfermeria Subutilizacién Ampliar funciones en = Mayor acceso y
potencial de prevencion, educacion, continuidad
competencias seguimiento y gestion asistencial
profesionales de enfermedades
cronicas
Trabajadores Participacion Formacién, Mayor
comunitarios heterogénea y reconocimiento, conexion entre
escasa integracion supervision y servicios y
institucional vinculacion formal con comunidad
equipos de APS
Distribucion Concentraciéon de Planificacion basada Reduccién de
territorial profesionales en en necesidades, brechas
zonas urbanas incentivos y formacion geograficas
vinculada con
territorios prioritarios
Retencion Alta rotacion en Estabilidad laboral, Equipos mas
zonas rurales y vivienda, seguridad, estables y
desatendidas conectividad, continuidad
formacion continua y del cuidado
carrera profesional
Competencia Barreras Formacion Atencion mas
intercultural linguisticas y intercultural e accesible y
culturales incorporacion de respetuosa
mediadores y actores
locales
Carga laboral Sobrecarga Dotacién suficiente, Menor
asistencial y distribucion de tareas  agotamiento y
administrativa

y simplificacion de

mayor tiempo

procesos para atencién
Bienestar Estrés croénico, Prevencion Mayor
profesional desgaste y riesgo de  organizacional, apoyo bienestar,
burnout psicologico, descansos permanencia y
y liderazgo saludable seguridad

asistencial

Fuente: elaboracién propia a partir de Reyes-Morales et al. (2024).
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La Tabla 6 muestra que las estrategias de talento humano no
deberian desarrollarse de manera independiente. Formacion,

distribucion, estabilidad y bienestar forman parte de un mismo sistema.

Enviar un profesional altamente capacitado a un territorio sin
recursos ni posibilidades de desarrollo probablemente favorecera su
salida. Del mismo modo, ofrecer incentivos economicos sin garantizar
apoyo profesional puede resultar insuficiente para lograr permanencia.
La solucion requiere crear condiciones para que trabajar en el primer
nivel, y especialmente en territorios historicamente desatendidos,

constituya una trayectoria profesional valorada y sostenible.

Las diferentes dimensiones analizadas muestran que el
fortalecimiento del talento humano en atencion primaria no puede
reducirse al incremento del numero de profesionales. La formacion, el
trabajo interdisciplinario, la distribucion territorial, las condiciones que
favorecen la permanencia y el bienestar laboral constituyen componentes
interdependientes de un mismo sistema. La Figura 4 representa este
ecosistema y muestra como su articulacion contribuye a construir

equipos de atencion primaria mas estables.

Odontologia y rehabilitacion
Trabajadores comunitarios

@ Formacion y competencias Trabajo interdisciplinario
 Capacidad clinica resolutiva * Medicina familiar
Prevencién y promocion e Enfermeria
Salud mental o Nutricion y psicologia
» Trabajo social
L]
L]

L]
L)
e |nterculturalidad
o Comunicacion clinica
o Educacion continua
Saber responder a los problemas reales del territorio Compartir informacién + objetivos + responsabilidades

Q % (04)
Distribucién territorial j EQUIPOS HUMANOS ‘\

Retencion y condiciones

. I DE APS FORTALECIDOS laborales

e Zonas rurales -

e Comunidades indigenas ; Inlifoé?si?;ﬁ:::asﬁc‘z:)c':zos * Estabilidad laboral

o Regiones fronterizas gy, * 12 comunidad e Vivienday seguridad

o Territorios desatendidos e Conectividad .

o Planificacion segtin . Desarr‘ollo profesional
necesidades B;enestar profesional : gseniyos

Carrera profesional

Carga laboral adecuada

Descanso Mayor permanencia y continuidad del cuidado
Apoyo psicoldgico

Liderazgo saludable

Prevencién del burnout

Seguridad laboral

El personal debe estar donde mas se necesita

Cuidar a quienes cuidan

Figura 4. Ecosistema para el fortalecimiento del talento humano en atencion
primaria de salud
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Como se observa en la Figura 4, disponer de profesionales
adecuadamente formados constituye solo uno de los componentes
necesarios para fortalecer el primer nivel. Las competencias deben
complementarse con organizacion interdisciplinaria, distribucion
territorial equitativa, condiciones laborales que favorezcan la
permanencia y estrategias institucionales orientadas al bienestar. La
interaccion de estas dimensiones permite consolidar equipos capaces de
resolver una mayor proporcion de necesidades, mantener relaciones
longitudinales con las personas y comunidades y ofrecer una atencion

mas integral, segura y humanizada.

4.4. Condiciones laborales, bienestar profesional y prevencion

del agotamiento en el personal del primer nivel

Hablar de calidad sanitaria sin hablar de las condiciones en las
que trabajan quienes proporcionan la atencion deja incompleto el
analisis.

Los profesionales pueden mantener durante cierto tiempo un
elevado compromiso incluso dentro de sistemas sometidos a presion,

pero la sobrecarga permanente termina afectando el bienestar personal,

la satisfaccion laboral y potencialmente la calidad de la atencion.

El agotamiento profesional o burnout constituye una
manifestacion de este problema. No debe confundirse con cansancio
ocasional. Se relaciona con exposicion prolongada a condiciones
laborales exigentes y puede expresarse mediante agotamiento emocional,
distanciamiento frente al trabajo y disminucion de la percepcion de

realizacion profesional.

Castaneda Aguilera y Garcia de Alba Garcia (2022), al estudiar
meédicos especialistas mexicanos, documentaron la presencia del
sindrome de agotamiento profesional y analizaron variables asociadas
con su aparicion. Aunque su poblacion no se restringio al primer nivel,
sus resultados ofrecen una advertencia relevante para el conjunto del

sistema sanitario mexicano: el bienestar profesional requiere ser

Saldivar Aguilar, M., Saldierna Martinez, G., Requena Lara, I. E., Limén Montelongo, L. A., Lépez Basilio, M. A., & Lerma Salazar, A. (2026).



considerado como un problema organizacional y no uUnicamente

individual.
Esta distincion es fundamental.

Con frecuencia, las respuestas al agotamiento se concentran
exclusivamente en recomendar ejercicio, descanso, técnicas de relajacion
o estrategias personales de afrontamiento. Estas medidas pueden
contribuir al bienestar, pero resultan insuficientes cuando las causas
principales son cargas de trabajo excesivas, turnos prolongados, falta de
personal, inseguridad contractual, violencia laboral o exceso de tareas

administrativas.

No es razonable pedir a un profesional que gestione mejor su
estrés mientras se mantienen intactas las condiciones que lo producen.
La prevencion del agotamiento debe actuar, por tanto, sobre la

organizacion.

Una dotacion adecuada de personal reduce la presion sobre cada
integrante. Distribuir responsabilidades entre disciplinas evita que
determinadas tareas se concentren innecesariamente. Mejorar los
sistemas de informacion puede disminuir duplicaciones y carga
administrativa. Garantizar periodos de descanso permite recuperar

capacidades fisicas y emocionales.

El liderazgo también desempena un papel importante. Los
equipos necesitan espacios donde expresar dificultades sin temor a
sanciones y mecanismos para participar en decisiones relacionadas con

su trabajo cotidiano.

La violencia y agresiones hacia el personal sanitario constituyen
otra fuente de estrés que debe ser reconocida. Los conflictos pueden
intensificarse cuando existen largas esperas, escasez de medicamentos o
expectativas que el profesional no tiene capacidad institucional para

resolver.
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En estas circunstancias, el trabajador se convierte muchas veces
en el rostro visible de problemas cuya causa se encuentra en niveles

organizativos mucho mas amplios.

Proteger al personal implica también mejorar el funcionamiento

del sistema.

Reynolds et al. (2024) encontraron que los profesionales que
trabajaban con poblacion migrante en la frontera México-Estados Unidos
identificaban, junto con motivaciones altruistas y aprendizaje
profesional, sacrificios relacionados con obligaciones laborales y
familiares y preocupaciones por seguridad. Ademas, los participantes

senalaron la importancia del apoyo logistico y de salud mental.

Estas observaciones adquieren un significado particular en
territorios sometidos a elevada presion social. Profesionales que atienden
poblaciones migrantes, comunidades afectadas por violencia, regiones
remotas o emergencias sanitarias pueden necesitar mecanismos

adicionales de acompanamiento.

La continuidad de los equipos también depende del bienestar. Un
profesional agotado tiene mayor probabilidad de considerar abandonar
un puesto, reducir su jornada o buscar otros entornos laborales. En
zonas donde reemplazar personal resulta dificil, esta salida puede
agravar todavia mas la carga de quienes permanecen, generando un

circulo de sobrecarga y rotacion.
Por ello, bienestar y retencion estan estrechamente relacionados.

También existe una dimension humana que merece especial
atencion. Quien atiende diariamente dolor, enfermedad, muerte, pobreza,
violencia o sufrimiento emocional no permanece completamente ajeno a
esas experiencias. El contacto repetido puede producir fatiga emocional,
especialmente cuando el profesional percibe que dispone de recursos

insuficientes para resolver los problemas que observa.
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Crear espacios de apoyo entre companeros, supervision y
atencion psicologica cuando sea necesaria no representa un lujo

institucional. Forma parte del cuidado de quienes cuidan.

Esta perspectiva resulta coherente con una APS centrada en las
personas. No seria consistente promover una atencion humanizada para
los pacientes mientras se normalizan condiciones laborales
deshumanizantes para los trabajadores. La humanizacion debe existir en

ambas direcciones.
Reflexion final del capitulo

La fortaleza de la atencion primaria de salud depende, en gran
medida, de la preparacion, el compromiso y las condiciones en las que
trabajan sus equipos sanitarios. Aunque la infraestructura, los
medicamentos y las tecnologias constituyen recursos indispensables
para garantizar servicios de calidad, ninguno de estos elementos puede
sustituir el conocimiento, la experiencia y la sensibilidad de los
profesionales que acompanan diariamente a las personas. Un centro de
salud puede disponer de instalaciones adecuadas y equipamiento
moderno, pero dificilmente lograra desarrollar actividades sostenidas de
prevencion, seguimiento y atenciéon comunitaria si carece de personal
suficiente o si sus trabajadores enfrentan condiciones permanentes de

sobrecarga.

El analisis desarrollado en este capitulo permite reconocer que
uno de los principales desafios del sistema sanitario mexicano consiste
en fortalecer el talento humano desde una perspectiva integral. No se
trata inicamente de incrementar el nimero de profesionales disponibles,
sino de garantizar una distribucion mas equitativa, desarrollar
capacidades pertinentes y construir condiciones que favorezcan su
permanencia en los diferentes territorios. Esta necesidad adquiere
especial importancia en comunidades rurales, indigenas y zonas
alejadas, donde las dificultades de acceso pueden profundizar las

desigualdades existentes.
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Ramonfaur y Gomez-Dantés (2025) llaman la atencion sobre la
persistencia de problemas relacionados con la escasez y la distribucion
desigual de médicos en México. Este planteamiento invita a reflexionar
sobre la necesidad de superar una planificacion basada exclusivamente
en indicadores nacionales. Conocer cuantos profesionales existen
constituye una informacion necesaria, pero resulta insuficiente si no se
considera donde trabajan, cuales son las necesidades de las poblaciones
que atienden y qué condiciones influyen en su permanencia dentro del

sistema.

Desde una perspectiva de salud publica, considero que una
politica de talento humano debe comenzar por comprender las realidades
de los territorios. Las necesidades de una comunidad urbana con acceso
a diferentes servicios especializados no son idénticas a las de una
localidad donde el establecimiento sanitario mas cercano se encuentra a
varias horas de distancia. En estos ultimos contextos, la presencia
estable de un equipo de salud puede representar una diferencia
fundamental para la prevencion, la identificacion temprana de

enfermedades y la continuidad del tratamiento.

Sin embargo, garantizar la presencia de profesionales requiere
algo mas que asignar plazas de trabajo. También es necesario ofrecer
oportunidades de formacion, condiciones laborales dignas, recursos
suficientes y mecanismos de acompanamiento institucional. La
permanencia del personal sanitario dificilmente puede sostenerse cuando
los trabajadores enfrentan aislamiento profesional, dificultades de
abastecimiento o responsabilidades que superan permanentemente sus
posibilidades de respuesta. Por ello, fortalecer la distribucion territorial
del talento humano implica reconocer que las decisiones administrativas
tienen consecuencias directas sobre la calidad y la continuidad del

cuidado.

Otro aspecto relevante es la necesidad de consolidar equipos
interdisciplinarios capaces de comprender la complejidad de los

problemas sanitarios contemporaneos. Las necesidades de salud rara vez
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se presentan de manera aislada o responden exclusivamente a una
dimension biologica. Una persona con diabetes puede experimentar
simultaneamente depresion, dificultades economicas y problemas para
mantener una alimentacion adecuada. De igual manera, una mujer
embarazada puede requerir atencion médica, orientacion nutricional,
apoyo emocional y acompanamiento comunitario. Estas situaciones
demuestran que una atencion verdaderamente integral necesita la

colaboracion de diferentes profesionales.

La interdisciplinariedad representa, en este sentido, una
oportunidad para superar las limitaciones de wuna organizacion
fragmentada. @ Médicos, enfermeras, psicologos, nutricionistas,
trabajadores sociales, promotores comunitarios y otros integrantes de los
equipos sanitarios aportan conocimientos que pueden complementarse
para construir respuestas mas pertinentes. No obstante, trabajar en un
mismo establecimiento no garantiza necesariamente una practica
interdisciplinaria. Esta requiere comunicacion efectiva, claridad en las
responsabilidades, respeto por las competencias profesionales y

disposicion para construir decisiones compartidas.

Desde mi criterio, uno de los mayores avances que puede alcanzar
la atencion primaria consiste en comprender que la colaboracion
profesional no disminuye la importancia de ninguna disciplina, sino que
fortalece la capacidad colectiva para cuidar. Cuando los integrantes de
un equipo reconocen sus conocimientos y limitaciones, pueden construir
intervenciones mas completas y evitar que los pacientes deban enfrentar
procesos asistenciales desconectados. La coordinacion permite que la
atencion deje de organizarse alrededor de servicios aislados y comience a

responder a las necesidades integrales de las personas.

En este escenario, el fortalecimiento de la enfermeria y de la
medicina familiar adquiere particular relevancia. Ambas areas
desempenan funciones esenciales en la prevencion, la educacion
sanitaria, el seguimiento de enfermedades y la continuidad asistencial.

Su contribucion resulta especialmente valiosa cuando se establecen
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relaciones cercanas y sostenidas con los pacientes, permitiendo
reconocer cambios en sus condiciones de salud y anticipar posibles

complicaciones.

La salud mental también necesita incorporarse de manera mas
efectiva en los equipos de atencion primaria. Los problemas emocionales,
las situaciones de violencia, las adicciones y otros factores psicosociales
pueden influir profundamente en la salud fisica y en la capacidad de
mantener tratamientos. Contar con mecanismos de identificacion
temprana, orientacion y coordinacion con profesionales especializados
permite desarrollar respuestas mas oportunas, evitando que
determinadas necesidades sean reconocidas Unicamente cuando

alcanzan niveles de mayor gravedad.

De manera complementaria, los trabajadores y agentes
comunitarios constituyen un vinculo importante entre los servicios
sanitarios y la poblacion. Olaya Zuniga et al. (2024) muestran que estos
actores pueden contribuir a ampliar el alcance de la atencion primaria
cuando su participacion se encuentra adecuadamente integrada dentro
de los sistemas de salud. Su conocimiento del territorio, las relaciones
comunitarias y las necesidades locales puede facilitar la identificacion de
riesgos, la comunicacion sanitaria y el seguimiento de personas que

enfrentan dificultades para acudir regularmente a los establecimientos.

Esta contribucion resulta especialmente significativa en
comunidades donde las barreras geograficas, economicas o culturales
limitan el acceso a los servicios. Un agente comunitario puede ayudar a
identificar a una persona que ha interrumpido su tratamiento, orientar a
una familia sobre la importancia de una consulta o facilitar la
comunicacion entre los profesionales y la comunidad. Sin embargo, estas
funciones requieren preparacion, supervision y reconocimiento
institucional. No deberian depender exclusivamente de la buena voluntad
individual ni utilizarse como sustituto de responsabilidades que

corresponden a los servicios profesionales.
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La integracion comunitaria también permite comprender que el
cuidado de la salud no comienza ni termina dentro de un establecimiento.
Muchas decisiones relacionadas con la prevencion, la alimentacion, la
actividad fisica y el seguimiento terapéutico se desarrollan en los hogares
y espacios comunitarios. Por ello, los equipos sanitarios necesitan
conocer las condiciones sociales y culturales que influyen en estas
practicas y construir relaciones de confianza que permitan ofrecer

recomendaciones pertinentes.

No obstante, exigir mayor capacidad de respuesta al personal
sanitario también implica reconocer sus necesidades y limitaciones. Los
profesionales de salud enfrentan responsabilidades complejas que
pueden involucrar decisiones clinicas dificiles, exposiciéon al sufrimiento,
jornadas exigentes y presion institucional. Cuando estas condiciones se
mantienen sin acompanamiento adecuado, pueden afectar el bienestar
de los trabajadores y las posibilidades de desarrollar una atencion segura

y ce€rcana.

Castaneda Aguilera y Garcia de Alba Garcia (2022) evidencian que
el sindrome de desgaste profesional o burnout constituye una
problematica presente entre el personal médico mexicano. Este hallazgo
invita a comprender que el agotamiento laboral no deberia considerarse
una consecuencia inevitable del compromiso con la profesion. Por el
contrario, representa una situacion que requiere atencion institucional y
medidas orientadas a mejorar la organizacion del trabajo, las condiciones

laborales y los mecanismos de apoyo.

Desde una mirada humana, considero que uno de los errores mas
frecuentes al analizar el desempeno sanitario consiste en exigir
permanentemente mayores resultados sin prestar suficiente atencion a
las condiciones en las que estos deben alcanzarse. Un profesional puede
tener una profunda vocacion de servicio y, aun asi, experimentar
agotamiento cuando enfrenta responsabilidades excesivas, falta de
recursos o dificultades para conciliar su vida personal y laboral.

Reconocer esta realidad no disminuye la importancia de su compromiso,
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sino que permite comprender que la calidad asistencial también depende

del bienestar de quienes la hacen posible.

Cuidar al personal sanitario no compite con el cuidado de los
pacientes; ambos propodsitos se encuentran estrechamente relacionados.
Un trabajador que dispone de tiempo suficiente puede escuchar con
mayor atencion, explicar los tratamientos de manera comprensible y
reconocer necesidades que podrian pasar inadvertidas durante una
consulta apresurada. De igual manera, un equipo estable tiene mayores
posibilidades de conocer a las familias, identificar riesgos y construir

relaciones terapéuticas basadas en la confianza.

La estabilidad del personal representa, por tanto, un elemento
fundamental de la continuidad asistencial. Cuando los profesionales
permanecen en una comunidad, pueden comprender mejor sus
caracteristicas, reconocer las necesidades recurrentes y desarrollar
estrategias preventivas ajustadas al contexto. Por el contrario, la rotacion
frecuente puede dificultar el seguimiento de los pacientes y obligar a
reconstruir continuamente las relaciones entre la poblacion y los

servicios sanitarios.

Otro desafio importante consiste en fortalecer la formacion
continua y el aprendizaje profesional. Los cambios epidemiologicos, los
avances cientificos y la incorporacion de tecnologias requieren que los
equipos de atencion primaria mantengan oportunidades permanentes de
actualizacion. Sin embargo, estas experiencias formativas deben
responder a las necesidades reales de los servicios y considerar las

condiciones en las que trabajan los profesionales.

Una capacitacion adquiere mayor sentido cuando permite resolver
dificultades concretas, mejorar procedimientos o fortalecer 1la
coordinacion entre los integrantes del equipo. En consecuencia, la
formacion continua no deberia reducirse a la acumulacion de cursos y
certificaciones, sino convertirse en un proceso de reflexion y mejora

vinculado con las experiencias cotidianas del cuidado.
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Asimismo, las instituciones necesitan promover espacios donde
los profesionales puedan compartir conocimientos, analizar situaciones
clinicas y aprender de las experiencias de sus companeros. Estas
practicas fortalecen la confianza y contribuyen a construir una cultura
de seguridad y mejora continua. Reconocer una dificultad, solicitar apoyo
o revisar una decision no deberia interpretarse como una debilidad
profesional, sino como parte de una actuacion responsable y

comprometida con la calidad asistencial.

El liderazgo institucional también desempena un papel relevante.
Los equipos de salud necesitan responsables capaces de organizar el
trabajo, promover la participacion y reconocer las necesidades de sus
integrantes. Una gestion centrada exclusivamente en el cumplimiento de
indicadores puede resultar insuficiente si desconoce las dificultades
operativas y humanas que enfrentan los establecimientos. Por ello,
fortalecer el liderazgo implica combinar planificacion, responsabilidad y

sensibilidad hacia las condiciones reales del personal.

En México, avanzar hacia una politica integral de talento humano
requiere considerar conjuntamente la disponibilidad, distribucion,
formacion, competencias, estabilidad y bienestar de los profesionales.
Estas dimensiones no deberian abordarse mediante acciones aisladas,
porque se encuentran relacionadas. Formar mas trabajadores puede
resultar insuficiente si posteriormente no existen condiciones para
incorporarlos y mantenerlos en los territorios que presentan mayores
necesidades. Del mismo modo, mejorar la infraestructura tendra un
alcance limitado si los establecimientos carecen de equipos preparados

para utilizarla y sostener sus servicios.

Desde esta perspectiva, considero que el fortalecimiento del
primer nivel debe reconocer al talento humano como un componente
estratégico del sistema sanitario y, al mismo tiempo, como un conjunto
de personas con necesidades, aspiraciones y responsabilidades propias.
Los profesionales no representan unicamente cifras dentro de una

planificacion institucional. Son personas que construyen vinculos con
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sus pacientes, enfrentan decisiones complejas y sostienen diariamente

gran parte de las experiencias de cuidado.

Por ello, humanizar la gestion del talento humano significa
escuchar sus necesidades, valorar sus conocimientos y garantizar
condiciones que permitan desarrollar su trabajo con dignidad. También
implica reconocer que la motivacion profesional se fortalece cuando existe
confianza, acompanamiento y posibilidad de participar en las decisiones

relacionadas con la organizacion de los servicios.

La atencion primaria del futuro necesita equipos capaces de
combinar conocimientos clinicos, sensibilidad social y compromiso
comunitario. Profesionales que comprendan las enfermedades, pero que
también sepan escuchar las historias que las acompanan; que utilicen la
tecnologia cuando resulte pertinente, sin perder la cercania humana; y
que reconozcan que ninguna disciplina puede responder por si sola a la

complejidad de las necesidades sanitarias contemporaneas.

Para Meéxico, este proposito representa una oportunidad de
transformar el primer nivel en un espacio donde los profesionales
encuentren condiciones para desarrollar sus capacidades y las
comunidades reciban una atencion cercana, continua y respetuosa. Una
atencion primaria solida necesita conocimientos y tecnologia, pero
también relaciones de confianza, compromiso compartido y

reconocimiento del valor de cada trabajador sanitario.

Cuidar a quienes cuidan no es solamente una responsabilidad
institucional; es el primer paso para construir una atencion primaria

mas humana, cercana y comprometida con la vida.
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La transformacion digital esta modificando de manera acelerada
la forma en que los sistemas sanitarios registran informacion, organizan
servicios, toman decisiones y se relacionan con la poblacion. En atencion
primaria de salud, este proceso ofrece oportunidades particularmente
relevantes porque puede mejorar la continuidad asistencial, reducir
barreras geograficas, facilitar el seguimiento de enfermedades cronicas y

ampliar la capacidad resolutiva del primer nivel.

Sin embargo, incorporar tecnologia no significa Unicamente
digitalizar procesos existentes. Una transformacion digital efectiva
supone revisar como circula la informacion, qué decisiones pueden
apoyarse mediante herramientas computacionales, como se protege la
privacidad y de qué manera las innovaciones pueden beneficiar también

a las poblaciones con menores recursos tecnologicos.

Esta distincion resulta fundamental para México. El pais presenta
territorios con alta conectividad y disponibilidad de infraestructura
digital, pero también comunidades rurales, indigenas y socialmente
marginadas en las que el acceso a internet, dispositivos o competencias
digitales puede ser limitado. Por ello, cualquier estrategia de salud digital
debe analizar simultaneamente sus beneficios y el riesgo de profundizar

desigualdades.

Saif-Ur-Rahman et al. (2023), en una revision sistematica sobre
inteligencia artificial y salud digital en atencion primaria en paises de
ingresos bajos y medios, encontraron aplicaciones dirigidas a
enfermedades cronicas, salud materno-infantil, enfermedades
infecciosas, salud mental y atencion general. Los autores concluyen que

las tecnologias digitales pueden mejorar la prestacion de servicios,
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aunque todavia existe necesidad de mayor investigacion sobre su

implementacion a gran escala.

La tecnologia, por tanto, debe entenderse como un instrumento y
no como un fin. Su valor depende de si consigue que una persona reciba
atencion mas oportuna, que un profesional disponga de informacion
relevante cuando la necesita, que un paciente no deba repetir pruebas
innecesariamente o que una comunidad aislada pueda acceder a una

consulta sin recorrer grandes distancias.

Este capitulo analiza cuatro dimensiones de esta transformacion:
digitalizacion del primer nivel, telemedicina y telesalud, inteligencia
artificial aplicada a la atencion primaria e interoperabilidad, proteccion

de datos y brecha digital.

5.1. Transformacion digital de los servicios del primer nivel

de atencion en México

La transformacion digital del primer nivel implica mucho mas que
sustituir expedientes en papel por computadoras. Supone desarrollar
sistemas capaces de integrar informacion clinica, apoyar el seguimiento
longitudinal, facilitar la coordinacion entre profesionales y convertir los

datos en herramientas utiles para la planificacion sanitaria.

En Meéxico, esta transformacion debe responder a problemas
estructurales previamente identificados: fragmentacion institucional,
dificultades de referencia y contrarreferencia, desigualdad territorial y

variabilidad en capacidad resolutiva.

La informacion clinica constituye uno de los activos mas
importantes para resolver estas dificultades. Cuando una persona
cambia de establecimiento o es referida a otro nivel, sus antecedentes,
medicamentos, estudios y diagnosticos deberian acompanarla. Si esta
informacion se pierde, el sistema obliga al paciente a convertirse en

mensajero de su propia historia clinica.
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Un expediente digital correctamente integrado puede reducir esa

fragmentacion.

La digitalizacion también puede fortalecer la gestion poblacional.
Un equipo de atencion primaria podria identificar qué pacientes con
diabetes llevan meses sin control, cuales personas con hipertension no
alcanzan metas terapéuticas o qué ninos presentan esquemas de

vacunacion incompletos.

Esta posibilidad transforma la relacion con la comunidad. El
establecimiento deja de limitarse a atender a quienes acuden

espontaneamente y puede desarrollar estrategias de seguimiento activo.

Saif-Ur-Rahman et al. (2023) identificaron que las intervenciones
digitales basadas en dispositivos moviles fueron especialmente
frecuentes en atencion primaria y mostraron utilidad para mejorar

registros, prestacion de servicios y satisfaccion de los usuarios.
No obstante, digitalizar no significa automaticamente mejorar.

Un sistema electronico mal disenado puede aumentar la carga
administrativa, duplicar registros o reducir el tiempo disponible para
conversar con el paciente. Si el profesional pasa gran parte de la consulta
interactuando con una pantalla, la tecnologia puede terminar debilitando

precisamente aquello que deberia fortalecer: la relacion clinica.

Por esta razon, los sistemas digitales deben disenarse alrededor
del flujo real de trabajo y no obligar al personal a adaptar toda su practica

a estructuras tecnologicas rigidas.

La transformacion digital necesita también considerar la
capacitacion del personal. Introducir nuevas plataformas sin formacion
adecuada puede generar resistencia, errores y uso parcial de las

herramientas.

El personal debe comprender no solo como utilizar un sistema,

sino para qué sirve y como puede mejorar su practica.
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La digitalizacion tiene ademas un enorme potencial para la
vigilancia epidemiologica. La identificacion de patrones en tiempo real
puede facilitar la deteccion temprana de brotes, cambios en prevalencia

de enfermedades o concentraciones territoriales de riesgo.

La misma infraestructura podria apoyar planificacion de

medicamentos, distribucion de recursos y evaluacion del desempeno.

Sin embargo, todo este potencial depende de la calidad de los
datos. Registros incompletos o inconsistentes producen informacién poco
confiable. Por ello, la transformacion digital debe acompanarse de

estandares claros de captura, interoperabilidad y gobernanza.

5.2. Telemedicina y telesalud para ampliar el acceso y la

continuidad asistencial en territorios con brechas de cobertura

La telemedicina experimento6 una expansion considerable durante
la pandemia de COVID-19, pero su utilidad trasciende ampliamente

aquella emergencia.

En territorios con grandes distancias geograficas, escasez de
especialistas o dificultades de movilidad, las consultas a distancia
pueden convertirse en una estrategia para acercar servicios y mantener

continuidad asistencial.

Morgenstern-Kaplan et al. (2022) analizaron un programa
mexicano de telemedicina basado en una aplicacion movil que realizo
2.585 videoconsultas durante la pandemia. El programa atendio a 1.545
pacientes y reporto niveles de satisfaccion superiores al 80 %, mostrando
la factibilidad de utilizar herramientas digitales para proporcionar

consultas médicas a distancia en México.

Este tipo de experiencias demuestra que la telemedicina puede

resultar util cuando el contacto presencial no es imprescindible.

Un paciente con hipertension controlada podria revisar sus
mediciones mediante una consulta remota; una persona con diabetes

podria discutir resultados de laboratorio sin desplazarse largas
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distancias; un profesional rural podria solicitar opinion especializada

mediante teleconsultoria.

La telesalud tiene ademas aplicaciones que superan la
videoconsulta. Puede incluir seguimiento mediante mensajes, educacion
sanitaria digital, monitoreo remoto, segunda opinion, apoyo entre

profesionales y programas de capacitacion.

Para las comunidades rurales, esto puede reducir uno de los

principales costos invisibles del acceso sanitario: el desplazamiento.

Viajar varias horas para una consulta breve puede representar
gastos de transporte, pérdida de ingresos y reorganizacion familiar.
Cuando clinicamente resulta apropiado, una consulta remota puede

evitar estos costos.

Sin embargo, la telemedicina no debe interpretarse como

sustituto universal de la atencion presencial.

Existen situaciones en las que el examen fisico, una prueba
diagnostica o el contacto directo resultan indispensables. Ademas,
algunas personas pueden sentirse mas comodas conversando frente a
frente, especialmente cuando se abordan diagnoésticos complejos, salud

mental, violencia o decisiones sensibles.

El reto consiste en identificar qué atencion puede realizarse a

distancia de manera segura y cual requiere presencialidad.

Otro aspecto relevante es la continuidad. La telemedicina produce
mayor valor cuando forma parte de la misma red asistencial y no

funciona como un servicio aislado.

Si una videoconsulta genera recomendaciones que nunca llegan
al expediente clinico habitual, aparece una nueva forma de

fragmentacion.

Por ello, las plataformas deberian integrarse con los sistemas de

informacion del primer nivel.
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La teleconsultoria entre profesionales también puede ser
especialmente util para México. Un médico de una comunidad alejada
podria discutir un caso con un especialista sin trasladar inmediatamente
al paciente. Esto fortalece la capacidad resolutiva local y puede reducir

referencias evitables.

Al mismo tiempo, permite educacion continua basada en

problemas reales.

La Tabla 7 sintetiza algunas de las principales aplicaciones de

salud digital dentro del primer nivel y las condiciones que determinan su

utilidad.

Tabla 7. Aplicaciones digitales para fortalecer la atencion primaria

de salud
Herramienta Aplicacion en APS Beneficio Condicién
potencial necesaria
Expediente Registro longitudinal Continuidad y Interoperabilidad y
clinico de consultas, reduccion de calidad de datos
electronico diagnésticos y duplicaciones
tratamientos
Videoconsulta Seguimiento de Menor necesidad Conectividad y
problemas de criterios de
seleccionados desplazamiento seguridad clinica
Teleconsultoria Comunicacion entre Mayor capacidad Redes profesionales
profesionales del resolutiva local y respuesta
primer nivel y oportuna
especialistas
Monitoreo Seguimiento de Deteccion Dispositivos
remoto presion arterial, temprana de confiables y
glucosa u otros descontrol protocolos
parametros definidos
Mensajeria Recordatorios, Mejor adherencia Consentimiento y
sanitaria educacion y y continuidad proteccién de
seguimiento informacion
Sistemas de Alertas, recordatorios Reduccion de Validacion clinica y
apoyo clinico y recomendaciones  omisiones y apoyo supervision
a decisiones profesional
Analitica Identificacion de Priorizacion Datos
poblacional personas o territorios preventiva representativos y
de mayor riesgo actualizados

Fuente: elaboracién propia a partir de Vidal-Alaball et al. (2024).

La Tabla 7 muestra que la tecnologia puede intervenir en

multiples momentos del cuidado, desde la prevencion hasta el

seguimiento. Sin embargo, ningun instrumento genera beneficios

Saldivar Aguilar, M., Saldierna Martinez, G., Requena Lara, I. E., Limén Montelongo, L. A., Lépez Basilio, M. A., & Lerma Salazar, A. (2026).



automaticamente. La conectividad, capacitacion, integracion de datos y

existencia de protocolos son condiciones indispensables.

En consecuencia, la estrategia mexicana deberia evitar proyectos
tecnologicos aislados y priorizar ecosistemas digitales conectados con las

necesidades reales del primer nivel.

5.3. Inteligencia artificial y sistemas de apoyo para la

prevencion, estratificacion de riesgos y toma de decisiones clinicas

La inteligencia artificial constituye una de las areas de innovacion

con mayor potencial para transformar la atenciéon primaria.

Su capacidad para analizar grandes cantidades de informacion
permite desarrollar herramientas dirigidas a clasificacion de riesgos,
apoyo diagnostico, prediccion de eventos, identificacion de pacientes que
necesitan seguimiento y automatizacion de determinadas tareas

administrativas.

Vidal-Alaball et al. (2024) senalan que la inteligencia artificial
puede contribuir a mejorar la precision diagnostica, el manejo de
enfermedades cronicas y la eficiencia general de la atencion primaria. Sin
embargo, enfatizan que estas herramientas deben considerarse apoyo al

profesional y no sustitucion de su juicio clinico.
Este principio es especialmente importante.

Una herramienta puede identificar patrones dentro de miles de
registros en segundos, pero no comprende automaticamente el contexto

social, familiar y emocional en el que vive una persona.

La decision clinica implica interpretar probabilidades dentro de

una situaciéon concreta.

En prevencion, la IA podria identificar combinaciones de factores
que indican mayor riesgo de diabetes, enfermedad cardiovascular o
deterioro renal. Esto permitiria priorizar intervenciones antes de que

aparezcan complicaciones.
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En enfermedades cronicas, puede ayudar a detectar pacientes con
mayor probabilidad de abandonar tratamiento o desarrollar

descompensaciones.

En salud publica, la combinacion de maultiples fuentes de
informacion podria facilitar identificacion de cambios epidemiolégicos o

territorios donde aumenta determinado riesgo.

Saif-Ur-Rahman et al. (2023) encontraron aplicaciones digitales e
inteligencia artificial dirigidas a enfermedades no transmisibles, salud
materno-infantil, tuberculosis, VIH y salud mental. Su revision muestra
que existe un campo considerable para utilizar estas tecnologias como
apoyo a los servicios primarios. Las posibilidades, sin embargo, deben

acompanarse de precauciones.

Una revision sistematica reciente sobre implementacion de IA en
APS identifico oportunidades especialmente relacionadas con
diagnostico, deteccion y prediccion temprana, pero también problemas
importantes de seguridad de datos, privacidad, desempeno técnico y

disponibilidad de informacion.
Uno de los riesgos mas importantes es el sesgo algoritmico.

Un sistema aprende a partir de los datos con los que fue
desarrollado. Si determinadas comunidades estan poco representadas en
esos datos, el rendimiento de la herramienta puede ser inferior

precisamente para quienes ya enfrentan mayores desigualdades.

Esto convierte la validacion local en un requisito. Un algoritmo
desarrollado en otra poblacion no deberia incorporarse automaticamente
al primer nivel mexicano sin evaluar su funcionamiento en contextos

nacionales y regionales.

La inteligencia artificial también debe ser explicable en la medida
necesaria para permitir supervision clinica. Un profesional no deberia
seguir ciegamente una recomendacion que contradice su valoracion del

paciente.
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La responsabilidad final debe mantenerse claramente definida.
Vidal-Alaball et al. (2024) expresan esta idea de forma especialmente
clara al indicar que la IA “no puede reemplazar la destreza y la experiencia

de los profesionales en la toma de decisiones clinicas”.

Esta afirmacion debe orientar cualquier incorporacion tecnologica
al primer nivel. La IA puede calcular; el profesional debe interpretar.
Puede detectar patrones; el profesional debe evaluar si esos patrones

tienen sentido para la persona que tiene enfrente.

Puede generar recomendaciones; pero la empatia, la
comunicacion de malas noticias, la negociacion terapéutica y la
comprension del sufrimiento siguen siendo dimensiones profundamente

humanas del cuidado.

Otro campo prometedor es la automatizacion administrativa.
Documentacion repetitiva, clasificacion inicial de mensajes, generacion
de recordatorios o sintesis de informacion podrian disminuir parte de la

carga burocratica de los equipos.

Si estas herramientas permiten recuperar tiempo para conversar
con los pacientes, la tecnologia podria contribuir paraddjicamente a una
atencion mas humana. Pero también puede ocurrir lo contrario si genera
nuevas tareas de supervision o sistemas adicionales que no se integran
adecuadamente. Por ello, la evaluacion debe medir no solamente
precision tecnologica, sino también efectos sobre carga laboral,

seguridad, equidad y relacion profesional-paciente.

5.4. Interoperabilidad, expediente clinico electrénico,

proteccion de datos, ética y brecha digital en salud

La verdadera transformacion digital de un sistema sanitario
depende en gran medida de la posibilidad de que sus sistemas se
comuniquen. La interoperabilidad significa que diferentes plataformas
pueden intercambiar y utilizar informacion de manera coherente. En un
sistema fragmentado como el mexicano, esta capacidad adquiere especial

importancia.
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Una persona puede recibir atencion en distintos establecimientos
y niveles a lo largo de su vida. Cuando cada institucion utiliza registros

independientes, se pierde continuidad.

El expediente clinico electronico deberia funcionar idealmente
como una historia longitudinal capaz de acompanar al paciente y permitir
que los profesionales autorizados accedan a la informacion que
necesitan. Sin interoperabilidad, la digitalizacion puede simplemente

transformar la fragmentacion en papel en fragmentacion electronica.

Esta situacion representa uno de los principales riesgos de los

procesos tecnologicos desarrollados sin estandares comunes.

La interoperabilidad necesita acuerdos sobre formatos,
identificacion de pacientes, terminologias clinicas, seguridad y
mecanismos de autorizacion. Al mismo tiempo, ampliar la circulacion de

informacion aumenta la responsabilidad de protegerla.

Los datos sanitarios son particularmente sensibles. Incluyen
diagnosticos, tratamientos, antecedentes reproductivos, informacion de
salud mental y otras dimensiones intimas de la vida. La proteccion debe
abarcar confidencialidad, seguridad informatica, trazabilidad de accesos

y mecanismos claros para responder frente a incidentes.

La incorporacion de inteligencia artificial anade interrogantes
adicionales. ¢Quién puede utilizar los datos para entrenar modelos?
¢Como se informa a las personas? ¢Como se protege la identidad? ¢Quién
responde cuando una recomendacion automatizada contribuye a una

decision incorrecta?

Estas preguntas no deberian resolverse después de implementar
la tecnologia. Deben formar parte de su diseno. La ética digital también
incluye el principio de equidad. La innovacion puede ampliar el acceso,

pero también puede excluir.

Una persona con conexion estable, teléfono inteligente y

competencias digitales puede utilizar facilmente una plataforma de
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telesalud. Otra persona con baja alfabetizacion digital, discapacidad

visual o conectividad limitada podria quedar fuera.

La brecha digital reproduce frecuentemente desigualdades
previamente existentes. Poblaciones rurales, adultos mayores, hogares
con menores ingresos y determinados grupos socialmente vulnerables
pueden enfrentar mayores dificultades de acceso tecnologico. Por ello,
una estrategia digital equitativa nunca deberia eliminar completamente
canales presenciales o tradicionales. La tecnologia debe anadir opciones,

no retirar puertas de entrada.

La IA presenta un riesgo semejante. Una revision sobre
inteligencia artificial e inequidades en atencion primaria advierte que
estas herramientas pueden tanto reducir como ampliar desigualdades

dependiendo de los datos, disefio e implementacion.

Esta observacion resulta especialmente importante para México,
donde las diferencias territoriales pueden producir niveles muy distintos
de disponibilidad de datos. Las poblaciones con menor interaccion
histérica con sistemas formales pueden estar precisamente peor
representadas en los registros digitales. Si sus datos faltan, los

algoritmos podrian aprender una imagen incompleta del pais.

La Tabla 8 resume los principales desafios que deben

considerarse para una transformacion digital ética y equitativa.

Tabla 8. Desafios éticos y organizativos de la transformacion

digital en atencion primaria

Desafio Riesgo principal Respuesta necesaria
Interoperabilidad Fragmentacion electronica de Estandares comunes y
insuficiente informacién sistemas capaces de
intercambiar datos
Privacidad y Acceso no autorizado a Ciberseguridad, controles de
confidencialidad informacién sensible acceso y trazabilidad
Sesgo algoritmico Decisiones menos precisas Datos representativos y
para determinados grupos validacion local
Falta de Dificultad para comprender Algoritmos auditables y
transparencia recomendaciones supervision profesional
automatizadas
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Brecha digital Exclusién de personas sin Alternativas presenciales y

conectividad o competencias estrategias de inclusion
tecnolégicas digital
Dependencia Interrupcién de servicios Planes de contingencia y
tecnologica ante fallas sistemas resilientes
Sobrecarga digital Mayor carga administrativa Disefio centrado en flujos
para profesionales clinicos y usabilidad
Uso secundario de Utilizacién sin suficiente Gobernanza, reglas de uso y
datos claridad o consentimiento protecciéon de derechos
Responsabilidad Ambigtiedad frente a errores Definicién clara de
clinica de sistemas automatizados responsabilidades humanas

e institucionales

Fuente: elaboracién propia a partir de Saif-Ur-Rahman et al. (2023)

La Tabla 8 evidencia que la discusion tecnolégica no puede
separarse de la discusion ética. Un sistema puede ser técnicamente
avanzado y, al mismo tiempo, generar resultados socialmente
inaceptables. La innovacion debe evaluarse por su capacidad para

mejorar resultados sin comprometer derechos fundamentales.

Las dimensiones analizadas muestran que la transformacion
digital de la atencion primaria no depende de una tecnologia aislada, sino
de la articulacion entre sistemas de informaciéon, telemedicina,
inteligencia artificial, interoperabilidad y estrategias de inclusion digital.
Su verdadero valor surge cuando estas herramientas responden a
problemas concretos del primer nivel y se implementan bajo principios

de seguridad, equidad y supervision profesional.

La Figura S5 sintetiza los principales componentes de este
ecosistema digital y su contribucion a una atencion primaria mas

conectada, resolutiva y centrada en las personas.
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Figura 5. Ecosistema de transformacion digital para una atencion primaria

conectada, segura y equitativa

Como se observa en la Figura 5, la transformacion digital de la
APS requiere combinar innovaciéon tecnolégica con condiciones
organizativas y éticas que permitan utilizarla de manera segura y efectiva.
La digitalizacion puede mejorar la continuidad de la informacion, la
telesalud puede reducir barreras territoriales y la inteligencia artificial
puede apoyar la prevencion y la toma de decisiones. Sin embargo, estos
beneficios dependen de sistemas interoperables, protecciéon adecuada de
los datos, validacion de las herramientas y estrategias que eviten ampliar
la brecha digital. La finalidad no debe ser incorporar mas tecnologia, sino
utilizarla para ampliar las capacidades humanas y ofrecer una atencion

mas accesible, integrada y equitativa.
Reflexion final del capitulo

La transformacion digital representa una oportunidad
significativa para fortalecer la atencion primaria de salud en México y
avanzar hacia servicios mas accesibles, resolutivos y centrados en las
necesidades de las personas. La incorporacion de herramientas
tecnolégicas puede contribuir a superar algunas de las limitaciones

histéricas del primer nivel, especialmente aquellas relacionadas con las
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distancias geograficas, la fragmentacion de la informacion clinica, las
dificultades de seguimiento y la disponibilidad desigual de servicios
especializados. Sin embargo, su verdadero potencial no depende
Unicamente de la modernizacion de la infraestructura, sino de la
capacidad institucional para integrar estas herramientas en procesos de

atencion seguros, continuos y humanizados.

La telemedicina constituye una de las alternativas mas relevantes
para acercar los servicios sanitarios a comunidades que enfrentan
dificultades de acceso. Su utilizacion puede facilitar consultas de
seguimiento, orientacion profesional y comunicacion entre
establecimientos, disminuyendo determinados desplazamientos y
favoreciendo la continuidad asistencial. Morgenstern-Kaplan et al. (2022)
mostraron que la telemedicina mediante aplicaciones moéviles puede
implementarse en México y alcanzar niveles elevados de satisfaccion
entre los usuarios. Esta experiencia aporta elementos para reconocer sus
posibilidades, aunque los resultados deben interpretarse considerando
las caracteristicas de las poblaciones estudiadas y las condiciones

particulares de implementacion.

Desde una perspectiva de salud publica, considero que el
principal valor de la telemedicina se encuentra en su capacidad para
responder a necesidades concretas. Para una persona que vive en una
comunidad alejada, recibir orientacion profesional sin realizar un viaje
de varias horas puede representar un beneficio importante. Del mismo
modo, un paciente con una enfermedad cronica puede encontrar mayores
facilidades para mantener determinadas consultas de seguimiento,
siempre que su condicion clinica permita utilizar esta modalidad de
manera segura. En estos casos, la tecnologia no reemplaza
necesariamente la atencion presencial, sino que amplia las posibilidades

de ofrecer cuidados oportunos.

No obstante, es indispensable reconocer que la atencion remota
también presenta limitaciones. Algunas situaciones requieren

exploracion fisica, procedimientos diagnosticos o intervenciones que no
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pueden realizarse mediante plataformas digitales. Por ello, la
telemedicina debe incorporarse como parte de un modelo asistencial
organizado, con criterios claros para determinar cuando resulta
apropiada y cuando es necesario garantizar una valoracion presencial.
Su implementacion debe fortalecer la continuidad del cuidado, evitando
que se convierta en un servicio aislado o desconectado de los demas

componentes del sistema sanitario.

Los expedientes clinicos electronicos representan otra
herramienta fundamental para mejorar la coordinacion asistencial. Su
adecuada utilizacion puede facilitar el acceso oportuno a antecedentes
relevantes, resultados de estudios, tratamientos y registros de
seguimiento. Esta disponibilidad de informacion resulta especialmente
importante para las personas que requieren atencion en diferentes
establecimientos o presentan enfermedades que demandan cuidados

prolongados.

Desde una mirada centrada en el paciente, disponer de
informacion clinica organizada también puede contribuir a evitar
experiencias de atencion fragmentada. Una persona no deberia verse
obligada a reconstruir repetidamente su historia médica cada vez que
acude a un nuevo servicio. Cuando los sistemas permiten compartir
informacion de manera segura y autorizada, los profesionales pueden
comprender mejor los antecedentes y tomar decisiones con mayor

continuidad.

Sin embargo, la digitalizacion de los registros no garantiza
automaticamente una mejor coordinacion. Para alcanzar ese proposito,
resulta necesario avanzar hacia sistemas interoperables, capaces de
intercambiar y utilizar informacion mediante estandares adecuados.
Cuando las plataformas funcionan de manera independiente, pueden
reproducir las mismas dificultades de fragmentacion que se pretende
superar. En consecuencia, modernizar el sistema sanitario exige

considerar no solamente la adquisicion de programas informaticos, sino
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también su compatibilidad, seguridad, mantenimiento y utilidad para los

profesionales.

La inteligencia artificial constituye una dimension emergente de
esta transformacion. Sus aplicaciones potenciales incluyen el apoyo a la
identificacion de riesgos, el analisis de informacion clinica, la deteccion
de determinados patrones y la organizacion de procesos asistenciales.
Saif-Ur-Rahman et al. (2023) analizan las posibilidades de las tecnologias
digitales en diferentes areas prioritarias de la atencion primaria,
mostrando su potencial para complementar actividades relacionadas con
enfermedades cronicas, salud materna, vigilancia y atencion de

problemas infecciosos.

Estas posibilidades resultan relevantes para un primer nivel que
necesita anticipar riesgos y utilizar de manera eficiente sus recursos. Por
ejemplo, una herramienta de apoyo analitico podria contribuir a
identificar pacientes que requieren seguimiento prioritario o facilitar la
revision de informacion disponible para la planificacion sanitaria. No
obstante, tales aplicaciones necesitan validacion rigurosa, supervision
profesional y evaluacion de sus resultados antes de incorporarse de

manera generalizada a los servicios.

Desde mi criterio, uno de los mayores riesgos consiste en atribuir
a los sistemas automatizados una capacidad de decision superior a la
que realmente poseen. Una herramienta puede procesar grandes
cantidades de datos y, aun asi, presentar errores, sesgos o limitaciones
derivadas de la informacion utilizada para su desarrollo. Por esta razon,
sus resultados deben interpretarse dentro del contexto clinico y nunca
considerarse sustitutos automaticos de una valoracion profesional

responsable.

Vidal-Alaball et al. (2024) destacan la importancia de comprender
la inteligencia artificial como un recurso de apoyo al trabajo sanitario y
no como un reemplazo del juicio clinico. Este planteamiento deberia

constituir uno de los principios orientadores de la transformacion digital
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de la atencion primaria mexicana. La tecnologia puede ampliar las
capacidades de analisis y facilitar determinadas tareas, pero la
responsabilidad de comprender al paciente, valorar sus circunstancias y
tomar decisiones clinicas fundamentadas continta requiriendo

intervencion humana.

La innovacion tecnologica también debe analizarse desde una
perspectiva ética. Los sistemas digitales manejan informacion sensible
relacionada con la salud, las condiciones personales y las experiencias
de los pacientes. Por ello, su implementacion exige mecanismos
adecuados de confidencialidad, proteccion de datos, control de accesos y
transparencia sobre el uso de la informacion. La confianza hacia los
servicios sanitarios puede verse afectada cuando las personas
desconocen como se utilizan sus datos o perciben que su privacidad no

esta suficientemente protegida.

En este sentido, la seguridad de la informaciéon no deberia
entenderse exclusivamente como una responsabilidad del personal
informatico. También requiere que los profesionales sanitarios conozcan
los procedimientos de proteccion de datos y comprendan las
implicaciones éticas de utilizar plataformas digitales. La formacion
continua resulta fundamental para desarrollar estas capacidades y evitar

que errores cotidianos comprometan la confidencialidad de los pacientes.

Otro desafio importante es la desigualdad digital. Aunque las
tecnologias ofrecen oportunidades para ampliar el acceso, también
pueden generar nuevas barreras cuando su utilizacion depende de
disponer de dispositivos, conectividad estable o habilidades tecnologicas.
En México, las diferencias territoriales, econémicas y generacionales
obligan a considerar que no todas las personas cuentan con las mismas

posibilidades para utilizar servicios digitales.

Una consulta remota puede representar una solucion valiosa para
una comunidad alejada, pero su utilidad sera limitada si la poblacion

carece de conexion a internet o necesita dispositivos que no puede
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adquirir. De igual manera, una plataforma disenada sin criterios de
accesibilidad puede resultar dificil de utilizar para adultos mayores,
personas con discapacidad o usuarios con escasa experiencia digital.
Estas circunstancias muestran que la transformacion tecnologica debe
acompanarse de estrategias que reconozcan las condiciones reales de la

poblacion.

Desde una perspectiva humana, considero que una innovacion
pierde parte de su sentido cuando facilita la atencion de quienes ya
cuentan con mayores recursos, pero deja atras a las personas que
enfrentan las barreras mas importantes. La equidad digital exige disenar
alternativas accesibles, ofrecer orientacion a los usuarios y mantener
canales de atencion no digitales para quienes los necesiten. La
modernizacion sanitaria no deberia imponer una Unica forma de
relacionarse con los servicios, sino ampliar las posibilidades de acceso

sin excluir a determinados grupos.

La alfabetizacion digital representa, por tanto, una
responsabilidad compartida. Los pacientes necesitan informacion
comprensible para utilizar las herramientas disponibles, mientras que
los profesionales requieren preparacion para integrarlas de manera
pertinente en sus actividades. Esta formacion debe superar el
aprendizaje técnico y promover una comprension critica sobre las

ventajas, limitaciones y riesgos de cada recurso.

Asimismo, resulta necesario considerar las condiciones laborales
del personal sanitario. Una plataforma puede facilitar determinadas
tareas, pero también aumentar la carga administrativa cuando su diseno
resulta complejo o exige duplicar registros. Por ello, la incorporacion de
tecnologias debe valorar la experiencia de quienes las utilizaran
diariamente. Escuchar a médicos, enfermeras y otros integrantes de los
equipos permite identificar dificultades operativas y desarrollar

soluciones ajustadas a las necesidades reales de los establecimientos.
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La transformacion digital deberia contribuir a que los
profesionales dispongan de mejores herramientas para cuidar, no a que
dediquen una proporcion creciente de su jornada a resolver problemas
tecnologicos. Cuando los sistemas se disenan considerando los procesos
asistenciales, pueden favorecer la organizacion de la informacion y liberar
tiempo para actividades de mayor valor clinico. En cambio, cuando se
implementan sin planificacion ni acompanamiento, pueden generar

resistencia, frustracion y dificultades adicionales.

Otro aspecto fundamental consiste en reconocer que la
sostenibilidad tecnologica requiere decisiones institucionales de largo
plazo. Adquirir equipos o desarrollar plataformas representa solamente
una parte del proceso. También se necesitan mantenimiento,
conectividad, soporte técnico, actualizacion, evaluacion y recursos para
garantizar su funcionamiento. Las iniciativas que dependen
exclusivamente de proyectos temporales pueden perder continuidad y

limitar sus beneficios para la poblacion.

En consecuencia, Meéxico necesita avanzar hacia una
planificacion digital que articule las necesidades sanitarias, las
capacidades institucionales y las condiciones territoriales. Antes de
incorporar una herramienta, resulta pertinente identificar qué problema
busca resolver, a quiénes beneficiara, cuales son sus riesgos y como se
evaluara su contribucion. Estas preguntas permiten evitar que la
innovacion se convierta en un objetivo independiente de la calidad

asistencial.

Desde mi criterio, el éxito de la transformacion digital no deberia
medirse Unicamente por la cantidad de plataformas implementadas, los
dispositivos adquiridos o los procedimientos informatizados. También
deberia valorarse mediante resultados relacionados con el acceso, la
oportunidad de atencion, la continuidad asistencial, la seguridad clinica
y la satisfaccion de los pacientes y profesionales. Una herramienta
tecnologicamente avanzada tendra escaso valor si no contribuye a

resolver necesidades concretas del sistema sanitario.
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La dimension humana contintia siendo indispensable en este
proceso. Ninguna plataforma puede sustituir completamente la confianza
que se construye mediante una conversacion respetuosa, la tranquilidad
que proporciona una explicacion comprensible o la sensibilidad necesaria
para reconocer el temor de una persona frente a un diagnostico. La
tecnologia puede facilitar el acceso a informacion y apoyar determinadas
decisiones, pero el cuidado requiere comprender experiencias, emociones

y circunstancias que no siempre pueden representarse mediante datos.

Por ello, una atencion primaria digitalmente fortalecida debe
mantener a las personas en el centro de sus decisiones. Para un paciente,
el avance tecnologico mas importante puede no ser conocer el
funcionamiento de un algoritmo, sino recibir una respuesta oportuna,
evitar un traslado innecesario o contar con un profesional que conozca
sus antecedentes. Estas experiencias permiten comprender que la
innovacion adquiere verdadero significado cuando se traduce en

beneficios concretos para la vida cotidiana.

El futuro de la atencion primaria probablemente estara
caracterizado por una mayor integracion de tecnologias digitales,
sistemas de informacion y herramientas de apoyo a las decisiones. Sin
embargo, este desarrollo no garantiza por si mismo servicios mas
equitativos ni mejores resultados sanitarios. Su contribucion dependera
de las decisiones institucionales, la preparacion de los equipos, la
evaluacion de sus resultados y la capacidad para reconocer las

necesidades de quienes enfrentan mayores dificultades de acceso.

Para Meéxico, el desafio consiste en aprovechar las posibilidades
de la innovacion sin reproducir las desigualdades que historicamente han
condicionado el acceso a la salud. Esto requiere integrar la
transformacion digital dentro de wuna estrategia mas amplia de
fortalecimiento del primer nivel, donde la tecnologia complemente la
prevencion, el seguimiento, la coordinacion asistencial y el trabajo

comunitario.
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En definitiva, modernizar la atencion primaria no significa
reemplazar la cercania humana por procedimientos automatizados, sino
utilizar las herramientas disponibles para construir servicios mas
oportunos, seguros, accesibles y continuos. La mejor innovacion no sera
necesariamente la mas compleja, sino aquella que permita resolver
problemas reales y mejorar la experiencia de las personas que buscan

atencion.

La verdadera innovacion en salud no consiste en incorporar mas
tecnologia, sino en utilizarla para acercar el cuidado, reducir las

desigualdades y hacer que cada persona se sienta mejor atendida.
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Fortalecer la atencion primaria de salud no depende inicamente
de ampliar establecimientos, incorporar profesionales o introducir
nuevas tecnologias. Para que estas acciones produzcan resultados
sostenibles se necesita una estructura capaz de gobernar el sistema,
asignar recursos con criterios de equidad, evaluar la calidad, coordinar
los distintos niveles asistenciales y responder a crisis sin abandonar las

necesidades habituales de la poblacion.

En este sentido, la sostenibilidad del primer nivel representa un
desafio tanto sanitario como politico e institucional. Una unidad de salud
puede funcionar adecuadamente durante determinado periodo y, sin
embargo, perder capacidad si cambia el financiamiento, disminuye el
personal, desaparecen medicamentos esenciales o se modifican
repetidamente las reglas de funcionamiento. Por ello, consolidar la
atencion primaria exige pensar mas alla de programas o periodos
administrativos 'y construir capacidades institucionales que

permanezcan en el tiempo.

Meéxico enfrenta este desafio dentro de un sistema caracterizado
histéricamente por fragmentacion institucional, desigualdades
territoriales y heterogeneidad en el acceso y calidad de los servicios.
Reyes-Morales et al. (2024) proponen precisamente posicionar la
atencion primaria como eje articulador del sistema nacional de salud, lo
cual requiere modificar la manera en que se organizan y coordinan los

servicios y no unicamente ampliar la oferta existente.

La experiencia latinoamericana confirma que la resiliencia del

sistema depende de multiples componentes. Houghton et al. (2025)
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identificaron, en 17 paises de Ameérica Latina y el Caribe, areas
prioritarias relacionadas con vigilancia, preparacion y respuesta ante
emergencias, sistemas de informacion, formulacion de politicas,
asignacion de recursos y equidad. Estas dimensiones muestran que una
APS solida necesita estar conectada con las funciones esenciales de salud

publica y formar parte de una estrategia sistémica de largo plazo.

A partir de esta perspectiva, el presente capitulo examina cuatro
dimensiones necesarias para proyectar el futuro del primer nivel
mexicano: gobernanza y financiamiento; calidad, seguridad y evaluacion;
integracion de redes y continuidad del cuidado; y capacidad de respuesta

frente a emergencias sanitarias, cambio climatico y nuevos riesgos.

6.1. Gobernanza, financiamiento y asignacion eficiente de

recursos para fortalecer la atencion primaria en México

La gobernanza sanitaria puede entenderse como la capacidad del
sistema para definir objetivos, establecer responsabilidades, coordinar
actores, utilizar informacion y rendir cuentas sobre los resultados
alcanzados. En sistemas complejos y fragmentados, esta funcion
adquiere una importancia especial porque maultiples instituciones
pueden estar actuando simultaneamente sobre poblaciones, territorios y

problemas semejantes.

En México, fortalecer la gobernanza de la APS requiere avanzar
hacia objetivos comunes que trasciendan las diferencias institucionales.
La poblacion necesita rutas de atencion comprensibles y coordinadas
independientemente de como se distribuyan las competencias

administrativas.

La gobernanza no deberia limitarse a producir normas. Una
politica puede declarar que la atencion primaria constituye el eje del
sistema y, al mismo tiempo, encontrar dificultades en su implementacion
cuando las unidades carecen de personal, medicamentos, informacioén o

capacidad de referencia.
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Por ello, existe una distancia importante entre gobernar mediante

disposiciones y gobernar mediante capacidades.

La primera establece qué deberia ocurrir; la segunda crea las

condiciones necesarias para que efectivamente ocurra.

Borja-Aburto (2024) plantea que el Modelo de Atencion a la Salud
para el Bienestar busca organizar la atencion de la poblacion sin
seguridad social desde principios de APS, integrando servicios durante el
curso de vida, determinantes de la salud y participacion de personas y
comunidades. Convertir estos principios en practica requiere
coordinacion territorial, financiamiento suficiente y mecanismos claros

de evaluacion.

El financiamiento constituye precisamente uno de los pilares de
esta transformacion. No existe atencion primaria fuerte cuando el primer
nivel recibe recursos residuales después de atender las necesidades

hospitalarias.

Tradicionalmente, los hospitales y las tecnologias de alta
complejidad pueden adquirir mayor visibilidad politica y social. Sin
embargo, muchos de los problemas que posteriormente requieren
hospitalizacion podrian prevenirse o controlarse mediante intervenciones

tempranas.

Invertir en APS significa financiar prevencion, seguimiento de
enfermedades cronicas, salud materno-infantil, vacunacion, salud
mental, atencion domiciliaria, medicamentos esenciales, diagnoéstico

basico y trabajo comunitario.

Wickramaarachchi et al. (2025) ofrecen una perspectiva
especialmente relevante al analizar el costo de no invertir en resiliencia
de la APS en América Latina y el Caribe. Su modelo considera los efectos
de futuras perturbaciones sobre atencion prenatal, salud infantil,
planificacion familiar y enfermedades no transmisibles. Los autores
muestran que la interrupcion de estas intervenciones durante crisis

puede producir consecuencias sanitarias y econémicas considerables.
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Este analisis permite modificar la pregunta habitual. En lugar de
preguntar solamente cuanto cuesta fortalecer el primer nivel, también

debe preguntarse: cuanto cuesta no fortalecerlo?

Una diabetes mal controlada que termina en insuficiencia renal,
una hipertension que evoluciona hacia un accidente cerebrovascular o
una infeccion detectada demasiado tarde generan  costos

considerablemente mayores que muchas intervenciones preventivas.

El financiamiento necesita, ademas, distribuirse con criterios de

equidad.

Asignar exactamente los mismos recursos por habitante a todos
los territorios puede parecer justo, pero ignora diferencias en
necesidades. Una comunidad rural dispersa presenta costos operativos
distintos de wuna zona urbana; una region con alta pobreza,
envejecimiento o prevalencia de enfermedades cronicas puede requerir

recursos adicionales.

Por ello, la asignacion deberia incorporar variables demograficas,

epidemiologicas, territoriales y sociales.

Servan-Mori et al. (2025) muestran que las desigualdades
mexicanas en cobertura sanitaria presentan importantes diferencias
subnacionales. Estos hallazgos respaldan la necesidad de evitar formulas

de asignacion que dependan exclusivamente del tamano poblacional.

La eficiencia, por su parte, no debe confundirse con reduccion

indiscriminada del gasto.

Un sistema eficiente utiliza sus recursos para producir el mayor
beneficio sanitario posible sin comprometer calidad ni equidad. Reducir
una consulta de veinte a diez minutos puede disminuir aparentemente el
costo inmediato, pero resultar ineficiente si genera diagnosticos

incompletos, menor adherencia o consultas repetidas.
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De forma semejante, reducir el abastecimiento de determinados

medicamentos puede producir un ahorro presupuestario inicial y

mayores complicaciones posteriormente.

Por ello, evaluar eficiencia requiere observar resultados de

mediano y largo plazo.

Antes de analizar la calidad, la Tabla 9 resume las dimensiones

fundamentales de una gobernanza orientada al fortalecimiento sostenible

de 1a APS.

Tabla

9.

Dimensiones

estratégicas de

gobernanza vy

financiamiento para fortalecer la atencion primaria en México

Dimension Problema que Estrategia prioritaria Resultado
debe evitarse esperado
Gobernanza Politicas Objetivos nacionales = Mayor estabilidad
fragmentadas y de APS con y coherencia del
cambios frecuentes responsabilidades sistema
de orientacion institucionales
definidas
Financiamiento Primer nivel Presupuesto Mayor capacidad
subordinado suficiente, previsible y preventiva y
financieramente a protegido para APS resolutiva
atencion
hospitalaria
Asignacion Distribucion Formulas que Mayor equidad
territorial uniforme pese a incorporen poblacion, territorial
necesidades marginacion,
diferentes ruralidad y carga de
enfermedad
Abastecimiento Interrupciones de Sistemas de Continuidad
medicamentos e planificacién, compra terapéutica
insumos y distribucion basados
en necesidades
Informacion Decisiones basadas Sistemas integrados Planificacion
para gestion en datos con indicadores basada en
incompletos o territoriales evidencia
tardios
Rendicion de Evaluacién Indicadores de acceso, Mayor
cuentas centrada calidad, resultados, responsabilidad
Unicamente en equidad y satisfacciéon por resultados
gasto o volumen de
consultas
Participacion Decisiones alejadas Incorporacién de Servicios con
social de necesidades comunidades en mayor
comunitarias diagnostico y pertinencia
evaluacion territorial

Fuente: elaboracién propia a partir de Reyes-Morales et al. (2024).
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La Tabla 9 muestra que el financiamiento adquiere verdadero
sentido cuando se conecta con objetivos sanitarios. Saber cuanto se gasta

es insuficiente si no se conoce qué resultados produce ese gasto.

El futuro de la APS mexicana requiere, por ello, presupuestos
vinculados con necesidades poblacionales y resultados, sin convertir la
evaluacion en un sistema rigido de incentivos que favorezca tinicamente

aquello que resulta mas facil de medir.

6.2. Calidad, seguridad del paciente, capacidad resolutiva y

evaluacion de resultados en el primer nivel

Ampliar el acceso constituye una condicion necesaria, pero no

suficiente, para mejorar la salud.

Una persona puede conseguir una consulta y, aun asi, recibir una
atencion incompleta, poco segura o insuficientemente resolutiva. Por ello,

la cobertura debe analizarse juntamente con la calidad.

Flores-Hernandez et al. (2024), utilizando informacion de Ensanut
2018 y Ensanut Continua 2022, identificaron deficiencias en distintos
procesos asistenciales del sistema mexicano, entre ellos control prenatal,
vacunacion al nacimiento, uso de antibioticos en infecciones

respiratorias y atencion de personas con diabetes.

Estos resultados son particularmente importantes porque

muestran que el acceso por si mismo no garantiza atencion efectiva.

La calidad puede analizarse mediante diferentes dimensiones:
efectividad clinica, seguridad, oportunidad, continuidad, trato digno,

eficiencia y equidad.

Una atencion efectiva produce el resultado que razonablemente se
espera de acuerdo con la evidencia disponible. Una atencion segura evita
danos innecesarios. Una atencion oportuna ocurre cuando todavia puede

modificar favorablemente el curso del problema.

La experiencia del paciente también forma parte de la calidad.
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Flores-Hernandez et al. (2024) observaron que la cercania y
rapidez fueron motivos importantes para que personas mexicanas
buscaran atencion en servicios privados. Este dato plantea una pregunta
relevante para los servicios publicos: no basta con disponer formalmente
de una unidad si obtener la atencion requiere tiempos o trayectorias que

las personas consideran excesivos.

La seguridad del paciente también debe ocupar un lugar central

en APS.

Con frecuencia, esta dimension se asocia principalmente con
hospitales y procedimientos complejos. Sin embargo, en el primer nivel
pueden producirse errores de medicacion, fallas diagnosticas, retrasos en
referencia, resultados de laboratorio que no se comunican o interacciones

farmacologicas no detectadas.

La expansion de enfermedades cronicas y multimorbilidad

incrementa estos riesgos.

Una persona mayor puede utilizar varios medicamentos prescritos
por diferentes profesionales. Sin mecanismos adecuados de conciliacion
y revision farmacologica, aumenta el riesgo de duplicidades e

interacciones.

La seguridad requiere sistemas, no Unicamente profesionales

cuidadosos.

Esto significa disenar mecanismos para seguimiento de
resultados anormales, identificacion correcta de pacientes, comunicacion

de alertas, revision de medicamentos y aprendizaje a partir de incidentes.

La capacidad resolutiva representa otro componente de calidad.
Un primer nivel que deriva practicamente todos los problemas genera

sobrecarga hospitalaria y mayores costos para pacientes y familias.

Pero capacidad resolutiva no significa evitar todas las referencias.
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Significa resolver correctamente aquello que corresponde al nivel
primario y reconocer tempranamente cuando se necesita mayor

complejidad.

La evaluacion debe medir esta capacidad mediante indicadores

clinicamente relevantes.

Por ejemplo, proporcion de personas hipertensas controladas,
pacientes con diabetes con seguimiento adecuado, embarazadas con
atencion oportuna, cobertura efectiva de vacunacion, control de sintomas
en salud mental, tiempos de referencia y hospitalizaciones

potencialmente evitables.

También es necesario medir desigualdades. Un promedio nacional
puede mostrar mejoria mientras determinados territorios permanecen

rezagados.

Por ello, los indicadores deberian desagregarse segun region,

ruralidad, condicion socioeconomica y otras caracteristicas relevantes.

Evaluar no significa buscar culpables. Una cultura de calidad
madura utiliza los resultados para identificar problemas del sistema y

aprender.

Cuando un indicador es deficiente, la pregunta no deberia
limitarse a quién fallo, sino investigar qué procesos hicieron posible que

ocurriera.

6.3. Redes integradas de servicios, referencia,

contrarreferencia y continuidad del cuidado

Una de las principales expresiones de la calidad en atencion

primaria es la continuidad.

La salud de las personas no se divide de acuerdo con la estructura
administrativa del sistema. Un paciente puede comenzar su atencion en
un centro de salud, necesitar posteriormente evaluacion especializada,

ingresar a un hospital y finalmente regresar a su comunidad.
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Desde su perspectiva, todo ello constituye un tnico proceso de

cuidado.

Sin embargo, cuando los servicios no estan coordinados, ese

proceso se fragmenta.

La referencia consiste en trasladar temporalmente la
responsabilidad hacia un nivel con mayores capacidades diagnésticas o
terapéuticas. La contrarreferencia debe garantizar que la informacion
regrese al primer nivel para continuar el seguimiento. Cuando esta

segunda parte no ocurre, la referencia se transforma en una ruptura.

Hersch, Klemenhagen y Adam (2024) consideran la continuidad
un componente fundamental de la atencion primaria y senalan que se
encuentra asociada con mayor satisfaccion de los pacientes, mejores

resultados y menores costos totales.

La importancia de esta relacion supera la organizacion
administrativa. Cuando una persona mantiene contacto con un
profesional o equipo que conoce su historia, disminuye la necesidad de
reconstruir todos sus antecedentes en cada encuentro. El equipo puede
identificar cambios sutiles, reconocer patrones de adherencia y

comprender las circunstancias familiares que influyen sobre el cuidado.
La continuidad incluye varias dimensiones.

e La continuidad relacional se refiere al vinculo mantenido con
profesionales o equipos conocidos.

e La continuidad informacional garantiza que antecedentes y
decisiones previas estén disponibles cuando se necesitan.

e La continuidad de gestion permite que diferentes profesionales

actuen de manera coherente sobre un mismo problema.

Estas tres dimensiones deberian estar presentes en una red
integrada. La digitalizacion analizada en el capitulo anterior puede

facilitar este objetivo, pero no sustituye los acuerdos organizativos.
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Compartir un expediente electronico es util, pero insuficiente si nadie

tiene responsabilidad claramente definida sobre el seguimiento.
Las redes necesitan establecer rutas.

Una persona con sospecha de cancer, por ejemplo, debe conocer
donde sera evaluada, cuanto tiempo deberia esperar, quién vigilara el

resultado y como regresara al primer nivel.

Lo mismo ocurre con una persona hospitalizada por
descompensacion de diabetes. El alta no deberia constituir el final de la
atencion, sino la transicion hacia una nueva etapa de seguimiento. La
ausencia de contrarreferencia puede generar incertidumbre y duplicacion
de pruebas. Ademas, coloca una carga injusta sobre el paciente, quien
termina transportando recetas, informes y explicaciones entre

profesionales.

La experiencia humana de la fragmentacion resulta facilmente
reconocible: tener que contar nuevamente la misma historia, no saber
donde solicitar una cita, recibir indicaciones contradictorias o descubrir
que un resultado no llegd al profesional correspondiente. Una red

integrada busca eliminar precisamente esas experiencias.

La Tabla 10 resume los componentes necesarios para construir

continuidad efectiva dentro de una red asistencial.

Tabla 10. Componentes de una red integrada orientada a la

continuidad del cuidado

Componente Funcion Problema que Indicador posible
principal previene
Poblacion adscrita Definir Atencion episodica Porcentaje de
a equipos de APS responsabilidad y ausencia de poblacién con
sanitaria sobre seguimiento equipo de referencia
una poblacién
Referencia Enviar Derivaciones Referencias con
estructurada informacion incompletas informacién clinica
clinica necesaria suficiente
al nivel
especializado
Contrarreferencia Devolver Pérdida de Contrarreferencias
diagnostico y plan continuidad recibidas
terapéutico al después de oportunamente

primer nivel
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atencion
especializada

Expediente Compartir Duplicacién de Acceso compartido a
interoperable informacion estudios y pérdida  informacién clinica
esencial entre de antecedentes
niveles
Gestion de casos Coordinar Fragmentacion en Pacientes de alto
pacientes con multimorbilidad riesgo con plan
necesidades individual
complejas
Seguimiento Retomar Reingresos y Consulta de
posterior al alta oportunamente el abandono seguimiento
cuidado terapéutico después de
comunitario hospitalizacién
Comunicacién Resolver dudas Referencias Disponibilidad de
profesional directa entre niveles innecesarias y teleconsultoria o
retrasos interconsulta
Evaluacion de Medir estabilidad Invisibilidad de Indicadores
continuidad de la relacion rupturas del longitudinales de
asistencial cuidado continuidad

Fuente: elaboracién propia a partir de Hersch et al. (2024), Croke et al. (2024),
Reyes-Morales et al. (2024).

La Tabla 10 evidencia que construir redes no significa inicamente
establecer convenios entre instituciones. Una red existe cuando la

persona puede transitar por ella sin perder continuidad.

En este sentido, la primera pregunta después de una referencia
no deberia ser Unicamente si el paciente consiguio la cita, sino también

qué ocurri6 después y quién asumio nuevamente su seguimiento.

Fortalecer las redes integradas permitiria ademas utilizar mas
eficientemente los recursos. Una comunicacion fluida entre profesionales
puede evitar referencias innecesarias y permitir que determinados
problemas permanezcan bajo manejo del primer nivel con asesoramiento

especializado.

La continuidad se convierte asi en una caracteristica clinica,

organizativa y humana de la calidad.

6.4. Atencion primaria resiliente frente a emergencias
sanitarias, cambio climatico y desafios futuros del sistema de salud

mexicano

La pandemia de COVID-19 modificoé profundamente la manera de

comprender la preparacion de los sistemas sanitarios.
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Una emergencia no afecta unicamente a quienes padecen la
enfermedad responsable de la crisis. También puede interrumpir
vacunacion, atencion prenatal, seguimiento de diabetes e hipertension,

servicios de salud mental y multiples intervenciones preventivas.

Esta experiencia demostré que un sistema resistente no es
solamente aquel capaz de ampliar camas hospitalarias durante una
crisis, sino aquel que consigue mantener sus funciones esenciales

mientras responde a una amenaza extraordinaria.
Aqui la atencion primaria desempena un papel central.

Houghton et al. (2025), al analizar las funciones esenciales de
salud publica en 17 paises de Ameérica Latina y el Caribe, identificaron
veinte areas de trabajo relacionadas con resiliencia. Estas incluyen
vigilancia, respuesta a emergencias, sistemas de informacion,

formulacion de politicas, asignacion de recursos y equidad.

La relevancia de estos hallazgos reside en mostrar que la

resiliencia se construye antes de que aparezca una crisis.
No puede improvisarse cuando los hospitales ya estan saturados.

Un primer nivel resiliente necesita conocer su poblacion, disponer
de mecanismos de vigilancia, mantener canales de comunicacion,
proteger al personal y contar con planes para preservar servicios

esenciales.
La comunidad también desempena un papel determinante.

Houghton et al. (2025), en una revision complementaria sobre
estrategias comunitarias frente a perturbaciones en Ameérica Latina y el
Caribe, muestran la importancia de incorporar participacion social y

capacidad comunitaria dentro de las estrategias de resiliencia.

Las comunidades pueden ayudar a identificar personas
vulnerables, comunicar riesgos, sostener redes de apoyo y adaptar las

respuestas a condiciones locales.
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Esta capacidad resulta especialmente relevante en México debido

a su diversidad territorial y exposicion a multiples amenazas.

A las pandemias deben anadirse terremotos, huracanes,
inundaciones, sequias, olas de calor, incendios, migraciones y otras

situaciones capaces de interrumpir la atencion.
El cambio climatico aumenta la importancia de esta preparacion.

Haines, Kimani-Murage y Gopfert (2024) destacan la necesidad de
fortalecer la APS ante un clima cambiante. Los efectos pueden producirse
mediante diferentes mecanismos: temperaturas extremas, cambios en
distribucion de vectores, eventos meteorologicos, inseguridad alimentaria

y deterioro de condiciones ambientales.
Estos fenomenos no afectaran a todas las personas por igual.

Adultos mayores, ninos, personas con enfermedades cronicas,
trabajadores expuestos al calor y comunidades de menores recursos

pueden presentar mayor vulnerabilidad.

Por ello, la adaptacion climatica debe incorporarse

progresivamente a la planificacion territorial del primer nivel.

Esto podria incluir identificacion de pacientes vulnerables
durante olas de calor, vigilancia de enfermedades transmitidas por
vectores, planes de continuidad ante inundaciones y preparacion para

interrupciones eléctricas o de transporte.
La infraestructura sanitaria también necesita ser resiliente.

Una unidad de salud incapaz de funcionar durante una
emergencia precisamente cuando mas se necesita representa una

vulnerabilidad del sistema.

La planificacion futura deberia considerar disponibilidad de agua,
energia, conectividad, almacenamiento seguro de medicamentos y rutas

alternativas de abastecimiento.
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El cambio climatico plantea ademas desafios epidemiologicos
dificiles de predecir. Por ello, la vigilancia y la capacidad de adaptacion

resultan tan importantes como los protocolos previamente definidos.
La resiliencia no consiste en adivinar cual sera la proxima crisis.

Consiste en construir un sistema suficientemente flexible para

responder a diferentes crisis sin perder sus funciones fundamentales.

Wickramaarachchi et al. (2025) muestran precisamente las
consecuencias potenciales de permitir que las perturbaciones reduzcan
la cobertura de servicios esenciales en América Latina y el Caribe. Su
analisis convierte la inversion en resiliencia en una cuestion tanto

sanitaria como economica.

Meéxico necesita, por tanto, integrar preparacion para emergencias
dentro del funcionamiento cotidiano de la APS y no mantenerla como una
estructura paralela activada Unicamente durante situaciones

excepcionales.

Las dimensiones analizadas permiten comprender que la
sostenibilidad del primer nivel de atencion no depende de una accion
aislada, sino de la articulacion entre gobernanza, financiamiento,
calidad, continuidad y capacidad de adaptacion. Estos componentes
actian de manera interdependiente: una gobernanza débil afecta la
asignacion de recursos; un financiamiento insuficiente limita la
capacidad resolutiva; redes fragmentadas deterioran la continuidad; y un
sistema que opera permanentemente al limite dispone de menor
capacidad para responder ante emergencias. La Figura 6 sintetiza estas
relaciones dentro de un modelo integrado de sostenibilidad para la

atencion primaria.
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APS SOSTENIBLE, RESILIENTE Y CENTRADA EN LAS PERSONAS
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Prepararse antes de que
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Figura 6. Modelo integrado para la sostenibilidad del primer nivel de atencion

Como se observa en la Figura 6, una atencion primaria sostenible
requiere bases institucionales sélidas y, al mismo tiempo, capacidad para
adaptarse a contextos cambiantes. La gobernanza y el financiamiento
crean las condiciones para actuar; la calidad y la seguridad orientan la
prestacion cotidiana; las redes integradas permiten mantener
continuidad; y la resiliencia protege los servicios frente a emergencias y
nuevos riesgos. La interaccion de estos pilares permite construir un
primer nivel mas estable, equitativo y confiable, capaz de responder a las
necesidades actuales sin comprometer su capacidad para enfrentar los

desafios futuros.
Reflexion final del capitulo

El futuro de la atencion primaria de salud en México dependera
menos de la implementacion de intervenciones aisladas que de la
capacidad para construir un sistema sanitario coherente, articulado y
comprometido con las necesidades de la poblacion. La gobernanza, el
financiamiento, la calidad asistencial, la continuidad del cuidado y la
resiliencia constituyen dimensiones estrechamente relacionadas que
deben abordarse desde una vision integral. Su fortalecimiento requiere
comprender que las decisiones adoptadas en cada ambito influyen

directamente en el funcionamiento de los demas y, especialmente, en las
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oportunidades que tienen las personas para recibir una atencion digna,

oportuna y segura.

Una gobernanza débil puede dificultar la distribucion adecuada
de los recursos y limitar la coordinacion entre instituciones. De manera
similar, un financiamiento insuficiente afecta la disponibilidad de
profesionales, medicamentos, infraestructura y tecnologias necesarias
para resolver los problemas de salud. Cuando el primer nivel presenta
dificultades para responder oportunamente, aumentan las derivaciones
que podrian evitarse, se incrementa la presion sobre los servicios
especializados y se debilita la continuidad asistencial. Estas situaciones
evidencian que los desafios de la atencion primaria no pueden resolverse
mediante acciones independientes, sino a través de estrategias capaces

de fortalecer el conjunto del sistema.

Desde una perspectiva de salud publica, considero que uno de los
principales retos consiste en superar una vision de la gestion sanitaria
centrada exclusivamente en el cumplimiento de actividades y
procedimientos administrativos. La organizacion institucional es
indispensable, pero adquiere verdadero significado cuando contribuye a
mejorar la experiencia de las personas. Una decision relacionada con la
distribucion de recursos, la contratacion de profesionales o la
organizacion de los servicios puede parecer distante de la atencion
clinica; sin embargo, sus consecuencias se manifiestan diariamente en

los establecimientos y en las comunidades que dependen de ellos.

En este sentido, la gobernanza representa una responsabilidad
que trasciende la definicion de estructuras jerarquicas. Implica
establecer prioridades claras, promover la coordinacion entre
instituciones, utilizar informacion confiable y generar mecanismos que
permitan evaluar los resultados de las decisiones adoptadas. Una gestion
adecuada también requiere reconocer las diferencias territoriales y
comprender que las necesidades de una comunidad rural pueden ser
distintas de las que presenta una zona urbana con mayor disponibilidad

de servicios.
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La diversidad social, cultural y geografica de México exige modelos
de organizacion capaces de responder a estas particularidades. No
resulta suficiente establecer lineamientos generales si posteriormente las
instituciones carecen de condiciones para adaptarlos a sus contextos. Por
ello, fortalecer la gobernanza también significa reconocer las capacidades
locales, promover la participacion de los equipos sanitarios y escuchar a
las comunidades sobre las dificultades que enfrentan para acceder a la

atencion.

La calidad constituye otra dimensiéon fundamental de esta
transformacion. Flores-Hernandez et al. (2024) identifican deficiencias en
la calidad de la atencion sanitaria en México a lo largo de diferentes
etapas del curso de vida. Estos hallazgos recuerdan que ampliar la
cobertura o incrementar el numero de consultas no garantiza, por si
mismo, mejores resultados. La verdadera contribucion de los servicios
debe valorarse considerando la oportunidad de atencion, la pertinencia
de las intervenciones y la capacidad para responder a las necesidades de

los pacientes.

Desde una mirada humana, evaluar la calidad implica reconocer
que las personas experimentan los servicios sanitarios como un conjunto
de situaciones relacionadas. Para un paciente, recibir una atencion
adecuada no significa inicamente encontrar un profesional capacitado.
También supone conseguir una cita en un tiempo razonable, ser tratado
con respeto, comprender las explicaciones meédicas, disponer de los
medicamentos indicados y saber como continuar su tratamiento. Cuando
alguno de estos elementos falla, la experiencia de atencion puede verse
afectada, incluso si determinados procedimientos clinicos se

desarrollaron correctamente.

Por esta razon, la calidad debe comprenderse desde una
perspectiva clinica, organizativa y humana. Los indicadores relacionados
con diagnosticos, tratamientos 'y resultados sanitarios son
indispensables, pero necesitan complementarse con informacion sobre la

experiencia de los usuarios, las dificultades de acceso y la continuidad
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del cuidado. Escuchar a quienes utilizan los servicios permite reconocer
problemas que no siempre aparecen en los registros administrativos y
construir respuestas mejor relacionadas con las necesidades reales de la

poblacion.

La continuidad asistencial adquiere especial relevancia dentro de
esta vision integrada. Las personas que viven con enfermedades cronicas,
requieren tratamientos prolongados o presentan multiples condiciones
de salud necesitan relaciones estables con los equipos sanitarios y
mecanismos efectivos de coordinacion entre establecimientos. Hersch et
al. (2024) relacionan la continuidad del cuidado con aspectos como la
satisfaccion de los pacientes, los resultados sanitarios y la utilizacion de
recursos. Esta evidencia respalda la importancia de desarrollar redes que
permitan mantener el seguimiento y reducir interrupciones innecesarias

en la atencion.

Una red de servicios no deberia organizarse unicamente a partir
de la distribucion administrativa de los establecimientos. Su
funcionamiento necesita considerar el recorrido que realiza una persona
desde el momento en que identifica una necesidad hasta que recibe
atencion, tratamiento y seguimiento. Cuando estos procesos se
encuentran desconectados, pueden aparecer retrasos, duplicacion de

procedimientos y dificultades para acceder a servicios especializados.

Desde mi criterio, una de las expresiones mas claras de la
fragmentacion sanitaria ocurre cuando el paciente debe asumir
personalmente la responsabilidad de coordinar su atencién. Una persona
que necesita una valoracion especializada no deberia enfrentar sola la
busqueda de informacion, la organizacion de documentos o la
incertidumbre sobre los pasos siguientes. Del mismo modo, después de
recibir atencion hospitalaria, deberia existir una comunicacion adecuada

con el primer nivel para garantizar el seguimiento correspondiente.

Esta reflexion permite comprender que la continuidad asistencial

constituye tanto una responsabilidad institucional como una expresion
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de respeto hacia las personas. Cuando los servicios se comunican y
comparten informacion pertinente de manera segura, disminuye la
necesidad de repetir procedimientos y se favorece una atencion mas
organizada. La coordinacion no solamente contribuye a utilizar mejor los
recursos, sino que puede reducir preocupaciones y dificultades para los

pacientes y sus familias.

El financiamiento representa otra decision estratégica para la
sostenibilidad de la atencion primaria. Un primer nivel fortalecido
requiere inversiones capaces de sostener la formacion y permanencia del
personal, el abastecimiento de medicamentos, el mantenimiento de la
infraestructura, la incorporacion pertinente de tecnologias y las
actividades comunitarias. Estas necesidades no pueden atenderse
adecuadamente cuando los recursos dependen de iniciativas temporales

o cuando su distribucién desconoce las diferencias entre territorios.

Sin embargo, disponer de mayores recursos no garantiza
automaticamente una mejora de los servicios. También es necesario
establecer prioridades, promover transparencia y evaluar si las
inversiones contribuyen efectivamente a resolver las mnecesidades
identificadas. Una gestion financiera responsable debe considerar tanto
la eficiencia en el uso de los recursos como su capacidad para generar

beneficios sanitarios y reducir desigualdades.

Desde una perspectiva social, considero que el financiamiento de
la atencion primaria debe comprenderse como una inversion en bienestar
y proteccion colectiva. Prevenir complicaciones, identificar enfermedades
oportunamente y mantener tratamientos continuos puede contribuir a
evitar sufrimientos y necesidades asistenciales de mayor complejidad. No
obstante, estos beneficios requieren politicas sostenidas y mecanismos
de evaluacion que permitan reconocer qué intervenciones generan

resultados favorables y cuales necesitan fortalecerse.

La sostenibilidad también se relaciona con la capacidad de

responder a emergencias sanitarias, fenomenos climaticos y otras

Saldivar Aguilar, M., Saldierna Martinez, G., Requena Lara, I. E., Limén Montelongo, L. A., Lépez Basilio, M. A., & Lerma Salazar, A. (2026).



situaciones que pueden alterar el funcionamiento de los servicios. Las
experiencias recientes han demostrado que los sistemas de salud
necesitan mantener sus funciones esenciales incluso cuando enfrentan
circunstancias extraordinarias. Un establecimiento que opera
permanentemente cerca de sus limites dispone de menores posibilidades
para responder a incrementos repentinos de la demanda o a

interrupciones en el abastecimiento.

Wickramaarachchi et al. (2025) analizan las consecuencias
sanitarias y econémicas que pueden derivarse de no fortalecer la
resiliencia de la atencion primaria frente a futuras crisis. Esta
perspectiva permite comprender que la preparacion para emergencias no
representa una responsabilidad secundaria, sino una condiciéon
necesaria para proteger los avances alcanzados y garantizar la

continuidad de los servicios.

En este escenario, la resiliencia debe entenderse como la
capacidad institucional para anticipar riesgos, adaptarse a situaciones
adversas, mantener funciones esenciales y aprender de las experiencias.
No se trata unicamente de recuperar el funcionamiento después de una
emergencia, sino de desarrollar condiciones que permitan responder de

manera organizada y reducir sus consecuencias sobre la poblacion.

Houghton et al. (2025) destacan la importancia de articular la
atencion primaria con la vigilancia sanitaria, los sistemas de informacion,
la formulacion de politicas, la disponibilidad de recursos y la equidad.
Estos componentes permiten comprender que la resiliencia depende de
una organizacion integral, en la que los diferentes niveles y actores del

sistema trabajan de manera coordinada.

Para México, esta necesidad adquiere particular relevancia debido
a la diversidad de riesgos sanitarios y ambientales que pueden afectar a
sus territorios. Las emergencias epidemiologicas, los fenomenos
meteorologicos extremos y las interrupciones de servicios basicos pueden

modificar rapidamente las condiciones de atencion. Por ello, los
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establecimientos del primer nivel necesitan protocolos claros, recursos
esenciales y mecanismos de comunicacion que faciliten la continuidad

del cuidado en circunstancias adversas.

Desde una mirada humana, la importancia de estas medidas se
comprende mejor cuando se consideran sus efectos sobre la vida
cotidiana. Para una persona con diabetes, la interrupcion del suministro
de medicamentos puede representar un riesgo importante. Para una
mujer embarazada, la falta de transporte durante una emergencia puede
dificultar el acceso a una atencion necesaria. Para una comunidad
afectada por un huracan, mantener funcionando un establecimiento
sanitario puede constituir una de las principales fuentes de seguridad y

acompanamiento.

Estas situaciones recuerdan que la resiliencia no puede evaluarse
unicamente mediante la existencia de planes o protocolos institucionales.
Su verdadero valor se manifiesta cuando los servicios logran mantener
respuestas oportunas y proteger especialmente a las personas que
enfrentan mayores dificultades. La preparacion adquiere sentido cuando
reduce riesgos concretos y evita que una crisis sanitaria profundice

desigualdades previamente existentes.

Otro aspecto fundamental consiste en fortalecer la capacidad de
aprendizaje de las instituciones. Una atencion primaria sostenible no es
aquella que permanece inalterable frente a los cambios, sino la que puede
revisar sus resultados, reconocer dificultades y modificar sus estrategias.
La evaluacion continua permite identificar problemas de organizacion,

analizar experiencias y orientar decisiones fundamentadas.

En este sentido, considero que las instituciones sanitarias deben
promover una cultura de mejora que no se limite a identificar
incumplimientos, sino que facilite comprender sus causas y construir
soluciones. Los profesionales necesitan espacios para compartir
experiencias, expresar dificultades y participar en propuestas de

fortalecimiento. Cuando la gestion reconoce el conocimiento de quienes
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trabajan diariamente en los establecimientos, aumenta la posibilidad de
desarrollar intervenciones relacionadas con las necesidades reales de los

servicios.

La participacion comunitaria también constituye una dimension
importante de la sostenibilidad. Las personas y las organizaciones locales
poseen conocimientos sobre las caracteristicas del territorio, las barreras
de acceso y las dificultades que enfrentan las familias. Incorporar estas
experiencias en la planificacion puede contribuir a mejorar la pertinencia

de las estrategias y fortalecer la confianza hacia las instituciones.

No obstante, la participacion de la comunidad no deberia
interpretarse como un sustituto de las responsabilidades institucionales.
La construccion de servicios sostenibles requiere financiamiento,
personal capacitado, infraestructura y decisiones publicas continuas. La
colaboracion comunitaria puede enriquecer estas condiciones, pero no

reemplazar la obligacion de garantizar servicios sanitarios accesibles y de

calidad.

La equidad debe mantenerse como un principio transversal de
todas estas decisiones. Una politica de financiamiento, una reforma
organizativa o una estrategia de transformacion digital pueden producir
beneficios generales y, al mismo tiempo, dejar fuera a determinados
grupos. Por esta razon, fortalecer la atencion primaria exige analizar
como se distribuyen los resultados entre territorios y poblaciones,
prestando especial atencion a quienes enfrentan mayores barreras

economicas, sociales, culturales o geograficas.

Desde mi criterio, una de las preguntas mas importantes para
evaluar el futuro del primer nivel mexicano es si sus transformaciones
estan logrando acercar los servicios a las personas que mas los necesitan.
La eficiencia administrativa, la innovacion y la ampliacion de cobertura
representan avances relevantes, pero deben valorarse junto con su
contribucion a reducir desigualdades y mejorar las experiencias de

atencion.
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Humanizar la gestion sanitaria implica reconocer que detras de
cada decision institucional existe una consecuencia que puede afectar
directamente a una persona o una comunidad. Una asignacion
presupuestaria puede determinar la disponibilidad de medicamentos;
una decision sobre contratacion puede garantizar o limitar la presencia
de profesionales; una referencia mal coordinada puede prolongar la
espera de un paciente; y un establecimiento preparado para una
emergencia puede mantener servicios esenciales cuando las familias mas

los necesitan.

Estas experiencias evidencian que la gestion sanitaria no
constituye una actividad distante del cuidado. Por el contrario,
representa una dimension esencial para crear las condiciones que
permiten atender con oportunidad, seguridad y respeto. Los
profesionales pueden poseer conocimientos y compromiso, pero
necesitan instituciones capaces de respaldar su trabajo mediante

recursos, coordinacion y decisiones sostenibles.

El futuro de la atencion primaria mexicana requiere, por tanto,
una vision de largo plazo que articule las politicas sanitarias con las
necesidades de la poblacion. Las transformaciones institucionales deben
fortalecer la capacidad para prevenir enfermedades, resolver problemas
frecuentes, coordinar servicios y acompanar a las personas a lo largo de
su vida. Asimismo, necesitan incorporar mecanismos de evaluacion que
permitan reconocer los avances y corregir oportunamente las

dificultades.

Una atencion primaria sostenible no puede depender
exclusivamente de iniciativas aisladas ni de esfuerzos individuales. Su
consolidacion exige continuidad en las politicas, estabilidad organizativa,
participacion profesional y compromiso institucional. También requiere
comprender que los resultados sanitarios se construyen progresivamente
y que muchas mejoras necesitan tiempo para reflejarse en la experiencia

de las comunidades.

Saldivar Aguilar, M., Saldierna Martinez, G., Requena Lara, I. E., Limén Montelongo, L. A., Lépez Basilio, M. A., & Lerma Salazar, A. (2026).



En definitiva, el fortalecimiento del primer nivel representa una
oportunidad para avanzar hacia un sistema sanitario mas coherente,
equitativo y humano. La gobernanza, el financiamiento, la calidad, la
continuidad y la resiliencia deben entenderse como responsabilidades
complementarias que adquieren sentido cuando contribuyen a proteger

el bienestar de las personas.

El verdadero progreso no consistira tinicamente en disponer de
mas establecimientos, presupuestos o tecnologias, sino en garantizar que
estos recursos se traduzcan en servicios capaces de responder
oportunamente, mantener el acompanamiento y ofrecer seguridad

incluso en circunstancias adversas.

Para México, construir una atencion primaria soélida significa
reconocer que la salud de la poblacion depende tanto de las decisiones
clinicas como de la capacidad institucional para organizar, financiar y
sostener el cuidado. La transformacion sera verdaderamente significativa
cuando las personas puedan confiar en que encontraran servicios
cercanos, profesionales preparados y respuestas continuas,

independientemente de su lugar de residencia o condicion social.

Un sistema de salud verdaderamente sostenible no es aquel que

solo resiste las crisis, sino el que aprende, se transforma y nunca pierde

de vista a las personas que tiene la responsabilidad de cuidar.
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CONSIDERACIONES FINALES DEL CAPITULO

Fortalecer el primer nivel mexicano requiere pasar de reformas
episodicas hacia una politica sostenida de Estado basada en atencion
primaria. Esto supone asegurar financiamiento estable; asignar recursos
segun necesidades; desarrollar mecanismos transparentes de
gobernanza; medir calidad y resultados; construir redes verdaderamente
integradas; proteger la continuidad y preparar los servicios frente a crisis
futuras. Pero también requiere algo menos visible y profundamente

importante: recuperar la confianza.

Las personas necesitan confiar en que encontraran atencion
cuando la requieran. Los profesionales necesitan confiar en que
dispondran de recursos para cumplir su trabajo. Las comunidades
necesitan confiar en que seran escuchadas. Y el sistema necesita
construir capacidades suficientemente estables para que los cambios

politicos no impliquen comenzar nuevamente desde cero.

México posee experiencia, infraestructura, profesionales e
instituciones sobre los cuales construir esta transformacion. Las
experiencias latinoamericanas aportan aprendizajes adicionales y
muestran que los paises de la region enfrentan desafios semejantes,

aunque con respuestas diversas.

El objetivo final no deberia ser reproducir un modelo externo, sino
construir una atencion primaria mexicana capaz de responder a su

diversidad territorial, epidemiologica, cultural y social.

e Una APS soélida debe estar preparada para atender la consulta de
hoy y anticipar las necesidades de manana.

e Debe controlar diabetes e hipertension, pero también prepararse
para nuevas epidemias.

e Debe garantizar atencion materna, pero también responder a
eventos climaticos extremos.

e Debe utilizar tecnologia, sin abandonar a quienes tienen menor

acceso digital.
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e Debe administrar recursos eficientemente, sin olvidar que la
eficiencia pierde sentido cuando compromete equidad y calidad.
e Y debe construir sistemas cada vez mas sofisticados sin permitir

que la persona desaparezca detras de ellos.

En ultima instancia, la sostenibilidad de la atencion primaria no
se medira uUnicamente por cuantos establecimientos permanecen
abiertos o cuanto presupuesto reciben, sino por su capacidad para cuidar
de manera continua, segura, equitativa y cercana a las personas a lo

largo del tiempo, incluso cuando el entorno cambia.

Ese es quiza el principal desafio del futuro de la salud en México:
construir un primer nivel que no sea solamente la entrada al sistema,

sino su base mas estable, cercana y confiable.
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CONCLUSIONES GENERALES DE LA OBRA

La atencion primaria de salud representa mucho mas que el
primer punto de contacto entre la poblacion y los servicios sanitarios. A
lo largo de esta obra se ha evidenciado que constituye una estrategia
capaz de articular prevencion, diagnostico, tratamiento, seguimiento,
participacion comunitaria y coordinacion entre distintos niveles de
atencion. Su fortalecimiento puede convertirse en uno de los principales
caminos para avanzar hacia sistemas de salud mas equitativos, cercanos

y sostenibles.

La realidad de Meéxico y de América Latina demuestra, sin
embargo, que consolidar una atencion primaria fuerte exige superar
desafios historicos relacionados con fragmentacion institucional,
desigualdades territoriales, limitada capacidad resolutiva y dificultades
para garantizar continuidad asistencial. Disponer de unidades de salud
o ampliar formalmente la cobertura no resulta suficiente cuando
persisten comunidades alejadas, poblaciones que enfrentan barreras
economicas o culturales y personas que deben recorrer multiples

instituciones sin encontrar una trayectoria clara de atencion.

Uno de los principales aprendizajes desarrollados en este libro es
que la equidad debe situarse en el centro de cualquier transformacion.
Las necesidades sanitarias no se distribuyen de manera uniforme. Las
condiciones economicas, educativas, laborales, territoriales y culturales
influyen profundamente en la posibilidad de enfermar, prevenir riesgos y
acceder oportunamente a los servicios. Por ello, ofrecer exactamente los
mismos recursos a todas las poblaciones no siempre conduce a
resultados justos. La atencion primaria necesita reconocer las diferencias

y destinar mayores capacidades alli donde existen mayores necesidades.

Esta mirada adquiere especial relevancia cuando se consideran
las comunidades rurales e indigenas, las personas migrantes, los hogares
en situacion de pobreza, los adultos mayores, las personas con

discapacidad y otros grupos que pueden enfrentar multiples barreras
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simultaneamente. La interculturalidad, la perspectiva de género, la
alfabetizacion sanitaria y la participacion comunitaria no deben
entenderse como componentes adicionales o secundarios, sino como
condiciones necesarias para construir servicios que realmente puedan

ser utilizados y valorados por las personas.

El cambio epidemiologico constituye otro desafio decisivo. Las
enfermedades cronicas no transmisibles, los problemas de salud mental,
las adicciones, las necesidades de salud sexual y reproductiva, la
atencion materno-infantil y las enfermedades transmisibles conviven
actualmente dentro de un mismo territorio e incluso dentro de una
misma persona. Esta realidad obliga a abandonar modelos fragmentados

y respuestas centradas exclusivamente en episodios agudos.

El primer nivel necesita desarrollar capacidad suficiente para
prevenir, detectar tempranamente, tratar, acompanar y reconocer
cuando una persona requiere atencion especializada. La capacidad
resolutiva no significa intentar resolver absolutamente todo dentro de la
atencion primaria, sino resolver adecuadamente aquello que corresponde
a este nivel, derivar oportunamente lo que necesita mayor complejidad y

mantener el vinculo con la persona durante todo el proceso.

Para lograrlo, el talento humano se convierte en uno de los pilares
fundamentales. No existe atencion primaria de calidad sin profesionales
suficientes, preparados y adecuadamente distribuidos. Medicina
familiar, enfermeria, nutricion, psicologia, trabajo social, odontologia,
rehabilitacion y trabajadores comunitarios pueden aportar competencias
complementarias cuando existe verdadera organizacion

interdisciplinaria.

Trabajar en equipo implica mucho mas que compartir un espacio
fisico. Requiere objetivos comunes, comunicacion, responsabilidades
claras e informacion compartida. También exige reconocer que quienes
cuidan necesitan ser cuidados. La sobrecarga, el agotamiento

profesional, la inestabilidad laboral y la falta de recursos pueden afectar
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tanto el bienestar de los trabajadores como la calidad de la atencion.
Fortalecer la atencion primaria significa, por tanto, fortalecer también las
condiciones en las que trabajan quienes diariamente sostienen el

sistema.

La transformacion digital abre nuevas posibilidades para este
proceso. Expedientes electronicos, telemedicina, monitoreo remoto,
sistemas de informacion e inteligencia artificial pueden ampliar el acceso,
favorecer el seguimiento y mejorar la capacidad de tomar decisiones. En
territorios alejados, una consulta remota puede evitar horas de
desplazamiento; un expediente interoperable puede impedir que una
persona repita innecesariamente su historia clinica; y una herramienta
de analisis puede ayudar a identificar pacientes con mayor riesgo antes

de que aparezcan complicaciones.

Pero la innovacion tecnologica debe conservar una orientacion
profundamente humana. Digitalizar no significa necesariamente mejorar,
y automatizar no equivale a cuidar. La tecnologia adquiere valor cuando
facilita el trabajo de los profesionales, mejora la experiencia del paciente
y reduce desigualdades. Si, por el contrario, aumenta la carga
administrativa, excluye a quienes tienen menor conectividad o comienza
a sustituir el juicio profesional sin suficiente supervision, puede generar

nuevas formas de fragmentacion e inequidad.

De ahi la importancia de construir una transformacion digital
basada en interoperabilidad, proteccion de datos, transparencia,
validacion y equidad. La tecnologia debe ampliar las posibilidades de
atencion, no cerrar las puertas tradicionales a quienes tienen dificultades
para utilizarla. La inteligencia artificial puede apoyar el analisis y la toma
de decisiones, pero la comprension del contexto, la empatia y la

responsabilidad clinica contintian siendo esencialmente humanas.

La sostenibilidad constituye, finalmente, el elemento que permite
integrar todas estas transformaciones. Una atencion primaria fortalecida

necesita gobernanza, financiamiento estable, asignacion territorial de
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recursos, evaluacion de la calidad, redes integradas y capacidad de
adaptacion frente a nuevas amenazas. Las politicas sanitarias no
deberian depender exclusivamente de ciclos administrativos o
intervenciones temporales. Construir capacidades institucionales de
largo plazo es indispensable para evitar que cada proceso de cambio

signifique comenzar nuevamente desde cero.

La experiencia reciente también ha demostrado que los sistemas
deben estar preparados para enfrentar crisis sin abandonar sus
funciones habituales. Pandemias, fenomenos climaticos extremos,
cambios epidemiologicos y emergencias sociales pueden alterar
rapidamente las necesidades sanitarias. La resiliencia de la atencion
primaria se construye antes de la emergencia, mediante equipos estables,
informaciéon confiable, infraestructura adecuada, participacion

comunitaria y planes que permitan mantener los servicios esenciales.

A lo largo de todos estos desafios aparece un principio comun: la
persona debe permanecer en el centro del sistema. La atencion primaria
pierde sentido cuando la organizacion sanitaria obliga al paciente a
adaptarse continuamente a estructuras fragmentadas, tramites
complejos o rutas desconocidas. El sistema deberia ser quien se adapte,
en la medida de lo posible, a las necesidades de las personas, sus familias

y sus comunidades.

Humanizar la atencion primaria significa reconocer que detras de
cada indicador existe una experiencia concreta. Una demora puede
significar una enfermedad que avanza; la ausencia de un medicamento
puede convertirse en una complicacion; una explicacion incomprensible
puede generar miedo; una referencia sin seguimiento puede convertirse
en abandono; y una consulta cercana, respetuosa y resolutiva puede
cambiar profundamente la relacion de una persona con el sistema de

salud.

Meéxico y Ameérica Latina poseen experiencias, profesionales,

instituciones y conocimientos suficientes para avanzar hacia modelos de
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atencion primaria mas solidos. No existe una Unica formula que pueda
reproducirse exactamente en todos los territorios. Cada pais y cada
comunidad debera construir respuestas acordes con su realidad, pero los
principios fundamentales permanecen: equidad, accesibilidad,
continuidad, participacion, calidad, capacidad resolutiva y respeto por la

dignidad humana.

El futuro de la atencion primaria dependera, en gran medida, de
la capacidad para transformar estos principios en experiencias
cotidianas. Una APS fortalecida debe ser capaz de conocer a su poblacion,
anticipar riesgos, acompanar durante el curso de vida, integrar servicios,
utilizar responsablemente la tecnologia, proteger a sus trabajadores y

adaptarse frente a escenarios cambiantes.

El verdadero avance no se medira inicamente por el numero de
establecimientos construidos, consultas realizadas o plataformas
digitales implementadas. Se reflejara cuando una persona pueda acudir
a su servicio de salud con la confianza de que sera escuchada, atendida
oportunamente y acompafada durante su proceso; cuando una
comunidad distante deje de representar una poblacion invisible; cuando
los profesionales dispongan de condiciones adecuadas para cuidar; y
cuando las diferencias economicas, sociales, culturales o territoriales

dejen de determinar la calidad de la atencién recibida.

Fortalecer la atencion primaria significa, en ultima instancia,
construir sistemas de salud mas cercanos a la vida de las personas. Ese
deberia ser el horizonte: una atencion que prevenga antes de que sea
demasiado tarde, que acompane antes de abandonar, que coordine antes
de fragmentar y que utilice todos los recursos disponibles sin perder
aquello que ninguna tecnologia puede reemplazar: la capacidad humana

de escuchar, comprender y cuidar.

Saldivar Aguilar, M., Saldierna Martinez, G., Requena Lara, I. E., Limén Montelongo, L. A., Lépez Basilio, M. A., & Lerma Salazar, A. (2026).



RECOMENDACIONES

A partir del analisis desarrollado a lo largo de esta obra, resulta
evidente que el fortalecimiento de la atencion primaria de salud en México
y Ameérica Latina requiere decisiones sostenidas, articuladas y sensibles
a las particularidades de cada territorio. Las siguientes recomendaciones
se plantean desde una perspectiva investigativa y aplicada, con el
proposito de contribuir a futuras politicas, programas y lineas de estudio
orientadas a consolidar un primer nivel de atencion mas equitativo,

resolutivo y humano.

En primer lugar, se recomienda avanzar hacia una planificacion
de la atencion primaria basada en necesidades territoriales reales y no
Unicamente en criterios generales de poblacion o cobertura. La diversidad
geografica, social y cultural de Meéxico exige reconocer que las
necesidades de una comunidad rural, una poblacion indigena, un
asentamiento urbano periférico o una zona fronteriza pueden ser
profundamente diferentes. La asignacion de recursos, personal e
infraestructura deberia considerar estas particularidades y apoyarse en

informacion epidemiologica, social y territorial actualizada.

También resulta necesario fortalecer la produccion de evidencia a
nivel local. Muchas decisiones sanitarias continuan sustentandose en
indicadores nacionales que pueden ocultar desigualdades importantes
entre estados, municipios y comunidades. Se recomienda impulsar
investigaciones subnacionales que permitan identificar brechas de
acceso, calidad, continuidad, disponibilidad de profesionales y resultados
sanitarios. Conocer con mayor precision donde se encuentran los
mayores problemas permitira intervenir con mayor oportunidad y

eficiencia.

Otra prioridad consiste en profundizar la evaluacion de la
capacidad resolutiva del primer nivel. No basta con medir el numero de
consultas realizadas o la cantidad de establecimientos disponibles. Se

requieren indicadores capaces de mostrar qué proporciéon de problemas
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frecuentes puede resolverse adecuadamente en atencién primaria, qué
condiciones generan referencias evitables, cuanto tiempo transcurre
hasta obtener atencion especializada y qué ocurre con el paciente
después de ser referido. Esta informacion permitiria valorar de manera

mas realista el funcionamiento de las redes asistenciales.

Se recomienda, ademas, fortalecer la investigacion sobre
continuidad del cuidado. La experiencia de una persona dentro del
sistema sanitario no deberia analizarse inicamente como una sucesion
de consultas independientes. Resulta necesario estudiar trayectorias
completas: desde el primer contacto hasta la referencia, atencion
especializada, hospitalizacion, alta y retorno al primer nivel. Comprender
donde se producen las interrupciones permitiria disefiar mecanismos de
referencia y contrarreferencia mas efectivos y reducir la fragmentacion

asistencial.

En materia de equidad, las futuras investigaciones deberian
incorporar sistematicamente variables relacionadas con territorio, nivel
socioeconomico, ruralidad, pertenencia indigena, género, edad,
discapacidad y condicion migratoria cuando estas resulten pertinentes.
Analizar inicamente promedios generales puede generar la impresion de
avances homogéneos cuando determinados grupos continuan
enfrentando barreras significativas. La equidad debe convertirse en una

dimension transversal de la evaluacion sanitaria.

Asimismo, es recomendable ampliar los estudios sobre atencion
intercultural y calidad relacional de los servicios. La experiencia de
sentirse escuchado, comprendido y respetado puede influir de manera
decisiva en la confianza y en la continuidad de la atencion. En contextos
indigenas y culturalmente diversos, se necesitan investigaciones que
exploren no solo disponibilidad de servicios, sino también comunicacion,
pertinencia cultural, discriminacion percibida y participacion de actores

comunitarios.
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La participacion social merece igualmente mayor atencion. Se
recomienda estudiar mecanismos mediante los cuales las comunidades
puedan intervenir de forma efectiva en la identificacion de problemas,
planificacion de intervenciones y evaluacion de los servicios. La
participacion no deberia limitarse a campanas informativas o actividades
ocasionales. Incorporar el conocimiento de las comunidades puede
mejorar la pertinencia de las politicas y fortalecer la confianza entre

poblacion e instituciones.

En relacion con las nuevas prioridades epidemiolégicas, resulta
indispensable continuar desarrollando modelos integrados de atencion
para enfermedades cronicas, salud mental, salud materno-infantil y
enfermedades transmisibles. La realidad clinica demuestra que las
personas pueden presentar multiples necesidades simultaneamente. Por
ello, los estudios futuros deberian evaluar intervenciones que reduzcan
la fragmentacion entre programas y que permitan atender a la persona

de manera integral a lo largo del curso de vida.

La salud mental requiere una consideracion especial. Se
recomienda fortalecer investigaciones sobre modelos colaborativos que
permitan integrar deteccion, intervencion inicial y seguimiento de
problemas frecuentes dentro del primer nivel. También resulta prioritario
evaluar estrategias de capacitacion para profesionales no especialistas y
mecanismos de apoyo remoto o interconsulta que acerquen la atencion

especializada a territorios con menor disponibilidad de recursos.

En cuanto al talento humano, las politicas de formacion deberian
orientarse hacia las competencias realmente necesarias para trabajar en
atencion primaria. Se recomienda fortalecer contenidos relacionados con
prevencion, enfermedades cronicas, salud mental, interculturalidad,
comunicacion, trabajo comunitario, gestion de casos y uso responsable
de tecnologias digitales. Al mismo tiempo, la investigacion deberia
analizar con mayor profundidad qué factores favorecen la permanencia

de profesionales en zonas rurales, indigenas y de dificil cobertura.
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La distribucion de los trabajadores sanitarios debe estudiarse no
solo desde el numero de profesionales disponibles, sino desde su
estabilidad y permanencia. Incentivos economicos, vivienda, seguridad,
conectividad, posibilidades de formacion, acompanamiento profesional y
oportunidades de desarrollo pueden influir en la decision de permanecer
en determinados territorios. Disenar politicas de retencion requiere
comprender estas motivaciones desde la experiencia de quienes trabajan

en el primer nivel.

También se recomienda incorporar de manera sistematica el
bienestar del personal sanitario dentro de las evaluaciones de calidad. La
sobrecarga laboral, el burnout y la rotacion no deberian considerarse
Unicamente problemas individuales. Son indicadores del funcionamiento
organizacional y pueden afectar continuidad, seguridad y experiencia del
paciente. Cuidar las condiciones laborales de los equipos debe formar

parte de cualquier estrategia de fortalecimiento de la APS.

En el ambito de la transformacion digital, se recomienda evitar la
implementacion de tecnologias aisladas y avanzar hacia ecosistemas
interoperables. Expedientes clinicos electronicos, telemedicina,
monitoreo remoto, sistemas de apoyo clinico e inteligencia artificial
deberian comunicarse entre si y responder a necesidades concretas del
flujo asistencial. La evaluacion debe considerar no solo desempeno
técnico, sino también usabilidad, seguridad, impacto sobre la carga

laboral y experiencia de pacientes y profesionales.

La inteligencia artificial representa una linea de investigacion
especialmente importante. Se recomienda realizar validaciones locales
antes de incorporar herramientas desarrolladas en otras poblaciones y
evaluar posibles sesgos segun territorio, edad, sexo, nivel socioeconémico
y otros factores relevantes. La precision promedio de un algoritmo puede
ocultar diferencias importantes en determinados grupos. La supervision

profesional debe mantenerse como un principio esencial.
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Del mismo modo, la brecha digital debe formar parte de cualquier
evaluacion tecnologica. Una innovacion que funciona adecuadamente
para poblaciones con conectividad estable puede resultar poco util o
incluso excluyente para adultos mayores, comunidades rurales o
personas con limitadas competencias digitales. Por ello, se recomienda
mantener alternativas presenciales y estudiar modelos hibridos que

permitan utilizar la tecnologia sin convertirla en una nueva barrera.

Desde el punto de vista de la gestion sanitaria, resulta
fundamental fortalecer la evaluacion de calidad mediante indicadores
clinicamente relevantes y vinculados con resultados. Se recomienda
combinar medidas de acceso, seguridad, capacidad resolutiva,
continuidad, experiencia del usuario, equidad y resultados sanitarios.
Medir tinicamente numero de consultas o gasto ejecutado ofrece una

vision demasiado limitada del desempeno.

Asimismo, se recomienda consolidar mecanismos de aprendizaje
institucional. La identificacion de errores, demoras o resultados
insuficientes deberia utilizarse para revisar procesos y no Unicamente
para asignar responsabilidades individuales. Una cultura de mejora
continua necesita sistemas capaces de aprender de incidentes, compartir
buenas practicas y adaptar rapidamente las intervenciones cuando la

evidencia muestra resultados insuficientes.

La sostenibilidad financiera constituye otra prioridad. Se
recomienda desarrollar evaluaciones econémicas que comparen no solo
el costo de fortalecer la atencion primaria, sino también el costo de no
hacerlo. Hospitalizaciones evitables, complicaciones de enfermedades
cronicas, diagnosticos tardios y pérdida de continuidad pueden generar
gastos significativamente mayores que las intervenciones preventivas.
Mostrar estos efectos puede contribuir a posicionar la inversion en APS

como una decision estratégica y no como un gasto residual.

Finalmente, se recomienda integrar la resiliencia frente a

emergencias y cambio climatico dentro de la planificacion cotidiana del

Saldivar Aguilar, M., Saldierna Martinez, G., Requena Lara, I. E., Limén Montelongo, L. A., Lépez Basilio, M. A., & Lerma Salazar, A. (2026).



primer nivel. La preparacion no deberia activarse unicamente cuando
aparece una crisis. Se necesitan investigaciones que evalien la capacidad
de los servicios para mantener vacunacion, control prenatal, atencion de
enfermedades cronicas, salud mental y provision de medicamentos

durante perturbaciones epidemiolégicas, climaticas o sociales.

De manera transversal, futuras investigaciones deberian
combinar datos cuantitativos con aproximaciones cualitativas. Los
indicadores permiten conocer cuantas personas acceden, cuanto esperan
o qué resultados alcanzan; las experiencias de pacientes, familias,
comunidades y profesionales permiten comprender por qué
determinados problemas persisten. Ambas perspectivas son necesarias

para construir respuestas verdaderamente utiles.

En dultima instancia, se recomienda que toda politica,
investigacion o innovacion relacionada con la atencion primaria conserve
una pregunta central: sesta intervencion facilita que las personas reciban

una atenciéon mas oportuna, continua, equitativa, segura y humana?

Mantener esta pregunta como criterio de evaluacion ayudaria a
evitar que las reformas se concentren exclusivamente en estructuras
administrativas, tecnologias o indicadores y permitiria recordar el
proposito fundamental de cualquier sistema sanitario: cuidar mejor a las

personas, sus familias y sus comunidades.
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2012 -2013. Coordinador de los Servicios de Salud de la
Jurisdiccion Sanitaria N°. 11 en Padilla, Tamaulipas.

2013 - 2014. Coordinador Auxiliar del Departamento de Vectores
en la Jurisdiccion Sanitaria N° 1 en Cd. Victoria, Tamaulipas.

2014 - 2017. Coordinador del Departamento de Epidemiologia de
la Jurisdiccion Sanitaria N° 1 en Cd. Victoria, Tamaulipas.
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Iris Elizama Requena Lara es Médico Cirujano por la Universidad del
Noreste Tampico Tamaulipas, especialista en Medicina Familiar, Maestra
en Gestion de los Servicios de Salud y Doctorado en Administracion de la
Salud. Con destacada trayectoria en el ambito institucional y directivo
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), comprometida con el
fortalecimiento de los servicios de salud, la mejora continua de los
procesos y la atencion integral, oportuna y de calidad para la poblacion
derechohabiente.

En su desempeno como Directora de la Unidad de Medicina Familiar
por 13 anos, ha demostrado liderazgo estratégico, capacidad de gestion,
vision organizacional y compromiso con el desarrollo del capital humano,
promoviendo una cultura de trabajo colaborativo, innovacion, eficiencia
operativa y humanizacion de los servicios médicos.

Su gestion se distingue por el impulso de estrategias orientadas a la
calidad, la seguridad del paciente, la optimizacion de los recursos
institucionales y el cumplimiento de los objetivos organizacionales,
fomentando la participacion del personal y la consolidacion de equipos
de trabajo comprometidos con la excelencia en el servicio.

Como resultado de su compromiso con la mejora continua y la calidad
institucional, fue ganadora la Unidad Médica, del Premio IMSS a la
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Competitividad en el ano 2019, distincion que representa un logro
significativo y refleja el trabajo coordinado, la responsabilidad
compartida y la orientacion a resultados del equipo bajo su liderazgo. Los
siguientes cargos fueron Supervisora de Unidades de Primer Nivel y
concluy6 su etapa laboral siendo Coordinadora Auxiliar de Primer Nivel
del Instituto Mexicano del Seguro Social en Tamaulipas 2026. Participo
dentro de la ensenanza compartiendo conocimiento a los directivos del
IMSS en un Diplomado Gerencial.

Su liderazgo representa una contribucion al desarrollo institucional,
capacitacion continua y a la consolidacion de una cultura de calidad,
competitividad y excelencia en los servicios de salud.

Estudios realizados

e Doctorado en Administracion de la Salud
Universidad Chapultepec (2026)

e Maestria en Gestion de los Servicios de Salud
Universidad Autonoma del Noreste (2021)

e Especialidad en Medicina Familiar
Universidad Autonoma de Tamaulipas (2006)

e Licenciatura de Médico Cirujano
Universidad del Noreste (1999)

Experiencia laboral y trayectoria profesional

e Directora de la Unidad de Medicina Familiar En su desempeno
como Directora de la Unidad de Medicina Familiar por 13 anos, ha
demostrado liderazgo estratégico, capacidad de gestion, vision
organizacional y compromiso con el desarrollo del capital humano,
promoviendo una cultura de trabajo colaborativo, innovacion,
eficiencia operativa y humanizacion de los servicios médicos.

e Supervisora de Unidades de Primer Nivel

e Coordinadora Auxiliar de Primer Nivel Instituto Mexicano del
Seguro Social en Tamaulipas 2026.

e Participacion en la ensefianza Particip6 dentro de la ensefianza
compartiendo conocimiento a los directivos del IMSS en un
Diplomado Gerencial.

Reconocimientos y distinciones
e Premio IMSS a la Competitividad en el ano 2019

Como resultado de su compromiso con la mejora continua y la calidad
institucional, fue ganadora la Unidad Médica, del Premio IMSS a la
Competitividad en el ano 2019, distincion que representa un logro
significativo y refleja el trabajo coordinado, la responsabilidad
compartida y la orientacion a resultados del equipo bajo su liderazgo.
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Luis Alberto Lim6n Montelongo es Doctor en Administracion de la
Salud, Maestro en Administracion y Gerencia de Instituciones de Salud,
especialista en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilofacial, Cirujano
Dentista y Contador Publico. Su formacion multidisciplinaria integra las
ciencias de la salud, la administracion, la gestion institucional y la
practica odontologica especializada, areas que han definido una
trayectoria orientada al servicio, la prevencion, el liderazgo y la calidad
en la atencion a la salud.

Cuenta con una trayectoria institucional de mas de catorce anos
en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), al que ingres6 en 2012.
Su experiencia comprende funciones en Recursos Humanos y Direccion
Meédica, asi como actividades administrativas y asistenciales en unidades
de primer y segundo nivel de atencion médica. Desde 2022 se desempena
como Estomatologo en Nuevo Laredo, Tamaulipas, integrando el
conocimiento de los procesos institucionales con la practica clinica y la
atencion directa a los derechohabientes.

Paralelamente, ha desarrollado una trayectoria de liderazgo en la
odontologia organizada y en programas de promocion y prevencion de la
salud bucal. En la Fundacion de la Asociacion Dental Mexicana se
desempena como Coordinador Estatal en Tamaulipas del Programa
Escolar de Cepillado Diario en preescolares, primarias y secundarias de
la Secretaria de Educacion Publica, y es Coordinador del Programa de
Salud Bucal del Preescolar del Colegio de Odontélogos de Matamoros A.C.
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En el ambito estatal participa como Secretario del Comité de Elecciones
del Colegio Dental Tamaulipeco A.C.; y en el ambito local forma parte de
la Mesa Directiva del Colegio de Odontologos de Matamoros A.C., filial de
la Asociacion Dental Mexicana, donde integré la Comision de Honor y
Justicia durante 2023-2024 y actualmente es Presidente Electo para el
bienio 2027-2028. Su desarrollo profesional se complementa con su
pertenencia a diversas organizaciones odontologicas y de ortodoncia de
alcance nacional e internacional.

Su trayectoria institucional comprende también una participacion
continua, desde 2012, en el Sindicato Nacional de Trabajadores del
Seguro Social (SNTSS), donde ha asumido responsabilidades de
coordinacion, representacion y liderazgo en Matamoros y Nuevo Laredo.
Ha participado como Coordinador y Enlace de la Red Juventud Sindical
y, dentro del Plan Vacacional de la Secretaria de Igualdad Sustantiva del
SNTSS, fue Coordinador Auxiliar Zona Laredo en 2025 y Coordinador
General Zona Laredo en 2026.

A lo largo de su trayectoria ha integrado la practica clinica, la
administracion sanitaria, la prevencion y el liderazgo institucional,
experiencias que le han permitido comprender los servicios de salud
desde diferentes niveles de atencion y ambitos de responsabilidad. Esta
convergencia ha orientado su interés hacia la calidad de la atencion, la
gestion de los servicios de salud, la mejora continua, el liderazgo y la
seguridad del paciente, bajo una vision en la que la calidad trasciende el
cumplimiento de indicadores para convertirse en una cultura
institucional capaz de generar mejores procesos, mejores decisiones y
mejores resultados para las personas y las organizaciones de salud.

Estudios realizados

Doctorado en Administracion de la Salud
Universidad Chapultepec
Cedula Profesional 15824006

Maestria en Administracion y Gerencia de Instituciones de Salud
Instituto de Ensenanza Superior y de Investigacion en Salud, IESIS
Cedula Profesional 14029118

Especialidad en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilofacial
Centro de Especialidades y Estudios Superiores Odontologicos de
Veracruz

Cedula Profesional 13935020

Diplomado Microimplantes como Anclaje en Ortodoncia
Centro de Especialidades y Estudios Superiores Odontologicos de
Veracruz
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Diplomado Diagnéstico y Tratamiento en Ortopedia Funcional
Centro de Especialidades y Estudios Superiores Odontologicos de
Veracruz

Licenciatura como Cirujano Dentista
Universidad de Matamoros
Cedula Profesional 12403614

Licenciatura como Contador Puablico
Universidad del Atlantico
Cedula Profesional 11611643

Experiencia laboral y trayectoria profesional
Nacional

e 2026. Fundacion Asociacion Dental Mexicana. Coordinador
Estatal del Programa Escolar de Cepillado Diario Preescolar,
Primarias, Secundarias.

Estatal
e 2026 - 2027. Colegio Dental Tamaulipeco. Secretario Comité de
Elecciones.
Local

e 2027 - 2028. Presidente Electo del Colegio de Odontologos de
Matamoros, Asociacion Civil, Filial Asolacion Dental Mexicana.

e 2023- Actual. Miembro de la Mesa Directiva del Colegio de
Odontologos de Matamoros, Asociacion Civil, Filial Asolacion
Dental Mexicana.

e 2023 - 2024. Comision de Honor y Justicia - Colegio de
Odontologos de Matamoros, Asociacion Civil, Filial Asolacion
Dental Mexicana.

e 2024 - Actual. Coordinador del Programa de Salud Bucal del
Preescolar - Colegio de Odontologos de Matamoros, Asociacion
Civil, Filial Asolacion Dental Mexicana.

Instituto Mexicano del Seguro Social

e 2022 - Actual. IMSS - Estomatoélogo. Nuevo Laredo, Tamaulipas,
México.

e 2018 - 2022. IMSS - Auxiliar Administrativo Direccion Médica.
e 2012 -2022. IMSS - Recursos Humanos.
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Participacion sindical

2012 - 2022. Coordinador de la Red Juventud Sindical del
Sindicato Nacional de Trabajadores del Seguro Social del Hospital
General de Zona N°13 H. Matamoros, Tamaulipas, México.

2022 - 2025. Enlace de la Red Juventud Sindical del Sindicato
Nacional de Trabajadores del Seguro Social de UMF/UMAA 76.
Nuevo Laredo, Tamaulipas, México.

2026 - Actual. Coordinador de la Red Juventud Sindical del
Sindicato Nacional de Trabajadores del Seguro Social de Unidad de
Medicina Familiar N°78 Nuevo Laredo, Tamaulipas, México.

2025. Coordinador Auxiliar Zona Laredo del Plan Vacacional de la
Secretaria de Igualdad Sustantiva del Sindicato Nacional de
Trabajadores del Seguro Social Nuevo Laredo, Tamaulipas, México.

2026. Coordinador General Zona Laredo del Plan Vacacional de la
Secretaria de Igualdad Sustantiva del Sindicato Nacional de
Trabajadores del Seguro Social Nuevo Laredo, Tamaulipas, México.

Membresias y asociaciones profesionales

Miembro y socio activo — 2023 - Actual

Colegio de Odontodlogos de Matamoros, A. C.
Colegio Dental Tamaulipeco, A. C.

Asociacion Dental Mexicana

Federacion de Colegios de Cirujanos Dentistas, A.C.
Colegio Nacional de Cirujanos Dentistas, A.C.
Academia Mexicana de Ortodoncia, A.C.

Colegio Mexicano de Ortodoncia, A.C.

Consejo Nacional de Ortodoncia, A.C.

Asociacion Latinoamericana de Ortodoncia

World Federation of Orthodontists

Colegio de Ortodoncistas de Tamaulipas, A.C
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Dra. MIRIAN ANEL LOPEZ BASILIO

Afiliacion institucional: IMSS BIENESTAR
Correo electrénico: Lopezmirianl4@hotmail.com
ORCID: https://orcid.org/0009-0005-5032-1413

Médica mexicana con 25 anos de trayectoria profesional al servicio
de la salud publica, distinguida por su compromiso con la calidad de la
atencion meédica, la seguridad del paciente, la gestion hospitalaria y el
fortalecimiento de las organizaciones gremiales del sector salud.

A lo largo de su carrera ha desempenado funciones asistenciales,
directivas y académicas en diversas instituciones publicas, participando
en la planeacion, organizacion y evaluacion de servicios de salud con un
enfoque orientado a la mejora continua, la eficiencia institucional y la
atencion centrada en las personas. Su experiencia abarca la
administracion hospitalaria, la coordinacion de equipos
multidisciplinarios y el desarrollo de estrategias para elevar los
estandares de calidad en unidades médicas de segundo y tercer nivel de
atencion.

En el ambito de la gestion sanitaria, ha impulsado proyectos
relacionados con la certificacion de establecimientos de salud, la
implementacion de modelos de calidad, la elaboracion de carpetas
gerenciales, el fortalecimiento de indicadores institucionales y la
formacion de recursos humanos, consolidandose como una profesional
con amplia experiencia en liderazgo organizacional y desarrollo
institucional.
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Su vocacion por la educacion la ha llevado a participar como
conferencista, ponente y promotora de programas de capacitacion
dirigidos a profesionales de la salud, particularmente en temas de
calidad, seguridad del paciente, atencion basada en el valor, geriatria,
gerontologia y politicas publicas en salud.

En el ambito gremial, la Dra. Mirian Anel Lopez Basilio ha
mantenido una participacion en colegios y asociaciones meédicas,
promoviendo la unidad del gremio, la actualizacion cientifica, la defensa
del ejercicio profesional y la vinculacion entre instituciones académicas,
organismos de certificacion y autoridades sanitarias. Su labor se ha
caracterizado por fomentar espacios de dialogo, cooperacion e innovacion
en beneficio de la profesion médica y de la poblacion.

Convencida de que el liderazgo en salud debe sustentarse en la ética,
los derechos humanos y la excelencia profesional, contintia impulsando
iniciativas orientadas al envejecimiento saludable, la medicina
regenerativa, la gestion de servicios de salud y el fortalecimiento de
politicas publicas que contribuyan a mejorar la calidad de vida de las
personas.

“Veinticinco anos de servicio representan una vida dedicada a
cuidar, dirigir, ensenar y transformar la salud con humanismo,
compromiso y vocacion.”

Estudios realizados

e Doctorante en Administracion de la Salud
Universidad Chapultepec

e Maestria en Calidad de la Atencion Médica
Universidad Auténoma de Guerrero
Cedula Profesional

e Especialidad en Gestion de Servicios de Salud
Universidad Chapultepec
Cedula Profesional

e Diplomado Bioética
Secretaria de Salud del Estado de México

e Diplomado en Telesalud
Benemérita Universidad Autéonoma de Puebla

e Diplomado en Acciones Esenciales para la Seguridad del
Paciente
Organizacion Panamericana de la Salud

e Diplomado en Geronto-Geriatria
Centro de Estudios Universitarios CCPE

e Meédico Cirujano y Partero
Escuela Superior de Medicina del IPN
Cedula Profesional 2584001
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Experiencia laboral y trayectoria profesional

e 2000 - 2002. Coordinadora del Comité Estatal Interinstitucional
para la Formacion y Capacitacion de recursos Humanos en
Salud. Secretaria de Salud-Guerrero.

e« 2002 - 2010. Jefe de Depto de Servicio Social de Medicina y
Odontologia. Secretaria de Salud- Guerrero.

e 2010 -2011. Coordinadora Estatal de Telemedicina. Secretaria
de Salud-Guerrero.

e 2011 - 2012. Subdirectora de Regulacion de Servicios de Salud.
Subsecretaria de regulacion Sanitaria, SSA-Gro.

e 2012 - 2015. Coordinadora Estatal para la Salud de la Infancia y
Adolescencia. Secretaria de Salud Guerrero.

e 2015 - 2017. Jefe de Ensenanza y Coordinacion de Calidad.
Instituto Estatal de cancerologia.

e 2017 - 2021. Responsable del area de telemedicina. Hospital
General de Acapulco.

e 2021- 2023. Gestor de Calidad. Hospital General de Acapulco.

e 2021 - 2023. Subdirectora de Operacion del Modelo de Calidad y
Seguridad del Paciente. INSABI.

e 2023- 2024. Jefe de Division del Area de Calidad y Seguridad del
Paciente. IMSS BIENESTAR Federal.

e 2026. Subdireccion Médica turno nocturno. Hospital General de
Acapulco.

Experiencia gremial
e 2010-2012. Presidente de la Asociacion Médica de Tixtla.

e 2012-2014. Presidente de la Federacion Estatal de Colegios
Médicos de Guerrero.

e 2014-2016. Coordinadora de la Comision de Seguridad Médica.
FENACOME.

e 2017-2019. Presidente de la Federacion Nacional de Colegios de
la Profesion Médica. Colegio Médico de México A.C.

e 2017-2026. Miembro de la Asociacion Médica Mundial.

e 2019-2020. Embajadora de México ante la Catedra de Bioética de
la UNESCO con sede en Roma.

e 2020-2021. Vicepresidente de la Confederacion Médica
Latinoiberoamericana y del Caribe.
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Dra. AMELIA LERMA SALAZAR

Afiliacion institucional: Instituto Mexicano del Seguro Social. Régimen Ordinario.
Correo electronico: amelialermaO@gmail.com
ORCID: https://orcid.org/0009-0006-7101-4524

Médica mexicana con 20 anos de trayectoria profesional al servicio
de la salud publica y la educacion en salud distinguida por su
compromiso con la calidad de la atencion médica, la seguridad del
paciente, la gestion hospitalaria, la gestion educativa y el fortalecimiento
del Instituto Mexicano del Seguro Social en Tamaulipas, en donde a lo
largo de su carrera ha desempenado funciones clinicas, docentes y
directivas en la Institucion de Salud mas robusta de América Latina: el
Instituto Mexicano del Seguro Social, participando en la gestion,
planeacion, organizacion y evaluacion de servicios de salud y en la
educacion en salud con un enfoque orientado a la mejora continua, la
eficiencia institucional, la atencion centrada en las personas y con
perspectiva de género. Su experiencia abarca la administracion
hospitalaria, la coordinacion de equipos multidisciplinarios y el
desarrollo de estrategias para elevar los estandares de calidad en
unidades médicas de primero y segundo nivel de atencion.

Estudios realizados
Especialidad en Gestion de la Salud Puablica Universidad Chapultepec

Especialidad en Medicina Familiar. Universidad Autonoma de San Luis
Potosi.
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Maestria en Administracion y Gerencia de Instituciones de Salud.
Instituto de Ensenanza Superior y de Investigacion en Salud.

Maestria en Ciencias de la Familia. Universidad Anahuac campus norte
en Ciudad de México.

Licenciatura Médico Cirujano. Universidad Auténoma de Tamaulipas
Diplomados y formacion complementaria
Diplomado en Relaciones de Género

Centro de Investigaciones y Estudios de Género
Universidad Nacional Auténoma de México.

Diplomado en Competencias Docentes. Centro de Investigacion
Educativa y Formacion Docente de Nuevo Leon.

Diplomado en Habilidades para la Gestion de los Servicios de Salud.
Centro de Investigacion Educativa y Formacion Docente de Nuevo Leon.

Certificacion en Soft Skills Personales, Sociales y de Liderazgo
Instituto Tecnologico y de Estudios Superiores de Monterrey.

Diplomado en Género en un Marco de la Etica Aplicada. Universidad
Iberoamericana.

Diplomado en Derechos Humanos con Perspectiva de Género.
Comision Nacional de Derechos Humanos.

Diplomado en Gestion Directiva en Salud. Universidad Nacional
Auténoma de México.

Posgrado en Diabetes Mellitus. Escuela de Medicina del Tecnologico de
Monterrey.

Experiencia laboral y trayectoria profesional

e 2010. Médica operativa en el Servicio de Medicina Familiar en el
HGZ N° 1 de Ciudad Victoria.

e 2018. Comisionada en la Coordinacion de Gestion Médica en IMSS
Tamaulipas

e 2020. Médica Supervisora de Medicina Familiar en IMSS
Tamaulipas

e 2020 a la fecha. Coordinadora de Planeacion y Enlace
Institucional en IMSS Tamaulipas.

Experiencia gremial

e 2017. Miembro fundador del Consejo Mexicano de Especialistas en
Medicina Familiar de la Capital del Estado de Tamaulipas A.C.
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