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Prélogo

El dinamismo cientifico ha obligado a que los
procesos de ensenanza en ciencias de la salud se
enfrenten al reto de actualizar y adecuar sus pro-
cesos de aprendizaje para ajustarse a las situacio-
nes de la actual produccidon de conocimientos y
la evolucidn tecnoldgica acelerada que contribu-
yan a generar estrategias educativas dindmicasy
modernas aplicables al proceso de salud y enfer-
medad en el mundo.

Las fronteras hoy en dia estdn abiertas a una
movilidad sin precedentes. De igual forma, las
facilidades para la transportacion de personas,
materias primas y productos, que traspasan los
limites entre los paises nunca se han visto antes.
El incremento en la movilidad de inmigrantes
que por multiples razones tienen que dejar su
pais para buscar la paz, la salud o el trabajo, nos
ha enfrentado a situaciones de alerta en temas de
salud en el mundo, entre otros efectos. El ejem-
plo claro de esto fue la pandemia de COVID-19,
la cual se caracterizé por la rdpida diseminacion
a escala mundial del virus, siendo evidente la
influencia de la movilidad en la trasmision de la
enfermedad por el mundo.

Lo anterior exhibid las situaciones del sis-
tema de salud de cada pafs, su capacidad de res-
puesta, sus fortalezas y debilidades y los resul-



tados de sus decisiones. La alerta mundial generd interrogantes
sobre la eficiencia de los sistemas de salud con resultados inme-
diatos, resolutivos y efectivos para la asistencia sanitaria de los
pueblos del mundo. Se ha de considerar que, asi como hace mds
de 40 anos la Declaracion de Alma-Ata puso a debate la atencién
primaria a la salud (APS), de su traduccién de “primary health
care” como una estrategia que pudiera optimizar las condiciones
de infraestructura en salud para cumplir con la obligacidn del
Estado de proporcionar salud para todos, con una evidencia de
eficacia en la aplicacién presupuestal y para generalizar la detec-
cién oportuna y el tratamiento efectivo, asi como la limitacién
del dafo sobre todo en etapas productivas de la poblacién, esto
ha revivido la necesidad de una revisién de la planeacién de los
sistemas de salud con una perspectiva mds eficiente, mejor orga-
nizaday estructurada con el propdsito de resolver los problemas
de salud de la comunidad, para que con enfoque multidisciplinario
se establezca el diagndstico oportuno, tratamiento integral, eco-
ndmicamente viable, que reduzcay evite la incapacidad laboral y
conserve la integridad de los seres humanos en su entorno.

La conceptualizacién de “SALUD” como la conocemos, segun
la OMS: “Es el completo bienestar fisico, psicoldgicoy social”, tiene
que someterse a un andlisis mds profundo en los tiempos actuales,
con mayor claridad y precision conceptual, que debe basarse en
la felicidad a la que aspiran los seres humanos. Esta debera ser
integral en muchos de estos aspectos, incluida la salud e integri-
dad fisica, con oportunidades nutricionales efectivas, con acceso
a una educacidn con perspectiva de ascenso social, disponer de
seguridad laboral, con medicina social y sélida vision preventiva,
con salud mental evidente, con base social, con un nicleo familiar
integral, con unidad comunitariay colaborativa. Diversos autores
analizan adecuadamente cada uno de los aspectos mencionados
de una manera extraordinaria con una profundidad conceptual y
calidad humana impresionante, y dispuestos a aceptar los retos
que implica la consolidacion de la propuesta de APS mediante una
discusion ampliay de calidad en salud y educacion.

Los cambios digitales que estamos viviendo son acelerados,
emocionantes, discordantes y llenos de oportunidades. Al mismo
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tiempo, presentan muchos retos para enfrentar los problemas de
salud y educacién de la poblacién mundial.

Hemos observado ya cuatro revoluciones digitales: 1. el
impacto de la telefonia en comunicacidn; 2. el desarrollo y acce-
sibilidad de las computadoras personales; 3. la expansion de
Internet y las busquedas de informacidn a través de los medios
electrdénicos, asi como el auge e influencia de las redes sociales; y
4.la creciente ubicuidad de la informatica en computo y la conec-
tividad en aparatos moviles.

Los cambios radicales provocados por estas revoluciones pue-
den parecer repentinos e inesperados. Cambian drdsticamente
la forma en que vivimos y cdmo ensefiamos, como aprendemos
y como convivimos. Sorprendentemente, muchos de nosotros y
particularmente los jévenes ahora pasamos inmersos mucho mds
tiempo en espacios e interacciones digitales que en intercambios
personales cara a cara; algo que hace apenas una generacidn pare-
cia ciencia ficcidn.

Los avances de la tecnologia digital son acelerados y los nue-
vos mundos que crean pueden resultar desconocidos y desorien-
tadores, incluso cuando entendemos su potencial para enriquecer
nuestras vidas, mejorar nuestras relaciones y abrir nuevos hori-
zontes para la educacion.

Por esto, las instituciones de educacion superior hoy se enfren-
tan al complejo reto de la alfabetizacidn en inteligencia artificial
(IA), la cual obliga a una restructuracion curricular que se dinamiza
y determina la implementacién de una formacién docente efec-
tiva, actual, oportuna y humana, con un programa de formaciény
desarrollo continuo, que favorezca las actualizaciones necesarias
del proceso educativo que prevea la velocidad a la que enfrenta-
remos los cambios.

AMFEM, la Asociacién Mexicana de Facultades y Escuelas de
Medicina, tiene ahora mds de 65 afios a partir de su fundacion.
Desde sus inicios, uno de sus objetivos ha sido concentrar a la
mayoria de escuelas y facultades de Medicina en el pafs, tanto
publicas como particulares, con la misién de buscar la calidad en
el proceso de formacidn de los profesionales de medicina, y para
ello ha dedicado recursos humanos y estructurales que permitan el
intercambio de ideas, experiencias y éxitos en la formacidn de los
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médicos, discutiendo las estrategias para consolidar un curriculo
que integre y resuelva las necesidades tanto de conocimientos
sobre la naturaleza humana, como los procedimientos de explo-
racion diagndstica en clinica, y de manera muy singular la pre-
ocupacion por mantener el humanismo, la ética y el profesiona-
lismo en el tratamiento integral de los pacientes, sus familias, su
comunidad y la poblacidon donde se desarrollan, y lograr mantener
en los corazones y mentes de los futuros médicos de este pais el
sentido de servir, bajo la filosofia de que el médico que “no vive
para servir, no sirve para vivir’.

La presente obra estd construida por profesionales en la salud
publica, en la ensefianza, en la planeacidn, en la evaluacién y en la
vision del reto futuro de salud para la humanidad, condicionada
por las lecciones aprendidas en esta décaday que permitird propo-
ner una ruta mas clara para abordar los retos de la ensefianza de la
medicinay para que los estudiantes en formacion, que estaremos
egresando en nuestro pais en los préximos afios, dispongan de las
competencias idoneas para enfrentar los problemas de salud de
nuestras comunidades.

En este trabajo se tienen algunas conceptualizaciones para
lograr lo anteriormente descrito y ante la problemadtica en salud,
que conlleva algunos desacuerdos entre los colaboradores de la
obra sobre todo en la forma, pero no en el fondo, que busca el
objetivo de consolidar la formacidn de los profesionales de la salud
congruentes con la misién de la institucidon educativa y las nece-
sidades del sistema nacional de salud.

La presente obra estd elaborada para impulsar la APS como
guia fundamental de un sistema de salud mas justo, humano y
econdomico. Comprende tres segmentos que contienen:

El primero, entre otros aspectos, define el macromundo en
salud, que contempla el sistema de salud de nuestro pafs, orga-
nizaciony cobertura, desde sus origenes hasta nuestros tiempos,
en donde se considera un sistema de salud fragmentado, dividido,
con serias dificultades para el cumplimiento de los compromi-
sos del Estado, que en materia de salud los define el Articulo 4.°
Constitucional.

La experiencia obtenida durante el periodo 2019-2023, sobre
la pandemia de COVID-19, mostré de manera muy clara las defi-
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ciencias del sistema de salud, no solo en infraestructura, sino en
la capacidad de planeacidn, toma de decisiones, realizacion de
acciones, utilizacion de los recursos humanos y hospitalarios dis-
ponibles, y sin consolidar una cobertura adecuada a la demanda de
la pandemia. Todo lo anterior, sin dejar de reconocer los multiples
esfuerzos y evidencias claras de la voluntad humana de servir,
pero incompleta, insuficiente e injusta, que desagraciadamente
se expreso en la elevada morbimortalidad de los mexicanos.

Procurando definir y determinar las fallas, analizando las
cifras, y pensar en resultados potencialmente mejores, sin omitir
la oportunidad de profundizar en la situacién epidemioldgica real
de la salud que se presenta en México, y creando una expectativa
posible, para que, de no cambiar el rumbo ni la estructura del
sistema de salud, y para que todos los esfuerzos, en todos los sen-
tidos privilegien la orientacidn causal de que siempre es mejor
“prevenir en vez de tratar”.

No todos los paises ni todas las personas han experimentado
el efecto de las recientes revoluciones tecnoldgicas de la misma
manera, ni necesariamente se han desarrollado paso a paso de la
misma forma. En muchos lugares, la revolucion mdvil ha sido el
vehiculo de la informadtica personal, el acceso a Internet y las redes
sociales: las cuatro revoluciones a la vez generan una disrupcion
importante, aunque llena de posibilidades.

La presente obra pone en discusion cudles son los retos para
elaborar una propuesta integradora de estructura curricular que
facilite la incorporacidn inter y multidisciplinar de atencién a la
salud de los individuos con su familiay en su comunidad, en donde
lavision integral del macromundo de los ciudadanos se conjugue
en la personalizacidn de la atencién y que su micromundo de la
salud se vea incluido en el proyecto para su insercion al mundo
productivo, y que su atencion integral facilite la continuidad en la
planta productivay, en su caso, su reintegracion al mundo laboral,
en tanto que su nucleo familiar se mantiene integro y su comuni-
dad sea socialmente sana.

La segunda parte nos obliga a reconocer, en las cuestiones de
aprendizaje, como la responsabilidad de las instituciones educativas
nos obliga a esperar una revolucidn educativa, a la misma veloci-
dad de la ciencia, que nos activa en un curriculo dindmico, con
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un programa de desarrollo profesional continuo, y una formacién
académica consolidada en actualizacion permanente y evaluacién
continua de los procesos de aprendizaje encadenados a un perfil
de egreso acorde a las necesidades dinamicas del conocimiento y
adaptacion. Nos obliga también a reconocer que una prioridad en la
ensefianza estriba en un desarrollo humano y de compromiso social.

No resulta facil definir en los capitulos qué es a lo que nos
enfrentamos desde la historia, la evolucidn con fracasos y acier-
tos de la atencidn en salud y la estrategia de APS: qué representa
el “QUE”, qué es el “COMO”, y qué se espera que no tarde el
“CUANDO”, ya que el futuro nos empuja a entrar a una carretera
de alta velocidad, reforzar la velocidad de los cambios, mante-
ner la eficienciay la evaluacién continua de nuestras acciones en
salud y la formacidn de recursos humanos de calidad profesional
y humanistica, para que la “SALUD PARA TODOS” sea una reali-
dad y no solo un suefio o unas ideas que se vean perdidas en las
buenas intenciones.

Los retos de la generacion futura presentan la necesidad de
una estrategia de salud integral; una universidad mds adaptativa,
creativay dindmica que camine paralelamente a las necesidades de
formacion de profesionales, respetuosos de la interculturalidad y
el respeto a la diversidad en los seres humanos, que sean incluyen-
tes en la multidisciplinariedad, en el trabajo en equipo, y capaces
de soportar la carga que originara la pirdmide poblacional, con
mads adultos mayores y menos jévenes que deberdn esforzarse para
mantener las lineas de sobrevivencia, productividad y salud para
todos en un mundo que se agota por la destruccidn ecosistémica,
la destruccidén de la biodiversidad, la contaminacion y la sobre-
poblacion mundial, etc., con requerimientos de autorregulacién
obligatoria para la existencia de la Humanidad.

La tercera parte de la presente obra se inclina a una revision
en un futuro que ya es nuestro presente, que significa la inclusién
de la inteligencia artificial, que se incorpora ya a todos los dmbitos
de vida de los seres humanos. La mayoria de los procesos en la
cadena productiva se automatizan y se suple la presencia humana
por las mdquinas, y que muy pronto encaminara a la mayoria de los
procesos a través de tecnologias que superan la presencia humana
y con ello la tecnificacién que aleja mds el contacto humano y
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la sensibilidad entre las acciones y la comprensién humana y la
humanizacién de los procesos con una reflexidon que no serd pre-
sencia en una maquina.

En la medicina, los procedimientos diagndsticos se establece-
ran mds comunmente por la creciente tecnologia, con una preci-
sién mds cercana al 100 % de efectividad y objetividad, y cuidando
que la actividad profesional no pierda la calidad humana y la sensi-
bilidad que requiere el ejercicio profesional en ciencias de la salud.

Invito a los lectores a introducirse en la lectura de la presente
obra, para generar motivos de discusion que nos lleven a continuar
con el reto de la salud, en cuanto a su andlisis en las universidades,
nuevos planes de estudio con competencias integrales, amplias,
dindmicas y con calidad humana y trabajo colaborativo para los
futuros retos del milenio, en los 4mbitos de Salud y Educacidn.

Dr. Juan Victor Manuel Lara Vélez
Universidad de Guadalajara
Presidente de AMFEM, 2023-2025
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Introducciéon

El libro Aprendizaje de la atencion primaria en
salud es una publicacidn colegiada académico-
cientifica liderada por la Seccién de Innovacidn
de Sistemas de Salud del Cuerpo Académico de
la Asociacion Mexicana de Escuelas y Facultades
de Medicina, con la colaboracidn de expertos en
el campo de la salud publica, la epidemiologia, la
sociologia, la ecologia, la educacidn y las politi-
cas publicas en salud y educacion superior.

La publicacidn tiene el propdsito de contri-
buir al debate politico-académico de las relacio-
nes entre los servicios de salud, con énfasis en el
enfoque de atencidn primaria en salud y la forma-
cién de profesionales de la salud, con énfasis en
la educacidon médica, en una coyuntura de defini-
ciones estratégicas en los sistemas de salud y el
nuevo rumbo de la educacion médica en América
Latina, desde la realidad que se vive en México.

El documento se construye en un contexto
complejo para brindar cuidado y atencidn a la
salud y para formar profesionales relacionados
con el campo, en un mundo en crisis acelerado
por las transformaciones de la economia global
y la recomposicion a un planeta multipolar que
estd generando conflictos armados en diferentes
regiones del globo y que estd debilitando el rol
de los organismos internacionales multilatera-
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les surgidos después de la Segunda Guerra Mundial, tales como
las Naciones Unidas, la Organizacion Mundial de la Salud, la
UNESCO, entre otras.

La situacién compleja, econdmica, politica y militar, se agrava
por la crisis ecoldgica que padece el planeta desde hace 200 afios
con el surgimiento del capitalismo, que se ha agravado en los ulti-
mos 40 afios por el proceso acelerado de capitalismo salvaje impul-
sado por las transnacionales, que ha deteriorado la biodiversidad
y que ha puesto en riesgo la vida planetaria.

La consecuencia de ambas situaciones contextuales ha produ-
cido la sindemia de enfermedades cronico-degenerativas y enfer-
medades infectocontagiosas como el COVID-19, que han generado
una situacion disruptiva en los sistemas de salud y la formacidn de
profesionales de la salud, que es necesario abordar y profundizar
desde el enfoque de atencidn primaria y ha sido uno de los motivos
de la presente publicacidn.

A ese contexto complejo hay que agregar el impulso de la socie-
dad del conocimiento y la informacion producto de las formas de
innovacidn cientifico-tecnoldgicas y sociales derivadas de la tercera
y cuarta revoluciones cientifico-tecnoldgicas relacionadas con la
biotecnologia, la microelectrdnica y la robética que han modifi-
cado las formas de vivir, investigar y aprender. Es una situacién
problemadtica, que habrd que comprender en su justa dimensidn,
para generar nuevas propuestas de cuidado, promocion y atencién
primaria a la salud, asi como la forma de aprender e investigar los
complejos problemas de salud-enfermedad y atencidn.

Este contexto complejo es un nuevo reto para las comunidades
académicas del campo de ciencias de la salud, ya que se deben
construir propuestas, no solo para innovar los sistemas de aten-
cién de la salud que den respuesta a las necesidades y demandas
de la poblacidn, sino que se deben disenar programas educativos
que sean pertinentes con el cuidado y promocion de la salud de los
pueblos, con su participacion activa en los espacios sociales donde
viven, trabajan, estudian y se recrean, asi como formar profesio-
nales de la salud que se inserten con competencias profesionales
en los niveles de atencidn del sistema de salud para analizar los
riesgos y dafios a las enfermedades.
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Estas demandas de la poblacidn, del sistema de salud y de
las escuelas y facultades de Ciencias de la Salud, son asumidas y
reflexionadas por la Asociacion Mexicana de Facultadesy Escue-
las de Medicina, a través de su Cuerpo Académico, como érgano
colegiado que ha venido funcionando en los ultimos diez afios, a
través de diversas publicaciones relacionadas con el campo de la
formacidn de profesionales de la salud y propuestas de innovacién
para el cuidado y atencién de la salud.

La temdtica que se prioriza en la presente publicacion es el
aprendizaje de la atencidn primaria de la salud, tarea asumida por
la Seccién de Innovacion a los Sistemas de Atencion a la Salud.
Para construir la presente publicacidn se ha invitado a diversos
académicos de universidades mexicanas expertos en los campos
de salud publica, epidemiologia, sociologia, ecologia, antropolo-
gia, pedagogia y tecnologias educativas, organizados en grupos
de trabajo para abordar, desde su experienciay gestion del cono-
cimiento, un conjunto de ensayos que sirvan de elementos para
organizar un debate publico con las escuelas y facultades formado-
ras de profesionales de la salud, con las instituciones del sistema
de salud, con las organizaciones de la sociedad civil y la sociedad
politica del pais y de América Latina interesada en el tema.

El debate inicial ha sido al interior de las escuelas y facultades
de Medicina afiliadas a AMFEM, a través de diversas reunionesy
talleres nacionales en donde se ha abordado la problemadtica de la
atencién primaria en salud y las formas de como aprenderlas. Los
abordajes iniciales permitieron a la Seccidon de Innovacion de Sis-
temas de Salud del Cuerpo Académico sistematizar la propuesta
que generd la idea de invitar a miembros de cuerpos académicos
que trabajan el tema en las escuelas y facultades de Ciencias de
la Salud de la Universidad de Guadalajara, la Universidad Auté-
noma de México, la Universidad de Durango, la Universidad Vera-
cruzana, la Universidad Auténoma de Yucatdn y la Universidad
Intercultural del Estado de Chiapas, quienes aceptaron participar
en la presente publicacidn.

La construccidén del libro ha sido realizada con rigor acadé-
mico, ya que no solo han participado los autores expertos de los
diversos capitulos del documento, quienes han discutido a pro-
fundidad el contenido de estos, a través de tres foros, sino que ha
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sido acompanada por colegas del Cuerpo Académico designados
por el Comité de Publicaciones de AMFEM que han funcionado
como revisores pares, principalmente en los aspectos de estilo y
uniformidad de los contenidos.

Los capitulos que integran la presente publicacion han sido
guiados por criterios epistemoldgicos multiples, en donde pre-
domina el abordaje complejo ecosistémico, la importancia del
rescate de las culturas en salud y ambiente, y las propuestas de
aprendizaje flexibles adaptadas a las realidades locales y pertinen-
tes con las demandas internacionales y el desarrollo de los campos
disciplinares globales.

El libro estd organizado en tres partes: en la primera se abor-
dan los aspectos histérico-conceptuales de la atencién primaria en
salud, en donde se plantean elementos para un debate sobre este
enfoque de atencidn a la salud. Para ello se analiza el contexto de
la atencién primaria desde un enfoque ecosistémico y ecosocial y
sus implicaciones educativas, la evolucidn histérica de la atencidon
primariay sus relaciones con las politicas de salud, los programas
bédsicos de la atencidn primaria y los distintos enfoques para su
aplicacidn en los espacios sociales y en el territorio, las relaciones
de la salud publica convencional y alternativa con la atencidn pri-
maria en salud desde la perspectiva de las determinantes sociales
de la salud, y por ultimo, se analiza el modelo de vigilancia epide-
mioldgica convencional y sus aplicaciones en la atencién primaria
en salud, asi como se formula una propuesta de vigilancia de la
situacién de salud.

En la segunda parte se aportan elementos educativos para el
aprendizaje de la atencidn primaria en salud (APS) relacionados
con cuatro estrategias clave para su implementacion: la educa-
cién interprofesional en atencidon primaria en salud, el enfoque de
medicina académica en APSy su implementacidn en espacios de
educaciodn intercultural, asi como el rol de las nuevas tecnologias
de la informacidn en la medicina académica de APS.

Por ultimo, en la tercera parte del libro se elaboran propuestas
para implementar el aprendizaje de la APS a través de la organiza-
cion de centros modélicos para realizar docencia, investigaciony
servicios en los espacios sociales donde viven, trabajan, estudian
y se recrean las poblaciones y comunidades. En esta parte se desa-
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rrollan ensayos producto de la experiencia y la practica educativa
realizada por los autores, a través de tres elementos estratégicos:
el rol de los centros modélicos en el aprendizaje de la atencion pri-
maria para la salud, los centros modélicos en la educacidn inter-
profesional para el aprendizaje del desarrollo sostenible intercul-
tural en atencidn primaria de salud y sus relaciones con el cambio
climdtico planetario, y la construccién de una propuesta para la
investigacidn interprofesional y transdisciplinar en el aprendizaje
de la atencion primaria en salud.

Como toda obra de cardcter cientifico académico, se deben
analizar las limitantes que se presentan en la propuesta: La pri-
mera estd relacionada con el objeto de estudio particular, el enfo-
que de la atencién primaria en salud tiene diversas perspectivas de
abordarla, que permea las visiones de los capitulos de la primera
parte del documento, por ser una obra colegiada.

La segunda limitante esta relacionada con el aprendizaje de
la atencidn primaria en salud, ya que se definen las estrategias
generales, pero habrd que profundizar en el enfoque curricular
de competencias, principalmente en la construccién del perfil de
competencias profesionales integradas para la atencién primaria
en salud y en la profundizacidon de aspectos diddcticos para su
implementacidn.

La tercera limitante estd relacionada con las escasas experien-
cias para el desarrollo de los centros modélicos para el aprendizaje
de la atencidn primaria en salud, ya que predominan las experien-
cias relacionadas con el primer nivel de atencién con enfoque
biomédico relacionadas con el andlisis de riesgos y dafio a la salud,
en donde predomina la atencidn a las enfermedades.

Las obras cientificas son importantes por los aportes que se
presentan, pero su mayor relevancia estd relacionada con el poder
heuristico para continuar en la innovacion del conocimiento,
desde esta visién de ciencia quedan muchas interrogantes que
se deben seguir profundizando en el campo del aprendizaje de la
atencion primaria en salud; sobresalen entre ellas: ;Cudles son
los paradigmas emergentes que deben guiar la reflexion sobre la
atencion primaria de la salud y la formacion de nuevos profesio-
nales de la salud para los nuevos retos de una sociedad compleja?
¢Desde el campo de las ciencias sociales y humanas, cdmo generar
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propuestas educativas flexibles y adaptativas que permitan a las
organizaciones educativas de ciencias de la salud dar respuesta a
la problemadtica de salud y enfermedad de los pueblos del planeta
y alos servicios de salud que se necesitan para lograr el derecho a
la salud? ;Cdmo integrar de manera critica, reflexiva y dialéctica
las contradicciones de la docencia, servicio e investigacién en los
espacios de aprendizaje insertados en los espacios donde vive,
trabaja, estudia y se divierte la poblacion?

Los autores de los diferentes capitulos coordinados por los
miembros de la Seccién de Innovacidn de los Servicios de Salud
del Cuerpo Académico de AMFEM esperamos que la presente obra
genere ese potencial para el debate presente y futuro del aprendi-
zaje de la atencidén primaria en salud.

Dr. René Cristdbal Crocker Sagastume
Seccidén de Innovacidn de Sistemas

de Atencidn a la Salud, AMFEM
Coordinador académico-cientifico del libro
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Capitulo 1
El enfoque ecosistemico
y ecosocial de la salud

Luis Felipe Abreu Hernandez!
Ana Carolina Sepulveda Vilddsola?
Juan Victor Manuel Lara Vélez?
Resumen

El presente capitulo analiza los origenes del sistema de salud
dominante como un sistema destinado a mantener la funcio-
nalidad econdmica de la produccion industrial; este sistema se
derivé de la mecdnica cldsica y fortalecio la idea de que el cuerpo
humano puede considerarse como una médquina regida por rela-
ciones causa-efecto inmediatas. En este sentido, la clinica se con-
figuré como el arte de encontrar la “parte rota” de la mdquina
humana para intentar repararla. M4s tarde, con el surgimiento de
la Segunda Revolucién Industrial aparece el modelo fordiano de
produccidn, regido por la linea de montaje, lo cual configurd un
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UNAM, socio titular de la Academia Nacional de Medicina, secretario académico de la
Asociacién Mexicana de Facultadesy Escuelas de Medicina (AMFEM) A. C., miembro
del Consejo Mexicano de Investigacion Educativa (COMIE) A. C., socio fundador
del Seminario Interdisciplinario de Bioética (SIB). Correo electrénico: luisabreu03@
yahoo.com.

2. Directora de la Facultad de Medicina de la UNAM, profesora titular de la Facultad
de Medicina de la UNAM, tesorera y socia numeraria de la Academia Nacional
de Medicina, miembro del Sistema Nacional de Investigadores Nivel 1. Correo
electrénico: anacsepulvedav@gmail.com.

3. Presidente de la Asociacién Mexicana de Facultadesy Escuelas de Medicina (AMFEM)
A. C.y profesor del Centro universitario de Ciencias de la Salud de la Universidad de
Guadalajara. Correo electrénico: drlara57@hotmail.com.
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sistema de salud dirigido a mantener productivos a los trabaja-
dores manuales rutinarios de baja calificacién y facil reemplazo,
y los modelos industriales se transfirieron a la salud dirigida a
mantener la capacidad de ejecutar trabajo fisico. El sistema de
salud se basé en la premisa de que todos los pacientes son iguales,
se enferman de lo mismo y responden de la misma manera al tra-
tamiento. En consecuencia, se pretendid estandarizar la medicina
y manejar la salud con criterios industriales en donde se asocian
diagndsticos con tratamientos estandarizados, y se le denominé
“medicina cientifica” porque estd centrada en actuar sobre las
causas inmediatas, pero no sobre las causas de las causas, y se
ignord la complejidad de la salud y su caracter social. Asi se pre-
tendidé formar médicos operarios que identificaran problemas y
aplicasen tratamientos estandarizados. Con el surgimiento de la
gendmica se descubrié que las personas presentan variaciones
genéticas sutiles, que frente a los retos ambientales pueden gene-
rar una buena adaptacién o un metabolismo distorsionado, que si
bien no causa la muerte inmediata, con el paso del tiempo genera
dafio orgdnico. Se empezé a entender la salud como la habilidad
de adaptarse, pero lograr una buena adaptacion implica mejorar
nuestra respuesta a los retos ambientales o bien eliminar los retos
o ambas cosas al mismo tiempo. Este enfoque puede calificarse de
ecosistémico, pero los seres humanos vivimos en entornos creados
por nosotros mismos, por lo que ademas de los factores genéticos,
hay que considerar los bioldgicos, los sociales y los ambientales,
para concebir el proceso como ecosocial. Esta nueva vision de la
salud darfa origen a un sistema de salud contextualizado y adap-
tativo, capaz de identificar y responder a los retos del entorno en
tiempo real, capaz de visualizar la interaccidn entre individuos,
familias y comunidades con el entorno. La parte central del sis-
tema de salud debe ubicarse en los ambientes de la vida cotidiana.
Se concluye que la atencién primaria de la salud (APS), que en
realidad debe ser entendida como “sistema de cuidado priorita-
rio de la salud” (SCPS), puede constituir la estrategia que permita
responder a los nuevos retos, se analizan las distorsiones de la
APS y su sentido correcto para favorecer el desarrollo humano y
favorecer el transito desde una sociedad tecnocéntrica hacia una
sociedad humanocéntrica.
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Los origenes del sistema de salud dominante

En sus origenes, la medicina como ciencia surgié de la anatomia,
las primeras causas de enfermedad identificadas fueron altera-
ciones o deformidades anatémicas. Posteriormente, con el desa-
rrollo de la mecdnica cldsica, cuando el determinismo mecdnico
se volvié el modelo a seguir en toda la ciencia de la época, sur-
gieron los primeros intentos de aplicar la fisica a las personas
y los animales. René Descartes (1596-1650) pretendi6 hacer una
explicacion mecanicista de la fisiologia y su discurso del método
sirvié de base para desarrollar el método anatomoclinico (Gonza-
lez Herndndez, Dominguez Rodriguez, Fabre Pi, & Cubero, 2010).
Mads tarde, Julien de La Mettrie (1709-1751), siguiendo también a
Descartes, sostiene que el hombre es una mdquina (La Mettrie,
1961). Marie-Francois Xavier Bichat (1771-1802), ya en plena Revo-
lucion Industrial, en su Anatomie generale escribié: “La medicina
ha sido rechazada durante mucho tiempo del seno de las ciencias
exactas; tendra derecho a acercarse a ellas, por lo menos en lo
tocante al diagndstico de las enfermedades, cuando a la rigurosa
observacidn se haya unido el examen de las alteraciones que pre-
sentan sus organos” (citado por Gonzdlez Herndndez et al., op.
cit.). La medicina derivd en el arte de utilizar los signos y sinto-
mas y su correlacién con el estudio post mortem para identificar la
parte rota de la mdquina humana. Ndtese que este es un sistema
lineal de relaciones causa-efecto, sustentado en que a toda causa
se corresponde un efecto especifico, y a todo efecto especifico se
corresponde una causa unica. Esta manera de visualizar la salud
fue plenamente articulada en el siglo X1X por William Osler, con-
siderado uno de los fundadores de la medicina moderna; en tal
enfoque, todos los pacientes son iguales, se enferman de lo mismo
y responden de la misma manera al tratamiento. Osler considera
al cuerpo como una médquina, que se rompe, y el rol del médico
se restringe a identificar la parte rota y a intentar arreglarla, las
intervenciones se producen bajo demanda cuando algo se ha roto
o alterado de manera franca. En consecuencia, ignoramos la fase
preclinicay con ello se pierde la posibilidad de promover la salud y
prevenir la enfermedad. Solo se atiende la causa inmediata y luego
regresamos a las personas al ambiente que las enfermd.
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La salud actual solo considera colateralmente los retos
ambientales presentes en la vida cotidiana. Un punto de vista van-
guardista fue expresado tempranamente por el médico francés
Phillip Pinel (1745-1826), quien gand el concurso de la Sociedad
Médica del afio 1783 para reformar la formacidn de médicos. En su
escrito se queja de la rigidez: “Los jévenes médicos se restringen
a si mismos a unas cuantas férmulas y transcurren el resto de sus
vidas en el estrecho circulo de la rutina ciega peor, quizds, que la
completa ignorancia”. Postula la necesidad de romper con esta
rutinizacidon e impulsa la buena formacién que demanda migrar
de los hospitales generales hacia un hospital escuela dedicado
especificamente a la investigacion mediante la observacion y el
método de las ciencias naturales. Postuld que la enfermedad era
producto de la interaccidn de los pacientes con el medio ambiente,
por lo cual habia que medir las variables ambientales como la
temperatura, humedad, presion y la composicion del aire para
verificar la influencia de los factores atmosféricos sobre la enfer-
medad (Pinel, 1995); este modelo rompe con la linealidad porque
visualiza la interaccidn de los seres humanos con el entorno. Este
punto de vista no prosperd porque el liberalismo, que emergid con
la ilustracidn, inventd al individuo aislado como la unidad social
que dependia de su propia voluntad y de sus decisiones personales
por ser auténomo y libre; esta vision alcanzdé un mayor desarrollo
en los Estados Unidos de América (Urbinati, 2015). Asi, el sujeto
de la medicina se convirtid en el individuo aislado, fortaleciendo la
vision lineal. Mas el ideal de la causalidad newtoniana se alcanzé
con la microbiologia (Alvarez-Martinez & Pérez-Campos, 2004);
aqui las causas siempre venian del exterior y alteraban nuestra
fisiologia, no obstante, habia casos en los cuales las personas
presentaban inmunidad natural y pese a ser expuestos al agente
infeccioso no enfermaban. La microbiologia también permitid
entender como se propagaban las infecciones y la relevancia de
la higiene.

Con el advenimiento de la Segunda Revolucién Industrial,
basada en el motor eléctrico y la linea de montaje, que mueve las
piezas a una velocidad preestablecida para que los trabajadores,
ubicados en posiciones de trabajo fijas, realicen las operaciones
de ensamblado mediante rutinas, surge el sistema fordiano como
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base de la fabrica moderna. La banda transportadora termina por
imponer el ritmo de trabajo a los individuos, quienes se convierten
en apéndices de las maquinas, grandes multitudes de individuos
ensamblan objetos a un ritmo preestablecido determinado por este
sistema maquinal. Las tareas a realizar son simples y repetitivas,
por lo que grandes multitudes con baja preparacién se incorporan
al trabajo y la fdbrica rutinaria permite tornarlos en productivos,
siendo facil reemplazarlos porque adquieren las habilidades nece-
sarias en unos cuantos dias de capacitacién. Notese que se trata de
un sistema tecnoceéntrico, en el cual los seres humanos actian como
auxiliares periféricos de las mdquinas, y que las maquinas son el
elemento central y organizador de la vida social, los duefios de las
madquinas son los duefos de lo producido. Debemos entenderlo
como un sistema de amplificacién social, en el cual un pequeiio
numero de administradores e ingenieros disefian y deciden lo que
se va a producir, cémo se produce y en qué cantidad, para luego
bosquejar los atributos de la banda transportadora y las maquinas
que se ubicardn en su derredor y el tipo de operaciones que rea-
lizardn cada uno de los operarios ubicados en una determinada
posicidn de trabajo, y grandes multitudes se dedican a seguir los
instructivos de ensamblado y replican el producto al ritmo y con
los atributos preestablecidos, mediante un sistema rigido, inflexi-
ble y tecnocéntrico, en el cual toda variacién debe ser eliminada o
reducida porque se considera fuente de error que impide mantener
los Iimites de tolerancia preestablecidos.

La salud se dirigié a mantener la funcionalidad econémica
de este tipo de trabajadores manuales rutinarios con inversiones
limitadas, empero, como este sistema privilegia el trabajo fisico,
se desprecia la salud mental. Los recursos econdmicos son focali-
zados en atender solo la parte rotay se tiende a ignorar al paciente
en su conjunto y deliberadamente se ignoran las causas de las
causas. Los métodos de trabajo de las fabricas de automdviles y la
denominada “administracidn cientifica” también fueron transferi-
dos al sistema de salud, de hecho, los primeros hospitales escuela
norteamericanos fueron disefiados por los mismos arquitectos que
habian disefiado las plantas automotrices (Ahuja, 2012). El sistema
de salud se desarroll6 copiando la organizacion industrial calcada
de laindustria automotriz. En ella también los médicos tienden a
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ocupar posiciones fijas en los consultorios y los pacientes circulan
por los diversos servicios, se controlan tiempos y movimientos,
incluso se ha aplicado la filosofia de gestién denominada “just in
time” para eliminar los pasos que no “anaden valor” (Winch & Hen-
derson, 2009). Es mds, la informatica se ha usado para controlar al
personal de salud e imponer el tecnocentrismo, registrando tiem-
posy movimientos promedio, acortando la duracion del tiempo de
consulta, incrementando la carga de trabajo, y controlar el costo
de las prescripciones, reduciendo la autonomia y la capacidad de
autorregulacion del personal de salud (Willis, 2014).

Los métodos fabriles ponen el centro en la estandarizacion
de las piezas producidas que deben mantener limites de toleran-
cia estrictos y, por lo tanto, se empenan en reducir o eliminar
las variaciones, una buena fabrica genera productos invariantes.
Debemos destacar que, paraddjicamente, en la produccion indus-
trial las variaciones son consideradas fuente de error. Por el con-
trario, en los seres vivos las variaciones son la base de la evolucién
y de nuestra capacidad de adaptarnos al entorno. La variacidon en
los seres humanos abarca la diversidad bioldgica, psicoldgicay
social, ignorar esta diversidad y procesar a los pacientes como
si fuesen piezas estandarizadas equivale a negar la esencia de la
vida misma. Estandarizar la atencién de la salud y tratar igual
a quienes son diferentes y poseen una diversidad biopsicosocial
rigidiza la atencién e impide que esta se adapte a los pacientes,
se dan tratamientos para pacientes como este, pero no para este
paciente especifico (Montori, 2020). Ademds, la atencién basada en
rutinas desgasta al propio personal de salud. El médico debe pres-
tar mds atencion a llenar la historia clinica electrénica y a com-
pletar documentos, que al paciente mismo. El personal médicoy
de salud queda reducido a la condicién de operarios que deben
aplicar rutinas y protocolos fijos, y culmina con el predominio de
la administracidn sobre el conocimiento médico, de tal forma que
las directrices administrativas entran en conflicto directo con la
mision misma del sistema de salud, que se deshumaniza y cuyo
actuar se reduce a aplicar algoritmos, protocolos, guias y rutinas
acartonadas, por lo que este tipo de salud es claramente lineal,
tecnocentrica y mecanizada. Esta medicina de corte fabril ignora
la diversidad bioldgica y evolutiva, la diversidad psicoldgica y la
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diversidad cultural, e ignora que vivimos en una interaccién cons-
tante con el ambiente que los humanos hemos creado para bien o
para mal, y que todo conocimiento es contextual. El problema se
empeora por la denominada explosidon del conocimiento, donde
el nuevo saber reta al conocimiento anterior de manera continua,
porque constantemente surgen datos que matizan o contradicen
al conocimiento previo. El cambio acelerado impide fijar el cono-
cimiento para transformarlo en un “conocimiento duro” y estable
expresado en instructivos para los operarios médicos, y cuando
se intenta hacer esto se impone una dureza que ya no existe y se
perjudica a los pacientes. El saber ya adquirid un cardcter fluido
y se encuentra en constante movimiento, por lo que debe ser
construido, deconstruido y reconstruido continuamente y siem-
pre deberd ser contrastado contra resultados. Frente a todo este
dinamismo, el eje de la sociedad moderna, paradéjicamente, se
encuentra en el modelo de las mdquinas, entendidas como meca-
nismos unidos a una fuente de energia que permiten lograr un pro-
posito estable determinado de antemano y mds o menos invariante
en el tiempo. En este modelo social las mdquinas son servidas
por grandes masas humanas a las cuales les ha sido arrancada su
variabilidad para asimilarlas a la mdquina y a las rutinas que les
son impuestas, y solo una minoria dirigente conserva la capacidad
humana de pensar por s{ mismos y poseer autodirectividad. La
principal contradiccion se produce entre la rigidez de las maqui-
nas y la variabilidad bioldgica e intelectiva de las personas que es
brutalmente ajustada a la invariancia maquinal, frente a esta dis-
torsion la vida resulta inexplicable, el modelo social mecanicista
se impone a lavida mismay en ello se encuentra la base de la gran
crisis ecoldgica que se produce por la accion de las mdquinas y
de las corporaciones que maquinalmente producen dinero, gene-
rando ganancias contables y crisis globales, sociales y ambientales.

La denominada medicina cientifica

A la par del surgimiento de la Primera Revolucidn Industrial,
impulsada por la mdquina de vapor, se consolida el concepto de
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ciencia cartesiana apoyada en el determinismo mecdnico, cons-
truida sobre la base del principio de causalidad, tomado de la
mecdnica cldsica, el cual se define por tres atributos: 1. Prece-
dencia temporal: La causa siempre precede al efecto; 2. Covaria-
cién: La magnitud del efecto estd determinada por la magnitud
de la causa y se expresa como una funcién matemadtica directa
o inversa; y 3. Aislamiento: Que no exista otra causa que pueda
explicar el efecto. Para determinar la causalidad, el sistema en
estudio debe reducirse a su minima expresiony se busca trabajar
con un reducido numero de variables, idealmente solo dos, una
independiente o causa y una dependiente o efecto, en esa con-
dicidn se manipula la variable independiente para identificar el
efecto sobre la variable dependiente, para aproximarse a esa con-
dicidn se trabaja con sistemas artificialmente simples, y cuando
existen variables adicionales, que pudiesen convertirse en factores
de confusidn, se controlan bajo disefio, manteniéndolas estables,
elimindndolas o generando dos grupos, uno experimental y otro
de control, con asignacidn aleatoria a uno de los dos grupos. En
la préctica, las largas cadenas multicausales se reducen a los dos
ultimos eslabones, por lo que Basarab Nicolescu sefiala que siem-
pre se puede encontrar una causa tan cercana al efecto que tenga
un comportamiento lineal y predecible, a la cual califica como una
causa “local” o inmediata, de esta forma se dejan de lado las causas
de las causas (Nicolescu, 1996), asimismo, se ignoran los siste-
mas que se causan a s{ mismos y presentan autoorganizacion. La
atencion de la salud se ha circunscrito a esa causalidad local. Asi,
se afirma que los nifios con diarrea mueren por un desequilibrio
hidroelectrolitico, lo cual es cierto, pero se ignoran las causas de
las causas como la falta de agua potable o la desnutricidn, en gene-
ral se tiende a ignorar la causalidad generada por las condiciones
sociales que determinan la enfermedad, de esta manera se elimina
el entorno y las respuestas del sistema de salud se circunscriben
solo al ultimo eslabon de la cadena, y cuando culmina la atencidn
se regresa a las personas al ambiente que las enfermd. Uno de los
autores observé a principios de los 70 nifios con edema generali-
zado por desnutricién proteica, conocido como kwashiorkor, que
llegaban a un hospital pedidtrico y eran turnados al servicio de
“Rehabilitacién Nutricional”, en dos meses superaban el problema
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y se les regresaba al mismo ambiente que los habia enfermado y,
puntualmente, a los dos meses mds regresaban nuevamente con
kwashiorkor, y se repetia el circulo vicioso unay otra vez.

En este enfoque, la enfermedad aparece como una ruptura de
la continuidad funcional del individuo, las intervenciones solo se
dan bajo demanda de los pacientes cuando ven afectada su vida
y aparecen sintomas y signos, y se evita actuar en la fase precli-
nica con la promocion de la salud y la prevencién. El sistema de
salud solo actua sobre los individuos, y como solo actua sobre las
causas locales se tiende a actuar y a focalizar los recursos en una
parte de la persona, con un enfoque centrado en los trastornos de
la biologia individual, a la cual se le da un manejo estdndar que
puede no corresponderse a las variaciones gendmicas, psicoldgicas,
culturales, sociales yambientales de la persona especifica. En con-
secuencia, la respuesta es tardia, individual, biologicista, focalizada,
estandarizada y rigida. El sistema de salud no se adapta a los pacien-
tes, sino que los pacientes deben adaptarse al sistema de salud.

Este pensamiento se expresé en el modelo de Abraham Flexner
(Flexner, 1910) para la formacion médica, el cual presupone que el
origen del conocimiento proviene del manantial de la “medicina
experimental” desarrollada en el “laboratorio”, la cual es la fuente
de conocimiento verdaderamente creativo, y luego este conoci-
miento fluirfa unidireccionalmente hacia la practica clinica, de
nivel inferior, porque solo lo aplica el saber experimental a los
casos concretos, y la clinica por si misma no generaria saber, en
consecuencia, la practica profesional es secundaria. De conformi-
dad con esta ideologia (entendida como falsa consciencia), en el
curriculum primero se deben estudiar las ciencias bdsicas porque
son el motor y la clinica se ensefia después porque es dependiente
y secundaria. De conformidad con este modelo obsoleto, la prac-
tica clinica solo aplicarfa una “racionalidad técnica” derivada de
los experimentos, los cuales serian véalidos de una vez y para siem-
pre, y en cualquier lugar del espacio-tiempo. La préctica clinica
se limitaria a identificar el problema —la parte rota—, para des-
pués proceder a aplicar una solucidn preestablecida y rutinaria. La
ensefianza clinica se centra en aprender a realizar el diagndstico a
partir de los datos clinicos para luego dar el tratamiento estandar.
Asi se conforman “médicos operarios”, capaces de asociar cuadros
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clinicos con diagndsticos, para poder aplicar tratamientos estan-
darizados fundados en la “ciencia experimental o de laboratorio”,
En consecuencia, la ciencia bdsica se considera preeminente y
debe ser ensenada primero porque es la base de toda la medicina.
Los estudiantes deben ser capaces de utilizar la ciencia bdsica
para identificar la parte rota y asimilar los nuevos tratamientos,
basados en el “conocimiento duro” establecido en protocolos,
guias, algoritmos, desarrollados por los comités encargados de
“solidificar el saber”. De conformidad con el “modelo médico
industrial”, todos los médicos deben saber lo mismo y tener un
conocimiento estandar y sin variaciones, y el curriculum se basa
en temarios exhaustivos, es rigido, unico y, de preferencia, global.
Los exdamenes para la certificacién profesional deben garantizar
este conocimiento estdndar y ser supervisados o manejados por
los paises desarrollados que presuponen que su complejo biomé-
dico industrial genera conocimiento universal y la practica de la
salud no debe considerar el contexto, se favorecen acreditaciones
y exdmenes de certificacion de cardcter global y de corte colonial
y eurocéntrico. Pero la explosion del conocimiento y los factores
contextuales producen la caducidad del saber y pese a estos inten-
tos la competencia profesional no se puede garantizar de una vez
y para siempre.

Ya hemos mencionado que el fundamento de este enfoque
biologicista, reactivoy mecdnico es: Todos los pacientes son igua-
les, se enferman de lo mismo y responden de la misma manera al
tratamiento. Esta forma de pensar atin predomina en la mayoria
de las facultades y escuelas de Medicina y adolece de tres fallas
principales:

Los experimentos de laboratorio se realizan en entornos arti-
ficiales y simplificados, con un nimero limitado de variables, y
ademds se eliminan bajo disefio, controlan o neutralizan otras
variables que pudiesen actuar como factores de confusion y por
lo tanto carecen de validez ecoldgica. Por otra parte, la practica
clinica no puede controlar las variables de los pacientes ubica-
dos en los entornos de la vida cotidiana y se realiza en ambientes
de alta complejidad, frecuentemente la clinica descubre que lo
surgido del experimento no funciona en la practica, y encuentra
nuevas variables adicionales o nuevos fendmenos, no considerados
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en la investigacion original, que, sin embargo, tienen una impor-
tancia decisiva En consecuencia, no se puede presuponer que el
conocimiento fluye unidireccionalmente del laboratorio hacia la
clinica, sino también de la clinica al laboratorio, a este proceso
bidireccional se le ha denominado investigacién traslacional.
También las actividades de promocidn de la salud y prevencién
de la enfermedad que se realizan en los entornos complejos de la
vida cotidiana frecuentemente terminan por retar al conocimiento
experimental aislado. En consecuencia, no se puede presuponer
que el conocimiento fluye del laboratorio a la practica y que el
primero sea preeminente, asimismo, debemos reconocer que todo
conocimiento es contextual y situado.

La diversidad bioldgica y la gendmica han demostrado que
cada paciente posee diferencias sutiles que, al ser retadas por los
estimulos ambientales, pueden generar diversas respuestas meta-
bdlicasy bioquimicas. También habria que considerar que las dife-
rencias, psicoldgicas y sociales se suman a esta diversidad y mul-
tiplican la variedad de posibles respuestas frente a esos estimulos
ambientales, y es muy dificil pensar que todos los pacientes son
iguales y que podemos conocery controlar todos los problemas y
los tratamientos posibles. Esto conduce al problema de la validez y
transferencia del conocimiento proveniente de los experimentos;
no podemos asegurar que el experimento libera al conocimiento
del contexto y asi adquiere valor universal. En realidad, es una
relacién causa-efecto que se ha hecho evidente en un contexto
experimental especifico y solo se puede transferir con seguri-
dad a un contexto idéntico al del experimento original. Cuando
se pretende transferir a otros contextos complejos alejados del
experimento original en donde existen otras variables adiciona-
les, estamos suponiendo que ese conocimiento es robusto y va a
operar como anticipamos, independientemente de la violacion de
los principios utilizados para disefiar el experimento original. Sin
embargo, no en todos los casos el conocimiento puede compor-
tarse de manera robusta, o puede serlo en una poblacién siy en
otra no, dependiendo del conglomerado de variables involucradas
y de sus valores. La afirmacidn de que el conocimiento a través del
experimento se libera de todo contexto y adquiere validez univer-
sal es una simple creencia que carece de sustento firme. Por regla
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general, cada vez que transferimos el conocimiento debemos veri-
ficar que los resultados obtenidos en el caso y contexto especifico
son los esperados. En suma, el conocimiento médico proveniente
de los experimentos no se puede transferir de manera automa-
tica a todo tipo de pacientes pensando que los procesos causales,
diagndsticosy de tratamiento van a actuar de conformidad con los
resultados experimentales promedio, sino que debe ser verificado
caso por caso, y cuando corresponda modificar o ajustar el trata-
miento, y también si las desviaciones fuesen frecuentes, deberd
dar origen a nuevas investigaciones para buscar los factores no
considerados que alteran los resultados.

El acelerado proceso de generacidon de nuevo conocimiento ha
hecho que el conocimiento previo sea matizado y/o cuestionado
por el conocimiento emergente, por lo que no alcanza a solidifi-
carse por los comités encargados de realizar esta tarea para trans-
formarlos en protocolos, guias y algoritmos, y cuando se realiza es
mas bien un ritual vinculado a las necesidades de mercadotecnia
del complejo biomédico industrial, o de los administradores enfo-
cados en el control de costos o en la necesidad de acelerar el tra-
bajo sanitario. En la actualidad, los trabajadores de la salud debie-
ran concebirse como navegantes en el conocimiento emergente y
se demanda una formacion cientifica mucho mas profunda, por-
que deben analizar y revisar criticamente el conocimiento previo,
integrarlo con otros conocimientos e imaginar modelos complejos
para disefar sus intervenciones y tener mayores posibilidades de
éxito al transferirlo al contexto de la préctica, pero en todos los
casos debemos someterlo a la prueba de la realidad concreta, que
posee capacidades de autoorganizacidn y frecuentemente se nos
resiste. Por eso la salud debe realizar acciones altamente adaptati-
vas, de conformidad con el flujo del saber, considerar los contextos
en donde se producen los potenciales problemas de salud de las
personas, familias y comunidades, ademds, no debemos confundir
intenciones con logros, por lo que siempre hay que verificar resul-
tados y evaluar la calidad de la atencidn, e inclusive investigar para
ser crecientemente adaptativos al contexto de la realidad que se
nos resiste y nos muestra la insuficiencia de nuestro saber.
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Las formas tradicionales de pensar y la distorsion de los
sistemas de salud

De conformidad con el enfoque tradicional creado en beneficio
de la sociedad industrial y del complejo biomédico industrial,
el denominado “primary health care” se desfigurd y se tradujo
como “atencidén primaria de la salud”, al sustituir el cuidado por
atencidn. Se elimind el concepto de “cuidado”, que implica una
continuidad, y se transformd en “atencidn”, que es esporadica;
“primary”, que en inglés significa “primero en rango, importancia
o valor” (Merriam-Webster, 2023) se tradujo por “primaria”, que
puede interpretarse como primitiva o de bajo nivel. El enfoque
biologicista enfocado solo en la integridad corporal hizo el resto y
en lugar de entenderse como “sistema de cuidado prioritario de la
salud (SCPS)” quedd como “atencidn primaria de la salud (APS)”, y
la mayor parte de las veces se entendié como atencién pobre para
pobres o se confundid con el primer nivel de atencién orientado
a la atencidn de lo simple y comun, y no al cuidado de las perso-
nas en los entornos de la vida cotidiana que son entornos de alta
complejidad y demandan un uso intensivo del conocimiento y de
la tecnologia y también de la movilizacién organizada de perso-
nas, familias y comunidades. Sin duda, hubo una distorsién inten-
cionada del concepto y la respuesta fue biologicista, mediante
tecnologias adecuadas y campafas especificas promovidas por
el complejo biomédico industrial y no como algo integral (Tejada
de Rivero, 2003). En consecuencia, por congruencia sustituiremos
el término APS por “sistema de cuidado prioritario de la salud
(SCPS)”, es una estrategia que abarca los tres niveles de atencidn,
poniendo el énfasis en cuidar la salud en los entornos de la vida
cotidiana, en donde viven las personas, porque estos ambientes
son los que las retan y enferman. La salud no es algo que se da a las
personas, como una caja de medicamentos, sino algo que se cons-
truye de manera conjunta con las personas organizadas en familias
y comunidades, mientras que los hospitales generales o de alta
especialidad son elementos que intervienen cuando se presenta
la enfermedad y los mecanismos de autorregulacidn fisioldgicos
fallan y se hace necesaria una intervencion externa para regular
procesos desde el exterior.
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Aplicar la APS —sistema de cuidado prioritario de la salud
(SCPS)— implica una cobertura universal, accesibilidad y calidad
del cuidado de la salud de la poblacién, independientemente del
nivel socioecondmico, y requiere un abordaje cientifico de con-
formidad con el conocimiento mas actual, incluyendo el abordaje
de las ciencias de la complejidad y el uso de la tecnologia (tecné
+ logos, técnica e inteligencia humana articuladas), mds adelante
volveremos sobre el punto.

El giro copernicano promovido por Archibald Garrod

Archivald Garrod fue el sucesor de William Osler en la Catedra de
Medicina en la Universidad de Oxford y generd un giro coperni-
cano en el concepto de salud. Reconocido como el genetista que
estudio las enfermedades metabdlicas del recién nacido, sostuvo
que existen diferencias genéticas sutiles, las cuales, al ser retadas
por el entorno, generan una alteracion metabdlica que frecuen-
temente no nos mata de inmediato, sino que genera un metabo-
lismo distorsionado que a la larga se manifiesta en dafio orgdnico
(Garrod, 1923). El concepto mds moderno de la salud la considera
como la habilidad de adaptarse a los retos del entorno (The-Lancet,
2009), este concepto es contrario a la visién mecanicista de Osler
centrada en la busqueda de la parte rotay el intento de repararla.
En cambio, al igual que Pinel, Garrod si mira la relacion de las
personas con su medio ambiente; no obstante, esta vision era limi-
tada a priorizar lo bioldgico, restringida a una vision ecoldgica,
que para bien concibe a las personas como seres vivos insepara-
bles de su medio ambiente, pero ignora los aspectos psicoldgicos
y sociales. Mds recientemente, Barton Childs establece que las
premisas sobre las cuales se funda la salud moderna no resisten las
aportaciones de la gendmica: “Todos los pacientes son iguales, se
enferman de lo mismo y responden de la misma manera al trata-
miento”, afirmacidn insostenible porque la variabilidad biolégica
producto de la evolucidn en distintos ambientes nos hace diversos
y respondemos de manera diferente a los retos ambientales. Pode-
mos entonces presentar una diversidad de enfermedades, algu-
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nas no descritas, porque hay una variedad de posibles repuestas
a retos similares y solo conocemos las mds frecuentes. Al ignorar
las respuestas menos tipicas no podremos evitar la enfermedad en
la totalidad de los casos y un cierto porcentaje de salud reactiva
serd necesario. No obstante, también deberemos ser capaces de
atender a los pacientes complejos en el seno de la comunidad y
debemos intentar mantenerlos incorporados a las actividades de la
vida cotidiana. Es necesario admitir que nuestra interaccién con el
entorno estd mediada, en primer lugar, por nuestra biologia, pero
ademads también respondemos a los retos con nuestra psicologia
y nuestro conocimiento, y estd matizada por aspectos sociocul-
turales y por el entorno socialmente construido, y ello nos puede
hacer mds o menos propensos a manejar el estrés y otros retos, y
a presentar el “sindrome de adaptacién”, que tiene repercusiones
metabdlicas. El entorno social inmediato esta constituido por la
familia, que puede reducir o incrementar los riesgos. Por ejemplo,
puede cuidar a un enfermo y al mismo tiempo sacrificar a una
mujer para que lo cuide, puede existir una gran solidaridad o bien
violencia intrafamiliar, o tener una distribucién asimétrica de los
recursos entre hombres y mujeres o entre adultos y nifios, o dar
prioridad al gasto en alcohol para sufragar la adiccion del jefe de
familia, o bien cooperar para substituir la carencia de seguridad
social. Asimismo, tenemos que la familia se encuentra integrada
a la sociedad, que media nuestras interacciones con el entorno;
una comunidad bien organizada que cuida colectivamente de los
ninos, los ancianos y los enfermos, mediante la capacidad coope-
rativa y una organizacidn solidaria, va a permitir la incorporaciéon
de las mujeres al estudio y al trabajo, mejorando los niveles de
vida, y mujeres educadas y con recursos impulsardn el desarrollo
de ninas y nifios. Una comunidad puede sembrar colectivamente
y mejorar la nutricion, o empeorarla, si considera que consumir
comida chatarra es signo de estatus. También puede estar domi-
nada y regida por pandillas y predominar la violencia. Mas una
comunidad no solo debe ser capaz de autoorganizarse, plantear
metas y realizarlas por s{ misma para transformar su entorno, sino
que debe reclamar sus derechos politicos y luchar por la equidad y
la justicia con acciones contrahegemonicas. Este problema no es
un problema de los mds pobres, también se presenta en las clases
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medias, e incluso en las clases altas en regimenes autocréticos. Es
decir, no solo se trata de instrumentar acciones de transformacién
de los entornos en los cuales viven los menos favorecidos, sino de
poseer el conocimiento y la organizacidn para exigir lo que por
derecho corresponde a todos los ciudadanos. Esto ultimo resulta
indispensable porque en los Estados autocréticos se desempodera
primordialmente a los marginados, creandose un circulo vicioso
que reproduce la exclusion social e impide salir de la pobreza.

Como la enfermedad se genera cuando se pierde la capacidad
de adaptacion al entorno y se producen inadaptaciones, resulta
indispensable migrar al sistema de salud para ubicarlo en los
ambientes de la vida cotidiana, a fin de identificar y estudiar los
diferentes retos del entorno y observar las reacciones de personas,
familias y comunidades para afrontarlos, debiendo abarcar los
niveles bioldgico, psicoldgico, social, y ambiental o de la bids-
fera. Este enfoque de la salud se orienta a realizar intervenciones
contextualizadas, apreciando que las personas, familias y comuni-
dades contribuyen a crear el espacio en el que habitany, a la vez,
el espacio que habitan contribuye a crear un tipo de personasy
poblaciones, por lo que se trata de una causalidad reciproca, que
evoluciona histéricamente (Breihl, 2010), o mejor aun, se pueden
considerar también como ecosistemas creados socialmente que
son determinados por la accién humana y social, y que a su vez
determinan a las personas. Cuando existe una mala adaptacion se
puede actuar de dos maneras: a) mejorar la capacidad de adaptarse,
y b) modificar el entorno para abatir los retos ambientales, y ello
depende del conocimiento y las capacidades de la poblacion, por
lo que la participacion comunitaria es indispensable, aunque las
comunidades no son preexistentes, sino que se construyeny desa-
rrollan, por cuanto construyen una capacidad de accidn colectiva
para crear espacios saludables.

La intervencién temprana permitiria evitar o retrasar la pre-
sencia de enfermedad fisica o de las alteraciones de la salud men-
tal, no obstante, la practicamente infinita combinacidén de facto-
res bioldgicos, psicoldgicos y sociales en su interaccidon con los
retos ambientales es altamente compleja; incluso pueden aparecer
metas competidas, por ejemplo, una refineria mejora el empleo
y las condiciones de vida pero simultdneamente incrementa la
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contaminacion ambiental, dando origen a la denominada super-
complejidad, pues lo que se gana en un aspecto se pierde en otro,
y el resultado de nuestras acciones solo puede preverse parcial-
mente, presentandose también incertidumbre y ambivalencia, por
lo que se requerird desarrollar la capacidad de realizar ajustes de
las intervenciones en tiempo real, y basados en el conocimiento
y su dindmica social, mediante acciones del equipo de salud arti-
culado con la poblacidn y el empresariado.

El giro hacia una sociedad mas humana y la necesidad de
una nueva salud

El surgimiento de la automatizacién de procesos, la robdtica, los
sistemas de fabricacidn flexible, la impresion 3D y la inteligencia
artificial estd reemplazando crecientemente el trabajo rutinario
y el trabajo cognitivo simple, incrementando la precarizacion del
trabajo y la reduccidn de salarios, o generando desempleo; ello
implica correr la frontera del trabajo humano hacia las actividades
que no pueden desarrollar las mdquinas, como imaginar, disefar,
investigar e innovar mediante el trabajo en equipos inter y trans-
disciplinares, capaces de contender con problemas complejos. La
nueva produccidén requiere incorporar a la educacién superior a
sectores que habitualmente no accedian a ella y esto conduce a
poner en el centro a los seres humanos que crean y disefian mien-
tras las mdquinas reproducen y ensamblan, lo cual implica tran-
sitar de una sociedad tecnocentrica en donde la mayoria ejecuta
rutinas y las mdquinas son centrales, hacia una sociedad huma-
nocentrica en la cual los seres humanos ocupan el rol de creado-
res e innovadores y las mdquinas estdn a su servicio para disenar
y replicar lo producido, lo cual constituye un giro copernicano
en las relaciones sociales. En la sociedad tecnocéntrica los seres
humanos ocupan un rol marginal como operarios y son ficilmente
substituidos. Por el contrario, en la sociedad humanocéntrica los
seres humanos son el centro de las actividades de creacidon, disefio
e innovacion. Las necesidades de salud cambian, todo ser humano
es valioso, lo diverso nos enriquece, la variabilidad es apreciada
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y valorada, la salud mental y social se vuelve indispensable, una
salud con un enfoque primordialmente probabilistico, enfocada a
mantener una poblacion masiva de operarios y que acepta desahu-
ciar a un porcentaje, ya no es funcional. Todos los seres humanos
se tornan valiosos, la salud mental es central para la creatividad,
la felicidad es indispensable para incrementar la produccion de
ideas novedosas, una salud basada en el enfoque probabilistico
resulta insuficiente pues se busca reducir al maximo el porcentaje
de muertos y desahuciados y realizar la promocién de la salud
y la prevencion, el envejecimiento saludable resulta indispensa-
ble para prolongar la vida social y creativa de los individuos, los
enfoques tradicionales de la salud publica y de la epidemiologia
se vuelven obsoletos, ya no basta con operar con estadisticas grue-
sas, se requiere de estratificar poblaciones para dar respuestas
certeras y adaptativas e incluso personalizadas. Ya no estard en
el centro la funcién produccion de la economia, en la cual los dos
elementos centrales son capital (mdquinas)y trabajo (operarios), y
otros factores como materias primas, concebida como una funcién
monotdnica simple. En la nueva sociedad humanocéntrica regida
por la automatizacidn, los robots, la inteligencia artificial, el pro-
blema no es la replicacion de los productos, sino la generacidon de
ideas capaz de innovar y redefinir mejores productos y utilizar
mejor los recursos. Aqui la produccién no puede definirse como
una funcién monotdnica simple, sino como una funcion recursiva
que se causa a si misma mediante un circulo virtuoso.

Ello implica transitar desde una salud mecanicista y estan-
darizada que presupone que todos los pacientes son iguales, se
enferman de lo mismo y responden de la misma manera al tra-
tamiento, hacia una salud adaptativa que contempla las diferen-
cias bioldgicas, psicoldgicas, sociales y ambientales. Este enfo-
que puede denominarse propiamente como “ecosocial”, porque
incluye el ecosistema que estd causado por los aspectos sociales
de individuos, familias y comunidades, y a su vez determina a los
individuos, familias y comunidades, es decir, existe una causalidad
reciproca. El sistema de salud anglosajon ha pretendido incluir las
preferencias de los individuos mediante la denominada “medicina
centrada en el paciente”, y cuando buscan ser mds sociales instru-
mentan la denominada “medicina familiar”, pero su enfoque es
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centralmente bioldgico y es una forma de resistirse a una visién
compleja de corte ecosocial, en la cual las personas, familias y
comunidades asumen un rol protagdnico y activo en la construc-
cion de los entornos de vidas saludables, frente a ello se favorece
la pasividad y se tiende a restringir las acciones a los individuos,
siacaso se incorporan algunos aspectos de las familias.

La definicion de salud establecida en la carta constitutiva de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) tiene un enfoque amplio
y mads dindmico: “La salud es un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades” (Organizacion Mundial de la Salud, 2014).

Esta definicidn establece diferentes niveles de organizacion: el
bioldgico, el psicoldgico y el social, al cual habria que anadirle la
parte ambiental y de preservacion de la bidsfera, que se ha hecho
presente con la crisis ambiental y el calentamiento global.

La definicion de atencién primaria mds reciente desarrollada
por la OMS/UNICEF senala:

La APS es un enfoque de la salud que incluye a toda la sociedad y que tiene
por objeto garantizar el mayor nivel posible de salud y bienestar y su dis-
tribucién equitativa mediante la atencién centrada en las necesidades de
la gente tan pronto como sea posible a lo largo del proceso continuo que
va desde la promocidn de la salud y la prevencidn de enfermedades hasta
el tratamiento, la rehabilitacién y los cuidados paliativos, y tan préximo
como sea posible del entorno cotidiano de las personas (OMS/UNICEF, 2018).

El nuevo enfoque de la salud basado en la APS considerado como
sistema de cuidado prioritario de la salud (SCPS) no considera
el cambio social de una sociedad tecnocéntrica a una sociedad
humanocéntrica, implica responder a cuatro aspectos centrales:
Primero: El sistema de salud debe ubicarse ahi donde se producen
las inadaptaciones a los desafios ambientales que se producen
en los entornos de la vida cotidiana y ello demanda un sistema
de salud altamente adaptativo a una pluralidad de contextosy
poblaciones, capaz de aprender del conocimiento emergente,
integrarlo para construir modelos complejos de las posibles
interacciones especificas que observa en su contexto, dise-
nar intervenciones e instrumentarlas, verificar resultados, y
desarrollar investigacion en el contexto de la préctica. Resulta
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claro que el mayor nivel de complejidad se produce en los
entornos de la vida cotidianay en consecuencia hay que ubicar
los mejores recursos humanos, investigativos, tecnolégicos y
materiales en esta parte del sistema de salud. La salud cons-
truida en los entornos de la vida cotidiana debe ser la “loco-
motora” de todo el sistema de salud y no, como hoy ocurre, una
salud que tiene por centro el hospital con sus intervenciones
tardias. No obstante, los hospitales seran necesarios como un
sistema de apoyo cuando fallen las capacidades de promo-
cidn, prevencion, y de contencidn y control de los problemas.
Debemos remarcar que este proceso constituye también un
giro copernicano.

Segundo: El sistema de salud actual procesa personas y da indi-
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caciones a los enfermos con un enfoque fabril y paternalista
que hace valer una asimetria de poder. En el nuevo modelo, la
continua adaptacion a los retos de salud solo puede lograrse
mediante el conocimiento y la capacidad de transformar la
realidad por las acciones de las personas, familias y comuni-
dades para construir entornos para la vida saludable, implica
tener una visidn critica y capacidades y colaboracién para
incidir en y transformar multiples entornos como la familia,
la escuela, el trabajo, el transporte, los centros comerciales,
y los lugares de diversion; ello demanda que la totalidad de la
poblacion se conciba como creadores de espacios o ecosiste-
mas saludables, que a su vez contribuyen a que las personas
actien de manera diferente, generando un circulo virtuoso
en el cual las personas organizadas en comunidades constru-
yen espacios saludables que contribuyen a reducir riesgos y
favorecen nuevas conductas saludables. El eje de este con-
cepto es: “Cuando transformo mi entorno, me transformo
yo mismo”, ello implica que la poblacién se concibe como
agentes de cambio y promueve acciones coordinadas para el
cuidado de la salud y muestra conocimiento y capacidad de
autoorganizacion, o, para expresarlo mds claramente, las per-
sonas, familias y comunidades son parte del sistema de salud
y colaboran identificando retos, desarrollando conocimiento,
construyendo espacios y evaluando resultados, en lo cual la



colectividad existe como un poder, que posee un efecto de
contrapeso y asume una corresponsabilidad distribuida.
Cuando las personas guian sus acciones por ideas transfor-
madoras construyen nuevos ambientes, y cuando construyen
nuevos ambientes se transforman a si mismas, generando
un circulo virtuoso que las empodera. Vivimos en ambien-
tes que facilitan u obstruyen nuestro desarrollo intelectual y
social, y nos empoderan o nos restringen; una poblacién que
de manera solidaria crea nuevos entornos descubre sus capaci-
dades humanas y dejan de ser seres meramente instrumentales
para empezar a controlar su destino.

Tercero: La salud vista desde los entornos de la vida cotidiana tiene
un altisimo nivel de complejidad, se produce con una multi-
plicidad de posibilidades gendmicas, variaciones psicoldgicas,
entes familiares diversos, comunidades con disimiles cultu-
ras, niveles educativos y tradiciones, y factores ambientales
distintos, por su climay la contaminacién del aguay el aire, o
el dafo a la ecologia, entre otros. Las posibles interacciones
entre estos factores son practicamente infinitas. Mas nuestras
intervenciones demandan valorar a priori si una adaptacion
serda optima y no va a generar un metabolismo distorsionado,
ni tampoco afectard la salud mental, o bien determinar cudndo
resultara ineficaz y terminard por afectarnos. Esta capacidad
depende del conocimiento previo, pero, desde luego, existira
mads conocimiento sobre lo mds comun y repetido que sobre
interacciones atipicas que se dan en un nimero muy reducido
de sujetos, o incluso son desconocidas. Existe la posibilidad
de que en un mismo sujeto puedan combinarse interacciones
frecuentes, con interacciones atipicas. Debido a lo anterior, no
podremos anticipar siempre resultados y modificar la interac-
cion con todos los tipos de retos ambientales para lograr as{
una prevencion absoluta y desterrar la enfermedad para siem-
pre. En consecuencia, debemos estar también preparados para
el diagndstico, el tratamiento, la rehabilitacion y los cuidados
paliativos en el seno de la comunidad, utilizar el concepto de
hospital en casa, e incluso en casos extremos canalizar enfer-
mos al hospital. Pero deberemos acumular informacién para
investigar y mejorar continuamente la capacidad predictiva,
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mejorar nuestras intervenciones y obtener apoyo de las accio-
nes comunitarias.

Cuarto: Manejar los datos provenientes de las caracteristicas
gendmicas y otras variables bioldgicas, psicoldgicas, sociales
y ambientales para abatir las malas adaptaciones, no se podrd
hacer sin los denominados sistemas ciberfisicos, que son sis-
temas informadticos que mapean la realidad mediante sensores,
analizan la informacidn y hacen uso de la inteligencia artifi-
cial, para tomar decisiones informadas e influir sobre esa rea-
lidad para transformarla. La medicina del futuro demanda el
uso de la tecnologiay el conocimiento avanzado. Debe utilizar
microarreglos, biosensores, sensores vestibles, como los de los
relojes electronicos, que pueden medir variables fisioldgicas
o detectar el estrés, o sin el uso de celulares para identificar
los espacios entre los cuales se mueven las personas, las dis-
tancias recorridas y el tipo de actividades que realizan. Esta
informacidn generaria un cimulo de datos que no se podran
procesary entender sin analitica de datos e inteligencia artifi-
cial, para asi identificar las adaptaciones positivas o negativas,
y monitorizar, por otra parte, los retos del entorno, y luego
verificar la calidad de las respuestas y como se aplican o no
las recomendaciones del sistema de salud.

Es indispensable substituir el concepto de “atencién de la salud”
por el de “cuidado de la salud” como un proceso complejo y con-
tinuo en el tiempo, para ello conviene recurrir a la definicidn de
cuidado de Berenice Fisher y Joan C. Tronto:

En su sentido mads general, el cuidado es una clase de actividad que incluye
todo lo que hacemos para mantener, dar continuidad y reparar nuestro
mundo de tal forma que podamos vivir en €l tan bien como sea posible. Ese
mundo incluye nuestros cuerpos, nosotros mismos y nuestro entorno, todo
lo cual buscamos entretejer en una red compleja sustentadora de la vida
(Fisher & Tronto, 1990).

La definicidon establece con claridad que el cuidado implica: 1.
una actividad continua de reparacion de nuestro mundo o, mejor
aun, la creacidn de espacios sociales crecientemente saludables;
2. que posibiliten vivir tan bien como sea posible utilizando el
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conocimiento y optimizando recursos; 3. demanda un trabajo en
redes humanas responsables de nuestros cuerpos, de la comuni-
dad y del entorno. Todo esto implica un giro radical para crear
ambientes que sustenten la vida humana, concebida como desa-
rrollo continuado de las capacidades para el cuidado de nosotros
y del ecosistema mismo.

Debemos destacar que se trata de un enfoque innovador y
creativo en el cual desarrollamos la capacidad colectiva de trans-
formar la realidad y empoderamos a la poblacién con conoci-
miento y creamos espacios para la accidn.

La nueva estrategia de APS —sistema de cuidado prioritario de
la salud (CPS)— tiene por objetivo el desarrollo humano y empodera
a las personas familias y comunidades, implica que la cobertura es
universal, accesible y de calidad, acompana de manera continuada
a los individuos a lo largo de la vida, es integral porque abarca la
salud fisica y mental, e incluye acciones comunitarias y ambien-
tales. Articula la salud individual y de las familias y poblaciones,
e implica intervenciones intersectoriales, y debe ser adaptativa y
dindmica, por lo que puede ser definida como: universal y de cali-
dad, continua y accesible, integral, personalizada y social, adaptativa y
participativa, contextualizada y dindmica.

El concepto de centros modélicos de aps

Los centros comunitarios de APS del sistema de cuidado priori-
tario de la salud (CPS) ubicados en las poblaciones demandan un
abordaje inter y transdisciplinar; en ese sentido, implican la par-
ticipacién de una gran cantidad de expertos. Desde luego, los pro-
fesionales de la salud —médicos, enfermeras, odontdlogos, psicé-
logos, nutridlogos, fisioterapeutas, quimicos clinicos, veterinarios
y epidemidlogos— deben configurar equipos multiprofesionalesy
liderar el esfuerzo. Mas también demandan una vision ampliada 'y
requieren de ingenieros biomédicos, de expertos en telecomuni-
caciones, en “big data”, analitica de datos, inteligencia artificial,
gendmica, salud mental, sociologia, antropologia, economia de la
salud, matemadtica, ciencias de la complejidad, ciencias ambien-
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tales; de educadores, agronomos, ecélogos, entre muchos otros,
porque practicamente la salud se relaciona con todos los campos
del saber humano. Por otra parte, los hospitales organizados en
torno de aparatos y sistemas representan una vision restringiday
reactiva y no pueden liderar el cambio, aunque pueden apoyar al
personal de salud ubicado en la comunidad. Las universidades que
cultivan multiples campos del conocimiento estdin mucho mejor
capacitadas para innovar a los sistemas de salud y construir nue-
vos abordajes. Los centros modélicos estan orientados a explorar
nuevas posibilidades de cuidado de la salud, adaptativas, basadas
en la evolucion del conocimiento, capaces de responder a los retos
de manera contextualizada, e implican la movilizacidn de las per-
sonas familias y comunidades. A tal fin deben visualizar critica-
mente los niveles de organizaciony apreciar las diferencias entre
personas, familias y poblaciones, de la manera mds fina posible,
estratificando a la poblacidn, para abarcar desde el nivel genético,
el organismo en su conjunto, los aspectos psicolégicos y de salud
mental, y las intervenciones sociales, visualizando las diferencias
familiares hasta llegar a instrumentar acciones personalizadas,
impulsando intervenciones costo-efectivas. Es indispensable
empoderar a la poblacién impulsando una amplia participacion
comunitaria en acciones para transformar los entornos de la vida
cotidiana a favor de la salud, y que las poblaciones sean capaces
de utilizar el conocimiento, transformar su realidad, exigir sus
derechosy participar en su defensay, al cambiar sus entornos, en
los cuales viven, estudian y trabajan, se transforman a si mismos
y descubren su potencial creativo, solidario y humano.

Todo ello implica una curva de aprendizaje, tanto del personal
de salud como de las poblaciones, asi como configurar equipos
capaces de una accidn inter y transdisciplinar que rebasen las
fronteras de sus propios campos disciplinares y trasciendan las
clasificaciones rigidas y excluyentes, para visualizar la compleji-
dad y su dinamismo. Un problema comun en salud es confundir
propdsitos con logros, sobre todo porque tendemos a transfe-
rir la vision de la medicina mecanizada de corte industrial, que
considera que todos los pacientes son iguales y responden de la
misma manera al tratamiento; damos por cierto que toda vez que
el paciente recibe el manejo estandarizado se obtendran los resul-

48



tados previstos de manera automatica. No obstante, en el nuevo
enfoque, que reconoce la diversidad en los retos y respuestas,
sabemos que los resultados no estdn garantizados de antemanoy
debemos verificar resultados y utilizar la informatica, los senso-
res vestibles y la inteligencia artificial, para crear bases de datos
que mejoren nuestra apreciacion de las diferencias para postular
intervenciones mds eficaces. La propia poblacion ha entendido el
valor de la tecnologia, e incluso comunidades de bajos recursos
utilizan de manera regular los teléfonos celulares, que pueden
ser utilizados favorablemente en este proceso. Este conocimiento
debe servir para empoderar a la poblacién a fin de que pueda
construir espacios saludables que fomenten el desarrollo humano.

Los centros modélicos deben ser considerados polos de la
medicina académica porque estdn enfocados en realizar investi-
gacion de alto nivel, desarrollan tecnologia, crean nuevos méto-
dos para abordar los retos de la salud, que estén plenamente arti-
culados con los contextos de la vida cotidiana, movilizando a la
poblacion para crear espacios saludables. Las necesidades de la
contextualizacidn deben abarcar desde los aspectos moleculares,
hasta lo social y lo ambiental. En consecuencia, realizan inves-
tigacién, formacidn y servicio alineados con una misidn social
clara. Debemos hacer notar que la poblacién se incorpora a todas
estas actividades, recibe formacidn, colabora con la investigacidn
recopilando datos, y prueba métodos y tecnologias y, ademds, con-
tribuye a crear ambientes y hdbitos de vida saludables transfor-
mando su realidad.

Los centros modélicos deben movilizar a la poblacién, desa-
rrollando un sentido de comunidades empoderadas capaces de
modificar sus entornos de vida, por ejemplo, podemos calificar
técnicos para el cuidado de la salud que se hagan cargo de los
ancianos o de los nifos pequenos, introducir pequenas plantas
potabilizadoras del agua, mejorar el entorno y plantar drboles,
favorecer la produccién de vegetales, crear clubes deportivos y
de activacion fisica, promover cocinas populares que favorezcan
la comida saludable, introducir lavanderias, promover la califi-
cacidn para el empleo, brindar microcréditos y fundar empresas
de orientacidn social. Todo ello debe empoderar a la comunidad,
en especial a las mujeres, que pueden liberarse de muchas activi-
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dades de la vida cotidiana, calificarse e incorporarse al mercado
de trabajo, incrementando los ingresos familiares. Los jévenes
pueden también calificarse en carreras técnicas, certificando sus
competencias. En especial, se debe contar con la capacidad de
formar técnicos y profesionales de la salud provenientes de la
propia poblacidn, porque tienen un mejor conocimiento de las
comunidades y pueden apoyar el cambio hacia sistemas de salud
adaptativos y contextualizados articulados con la poblacidn y sus
capacidades, para impulsar el desarrollo humano. Estas accio-
nes deben desarrollarse con el apoyo de las nuevas tecnologias
educativas de cardcter hibrido. En la medida en que los centros
modélicos anaden valor a la comunidad, pueden disparar un cir-
culo virtuoso y volverse autosustentables.

Los centros modélicos deben cubrir a la totalidad de la pobla-
cién ubicada en un barrio, una colonia o una comunidad rural, con
el fin de mantener la continuidad de la atencidn y poder probar
los nuevos abordajes de la salud, deben disenarse para iniciarse
de manera sencilla para luego escalarse paulatinamente, involu-
crando a la comunidad en el desarrollo y construccidn de nuevos
espacios para la vida saludable. Nétese que se trata de un sistema
circular en el cual las poblaciones construyen nuevos entornos que
transforman a las personas, favoreciendo el desarrollo humano,
y este permite visualizar nuevas formas de redisefar la realidad,
generando una espiral de desarrollo continuado.

El financiamiento inicial puede ser dado por fundaciones o
por los gobiernos locales que son mds sensibles a las necesidades
de las poblaciones.

Conclusiones

Los dos principales servicios sociales son la educaciényla salud y
ambos deben cambiar totalmente para impulsar el cambio social
derivado del desarrollo de las nuevas tecnologias de la produc-
cion automatizada, robotizada, sustentada en la informdtica y la
inteligencia artificial que demanda poner a los seres humanos en
el centro.
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En la sociedad industrial fordista, la mayoria de las perso-
nas son apéndices de la linea de montaje que impone el ritmo de
trabajo y desarrollan actividades rutinarias convertidas en seres
instrumentales, las mdquinas tienen preeminencia sobre la gran
mayoria de los seres humanos, por eso la hemos calificado de tec-
nocéntrica.

Dado el cambio vertiginoso de la frontera del trabajo humano
producido por la automatizacion, la informdtica, las telecomu-
nicaciones, el Internet de las cosas y la inteligencia artificial, el
trabajo rutinario y repetitivo, asi como el trabajo cognitivo sim-
ple, estan siendo reemplazados por maquinas, con el consiguiente
desempleo e incremento de la competencia entre los trabajadores,
con la consiguiente reduccidn de los salarios y prestaciones, que
desemboca en la creciente precarizacion laboral. Aqui la nueva
tecnologia se sigue utilizando para controlar a las personas, redu-
ciendo su independenciay degradando su trabajo y niveles de vida.

Existe otra posibilidad: impulsar que los sectores que realizan
hoy trabajo manual se preparen para desarrollar aquellas activi-
dades que no pueden hacer las mdquinas: imaginar, crear innovar
y mover la frontera del conocimiento; ello implica impulsar la
educacion superior, la automatizacion del trabajo inhumano, e
impulsar una economia sustentable que cuida de todos. De esta
forma, transitariamos de una sociedad tecnocéntrica hacia una
sociedad humanocéntrica, en la cual el desarrollo humano es el
centro, y la inteligencia artificial y la tecnologia apoyan a los seres
humanos y no los reemplazan, sino que los potencian y empode-
ran. El hecho de que un nimero menor de personas puedan tener
una altisima productividad, permitiria becar a la poblacion menos
desarrollada para impulsar su empoderamiento. Ello demanda de
un nuevo tipo de salud que contemple la salud bioldgica, mental
y social, y en la cual la poblacion despliegue sus capacidades y
redefina los espacios comunitarios para transformarse a si misma.

Idéntico proceso ocurre en el campo de la salud que se ha
organizado sobre la base del modelo industrial, y la informatica
se ha utilizado como medio de control, para acelerar la consulta,
promover la aplicacidn de protocolos y guias rigidas, reducir pres-
cripciones de alto costo, o eliminar trabajadores. Estas formas de
trabajo se imponen desde la gerencia y son inhumanas para los
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pacientes y para el propio personal de salud. Este sistema es cla-
ramente tecnocéntrico y la técnica se impone por encima de las
personas, deshumanizando la atencidn a la salud.

Existe otra posibilidad: utilizar la tecnologia informatica, los
big data y la inteligencia artificial (IA) para apoyar al personal de
salud y a los pacientes, liberando tiempo, favoreciendo el contacto
humano y dando un seguimiento puntual a cada persona, identifi-
cando las diferencias individuales, familiares y comunitarias para
realizar un cuidado de la salud adaptativo.

Un punto critico es el uso de la tecnologfa avanzada en salud
para promover el cuidado y multiplicar la capacidad del cuidado
de la salud, tanto por la comunidad como por el equipo de salud
ubicado in situ. Segun la OPS, para el ano 2030 en América Latina
se tendra un déficit de dos millones de profesionales de salud (OPS/
OMS, 2023). La inica manera de generar un “sistema primordial
de cuidado de la salud integral” es incorporando los denomina-
dos sistemas ciberfisicos, que son sistemas que enlazan el mundo
fisico con el mundo virtual para tomar decisiones asistidas por la
informatica, las telecomunicaciones y la IA, e incidir nuevamente
en nuestro mundo fisico. Estos sistemas, cuando se aplican a la
salud, poseen sensores vestibles o a distancia que permiten moni-
torizar variables bioldgicas, psicoldgicas, sociales y ambientales
para generar una acciéon de cuidado cooperativa con la comu-
nidad, y posibilitan identificar los casos de mala adaptacién y
actuar sobre ellos, y cuando se requiera tratamiento médico se
podrd monitorizar las respuestas de los pacientes, desarrollando
un sistema de salud adaptativo y personalizado, impulsando un
cambio desde un sistema de salud tecnocéntrico hacia un sistema
humanocéntrico. Si empezamos a utilizar los teléfonos celulares
y los relojes electrdnicos para empezar a registrar variables en
tiempo real y a utilizar la inteligencia artificial para identificar
y dar seguimiento a los problemas de salud, ya estarfamos avan-
zando en la direccion correcta. El nuevo sistema de salud seria
capaz de acompanar a las personas en su vida cotidiana, y dotaria
a las comunidades de informacidn sobre los efectos derivados de
la carencia o construccidon de entornos de vida saludables y del
empoderamiento de la poblacidn.
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Los riesgos derivados del pasado

En la primera mitad del siglo pasado se sostenia que el cuidado de
los ciudadanos era parte de la vida democraticay el Estado debia
asumir un compromiso que se realizaba mediante la educacién
publica, los servicios publicos de salud, la seguridad publicay la
justicia. En los afios 80, con el surgimiento del neoliberalismo, el
Estado se consideré como una fuente de problemas, por lo cual
debia ser reducido a su minima expresion, y se limitaron drésti-
camente las inversiones publicas para los servicios sociales, dete-
riorando su calidad, y dejando a las familias a su suerte. Estos
servicios se privatizaron, argumentando que el mercado regularia
su calidad y amplitud. Ello dificultd el acceso por parte de los mds
pobres, que debian pagar educacion privada, salud y seguridad pri-
vadas, lo que demandaba destinar los escasos recursos econémicos
familiares, ya de por si dificiles de obtener por la precarizacién
del trabajo y el deterioro de los salarios o el franco desempleo.
La poblacidn se segmentd en tres grupos: I. Los directivos y los
técnicos altamente calificados, quienes poseen seguros privados;
I1. Los trabajadores que realizan actividades rutinarias incorpora-
dos alas empresas o al Estado que reciben una atencion financiada
por los organismos de seguridad social, dedicados a mantener
la produccidén con bajas inversiones, y a quienes, en caso de una
enfermedad grave y costosa, se les da de alta “por mdximo bene-
ficio”, eufemismo para desahuciar al paciente y enviarlo a morir
a su casa sin cuidados paliativos, en virtud de que por tratarse de
mano de obra no calificada puede ser reemplazada con relativa
facilidad; no obstante, la precarizacién del trabajo y los recortes al
presupuesto de salud han mermado la calidad de los servicios que
reciben los trabajadores y ha incrementado los gastos de bolsillo
en salud, pese a que cuentan con acceso a la seguridad social; y
III. Invertir en la salud de desempleados y subempleados es con-
siderado un gasto improductivo, pero no se les puede abandonar
en la miseria y perder el control de esta masa popular, porque
generaria inestabilidad politica; mas no se les puede aplicar una
medicina “cientifica”, en consecuencia, se recurrid a las tecnolo-
gias adecuadas de bajo costo, explotando la falta de educacidn y
las creencias de estas poblaciones, para ofrecerles lo que ya tenfan
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pero presentado como un servicio brindado por el Estado, basado
en incorporar al servicio a chamanes, estudiantes de medicina con
bajisimos o nulos salarios, hacer que la poblacion construyera
casas de salud, ponerlos a sembrar y utilizar plantas medicinales,
apelando a la sabiduria ancestral, sin demostrar que realmente
funcionan de manera aceptable. Se buscé utilizar los recursos de
los pobres para atender a los pobres, pero presentando lo que ya
tenfian como un servicio publico. Este enfoque, que no busca el
desarrollo humano y romper el circulo de la pobreza para crear
nuevas capacidades, sino tranquilizar a la poblacién y ejercer el
control social, predomind, de manera inconsciente, en la medi-
cina comunitaria de los anos 70 y 80, por ello, el epidemidlogo
critico Jaime Breilh se pregunta si se trata de una nueva versién
de la policia médica del siglo XIX, cuyo objetivo era disciplinar a
la poblacidn (Breilh, 2021), y también ha sido calificada como un
“Apartheid médico” (Gomez & Frenk, 2023), opuesto a la cobertura
universal con calidad y acceso equivalentes para toda la poblacidn.

El propio Jaime Breilh (2021) critica el concepto de “comuni-
dad” la cual probablemente existe en los pueblos originarios que
poseen una vision colectivista, tienen sus propias autoridades, una
cultura distintiva y una lengua propia, pero que generalmente se
encuentran marginados y empobrecidos y se ven obligados a vivir
en una actitud de permanente resistencia. Por otra parte, en ellos
persisten resabios colonialistas, como la religién oficial, la margi-
nacion de las mujeres, el patriarcado y el predominio absoluto de
la comunidad sobre los individuos, todas estas situaciones incom-
patibles con una buena salud, por lo que debe reconstruirse el
concepto de comunidad en ellos para lograr una buena salud. Por
otra parte, en los barrios urbanos existe también mucha pobreza
y marginacion, pero hay una mayor diversidad y, para bien o para
mal, la comunidad no existe per se, sino que debe construirse,
para que sea capaz de generar espacios para su propio desarrollo
humano y de salud, y que puedan defender sus derechos politi-
cos y sociales. Si no logramos que los hijos de estas poblaciones
marginadas se eduquen y dominen el conocimiento avanzado y
se orienten a las actividades de creacidn, desarrollo e innovacidn,
seran reemplazados por los robots y la 1A y serdn desempleados,
precarizados y lumpenizados.
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Frente al desprestigio de la medicina comunitaria del pasado,
calificada de medicina descalzay empobrecida, o francamente de
“policia médica”, hoy se pretende reemplazarla por una denomi-
nada “atencidn primaria de la salud” sui generis, que se aprovecha
de la confusién de conceptos, para denominar asi a una atencién
con recursos muy restringidos, de baja calidad, con accesibilidad
reducida, encuadrada en el denominado “Apartheid médico” que
no da acceso pleno a la salud y estd desvinculado del desarrollo
humano, y que busca utilizar la mano de obra gratuita de los estu-
diantes con el argumento que se les estd “formando”, pero que
en realidad constituye un artilugio para precarizar a los trabaja-
dores de la salud y transferir costos a las familias de los propios
estudiantes. En consecuencia, se requiere de un debate profundo
del concepto de “atencién primaria de la salud” para evitar que
se convierta otra vez en una atencién pobre para pobresy en un
instrumento de control social que no rompe con el circulo vicioso
de la pobreza y la falta de desarrollo humano, ni es congruente
con los objetivos del desarrollo sostenible. En consecuencia, es
preciso conceptualizar y desarrollar los centros modélicos que
construyan una nueva vision de la salud entre los profesionales
sanitarios y la poblacidn.

En el nuevo modelo de salud para el desarrollo humano, la
pobreza es vista como una falta de libertad para funcionar social-
mente. El objetivo del desarrollo es incrementar lo que las perso-
nas son capaces de hacery ser, en donde el crecimiento econémico
es solo un medio, y el objetivo es que las personas sean los agentes
de sus propias vidas y propdsitos; para ello deben tener satisfechas
sus necesidades bdsicas, como salud, educacion y empleo, de tal
forma que puedan poseer los recursos y conocimientos que les
permitan funcionar como ciudadanos de su época y que puedan
colaborar entre si para lograr sus propias metas (Alkire & Deneu-
lin, 2006). Cuando no habia penicilina, nadie carecia de penicilina.
En la medida en que los seres humanos vivimos en un ambiente
construido por los propios seres humanos, cuando surgen avances
que demuestran ser benéficos para todos, los grupos humanos que
carecen de ellos quedan empobrecidos y restringidos, mientras
que quien si los posee adquiere mayor grado de libertad sobre
la necesidad natural. Asi, por ejemplo, una persona que, en el
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momento actual, carezca de los conocimientos avanzados, y no
maneje la informdticay no pueda mejorar continuamente su inter-
pretacion del mundo y establecer sus propios propdsitos y generar
acciones sinérgicas con otros, para transformar ese mundo que
le rodea y hacerlo cada dia mds vivible, serd una persona depen-
diente y empobrecida. Mas, como la frontera del conocimiento
y los recursos cientifico-técnicos se mueven dia a dia, si los ciu-
dadanos no pueden seguir el ritmo de los cambios se empobre-
cen y pierden libertad, de esta forma la pobreza y la libertad se
construyeny reconstruyen todos los dias. Asi, por ejemplo, con el
arribo de la inteligencia artificial, quien no la maneje o no pueda
aprender a utilizarla se verd subitamente empobrecido, y quien
la maneje podrd interpretar y entenderd mejor el mundo y tendrd
mads grados de libertad para influirlo, por ello podemos afirmar,
con Joan Tronto, que el mundo debe ser reconstruido todos los
dfasy debemos hacerlo en democracia para dejar de ser individuos
meramente instrumentales dirigidos desde fuera e incapaces de
autodirigirse, autoorganizarse y colaborar con otros para trans-
formar su condicidn.

Debemos abandonar el concepto de los seres humanos como
madquinas, en los cuales la salud se restringe a buscar la parte rota
e intentar repararla, lo cual restringe la salud a las causas inme-
diatas y directas e ignora las causas de las causas; la afirmacién
implicita del modelo de salud dominante: “todos los pacientes son
iguales, se enferman de lo mismo y responden de la misma manera
al tratamiento” es insostenible a la luz de la gendmica y del avance
actual de la psicologia y los determinantes sociales de la salud. El
sistema de salud ya no puede organizarse con base en un enfoque
mecanicista de corte industrial en donde el personal de salud iden-
tifica problemasy aplica mecdnicamente soluciones estandariza-
das preestablecidas, porque sabemos que no todos los pacientes
se enferman de la misma manera y no responderédn de la misma
forma al tratamiento. El concepto mds actual de la salud la plan-
tea como la habilidad de adaptarse a los retos ambientales; frente
a ellos, las personas, familias y comunidades pueden responder
de manera éptima o inadecuada, frecuentemente las respuestas
inadecuadas no producen la muerte, pero generan un metabolismo
distorsionado que con el paso del tiempo genera dafio orgdnico.
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Estos retos ambientales pueden ser de cardcter bioldgico, psico-
16gico o social, y representan una ventana de oportunidad para la
prevencidny promocion de la salud. Los retos se pueden afrontar
de dos maneras: mejorando la respuesta o reduciendo los retos, o
una combinacién de ambas. Para ver como las personas familias y
comunidades responden a estos retos, la parte central del sistema
de salud debe ubicarse en los entornos de la vida cotidiana. En
ellos no controlamos las variables, como en los experimentos, y
son entornos de alta complejidad que solo entenderemos mediante
el uso de sistemas ciberfisicos y sensores para identificar los retos
ambientales y las respuestas de las personas familias y comunida-
des a fin de mejorarlas, ello implica la participacidn de todos para
construir espacios saludables. Este nuevo abordaje de salud debera
ser adaptativo a los diferentes contextos y circunstancias y ser
capaz de responder en tiempo real. Sin embargo, no lograremos
desterrar la enfermedad y requeriremos de la sinergia de todos
los niveles del sistema de salud y de la comunidad. La nueva salud
implica una accidn inter y transdiciplinar con todos los campos
del conocimiento humano, en consecuencia, no surgird de los hos-
pitales, que estdn organizados por aparatosy sistemasy tienen una
vision restringida, sino de las universidades, que tienen expertos
en multiples campos del conocimiento. La nueva salud debe ser
congruente con la llamada “atencidn primaria de la salud (APS)”,
que fue mal traducida y no puede confundirse con un nivel del sis-
tema de salud, ni con una salud pobre para pobres, sino que debe
entenderse como una estrategia para crear un “sistema priorita-
rio para el cuidado de la salud”, en donde el centro se halla en el
cuidado de las personas en los entornos de la vida cotidiana y no
solo en la atencidn de las enfermedades, para enfocarnos en cons-
truir ambientes saludables. El cuidado debe entenderse como una
accion continuada y permanente para construir y reconstruir el
mundo que nos rodea a fin de tener la mejor vida posible. No obs-
tante, la APS —sistema de cuidado prioritario de la salud (CPS)—
se pretende deformar nuevamente para convertirla en acciones
restringidas y muy limitadas que no empoderan a las personas,
familias y comunidades, y que pueden constituir un retorno de
la “policia médica” del siglo XIX, cuyo objetivo central no es la
salud y el desarrollo humano, sino el control social. Se requiere un

57



amplio debate al respecto y las universidades requerimos de ser
espacios para desarrollar ideas o conceptos para preparar egresa-
dos capaces de realizar una practica profesional para el siglo XXI,
a tal fin los centros modélicos de la medicina académica deben ser
capaces de articular investigacién-docencia-servicio con una alta
misidn social y estar ubicados en la frontera del conocimiento.
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La atencion primaria en los sistemas
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de salud. Un anélisis historico desde
las politicas de salud
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Resumen

La atencion primaria de salud (APS) se ha considerado como la
estrategia mas adecuada para proporcionar sistemas de salud
equitativos y de calidad que garanticen la atencidn directa a las
personas. La Declaracién de Alma-Ata de 1978 destacd los ele-
mentos esenciales de la APS desde entonces, el concepto de APS
ha tenido una gran influencia para la organizacidn de los servicios
de salud primarios o basicos, sobre todo en muchos de los pai-
ses que se consideran con menor desarrollo econémico y social.
Resulta importante, por tanto, conocer los origenes de esta pro-
puesta, sus antecedentes tedricos, sus precursores y promotores,
asi como el contexto sociopolitico en el que surge. Se expone el
debate posterior entre una APS integral y una APS selectiva. Se da
cuenta de la evolucion del modelo hacia una APS renovada y una
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APS integral e integrada en redes de servicios de salud. También
se examinan los problemas y limitaciones que se han presentado
para laimplementacion de la APS, asi como los diferentes modelos
de atencidn primaria que se han tratado de establecer en México.
Por ultimo, se exponen algunas conclusiones y recomendaciones
derivadas de este andlisis.

Palabras clave: atencién primaria de salud; Declaracién de
Alma-Ata; modelos de atencién primaria.

Introduccion

La atencidn primaria de salud (APS) es un enfoque de la salud que
incluye a toda la sociedad y que tiene por objeto garantizar el
mayor nivel posible de salud y bienestar y su distribucién equita-
tiva mediante la atencidn centrada en las necesidades de la gente
tan pronto como sea posible a lo largo del proceso continuo que va
desde la promocidn de la salud y la prevencidn de enfermedades
hasta el tratamiento, la rehabilitacidn y los cuidados paliativos, y
tan préximo como sea posible del entorno cotidiano de las perso-
nas (OMS/UNICEF, 2003).

La APS por mucho tiempo se ha considerado como la estrate-
gia mds adecuada para proporcionar sistemas de salud equitativos
y de calidad que garanticen la atencidn directa a las personas, las
familias, as{ como a las comunidades, para que puedan tener ser-
vicios integrales que consideren los determinantes sociales de la
salud y favorezcan una vida sana, productiva y con dignidad para
alcanzar el derecho a la salud (OMS, 2018).

La Declaracion de Alma-Ata de 1978 destac6 como elemen-
tos esenciales de la APS el suministro de alimentos y nutriciéon
adecuada, el agua potable y saneamiento bdsico, la asistencia
materno-infantil, la planificacién familiar, las inmunizaciones,
la prevencidn, la lucha contra las enfermedades endémicas loca-
les, el suministro de medicamentos esenciales, y el tratamiento
apropiado de las enfermedades y traumatismos comunes, entre
otros. Se ha demostrado a escala mundial que las inversiones en
APS mejoran la equidad y el acceso y el desempeno de la atencion
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de salud, lo que repercute en una mejora de los indicadores sani-
tarios. Si bien se sabe que unas amplias gamas de factores mds alld
de los servicios de salud tienen un rol fundamental en la configura-
cion de la salud y el bienestar, por ejemplo, la proteccidn social, los
sistemas alimentarios, la educacidn y los factores ambientales. La
APS se ha considerado como un elemento clave para el desarrollo
y bienestar de la poblacidn, considerdandose bdsica para cumplir
con las funciones esenciales de la salud publica y los objetivos
para el desarrollo del milenio. (OPS, 2018; Torres-Lagunas, 2018).

El concepto de atencién primaria de salud ha tenido una gran
influencia para la organizacion de los servicios de salud primarios
o bdsicos, sobre todo en muchos de los paises que se consideran
con menor desarrollo econémico y social. Resulta importante, por
lo tanto, conocer los origenes de esta propuesta, los anteceden-
tes tedricos, asi como el contexto sociopolitico en el que surge.
También resulta de interés conocer la evolucion y desarrollo que
ha tenido el contexto y el debate acerca de su alcance e implemen-
tacién que se ha dado a lo largo de estos mds de 40 afios de que
emergié de manera oficial en la reunidon de Alma-Ata en el ano
1978. Ademds, es importante conocer cudl ha sido la evolucién de
esta propuesta en México y los modelos que han precedido y que
se ha intentado aplicar en el pafs.

El nacimiento de la atencion primaria de salud (aps)

En las primeras décadas del siglo XX, la mayoria de los paises tra-
taron de adoptar un modelo médico mds moderno dados los avan-
ces en las ciencias bioldgicas, las ciencias bdsicas y los avances
técnicos en la practica médica. La modernizacion de la practica
médica en Ameérica se vio altamente influida por el informe Flex-
ner de 1910, donde se proponia la mayor tecnificaciony especiali-
zacion de la medicina y de los hospitales. Este modelo dejé de lado
los aspectos como medicina preventiva y promocion de la salud,
excepto por acciones del Estado en forma de campaias sanitarias o
lo que se le ha llamado la época del sanitarismo (Flexner, 1910). En
este contexto, con un panorama sanitario de enfermedades infec-
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ciosas endemo-epidémicas, con altas tasas de mortalidad general,
pero sobre todo infantil, y con una esperanza de vida reducida, la
mayoria de la poblacion tenfa muy poco acceso a los servicios de
salud proporcionados por el Estado, si bien en ese tiempo todavia
operaba como alternativa la Beneficencia Publica.

Posterior a la Segunda Guerra Mundial, la mayoria de los pai-
ses entraron a un proceso de mayor industrializacidn, pero con
grandes diferencias entre los paises del llamado tercer mundo o
mads empobrecidos, también llamados eufemisticamente “en vias
de desarrollo”. Aunado a lo anterior se dan los procesos de des-
colonizacién en Africa y los movimientos populares antiimpe-
rialistas y de izquierda como, por ejemplo, la guerra de Vietnam
y la Revolucién cubana, que cuestionan el modelo de desarrollo
capitalista y hegemdnico y buscan modelos alternativos de aten-
cién a la salud. En esta etapa, el modelo para todos los paises era
el médico-bioldgico, donde el hospital es la base y el centro del
sistema para la dotacion de los servicios de salud, acompanado de
acciones por medio de campanas sanitarias de diversa indole en
las dreas productoras de materias primas con las que se trataba de
controlar las enfermedades endémicas. Dichas campanas general-
mente eran operadas, alentadas o hasta financiadas por agencias
internacionales como la Fundacidon Rockefeller o la Fundacidn
Ford, que desarrollaban dichas actividades a través de las estructu-
ras gubernamentales en los paises del tercer mundo (PAHO, 1977).

En 1969 aparece el informe de John Bryant, “Health and the
Developing World”, donde cuestiona el modelo hospitalario como
respuesta a las necesidades de la salud de la poblacidn, conside-
rando que “no pueden ser resueltas uinicamente con fumigaciones,
vacunas o antibidticos” (citado por: Cueto, 2004; Bryant, 1969).
Al mismo tiempo, se dan a conocer publicaciones derivadas de
experiencias con trabajadores de la salud en paises pobres como
India (Taylor, 1976). En 1974 se publica el informe del entonces
ministro de Salud de Canadd, Marc Lalonde, donde se plantea un
enfoque mads hacia la prevencidn y promocidn de la salud como
contraparte del modelo hospitalario y donde se resaltaba la impor-
tancia de los determinantes de la salud, destacando la biologra, el
medio ambiente, los servicios bdsicos para la salud y los estilos
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de vida (Lalonde, 1974). También aparecen posturas radicales que
cuestionan fuertemente el modelo médico (Ilich, 1975).

Marcos Cueto menciona que otra influencia fueron diversos
grupos religiosos que realizaban misiones en los paises subdesa-
rrollados, principalmente The Christian Medical Commission,
organizacion luterana que enfatizaba el entrenamiento de traba-
jadores de salud rurales equipados solo con medicamentos esen-
ciales. “Esta organizacion editaba en 1970 la revista Contact donde
aparece el término de atencién primaria de la salud (primary health
care) por primera vez”. También considera que otra influencia para
la APS fue la expansidon masiva de los servicios de salud rural en
China, a través de los Médicos Descalzos, en un periodo que va de
1964 a 1976 y que coincide con la entrada de este pais en la ONU
y la OMS (Cueto, 2004).

En la década de los 70 ya se habia alcanzado un gran avance
cientificoy tecnoldgico que conduciria, junto a otros grandes cam-
bios, al fenémeno de la “globalizacién”. Sin embargo, ya se recono-
cian las grandes y crecientes desigualdades e injusticias sociales
en las condiciones de vida, asi como la pobreza y el abandono de
sectores mayoritarios de la poblacion. Desde el punto de vista
politico, el mundo estaba en plena confrontacién a la que se llamé
la “guerra fria” y estuvo basada en un extraordinario desarrollo
tecnoldgico en los campos bélicos entre las dos superpotencias
que culmind con la caida del Muro de Berlin (1989).

En 1974 la Asamblea General de las Naciones Unidas (ONU)
emite la resolucion sobre el Nuevo Orden Econdmico Interna-
cional (NIEO por sus siglas en inglés), que establece nuevas reglas
para apoyar el desarrollo de los paises pobres (United Nations,
1974). Una figura relevante en este proceso es la del danés Half-
dan T. Mahler (hijo de un misionero bautista), que fue nombrado
director de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de 1973
hasta 1988. Esta persona habia trabajado en programas contra la
tuberculosis y en trabajo comunitario en diversos paises, y como
jefe de la Oficina de Tuberculosis de la OMS. Para entonces y
desde los afios 60 ya habia diversos proyectos relacionados con el
desarrollo de servicios bdsicos de salud que pueden considerarse
precursores de la APS. Mahler, ya como director de la OMS, esta-
blecid una fuerte relacién con el Fondo de las Naciones Unidas
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para la Infancia (UNICEF) para el desarrollo de estos proyectos
(Cueto, 2004).

En 1975 aparece lo que pudiera ser el documento fundacional
de la APS, resultado de la colaboracién de la OMSy UNICEF: “Alter-
native Approaches to Meeting Basic Health Needs of Populations
in Developing Countries”, en el que se aborda la relacién entre
pobreza y salud en razdén de que el 80 % de la poblacion sufre de
esta condicidn y para quienes los modelos de los paises industria-
lizados, basados en grandes hospitales, no son la solucidon para
resolver las necesidades basicas de salud de esa poblacion. Ademas,
el documento senala las barreras y obstdculos para mejorar la salud
de los paises pobres. En dicho reporte se define ya claramente el
término “trabajador de atencidn primaria de la salud” (“primary
health worker”) como personas de la comunidad entrenadas para lle-
var cabo actividades de atencién basicay de promocion de la salud
que usualmente realizan profesionales de la salud como médicos
y enfermeras, etc. La segunda parte del informe presenta estudios
de caso de experiencias innovadoras y alternativas en diferentes
paises como Bangladesh, China, Cuba, Tanzania, Venezuela, Yugo-
eslavia, Niger e India (Djukanovic, 1975).

Con estos antecedentes se reconocia que habia que encontrar
alternativas a las intervenciones tradicionales basadas en campa-
nas sanitarias dirigidas a ciertas enfermedades como la malaria,
la anquilostomiasis, la tuberculosis, y que no era factible que el
modelo médico occidental dominante de tipo hospitalario resol-
viera las necesidades de salud de los pueblos, reconociendo ademads
que las principales causas de morbi-mortalidad en ese momento
eran la desnutricidn, las enfermedades trasmitidas por vector, las
parasitosis, las infecciones respiratorias y las enfermedades dia-
rreicas. Con base en este informe, la OMS, en su 28.2 Asamblea
Mundial de la Salud en 1975, logra poner a debate la necesidad y
urgencia de nuevos enfoques del cuidado de la salud para todos a
través de lo que se denomind atencidn primaria de salud.

Por su valor histdrico, es interesante la narracion que hace
de primera mano el médico peruano David Alejandro Tejada de
Rivero, nombrado subdirector de la OMS en 1974 y coordinador
general de la Conferencia de Alma-Ata, en relacién a los prepa-
rativos para esta, asi como las consideraciones politicas en pleno

66



periodo de distencion de la llamada “guerra fria” que llevaron a
su realizacién.

En 1976, un dia antes de la reunién del Consejo Ejecutivo de la OMS, previo
ala29.* Asamblea Mundial de la Salud a realizarse en mayo, el director de la
OMS (H. T. Mahler) recibe de Dimitri Venediktov, el poderoso viceministro
de Salud para Asuntos Internacionales de la Unidén Soviética, la propuesta
para realizar una gran conferencia internacional sobre el tema de la atencidon
primaria, asi como dos millones de délares como contribucién de la Unidn
Soviética para ese efecto y que la sede fuera Moscu. El Consejo Directivo
recibid la propuesta, y cuatro meses después, fue formalmente aceptada
en la Asamblea y se programd el encuentro para 1978. La seleccién de la
ciudad de Alma-Ata se debid a dos consideraciones principales: el dina-
mismo y liderazgo del ministro de Salud de Kazajistdn, y las condiciones de
infraestructura fisica que debian realizarse en plazos bastante limitados.
Alma-Ata o Almaty (Anma-Ard en ruso, Anmarsl en kazajo, significa “padre
de las manzanas”) estaba en la reptiblica donde la Unidn Soviética tenfa
sus programas espaciales para la guerra fria. Es, ademds, vecina de China.

Asegura Tejada que tanto la Declaracion como las Recomendacio-
nes fueron el resultado de 18 borradores, revisados y corregidos
con la participacion de las seis Regiones de la OMS y de la Reunidn
Especial de Ministros de Salud de las Américas de 1977, asi como
por grupos de expertos de algunos paises (Tejada de Rivero, 2003).

La Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de
Salud de Alma-Ata, organizada por la OMS/OPSy UNICEEF, y patro-
cinada por la entonces URSS, se realizé en Kazajistan (entonces
integrante de la URSS), del 6 al 12 de septiembre de 1978, y fue el
evento de politica de salud internacional mds importante de la
década de los setenta. En ella participaron 134 paises y 67 organiza-
ciones internacionales, con la ausencia importante de la Republica
Popular China. La declaracion del 12 de septiembre expresaba la
necesidad urgente de la toma de acciones por parte de todos los
gobiernos, trabajadores de la salud y la comunidad internacio-
nal, para proteger y promover el modelo de atencidn primaria de
salud para todos los individuos en el mundo. Su lema fue “Salud
para todos en el afio 2000”. La Declaracion final de la conferencia de
Alma-Ata tenia diez puntos principales, resumidos a continuacion.
» La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y

social, y es un derecho humano fundamental.
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« Laconsecucion del nivel de salud mds alto posible es un obje-
tivo social prioritario en todo el mundo, que requiere de la
accion de muchos sectores.

+ Ladesigualdad existente en la salud de las personas es inacep-
table e involucra de manera comun a todos los paises.

« Eldesarrollo econémico y social es esencial para poder alcan-
zar la salud para todos, y la salud es esencial para el desarrollo
sostenible y la paz en el mundo.

+ Las personas tienen el derecho y el deber de participar en la
planificacién e implementacidn de su atencidn sanitaria.

+ Un objetivo principal de los gobiernos y la comunidad inter-
nacional deberia ser la promocidn, para todos los habitantes
del mundo, en el ano 2000.

+ Laatencidn primaria de salud (APS) es la clave para conseguir
este objetivo.

« La APS es el foco principal del sistema sanitario y su primer
nivel de contacto, acercando el mdximo posible la atencién
sanitaria al lugar donde las personas viven y trabajan.

+ La APS refleja las condiciones del pais y de sus comunidades,
y se dirige hacia los principales problemas sanitarios de la
comunidad.

+ Los gobiernos deberfan formular politicas y planes de accién
para establecer la APS como parte de un sistema nacional de
salud integrado y en coordinacidn con otros sectores.

El proyecto inicial sufrié pocas modificaciones, aunque algunas
contribuyeron a diluir o confundir las propuestas originales de la
conferencia de Alma-Ata, ademds de que algunas agencias inter-
nacionales, de Naciones Unidas, y agencias como las fundaciones
Rockefeller y Ford, y el Banco Mundial, entre otras, contribuyeron
a las distorsiones del concepto y la practica, ya que se alejaban del
planteamiento original en relacidn a lo que se propuso como aten-
cidn primaria de salud. A estas propuestas alternas se les llamo
“atencion primaria de salud selectiva”, tema que fue abordado en
una reunion patrocinada por la Fundacién Rockefeller en 1979
llamada “Health and Population in Development”, o Conferencia
de Bellagio, realizada en Italia, y que se basé en un documento
que consideraba las resoluciones de Alma-Ata como “idealistasy

68



poco apegadas a la realidad”, por lo que proponia como estrategia
provisional “paquetes de intervenciones técnicas de bajo costo”
para los paises pobres, considerando cuatro como las mas bdsicas:
monitoreo del crecimiento infantil, rehidratacién oral, lactancia
materna, y las inmunizaciones (Walsh, 1979).

Lo anterior ocasiond un intenso debate: los que apoyaban el
concepto original de la atencién primaria de salud, derivado de la
reunién de Alma-Ata, consideraron que la propuesta de una APS
selectiva era una propuesta tecnocratica que desviaba la atencidn
acerca de las causas de raiz del estado de salud, como son los fac-
tores sociales y econdmicos, ademds de que no se consideraba la
participacién de la comunidad, por lo que era un concepto muy
reducido en relacién a lo acordado previamente.

Este debate se reflejé sobre todo en dos articulos publicados en
la revista britdnica Social Science and Medicine en un nimero espe-
cial: el primero, de Walsh y Warren (de Harvard y de la Fundacién
Rockefeller), “Selective Primary Health Care: An Interim Strategy
for Disease Control in Developing Countries” (“Atencién primaria
selectiva de salud: una estrategia provisional para el control de
enfermedades en los paises en desarrollo”), escrito como una res-
puesta a la estrategia integral de atencion primaria de salud respal-
dada por todos los paises que asistieron a la conferencia celebrada
por la OMS en Alma-Ata en 1978 (Walsh, 1980). Como respuesta,
en la misma revista se publica un articulo de Gish (de la Univer-
sidad de Michigan), “Selective Primary Care: Old Wine in New
Bottles” (“Atencién primaria selectiva: vino viejo en botellas nue-
vas), en el cual critica y argumenta en contra de dicha propuesta,
considerdndola un retroceso (Gish, 1982). El debate entre estas dos
perspectivas se desarrolld en torno a tres preguntas: ;Cudl era el
significado de la atencion primaria de salud? ;Cémo se iba a finan-
ciar la atencidn primaria de salud? ;Cdmo se iba a implementar?

En su version mads radical, la atencidn primaria de salud era
un complemento de la revolucidn social. Para algunos, esto era
indeseable y se debia culpar al director de la OMS, Mabhler, por
transformar a la OMS de una organizacién técnica a una orga-
nizacién politizada (Parker, 1976). En su versién mds ligera, la
atencion primaria de salud era una adicidn a los servicios médicos
preexistentes, un primer contacto médico, una extensién de los
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servicios de salud a las zonas rurales o un paquete de intervencio-
nes selectivas de atencidn primaria. Sin embargo, aun con estas
intervenciones positivas seguia siendo considerada una atencidn
de segunda calidad, tecnologia simplificada o atencién médica
deficiente para los pobres (Frenk, 1990). También surgieron cri-
ticas de algunos académicos de la izquierda latinoamericana que
consideraban, en primer lugar, que “atencion primaria” realmente
significaba atencién médica “primitiva”, y en segundo lugar, que
era un medio de control social de los pobres, una degradacién del
estandar de oro establecido en Alma-Ata (Breilh, 1979; Testa, 1988).

El debate ha persistido por largo tiempo y mientras algunos
abogan por paquetes de atencién preventiva otros consideran que
la APS debe ser integral. Lo cierto es que las condiciones que die-
ron origen a la politica de “Salud para todos” y a la estrategia,
sociopolitica, de la “atencidn primaria de salud”, no solo subsisten,
sino que se han profundizado. La inequidad y la injusticia social
dejan a amplios sectores de la poblacidn sin acceso a un cuidado
integral de su salud. La pobreza aumenta y los pocos recursos para
educacion y salud de que disponen los paises del “tercer mundo”
se invierten y gastan en las formas mds erradas e injustas. Aunado
a lo anterior, todavia se da, de manera inexplicable, la confusién
de la atencién primaria de salud con la atencién médica de primer
contacto orientada a unas pocas enfermedades. Los sistemas de
salud estdn altamente burocratizados y contindan las limitaciones
y barreras para la participacién ciudadanay la participacion social.

Por otra parte, durante la década de 1980 muchos paises en
desarrollo enfrentaron inflacidn, recesidn, politicas de ajuste eco-
nomico y deudas externas asfixiantes que comenzaron a pasar
factura a los recursos de salud publica. Un nuevo contexto poli-
tico creado por el surgimiento de regimenes neoliberales con-
servadores en los principales paises industrializados significd
restricciones drasticas en los fondos para la atencidn de salud en
los paises en desarrollo (Cueto, 2004). Otro problema observado
para la implementacion de la APS integral fue que la mayoria de
los médicos latinoamericanos que se formaron en facultades de
Medicina con el modelo flexneriano aspiraban a trabajar en hos-
pitales, vivir en ciudades y recibir salarios altos, ademds de que
percibian la APS como algo de segunda categoria, que promovia
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acciones pragmadticas y no cientificas y exigia demasiados sacrifi-
cios, ademds de que con frecuencia desconfiaban del personal no
profesional que trabajaba como promotores de salud o auxiliares
médicos (Rubel, 2022).

El fracaso de la Aps y la Aps revisitada

A raiz de la declaracién de Alma-Ata, si bien hubo una aprobacién
de la gran mayoria de los paises, también hubo acciones en contra
por parte de las asociaciones médicas que temieron de nuevo una
pérdida de influencia y negocio y por parte de la Fundacién Roc-
kefeller y UNICEF, defendiendo una “atencion primaria selectiva’.
En las décadas de 1980 y 1990 el Fondo Monetario Internacional
y el Banco Mundial, en su informe “Invertir en Salud”, abogaban
por la sanidad privada y el copago, condicionando a los paises
deudores a fin de recibir préstamos, por lo que la atencién prima-
ria tuvo un desarrollo limitado en Latinoamérica y Africa (Segura
del Pozo, 2021).

En 2008, a raiz del Informe sobre la Salud Mundial, la OMS
ya aseguraba que los sistemas de salud se han convertido en “un
mosaico de componentes dispares” con una gran proporcién de
los recursos destinada a los servicios curativos, en detrimento de
las actividades de prevencion y promocién de la salud. Pero resulta
notable que la misma OMS subrayaba la probabilidad de que los
actuales sistemas de salud se vieran desbordados por los crecien-
tes desafios del envejecimiento de la poblacidn, las pandemias de
enfermedades cronicas, las nuevas enfermedades emergentes, y
las repercusiones del cambio climadtico.

En lugar de reforzar su capacidad de respuestay prever los nuevos desafios,
los sistemas sanitarios parecen hallarse a la deriva, fijdndose una tras otras
prioridades a corto plazo, de manera cada vez mds fragmentada y sin una
idea clara del rumbo a seguir, se sefiala en el Informe Sobre la Salud en el
Mundo 2008, titulado “La atencién primaria de salud, mds necesaria que
nunca” (OMS, 2008). Desafortunadamente, muchos interpretaron a la APS
como “servicios pobres para los pobres”, alejado del espiritu de Alma-Ata,
lo que mostraba las distorsiones del concepto (Almeida, 2018).

71



En 2014, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) aprobd
la estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura uni-
versal de salud, para que todas las personas y las comunidades
tengan acceso, sin discriminacidn alguna, a servicios integrales
de salud, adecuados, oportunosy de calidad. Al mismo tiempo, se
proponia transformar la organizacidny la gestion de los servicios
de salud mediante el desarrollo de modelos de atencidn centrados
en las necesidades de las personas y las comunidades, asi como el
aumento de la capacidad resolutiva del primer nivel, articulado en
redes integradas de servicios de salud (RISS). Un afio después, en
2015, se establecen los Objetivos del Desarrollo Sostenible como
un llamamiento universal para poner fin a la pobreza, proteger el
planetay garantizar que para el 2030 todas las personas disfruten
de paz y prosperidad, a la vez que propone garantizar una vida
sana y promover el bienestar para todos logrando la cobertura
sanitaria universal, la proteccién contra los riesgos financieros,
el acceso a servicios de salud esenciales de calidad y el acceso a
medicamentos y vacunas (OPS, 2014; OMS, 2015).

En el discurso y las declaraciones todos parecen estar de
acuerdo, pero a la hora de las decisiones, los paises siguen privi-
legiando, en términos presupuestales y de politicas de salud, un
modelo centrado en el hospital y la alta especialidad con un enfo-
que curativo mds que preventivo. En el disefio de politicas publicas
no se prioriza la inversidn en infraestructura, recursos humanosy
tecnologias, ni se cuenta con estrategias para un trabajo efectivo
con la comunidad que actuie sobre las determinantes sociales y
acerque la salud a las personas (Artaza, 2017).

La OMS ha identificado cuatro grupos de reformas necesarias
para lograr que la atencidn primaria se desarrolle de tal modo que
pueda lidiar con las nuevas necesidades: 1. Reforma para la cober-
tura universal; 2. Reforma del sistema de atencidn, para que los
servicios de primer nivel se organicen con base en las necesidades
y expectativas de la gente, y mejorando su efectividad; 3. Reforma
de la politica publica, que ayude a generar un marco que favorezca
el desarrollo de comunidades saludables y la implementacidon de
politicas saludables; y 4. Reforma del liderazgo, que establezca
un esquema que logre un adecuado equilibrio entre la rectoria
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del Estado y las unidades de atencién y autoridades locales (OPS,
2010; Ferran, 2011).

Renovacion de la aps

En el ano 2007, la OPS plantea en un documento que la renovacion
de la APS exige prestar mads atencion a las necesidades estructu-
rales y operativas de los sistemas de salud tales como el acceso, la
justicia econdmica, la adecuaciony sostenibilidad de los recursos,
el compromiso politicoy el desarrollo de sistemas que garanticen
la calidad de la atencién. También, que se requiere una reorien-
tacion de los sistemas de salud, por lo que es preciso un enfoque
renovado de la APS, razonado y basado en la evidencia, para lograr
una atencidén universal, integral e integrada. En este posiciona-
miento se aboga por establecer un sistema de salud basado en los
principios esenciales de la APS integral (OPS, 2007; Brommet 2011).

La otra vertiente de la APS, que se ha tratado de implementar
particularmente en América Latina, es la APS integral e integrada
(APS-1), adoptada por la OPS en 2009, que recupera los planteamien-
tos originales de la Declaracion de Alma-Ata, renovandola. Se con-
sidera que es una politica de salud con una participacion social
organizada; estd centrada en la persona, la familia y la comunidad,
y parte de las necesidades de salud de la poblacion; considera los
determinantes sociales; enfatiza la educacion, promociony preven-
cion; cuenta con una red de prestacion de servicios con la coordi-
nacidn asistencial entre el primer nivel de atencidn y los servicios
especializados y complejos extra e intrahospitalarios. Se requiere
abandonar el viejo modelo de niveles de atencion y operacionalizar
un modelo altamente resolutivo desde el primer contacto.

En octubre de 2018 se llevd a cabo una nueva conferencia
mundial sobre atencién primaria de la salud organizada por la
OMS, UNICEF y el Gobierno de Kazajistdn, esta vez en la ciudad
de Astand. En esta ocasion, paises de todo el mundo firmaron
la Declaracion de Astand, y prometieron fortalecer sus sistemas
de atencion primaria de salud (APS) como un paso esencial para
lograr la cobertura universal de salud.
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Estamos convencidos de que el fortalecimiento de la atencidén primaria de
la salud es el enfoque mds inclusivo, eficaz y efectivo para la mejora de la
salud fisica y mental de las personas, asi como su bienestar social, y que la
atencidn primaria de la salud es la piedra angular de un sistema de salud
sostenible para la cobertura sanitaria universal (CSU) y los Objetivos de
Desarrollo Sostenible relacionados con la salud. Acogemos con agrado la
celebracidn en 2019 de la reunidn de alto nivel de la Asamblea General de
las Naciones Unidas, a la que contribuird la presente Declaracién. Cada
uno de nosotros seguiremos nuestro camino para lograr la CSU para que
todas las personas tengan acceso equitativo a la atencidn de salud eficaz y
de calidad que necesitan, velando por que el uso de dichos servicios no les
exponga (OMS-UNICEF, 2018).

La Declaracion de Astand se realiza en medio de un creciente
movimiento mundial para lograr una mayor inversion en atencién
primaria de salud, con el fin de alcanzar una cobertura universal
de salud. Los recursos de salud se han centrado abrumadoramente
en intervenciones hacia enfermedades individuales en lugar de
en sistemas de salud sdlidos e integrales, una brecha destacada
por varias emergencias de salud en los dltimos afios. También,
establece compromisos en cuatro dreas clave: 1. tomar decisiones
politicas audaces para la salud en todos los sectores; 2. construir
una atencién primaria de salud sostenible; 3. empoderar a indivi-
duos y comunidades; y 4. alinear el apoyo de los interesados con
las politicas, estrategias y planes nacionales. En esta reunion se
actualizan los planteamientos de la declaracion de Alma-Ata, pero
incluyendo los avances tecnoldgicos de los dltimos veinte afios
que se alinean con los Objetivos del Desarrollo Sostenible (ODS)
(Peraza de Aparicio, 2022).

Algunos aspectos de la aps en México

Después de la Segunda Guerra Mundial, en diversos paises de
la region de las Américas, entre ellos México, se decide la cons-
truccién de un modelo mds apegado al Estado de bienestar y se
inicia un proceso de creacion de un sistema de salud teniendo a
la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA) como eje rector y
creada para atender a la poblacién en general. La década de los
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anos cuarenta es especialmente importante en la historia de la
salud publica mexicana.

En 1947 se establece el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) para los trabajadores formales, en 1960 el Instituto de Segu-
ridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE)
para atender la burocracia al servicio del Estado, y en 1961 el
Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas Armadas, Servi-
cios de Salud para la Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA)
para las fuerzas armadas. Este modelo, ademds de fragmentado,
se orientd mds hacia la medicina curativa centrada en los hospi-
tales y la creciente especializacién que, por los altos costos y la
centralizacidon excesiva, presentaban problemas de acceso para
la poblacidn, sobre todo la que no gozaba de la seguridad social.
Sin embargo, se le seguia asignando un rol muy reducido a los
programas preventivos y de promocion de la salud. Por otro lado,
las politicas de salud no contemplaban un panorama mas amplio
de la salud publica que no fueran las campanas sanitarias contra
las principales enfermedades endémicas que en ese entonces eran
un obstdculo para el desarrollo del pais, como el paludismo, las
parasitosis, el mal del pinto, la oncocercosis, la tuberculosis, etc.
También se iniciaron acciones de vacunacién de acuerdo a los
avances médicos que se tenian disponibles, como la vacunacién
antivarilosa y posteriormente contra la poliomielitis, a las cuales
se fueron agregando otras inmunizaciones contra las “enferme-
dades propias de la infancia” a medida que se desarrollaban los
avances biotecnoldgicos (Rodriguez de Romo, 1998).

Para la década de 1970 en adelante cambia el discurso y la
orientacion hacia programas de salud publica y otras estrategias
en donde ya era necesario contar con una infraestructura y una
regionalizacidn del pais que pudieran llevar a cabo con éxito estas
estrategias; por ejemplo, en 1972 se plantea el Programa Nacio-
nal de Planificacion Familiar, en 1973 se estructura el Programa
Nacional de Inmunizaciones, etc. Al mismo tiempo, y aun antes
de la declaracidon de Alma-Ata, se llevaron a cabo diversos progra-
mas para prestar servicios médicos y preventivos a la poblacién
de dificil acceso, como lo fueron en 1971 el Programa de Exten-
sién de Cobertura, y en 1977 la Coordinacién General del Plan
Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados (COPLA-
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MAR); posteriormente, en 1979, el Programa IMSS-COPLAMAR.
Ante el crecimiento tan importante de la poblacién en las grandes
ciudades y las dificultades para su acceso al sistema de salud, se
desarrolla a partir de 1980 el Programa de Atencidn a la Salud a
la Poblacién Marginada de las Grandes Urbes, al que se le llamé
coloquialmente el de “dreas marginadas” (Gémez-Dantés, 2019).

A pesar de los avances cientificos y tecnoldgicos del modelo
médico y de los programas para mejorar el acceso a los servicios
médico-preventivos, se hizo evidente que dicho sistema fragmen-
tado no resolvia el problema de la inequidad en salud ni el acceso
a una atencidon médica oportuna y de calidad para la mayoria de
la poblacion. En base a esto, en los afios 70 aparecen fuertes cues-
tionamientos al modelo, dado que al comparar los indicadores de
los diferentes paises era evidente el atraso y diferenciacion que
seguian mostrando. En estas circunstancias, surge la propuesta
de la APS como solucidn para la cobertura universal por lo menos
con servicios de atencién primaria para la poblacion excluida.
A partir de la declaracién de Alma-Ata (septiembre de 1978), el
sistema de salud mexicano adopté formalmente los postulados
de la APS. A partir de entonces, el sector salud ha transitado por
diversos modelos que han intentado apegarse a dicha estrategia.

Los modelos en México

En 1985 la Secretaria de Salud (SSA) disend el Modelo de Aten-
cién a la Salud para Poblacién Abierta (MASPA), que se revisd y
actualiz6 en 1995 en el marco de una Reforma del Sector Salud
que alcanzaba tanto a la SSA como al IMSS y que proponia, bdsi-
camente, dos aspectos: la descentralizacion y la ampliacion de
cobertura. Desde esta perspectiva, la SSA tendria a su cargo la
coordinacion, el monitoreo y la regulacidn del sistema (incluyendo
la regulacidn de la seguridad social y las instituciones privadas).
Por su parte, las agencias de seguridad social y los aseguradores
privados se encargarian del financiamiento de las actividades de
atencidn a la salud. Finalmente, una multiplicidad de prestadores
publicos y privados serian los responsables de la prestacion de los
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servicios personales de salud. Ademds, se planteaba la ampliacién
de cobertura a través de la formulacién de un paquete bdsico con
trece intervenciones costo-efectivas.

Se aseguraba que este modelo basaba sus acciones en la estra-
tegia de atencion de la salud (Alma-Ata, 1978) entendida como
“una forma de atencidn a la salud al alcance de todos los indi-
viduos y las familias de una comunidad por medios que les sean
aceptables con su plena participacién y un costo accesible para la
familia, la comunidad y el pais”. Sin embargo, su principal obje-
tivo era la ampliacidn de la cobertura a poblacion rural dispersa,
a través de un paquete bdsico de trece acciones costo-efectivas
definido como intervenciones sencillas de instrumentar, de bajo
costo y alto impacto, manejando los recursos con eficienciay com-
batiendo las principales causas de muerte y enfermedad de los
grupos marginados, por lo que se alineaba con la propuesta de
una atencion primaria selectiva ya debatida a escala mundial en
los aflos previos (SSA, 1995; Diario Oficial de la Federacidn, 1996).

Posteriormente, en 2006 (siendo secretario de Salud el Dr.
Julio Frenk Mora), se plantea el Modelo Integrador de Atencién
a la Salud (MIDAS), que recoge la experiencia de otros modelos
de atencidén desarrollados en los niveles federal y estatal tanto en
las instituciones de seguridad social como en las instituciones
dedicadas a atender a la poblacién no asegurada. Este modelo se
elabord durante el sexenio 2000-2006; sin embargo, se mencionaba
que este nuevo modelo

no pretende sustituir al MASPA sino proporcionar el marco integrador que
permita adaptarlo a las nuevas exigencias, normard la prestacién de servi-
cios en los servicios estatales de salud y aspira a convertirse en guia de la
operacion de servicios en todas las unidades y redes del sector, si bien su
adaptacidn a las condiciones locales se dejaba bajo la responsabilidad de
cada entidad federativa (SSA, 2006).

Lo que llama la atencidn en relacion al MIDAS es un documento,
“Modelos de Unidades Médicas”, que se propone como “una herra-
mienta para la toma de decisiones en los procesos de planeacidn de
infraestructura médica” y expone una serie de acciones para cada
unidad (entre ellas las de primer nivel de atencién) dentro de la red
de servicios de salud, incluyendo sus caracteristicas y equipamiento.
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Es una ldstima que lo expuesto en este documento no se haya reali-
zado en su totalidad, ya que eso se dej6 en manos de las autoridades
locales de salud que no siempre contaron con el apoyo politico y
financiamiento adecuado para lograr esas metas (SSA, 2006).

En este lapso también se dio lugar al Sistema de Proteccidon
Social en Salud (SPSS), llamado Seguro Popular, que mds que nada
se orientaba a la atencién médica hospitalaria para la poblacién
no derechohabiente a servicios de salud, cubriendo 287 interven-
ciones esenciales y 65 intervenciones especializadas de alto costo.
Este modelo no hacifa énfasis en la atencion primaria.

Por su parte, el Programa IMSS-Oportunidades desarrolld el
Modelo de Atencidén Integrado de Salud (MAIS), constituido por dos
vertientes principales: la atencion médicay la accion comunitaria. A
través de ellas, el programa orientaba sus acciones al mejoramiento
de la salud en el corto, mediano y largo plazos. Lo que distingue al
MAIS es su enfoque preventivo, que hace de la participacion comu-
nitaria un aliado indispensable para abatir el surgimientoy propa-
gacion de enfermedades. Este modelo asegura que

incorpora los avances y lecciones aprendidas de los sistemas desarrollados
con anterioridad, centrando la atencidn en la persona, opera en redes inte-
grales de servicios y promueve la participacién de la poblacidn a través de
la integracidn de redes sociales (SSA, 2015).

Uno de los principales problemas que han enfrentado dichos
modelos ha sido su diferente interpretacién y su limitada imple-
mentacion. Incluso, varios estudiosos del sistema nacional de
salud consideran que las propuestas y lineas estratégicas centrales
contenidas en los modelos antes mencionados es que han que-
dado en el papel, pues en realidad no hubo una implementaciony
aplicacion efectiva que lograra la consolidacion de alguno de los
modelos mencionados. Un problema senalado es también en rela-
cion a la deficiente conceptualizacion de la APS, ya que muchas
veces se ha confundido la APS con la atencidn de primer nivel o
de primer contacto y se ha sustituido por paquetes de atencién
preventiva. Desafortunadamente, muchos interpretaron a la APS
como “servicios pobres para los pobres”, alejado del espiritu de
Alma-Ata, lo que mostraba las distorsiones del concepto. Muchos
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consideran que estos modelos, aunque fueron esfuerzos serios
para mejorar el acceso a la salud, no fueron implementados en su
totalidad y en ciertos aspectos fueron esbozos que no resolvieron
la problemadtica, por lo que se requiere seguir trabajando en la
construccion de propuestas que sean realistas con objetivos alcan-
zables a corto, mediano y largo plazo (Almeida, 2018).

La necesidad de cambiar

Lépez-Cervantes et al. (2011) piensan que lo que realmente se tiene
en México es un “no-sistema de salud”, al carecer de equidad en
el acceso a los servicios. Consideran que el sistema de salud ado-
lece de dos deformaciones (vicios) de origen que son, en primer
lugar, el planteamiento legal del derecho a la atencidn de la salud
exclusivamente para los trabajadores del sector formal, dejando
en desventaja al resto de la poblacidn, por lo que

..resulta necesaria una transformacion en el modelo publico de servicios de
salud, tomando como criterio la ciudadania como condicidn de derecho a
la atencidn a la salud para llegar a tener una verdadera cobertura universal
sustentada en los servicios de atencidn primaria.

En segundo lugar, la estructuracion de la ensenanza y los servicios
médicos segin un modelo de medicina especializada y curativa, lo
que conlleva acciones de alto costo y poca efectividad en cuanto
ala prevencion de enfermedades y promocion de la salud. Lo que
ha contribuido al desprestigio de la medicina general a tal grado
que una buena parte de la poblacidn considera inapropiado recibir
atencidn por parte de un médico general. A esto hay que agregar
que diferentes reformas adoptaron la idea de que los servicios de
salud pueden operar como un mercado, favoreciendo la privati-
zacion, sin embargo, lo que se logré fue aumentar la burocracia
sin resolver el problema del acceso equitativo a servicios de salud
de calidad para el grueso de la poblacidn, lo que los autores cali-
fican que en realidad son “parches sobre otros parches” (Lépez-
Cervantes, 2011).
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En 2008, la OPS/OMS publica un documento en el cual esta-
blece “la necesidad imperiosa de avanzar hacia la integracién de
los servicios y la busqueda de modelos de atencién de salud mas
accesibles, equitativos, eficientes, de mejor calidad técnica, y que
satisfagan mejor las expectativas de los ciudadanos”. Para esto,
propone el modelo de las redes integradas de servicios de salud
como parte de la estrategia para una mejor implementacién de
la APS. Las define como: “La gestion y entrega de servicios de
salud de forma tal que las personas reciban un continuo de ser-
vicios preventivos y curativos, de acuerdo a sus necesidades a lo
largo del tiempo y a través de los diferentes niveles del sistema de
salud”. Especificamente, se refieren a: 1. Un conjunto amplio de
intervenciones preventivas, 2. Sitios de atencién multipropdsito
(policlinicos), 3. Cuidado de salud provisto a lo largo del tiempo, 4.
La integracion de los diferentes niveles de atencidn, 5. La vincula-
cion entre la formulacidn de politicas y la gestion de los servicios,
6. El trabajo intersectorial (OPS, 2010). Posteriormente se publica
en Brasil otro documento mediante el cual se difunde este con-
cepto de RISS, donde se expone una extensa y profunda reflexién
sobre la necesidad de superar la fragmentacidn del sistema, de
organizar para atender las enfermedades crénicas y de priorizar
definitivamente la APS como base y centro organizador de las
redes de atencidn integral. En el documento citado se propone
una estructura operacional compuesta por cinco componentes:
la atencién primaria de salud, el sistema de apoyo diagndstico y
terapéutico, los sistemas logisticos, el sistema de gobernanza de
las redes, gerencia y financiamiento (Mendes, 2013).

Modelo de Atencion Primaria de Salud Integrado Mexicano
(Aps-1 Mx)

Existe el consenso y el deseo de lograr un verdadero sistema de
salud con cobertura universal y equitativa, pero es claro que para
logarlo todavia queda un largo camino por recorrer, pero por lo
menos un primer paso es muy factible que se pueda lograr reto-
mando los principios esenciales de la atencién primaria de la
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salud, pero integrando estos servicios con los otros niveles de
atencion. Se reconoce que la deficiente APS impacta en la aten-
cién hospitalaria, ya que la falta de contencidn y de capacidad
resolutiva en el primer contacto genera una gran demanda que
rebasa la capacidad operativa de las unidades hospitalarias. Lo
anterior repercute en un retardo en la deteccidon tempranayen la
atencion de diversos padecimientos, sobre todo de los crénico-
degenerativos. Son de todos conocidas las largas filas y las horas
de espera que vemos en muchas unidades hospitalarias en busca
de atenciodn especializada o de tratamiento quirdrgico. Al respecto
es conocido y reconocido el rezago y diferimiento en este tipo de
atencion, aun en los sistemas de seguridad social.

La pandemia de COVID-19 mostrd la deficiencia de los siste-
mas de salud en todos sus niveles, pero sobre todo en el de primer
contacto, ya que muchos de los centros de salud y unidades de
medicina familiar fueron rebasados por la demanda al grado de
que tuvieron que restringir sus servicios para priorizar la aten-
cion de pacientes con coronavirus, pero muchas veces con un bajo
poder resolutivo, ya que la mayoria carecia de la infraestructura,
personal, equipamiento e insumos para responder adecuadamente
adicha epidemia. Lo anterior ocasion6 que la atencidn de pacien-
tes con problemas médico-quirtrgicos, enfermos crdonicos, y la
atencion materno-infantil, se vieran debilitadas (Vazquez, 2021).

El planteamiento mds actualizado en este momento es que
para migrar el sistema nacional de salud hacia el enfoque real
de la APS-1 Mx, uno de los principales mecanismos son las redes
integradas de servicios de salud (RISS) como un sistema de infor-
macidn, procesos y procedimientos para la integracién de los pro-
cesos de planeacidn, ejecucidon, monitoreo y control de recursos
para la salud, permitiendo la gestion ordenada y dindmica de la
prestacion de servicios de salud de acuerdo a las necesidades de
la poblacién a lo largo del curso de vida (Molina, 2021).

La SSA de México emitié un documento donde plantea la reno-
vacion del sistema de APS en México con el objetivo de transfor-
mar los servicios de salud y transitar hacia el acceso universal y
efectivo con equidad, dignidad, calidad y eficiencia a la atencién
ala salud, teniendo como principios la participacion comunitaria,
la intersectorialidad, los actores comunitarios en salud y las redes
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integradas de servicios de salud (RISS). La equidad y universalidad
implican, en esta politica de salud, eliminar la segmentacién y
fragmentacidn del sistema publico de salud, yendo hacia la cons-
titucién de un sistema unico, universal, piblico, solidario y gra-
tuito (SSA, 2018). El documento se basa en las recomendaciones
del grupo de alto nivel de la OMS Comisién de Alto Nivel (OPS,
2019), un cuerpo interdisciplinario y plural. El encargo de esta
comisidn fue elaborar recomendaciones para la directora de la
OPS que permitieran hacer efectivo el derecho a la salud. Estas
diez recomendaciones fueron: a) Asegurar el derecho a la salud,
b) Desarrollar modelos de atencién basados en la APS, ¢) Gene-
rar mecanismos de participacién social, d) Generar mecanismos
de regulacién y fiscalizacién del sector privado, e) Eliminar las
barreras de acceso a la salud, f) Abordar los determinantes socia-
les con intervenciones intersectoriales, g) Reposicionar la salud
publica como eje orientador de la respuesta del Estado, h) Valorar
los recursos humanos como protagonistas de la APS, i) Promover
la utilizacion racional y la innovacidn de los recursos tecnoldgicos
y, j) Otorgar un financiamiento eficiente y sostenible (OPS, 2019).

La nueva propuesta es consolidar el transito de un modelo
centrado en la atencidn intrahospitalaria a un modelo cuya base
se conforme en la comunidad con mayor énfasis en las acciones de
promocion y prevencion, en el mismo sentido de que promueve y
potencializa la resolucién ambulatoria de los problemas de salud
al fortalecer la atencidon de primer nivel, con mayor capacidad
resolutiva, sin descuidar la atencidn hospitalaria (SSA, 2019; OPS,
2019). Como complemento del documento anterior en 2020 hay
un posicionamiento de México en donde se operacionaliza dicha
estrategia, pero debido a la llegada de la pandemia de COVID-19
al pafs, su aplicacidn no se llevd a cabo en el tiempo requerido
(Secretaria de Salud, 2020).

El mas-Bienestar

El Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI) se constituyo como
un organismo descentralizado sectorizado a la Secretarfa de Salud
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en noviembre de 2019 para proveer la prestacidn gratuita de ser-
vicios de salud, medicamentos y demds insumos asociados a las
personas sin seguridad social. En el marco de esta instancia, se
establece el Modelo de Salud para el Bienestar (SABI), con el cual se
propone fortalecer la atencidn primaria de salud como estrategia
para la salud y el bienestar de las personas, familias y comunidades
(Diario Oficial de la Federacion, 2019).

Se asegura que el funcionamiento estd cimentado en un pro-
ceso metodoldgico realizado conjuntamente entre la SSA, el IMSS-
Bienestar, el IMSS y el ISSSTE. Se plantea sustituir los nucleos
bédsicos de salud (NBS) por equipos de salud para el bienestar (ESB),
con un nuevo enfoque de trabajo donde destaca el actuar inter-
disciplinario. Cada ESB estd compuesto por un médico general o
especialista en salud familiar, personal de enfermeria y un gestor
comunitario de APS. Se suman voluntarios de la comunidad, quie-
nes apoyan en las labores de promocidn de la salud y el fomento
de la participacién comunitaria en la gestidon de salud. Un ESB
asume la responsabilidad de la mejoria de la salud integral de
un territorio/poblacién definido, idealmente entre 3,000 y 5,000
habitantes, distribuidos en un espacio en el que para llegar a la
unidad de atencidn no demore mds de una hora en el transporte
habitual y que caminando la distancia no sea mayor de 7 km, salvo
en zonas rurales con muy alta dispersién poblacional (SSA, 2020).

El MAS-Bienestar se basa en un enfoque de promocion de la
salud y prevencion de enfermedades, centrado en las personas,
familias y comunidades, desde una perspectiva de derechos huma-
nos y equidad de género, respetando la cultura y la cosmovisidon
de las diferentes comunidades y grupos poblacionales. Asume una
vision holistica sobre los determinantes sociales de la salud pre-
sentes a nivel local para brindar a las personas una atencidn inte-
gral basada en sus necesidades de salud y demandas de atencidn.
Este modelo integra también valores en el orden de garantizar el
derecho a la salud (DOF, 2022). Este modelo apenas estd en etapa
de implementacion, por lo que es demasiado pronto para saber
si va a cumplir las expectativas anunciadas, o bien va a tener un
desenlace fallido, o bien va a ser “un parche sobre otro parche”.
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Conclusiones y recomendaciones

De los multiples andlisis y resefas de la evolucién de la APS surgen
senalamientos sobre como reforzar su implementacion, e identifi-
car cudles son los principales desafios que enfrenta la APS actual-
mente en México.

Se sefiala que para establecer un modelo exitoso de APS es
necesario reconstruir por completo el sistema de salud, por lo
menos el sistema publico, porque de otra manera son esfuerzos
que funcionan de manera limitada como paquetes médico-preven-
tivos y algunos ni siquiera pasan a la implementaciény se quedan
como planes para el futuro. En general, el problema a lo largo de
mads de dos décadas ha sido la infraestructura, equipamiento y
operacién de los modelos que se basan en la APS, ya que, en la
préctica, el sistema de salud mexicano ha estado historicamente
segmentado, centrado en el aspecto curativo y en una excesiva
medicalizacidn. Si a esto se le agrega el bajo nivel de financia-
miento y la carencia y poca capacitacion de los recursos humanos,
se entiende por qué no se ha avanzado mucho en este rubro.

Por otra parte, sigue existiendo un gran problema para el
acceso a los servicios de salud, no se diga a la a la atencién espe-
cializada donde se requiere de alta tecnologia para ciertos trata-
mientos y para la rehabilitacién de los enfermos. Se constata que
puede haber disponibilidad de instalaciones médicas y sanitarias o
incluso ser derechohabientes de la seguridad social, sin embargo,
existen barreras para el acceso a ciertos servicios de salud. Al res-
pecto, es conocida, en el primer nivel de atencidn, la tardanza para
la cita médica, que en ocasiones se puede demorar dias o sema-
nas, lo que se prolonga hasta por meses en muchas especialidades
debido al gran diferimiento que existe en dichas instituciones.

Una pregunta que surge de lo anteriormente expuesto es si el
pais estd haciendo lo necesario y lo suficiente para lograr imple-
mentar por lo menos en una primera etapa un modelo de APS que
realmente funcione de manera eficiente. Existe el consenso entre
diversos autores de que un sistema puede tener ciertas particulari-
dades de acuerdo con las diferentes regiones del pafis, pero debe de
funcionar de manera integrada dentro de un sistema de referencia
y contrarreferencia con el minimo de barreras entre los diferentes
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niveles. Un modelo donde los médicos, enfermeras y otros traba-
jadores de la salud se integren en un equipo multidisciplinario
en donde puedan ejercer todas sus potencialidades y tengan un
desarrollo profesional ademads de un pago justo.

La propuesta desde los anos 70 hasta la fecha es la de crear
un verdadero sistema nacional de salud, y aunque se han tratado
de implementar las diferentes propuestas, todas han sido desde
el Estado, poco se ha escuchado a las comunidades, a la socie-
dad civil, o a los trabajadores de la salud, que son los principales
operadores del sistema. A lo menos que podemos aspirar a corto
plazo es ala constitucion de un primer nivel de atencién universal
y aprovechar los recursos humanos y materiales con que se cuenta,
para crear un subsistema de atencién primaria de cobertura uni-
versal que permita al Estado establecer y cumplir un compromiso
de mantenimiento y mejora de la salud con metas que permitan
llegar a lo ya alcanzado en otras partes del mundo. Por tanto, se
debe de generar un modelo de atencidn a la salud con énfasis en
la atencidn primaria, centrado en el paciente desde la perspectiva
biopsicosocial, que dé respuesta a la transicion epidemioldgicay
a los cambios emergentes de la salud de la poblacidn

Lo otro es que se debe de acabar con el esquema rigido que
considera los tres niveles de atencidn y que la APS es bdsicamente
aplicable solo en la atencién de primer contacto. Deben de diluirse
las barreras para una atencidn resolutiva y especializada desde el
primer contacto cuando esta sea requerida por la poblacidn, ya
que la poblacién debe de recibir los servicios de salud apropiados
cuando los necesitan, no cuando haya citas o les toque su turno.
Ademads, tendria que aplicarse el concepto de APS desde el primer
contacto hasta los niveles mas especializados, aplicando en accio-
nes de promocion y educacion para la salud, asi como promover
la participacidn de la comunidad, ya que el enfoque integral de la
APS no debe ser de aplicacidn exclusiva del primer nivel de aten-
cién. Vignolo dice que:

en la prevencion secundaria, el diagndstico temprano, la captacién oportuna
y el tratamiento adecuado, son esenciales para el control de la enferme-
dad. En la prevencidn terciaria son fundamentales el control y seguimiento
del paciente, para aplicar el tratamiento y las medidas de rehabilitacidon
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oportunamente. Se trata de minimizar los sufrimientos causados al perder
la salud; facilitar la adaptacidn de los pacientes a problemas incurables y
contribuir a prevenir o a reducir al méximo, las recidivas de la enfermedad
(Vignolo, 2011).

El diagndstico precoz es el arma mds eficaz para tratar o curar las
enfermedades, evitando que las enfermedades pasen a una fase
mads aguda, suponiendo unos costes de atencion médica mucho
mayores y una mayor morbilidad y mortalidad. Serfa deseable
cambiar el término de APS por el de “atencidon especializada e
integral en el primer contacto” de acuerdo a las necesidades en
salud de la poblacidn.

Hay que replantearse la APS actual con un nuevo modelo, con
un nuevo nombre en el que los profesionales no sufran de los pro-
blemas antes denunciados de inestabilidad, con mayor formacién
y reconocimiento profesional y social. Entre las recomendaciones
que aparecen en la literatura es recurrente la que considera que el
médico de la APS deberia ser el “médico del paciente”, paralo que
deberd tener acceso a la informacién del paciente a través de un
expediente clinico electrénico y con comunicacidn directa con el
hospital de referencia. Debe ser una especie de médico familiar
para su poblacién asignada con una formacion similar a la de un
médico internista, pero ampliada con una buena formacién en
salud publica (Rodriguez-Santana, 2023).

Se requiere de centros de salud con médicos de familia o de
cabeceray policlinicos con una cartera de servicios que incluya las
especialidades bdsicas, que son las que en los hospitales resuelven
la mayor parte de la demanda de atencién de manera ambulatoria,
como son: pediatria, ginecologia, medicina internay cirugia ambu-
latoria, complementados con ortopedia y traumatologia, oftalmo-
logia y otorrinolaringologia, especialistas que tendrian que estar
dotados de alta tecnologia y capacidad resolutiva apoyados con
un equipamiento moderno, y con una comunicacion e integracion
informatica con los hospitales. De esta manera, el hospital se com-
plementa con las unidades de primer nivel de atencidn.

Desafortunadamente, en la actualidad existe desvinculacién
entre el disefio curricular y la implementacion de las estrategias
de la atencion primaria en la prédctica docente, por lo que se plan-
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tea la necesidad de dar congruenciay coherencia a los programas
educativos con los disefos curriculares fundamentados en per-
files de competencias para atender las necesidades de la APS. Es
importante generar incentivos, certidumbre laboral y capacitacion
continua para los profesionales de la salud que laboran en esta-
blecimientos de atencién primaria.

A este respecto, la OPS establecié cuatro recomendaciones
para México en lo referente a los recursos humanos: 1. Fortale-
cer la capacidad de planificacidn conjunta de los recursos huma-
nos, 2. Transformar la educacién de los profesionales de la salud
para apoyar los sistemas de salud basados en atencidn primaria,
3. Modernizar el curriculum para las nuevas competencias que
requieren los recursos humanos, y 4. Incorporar metodologias de
aprendizaje innovadoras.

Por ultimo, vale la pena considerar y mds ain reflexionar sobre
lo que expresa un editorial escrito en la revista de la Asociacién
Espanola de Pediatria de Atencion Primaria:

¢Es posible construir una nueva atencién primaria? Una AP moderna, ajus-
tada al perfil epidemioldgico y la transicién demogréfica, asi como a los
cambios sociales, eficaz, eficiente, pero sobre todo resolutiva, que aproveche
los avances tecnoldgicos sin renunciar a la buena relacion médico-paciente,
que garantice la continuidad asistencial que retina multiples profesiones
complementarias, que asegure la recertificacion periddica de sus profesiona-
les, que forme a los estudiantes, internos y residentes, también, en intuicién
clinicay humanidad, que vuelva a ilusionar y comprometa a los profesionales
con el rigor, la calidad y la eficiencia de una sanidad publica sostenible y, en
fin, una nueva atencién primaria (Rev Pediatr Aten Primaria, 2022).
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Capitulo 3

Los programas basicos en la atencion
primaria en salud. Conceptos vy su
aplicacion en el territorio

Noé Alfaro Alfaro?!
Resumen

Los programas ofertados por las instituciones de salud para la
poblacion deben de estar relacionados con su perfil epidemio-
l6gico y con las condiciones ambientales del territorio especi-
fico donde residen. Para atender a la poblacidn, se requiere de
intervenciones colectivas e individuales de salud publica y aten-
cién médica, con contenidos que incluyan a los determinantes
socioambientales en su territorio. Para mejorar la atencion a la
salud publica se requiere de estrategias intersectoriales de pro-
mocidn de la salud, de prevencidn especificay del tratamiento de
enfermedades. La integracion de estas intervenciones se imple-
menta por medio de programas conectados en los diferentes nive-
les de atencidn, de manera integrada en todo el sistema de salud.

El propdsito de este documento es describir y analizar los con-
tenidos de los programas sustentados con el enfoque de atencién
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primaria para la salud de la poblacidn, su estructura organizativa
que se plantea para la atencion de la salud publica y médica.

Palabras clave: atencion primaria, programas de salud, atencion
continua en salud, modelos de organizacién en salud.

Introduccion

La atencidn primaria a la salud (APS) es una estrategia de atencién
a la salud que se ha venido implementando en varios sistemas de
salud de todo el mundo, con el propdsito de garantizar una aten-
cién a la salud, con cobertura a toda la poblacién. Esta propuesta
ha evolucionado en su concepto, su enfoque, y en su contenido,
desde su propuesta inicial en la reunion en Alma-Ata, hasta la
ultima reunidn de Astand. En esta reunidn los representantes de
los paises participantes realizaron compromisos para avanzar en
considerar ala APS como un derecho humano, descritos en docu-
mentos ampliamente difundidos.

Las actividades de la APS se centran en la promocion de la
salud, la prevencion de enfermedades, el diagndstico y tratamiento
oportuno de las enfermedades y su rehabilitacion. Esta atencién
debe de considerar los determinantes sociales y ambientales del
territorio en donde radican las personas para ampliar su enfoque
a la salud publica.

En México, el Gobierno ha planteado —vy se encuentra en fase
de implementacién— el enfoque de la APS-1 Mx, que es una ade-
cuacion del modelo de APS en el sistema de salud actual. Este cam-
bio en el sistema de salud actual presenta multiples retos en dis-
tintos niveles, por lo cual debe de ser cuidadosamente planeado,
implementado y evaluado. Esta evaluacidn de su contenido en
programas nos permite hacer propuestas para mejorar y adecuar
laimplementacion del modelo y la medicién de sus logros, a través
de indicadores claves (Gobierno de México. Secretaria de Salud.
Subsecretaria de Integraciony Desarrollo del Sector Salud, 2019).

Hay diversos actores que deben de participar en este cambio
de modelo de salud. Uno de ellos lo constituyen las universidades,
que tienen funciones de formacién de recursos humanos e investi-
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gacion. Se parte de una investigacion diagndstica para identificar
la salud de la poblacién con mayores rezagos y con las mayores
brechas en salud, y a partir de aqui realizar una priorizacidon y con-
tenidos para su atencion. Esta funcidn se realiza en el territorio,
para ubicar las unidades de salud en las regiones prioritarias, en
donde se deben de ofertar servicios de salud, de acuerdo con su
bl
perfil epidemioldgico.

Desarrollo

Existen avances en los contenidos de la atencidn primaria de la
salud de acuerdo a cambios en su enfoque ampliamente difundidos
por los organismos internacionales liderados por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), lo cual ha originado avances en la orga-
nizaciony atencion a la salud de manera institucional e indepen-
diente por diversas comunidades universitarias, organizaciones
y diversas colectividades.

En la dltima reunidn para evaluar a la APS por la OMS, reali-
zada en Alma-Ata, se propuso reforzar la capacidad y las infraes-
tructuras de la atencidn primaria, priorizando las funciones esen-
ciales de salud publica y dando preferencia a la promocién de la
salud, prevencidén de enfermedades y atencidn a las necesidades
sanitarias de todas las personas a lo largo del curso de la vida. Para
atender a sus necesidades se incluyd una variedad de servicios y
cuidados, como la vacunacion; cribados; prevencidn, control y tra-
tamiento de enfermedades transmisibles y no transmisibles; sobre
todo, encaminados a la salud de la madre, el recién nacido, el nifio
y el adolescente; la salud mental y la salud sexual y reproductiva
(OMS y UNICEF, 2018, p. 10). Estos servicios son responsabilidad
del Estado, el cual debe de garantizar su acceso efectivo y gratuito.

La implementacion del enfoque de APS en México se planted
como una politica central de Estado de la salud y se le dio el nom-
bre de APS-1 Mx (Secretaria de Salud del Gobierno de México,
2019). Se propuso la implementacion del Modelo llamado MAS-
Bienestar para las personas sin seguridad social. Este modelo del
Gobierno actual plantea como estrategia englobar y amplificar los
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trabajos de actores y acciones que se encuentran destinados para
la atencidn de la salud, mediante el uso de los bienes e insumos
necesarios para diagnosticar y tratar los padecimientos de salud
(Secretaria de Gobernacidn, 2022).

El modelo MAS-Bienestar es parte constitutiva del Programa
Estratégico de Salud para el Bienestar de la Poblacién implemen-
tado por la Federacion en todo el pais y se fundamenta en los
principiosyla prictica de la APS. Es la base para la transformacién
de los modelos de atencidn en las entidades federativas y debe de
armonizarse con los modelos de atencidn a la salud de las institu-
ciones de seguridad social, para ser un sistema de salud que nos
lleve hacia la universalizacidn de los servicios de salud en el pais.

Este modelo plantea iniciar desde el primer contacto del sis-
tema de salud con la persona, para la prevencidén y promocién
para conservar la salud de las personasy, cuando la condicién de
salud lo requiere, continuar con la atencidn asistencial ambulato-
ria primaria, segun la especializacién de la atencidn necesitada,
dentro del marco de la APS-I1 Mx (Secretaria de Salud del Gobierno
de México, 2019).

El modelo descrito propone la atencién primaria a la salud
por medio de capas o niveles de atencidn; estd contenido en el
modelo MAS-Bienestar creado y publicado en el DOF (Secretaria
de Gobernacién, 2022).

Para la capa de atencién ambulatoria primaria (primer nivel
de atencion) se establece la articulacidn en el distrito de salud y se
consideran desde las unidades médicas mdviles, todos los centros
de salud y los centros de salud con servicios ampliados, las unida-
des de primer contacto con las personas, familias y comunidades.
La atencidén comunitaria que junto con la atencién ambulatoria
(primariay de especialidad) solventa del 80 % al 85 % de la proble-
madtica de salud (Gobierno de México. Secretaria de Salud. Subse-
cretaria de Integraciony Desarrollo del Sector Salud, 2019).

Una capa de atencion hospitalaria. La demanda de atencién
de hospitalizacion (bdsica o de especialidad) atiende al 15 % de la
poblacion. Para la implementacién de servicios mas complejos
es conveniente agrupar poblaciones para obtener una demanda
de servicios constante por parte de la poblacidn, que permita un
mayor beneficio de las inversiones. Lo anterior requiere una oferta
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de servicios hospitalarios en ubicaciones estratégicas que cum-
plan con los criterios de poblacidn requeridos, para ser eficientes
en el sistema de salud actual. Por otra parte, los servicios de aten-
cién ambulatoria se vinculan con la hospitalizacion mediante la
atencién médica continua, una vez identificada la condicién de
salud de cada persona.

La atencidn de alta especialidad se enfoca al 3 % de los pade-
cimientos de la poblacién atendidos por el sistema de salud, para
configurar un funcionamiento eficiente del tercer nivel de aten-
cion, el cual se logra con la regionalizacion de los servicios de
salud considerando diversos factores para el desarrollo urbano.
Se replantea la capa de las redes de atencidn que estén vinculados
a su ubicacién de estas unidades dentro de las regiones de salud,
como se indica en el diagrama siguiente .

Para organizar y operar el modelo de APS-I1 Mx (Secretaria de
Salud del Gobierno de México, 2019), propone como estructura
organizacional a los distritos de salud (DS), los cuales coordinardn
las acciones del APS en los territorios especificos y colectivida-
des bajo su responsabilidad, atendiendo una poblacién asignada
de 300,000 habitantes, por lo que plantea ubicar a sus unidades de
atencion a la salud en el territorio donde las personas viven. Estas
unidades de salud deben de funcionar con personal de salud inte-
grado en equipos de trabajo que deben de incluir a personal médico,
de enfermeriay de promocidn de la salud de distintas disciplinas.

El modelo se fundamenta en estrategias que articulen la aten-
cion de la persona a lo largo del sistema de salud, en quien se
realizan actividades de atencidn personal, familiar y comunitario
para el cuidado de su salud y el fortalecimiento de modos de vida
saludables de la poblacidn, dentro de un marco de autorrespon-
sabilidad. Se replantea la conceptualizacion del primer nivel de
atencion en México con un fortalecimiento del trabajo en equipo,
con la participacion de promotores de salud para una deteccién
temprana de enfermedades y contencién del envio de los pacientes
hacia los siguientes niveles de atencion mas complejos.

Las acciones de salud requieren de actividades de educacion,
promocidn, prevencién, diagndstico, tratamiento, rehabilitacién
y cuidados paliativos. Esto requiere de la participacién y organi-
zacidon comunitaria, que se realicen intervenciones para tener un
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entorno saludable. Lo anterior se consigue realizando reuniones

comunitarias para identificar los determinantes locales de salud

y la propuesta de intervenciones que se realizan o gestionan ante

las instancias correspondientes (Secretaria de Salud del Gobierno

de México, 2019).

Es importante mencionar que para la implementacidn de este
modelo de salud se han presentado retrasos relacionados con poli-
ticos opositores, problemas de adquisicion de medicamentos,
cambio de estructura organizacional de las propias instituciones
involucradas, y la formacidn del personal de salud, entre otras cau-
sas. Al mismo tiempo, la llegada de la pandemiay las deficiencias
existentes de un primer nivel de atencidén hicieron que su atencién
se centrara en los hospitales. También intervino la inadecuada
conduccidn del INSABI, con la consecuente creacion del modelo
MAS-Bienestar conducido por el IMSS-Bienestar, lo cual retrasé la
puesta en marcha de este modelo, que ya han firmado 23 gobiernos
de los 32 existentes en el pafs.

En relacion con los programas que debe de incluir la atencién
primaria de la salud, se pueden incluir los siguientes:

« Promocién de la salud. La promocidn de la salud es una fun-
cién fundamental en la APS para crear condiciones para que
las personas cambien a un modo de vida saludable.

+ Prevencion de enfermedades. Es el proceso para reducir el
riesgo de desarrollar una enfermedad con intervenciones en
los factores de riesgo, como el tabaquismo, la obesidad, el ejer-
cicio y un estilo de vida saludable.

+ Atencion curativa: Es el proceso de proporcionar tratamiento
ambulatorio y hospitalario de las personas que ya tienen una
enfermedad. La atencidn se centra en intervenciones para su
diagndstico oportuno, tratamiento, y rehabilitacion y paliacion.

En la revisién realizada encontramos propuestas como la de Rivera
Dommarco y otros (2018), que considera a trece grupos de inter-
venciones esenciales, de las cuales incluye: Campos de accidn,
Politicas y Regulaciones, e Intervenciones en salud publica, comu-
nidad, atencién médica primaria y hospitales.

1. Intervenciones esenciales en salud reproductiva.
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Intervenciones esenciales para la salud materna y del recién

nacido.

Intervenciones esenciales para la salud del nifo.

Intervenciones esenciales para ninos en edad escolar.

Intervenciones esenciales para adolescentes.

Intervenciones esenciales para adultos mayores.

Intervenciones esenciales para prevenir enfermedades cardio-

vasculares y respiratorias.

Intervenciones esenciales para padecimientos crénicos.

9. Intervenciones esenciales contra el cdncer.

10. Intervenciones esenciales para trastornos mentales, neurold-
gicos y por uso de sustancias.

11. Intervenciones esenciales para infecciones de transmision
sexual.

12. Intervenciones esenciales para enfermedades tropicales des-
atendidas.

13. Intervenciones esenciales para discapacidad.

NV W

@

Por otra parte, la OMS, en su libro (OMS, 2020), propone interven-
ciones de prevencidn y control para reducir factores de riesgo de
exposicion con enfoques para modificacion de riesgos individua-
les y tratamiento de enfermedades no transmisibles, desde el enfo-
que de la atencidn primaria de la salud. Propone que el manejo de
estas enfermedades incluya a la deteccidn, tamizaje y tratamiento
y acceso con aprovisionamiento de la atencién paliativa de per-
sonas que lo requieran. La OMS propone y presenta un Paquete
Esencial de Intervenciones de Enfermedades No Transmisibles.

El Modelo de Salud para el Bienestar (MAS-Bienestar) incluye
acciones de atencidn a las personas como los determinantes socia-
les y los de salud colectiva. Los servicios con acciones poblacio-
nales e individuales para promover la salud, prevenir y controlar
las enfermedades, prestar atencidn a la enfermedad (diagndstico,
tratamiento, cuidados paliativos y rehabilitacion), asi como los
servicios de salud individual y colectiva que constituyen interven-
ciones de salud publica que buscan tener algun efecto sobre las
condiciones sociales, econdmicas, comerciales, culturales y politi-
cas que afectan la salud de las poblaciones, en su conjunto, repre-
sentan los brazos operativos de la transformacidn en el sistema de
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salud, los cuales se soportan en la atencién primaria de salud (DOF,
2022). Estos servicios tienen tres pilares fundamentales:

1.

2.
3.

Servicios de salud integrados con énfasis en la atencion pri-
maria y las funciones esenciales de la salud publica.
Politicay acciéon multisectorial.

Personas y comunidades empoderadas.

Por otra parte, la Subsecretaria de Prevencién y Promocidn de
la Salud plantea 22 Programas de Accion Especificos (PAE 2020-
2024) (Subsecretaria de Prevencidn y Promocion de la Salud, 2022)
como guia para la instrumentacion y evaluacidon de estrategias,
acciones e intervenciones propias de cada programa en el pais.
Los programas planteados son los siguientes:

1.

=00 00 NON U W

14.
15.
16.
17.
18.

19.
20.

100

Salud Sexual y Reproductiva 2020-2024.

Atencidn a la Salud de la Adolescencia 2020-2024.
Atencion a la Salud de la Infancia 2020-2024.
Vacunacién Universal 2020-2024.

Salud Mental y Adicciones.

Emergencias en Salud.

Vigilancia en Salud Publica por Laboratorio.

VIH y otras ITS.

Virus de la Hepatitis C.

. Acceso Universal a Sangre, Hemocomponentes y Células

Troncales Hematopoyéticas Seguros.

. Atencidn al Envejecimiento.
. Prevencién y Control de Enfermedades Diarreicas Agudas.
. Prevencién y Control de Infecciones Respiratorias Agudas

(Neumonfas, Influenza y COVID-19).

Prevencidny Control de Infecciones Respiratorias Cronicas.
Enfermedades Cardiometabdlicas.

Prevencidny Control del Céncer.

Prevencidny Control de las Enfermedades Bucales.
Prevenciény Control de Enfermedades Transmitidas por Vec-
tores e Intoxicacion por Veneno de Artrépodos.

Politicas de Salud Publicay Promocién de la Salud.
Prevencion y Control de las Micobacteriosis (Tuberculosis y
Lepra).



21. Programa de Prevencion de Accidentes, Lesionesy Seguridad
Vial.

22. Programa de Prevencidn y Control de Enfermedades Zooné-
ticas y Emergentes.

Para un mayor impacto, los programas propuestos deben de
implementarse a lo largo de lavida, y de acuerdo con el perfil epi-
demioldgico de la poblacién y su territorio. Es claro que la pobla-
cidén mexicana presenta un mosaico cultural con diversos padeci-
mientos a lo largo y ancho del pais, y que su perfil epidemioldgico
se encuentra asociado a determinantes sociales y ambientales
especificos. Estos determinantes requieren de la intervencidn de
politicas publicas para regular la comercializacién de productos
daninos para la salud de la poblacion. Pero también requiere de
medidas locales para intervenir en los determinantes locales, en
las que la poblacién en conjunto con los trabajadores de la salud,
deberdn de intervenir ante las instancias correspondientes para
gestionar la solucién de problemas especificos en su territorio,
que sean factores riesgo a la salud de la poblacion.

Con el propdsito de identificar los determinantes de la salud
locales y realizar intervenciones y evaluar su impacto, se requiere
que el personal de salud esté capacitado en la realizacion de Dx
de salud o ASIS que incluya los DSS, las FESPy la APS, y en la prio-
rizacion de los problemas de la mano con la poblacion. Por otra
parte, se requiere que las escuelas y facultades de Medicina cuen-
ten con docentes capacitados en los mismos temas relacionados
con el Dx de salud, y los DSS y las competencias en las funciones
esenciales de la salud publica, para poder realizar practicas en las
comunidades y en sus unidades de salud.

Lo anterior se puede implementar como plan piloto en los
llamados centros modélicos, que sirvan de capacitacién e investi-
gacion del impacto de las intervenciones a través de los contenidos
de los programas de salud colectiva y de atencién médica, lo cual
permitira hacer adecuaciones de las intervenciones en sus distin-
tos programas para mejorar la salud y el bienestar de la poblacidn.
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Conclusiones y propuestas

Si bien hay grandes avances en el sistema de atencidon a la salud
en México, es importante detectar espacios de mejora para pro-
porcionar servicios de atencidn integrada y continua con calidad
e impacto a la salud y bienestar de la poblacidn, pero se requiere
que el personal de salud tenga una capacitacién adecuada en el
nuevo modelo de salud, en los determinantes sociales de la salud y
en las competencias en las funciones esenciales de salud publica.

El enfoque de la atencidn primaria a la salud del actual modelo
de atencidn se fundamenta en la gobernanza y en el liderazgo
basados en las funciones esenciales de la salud publica renovadas,
orientadas a implementar estrategias de intervencién en los deter-
minantes sociales de la salud, por lo que se requiere diferenciar
las acciones dirigidas a los determinantes socioambientales de la
salud publicay las acciones dirigidas a la salud poblacional.

Se requiere de una alineacion de las competencias de las APS
y las FESP a nivel comunitario para identificar las intervenciones
y el personal que las debe de realizar.

Se deben identificar y alinear las acciones de salud publica
dirigidas al ambiente y las que se dirigen a las colectividades con
acciones de promocidn y prevencion de enfermedades.

Es importante capacitar a los docentes de las universidades for-
madoras de recursos humanos en las FESP y evaluar su impacto en
la resolucion de problemas de salud de la poblacién a nivel local.

Establecer centros piloto académicos o centros modélicos en
las comunidades para evaluar la implementacién de estas estra-
tegias que ayuden a mejorar el modelo de APS en todo el pafs, con
sus adecuaciones de acuerdo al perfil epidemioldgico poblacional.

Bibliografia

Gobierno de México. Secretaria de Salud. Subsecretaria de Integracion y
Desarrollo del Sector Salud (2019). Atencidn primaria de salud integral e
integrada: La propuesta metodoldgica y operativa. México: Secretaria de
Salud.

102



OMS (2020). WHO. Package of essential noncommunicable disease interventions
for Prymary Health Care. Ginebra: OMS.

OMSy UNICEF (2018). Declaracion de Astana. Conferencia Mundial sobre Aten-
cién Primaria de Salud. Desde Alma-Ata hacia la cobertura sanitaria universal
y los Objetivos de Desarrollo Sostenible (p. 10). Astand: OMS.

Organizacién Panamericana de la Salud (20 de diciembre de 2007). La reno-
vacion de la Atencién Primaria de la Salud en las Américas. Documento de
Posicion de la Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial
de la Salud. Washington D. C., Estados Unidos: Organizacién Panameri-
cana de la Salud. Obtenido de https://www3.paho.org/els/dmdocuments/
Renovacion_Atencion_Primaria_Salud_Americas-OPS.pdf

Rivera Dommarco, J., Pérez Cuevas, R., Reyes Morales, H., Lazcano Ponce, E.,
Alpuche Aranda, C., Shamay Levy, T., ... Meneses, A. (2018). Salud publica
y atencion primaria. Bases del acceso efectivo a la salud de los mexicanos.
Cuernavaca: Instituto Nacional de Salud Publica.

Secretaria de Gobernacidn (25 de octubre de 2022). Diario Oficial de la Fede-
racion. Obtenido de https://www.dof.gob.mx: https://www.dof.gob.mx/
nota_detalle.php?codigo=5675919&fecha=28/12/2022#gsc.tab=0

Secretaria de Salud del Gobierno de México (noviembre de 2019). Atencidn
primaria de salud integral e integrada: la propuesta metodoldgica y operativa.
CDMX: Secretaria de Salud del Gobierno de México.

Subsecretaria de Prevencidon y Promocidn de la Salud (3 de julio de 2022).
Gobierno de Meéxico. Obtenido de https://www.gob.mx/salud/docu-
mentos/programa-de-accion-especificao#:~:text=Programas%20
de%20Acci%C3%B3n%20Espec%C3%ADficos%202020%20
2024%20Subsecretar%C3%ADa,de%20Prevenci%C3%B3n%20y%20
Promoci%C3%B3n%20de%201a%20Salud

103






Capitulo 4
Relacion de la salud publica con
la atencion primaria en salud

Jaime Salvador Moysén!
Yolanda Martinez Lopez?
Resumen

En el presente ensayo se realiza un analisis de los aspectos mads
importantes relacionados con una eficaz estructuracion y funcio-
namiento de la atencién primaria en salud (APS). Particularmente
se subraya la relevancia de las funciones esenciales de la salud
publica (FESP) y de la formacidn en recursos humanos en salud
(FRHS) como componentes esenciales para una satisfactoria ins-
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tauracion de la APS en nuestro pais. Se analiza la importancia de
las dimensiones politicas, estratégicas y operativas que actual-
mente se reconocen en la salud publica como elementos funda-
mentales para su andlisis y pleno ejercicio. Se describen los ante-
cedentes de la APS, los cuales se remontan a las Declaraciones de
Alma-Ata en el afio 1978 y Astand en 2018, conferencias mundiales
en las cuales se establecen los principios y objetivos de la APS. En
consideracion a la relevancia que tienen las FESP y la FRHS para
el cumplimiento de los propdsitos de la APS, se realiza un breve
analisis de ambos aspectos y se destaca la asimetria que existe
en la formacidn de profesionales de las distintas disciplinas del
campo de la salud, la cual privilegia la orientacidn individualizada,
clinica y quirurgica, al compararla con la formacién orientada
al campo de la salud publica; tal asimetria también se observa
en la inversion realizada en infraestructura fisica, inversion que
favorece la construccion de instituciones hospitalarias de 2.°y 3.
nivel de atencidn con poca inversion en centros de salud comu-
nitario, los que representan el inicio de la cadena de atencion de
la APS y que, ademds, son las instancias de atencidn a la salud en
las cuales pueden realizarse plenamente las acciones de las FESP
orientadas al monitoreo, evaluacion de la salud y vigilancia en
salud publica. Conclusiones. La modificacién de aspectos estruc-
turales en los diferentes sectores relacionados con las condiciones
de salud poblacional, tales como el sector salud, el educativo, as{
como la gestidén de politicas publicas y politicas en salud orienta-
das al bienestar poblacional, representan una condicién necesaria
para una eficaz implantacién de la APS.

Palabras clave: atencion primaria de salud, salud publica, fun-
ciones esenciales de la salud publica, inequidad social.

Introduccion

Existen suficientes trabajos publicados que prueban la relacion
estrecha que existe entre los objetivos que persiguen tanto la
salud publica como la atencidon primaria en salud (APS), campos
que también guardan una relacidon cercana con la formacién de
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recursos humanos en salud (FRHS); de tal suerte que para conocer
la articulacidon que existe entre las acciones propias de la salud
publica —constructo tedrico-metodoldgico que sustenta sus acti-
vidades en las funciones esenciales de la salud publica (FESP)—
con la atencidn primaria en salud (World Health Organization
[WHO], 2018), compromiso internacional y piedra angular de un
sistema de salud sostenible para la cobertura sanitaria univer-
sal, es fundamental realizar un andlisis, aunque sea breve, de los
aspectos ya referidos y de la dindmica que se establece entre ellos.

El propdsito de este ensayo es realizar un andlisis especifico de
los aspectos de cardcter general ya referidos previamente, y escla-
recer en qué medida la instauracion de una eficaz APS se relaciona
con la formacion de recursos humanos en salud, la infraestructura
fisica de los servicios de salud y el conocimiento de las FESP que
tiene el personal de salud en las diferentes instancias de atencién.

Desarrollo

Para establecer la relacién entre la salud publicay la atencidn pri-
maria es importante mencionar las dimensiones que en la actuali-
dad se le reconocen a la salud publica; si la considerdsemos como
el espacio a través del cual se establecen las relaciones de la comu-
nidad con los activos sociales para la conservacion de la salud,
estariamos englobando, de manera sucinta, la gran complejidad
que ofrece para su estudio, analisis y ejercicio.

Se han dado numerosas definiciones de la salud publica, reco-
nociéndose la establecida por Winslow hace una centuria como
una de las primeras y de la cual se conservan hasta la actualidad
algunos de sus elementos definitorios mds importantes (Starfield
et al., 2004).

La definicidn de salud publica, declarada por el Ministerio de
Sanidad (2022) del Gobierno espafiol, sefala lo siguiente:

La salud publica es el conjunto de actividades organizadas por las Admi-
nistraciones Publicas con la participacion de la sociedad, para prevenir la
enfermedad, asi como para proteger, promover y recuperar la salud de perso-
nas, tanto en el dmbito individual como en el colectivo y mediante acciones
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sanitarias, sectoriales y transversales. Estas actuaciones deben responder a
los principales problemas de salud de la poblacién que requieren un abor-
daje integral, bien por su elevada prevalencia o por suponer una mayor carga
asistencial, familiar, social y econdmica. Integrar estas actuaciones en una
Estrategia de Salud Publica es una necesidad social que hasta ahora no habia
sido abordada en nuestro territorio.

La dimension politica que se le otorga es a partir del reconoci-
miento de que la salud es un derecho humano fundamental, y
que para ser tutelado y garantizado es indispensable contar con
un marco juridico normativo que hace necesaria la comprension
de procesos demograficos, psicosociales, culturales, politicos,
econdmicos, y no solamente los procesos bioldgicos a los que
se circunscribe la mayoria de las decisiones en el sector salud.

La dimensidn estratégica que despliega comprende el disefio de
un modelo sistémico nacional de integracidn, vinculacidn,
coordinacidn sectorial e interinstitucional, que le permita el
cumplimiento de la normativa, mediante las funciones esen-
ciales de la salud publica.

La dimension operativa que desarrolla es la provision de servicios
de atencién médica, bajo un esquema de atencidn progresiva
de acuerdo con la complejidad de la necesidad de salud, y ser-
vicios de atencion colectiva, dirigida al individuo, la familia
y la comunidad.

Por la importancia de sus funciones esenciales, la salud publica
requiere un amplio espectro de elementos constitutivos, que le
permitan cumplir con sus objetivos desde un dmbito suprasec-
torial hasta el individual. Es el campo de conocimiento que se
configura con la aportacién de multiples disciplinas, cuyo capital
cognitivo, ético, metodoldgico y logistico le permite disenar un
modelo integral que incorpore a la APS como el campo operativo
que articula las acciones orientadas a la comunidad para atender
las necesidades del grupo familiar, escolar o laboral, asi como las
acciones orientadas a los individuos, para atender sus necesidades
de salud. Las necesidades por atender serdn las relacionadas con
el mantenimiento de la salud y, si se presentara un problema o una
patologia, serd mediante los recursos del primer nivel de atencidn,
por ser el segmento basal de la estructura dedicada a la atencién
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de la enfermedad, desde entidades patoldgicas sencillas, hasta las
de gran complejidad. La salud publica tendria asi la capacidad de
reorientar el sistema integral de salud y dejar de ser un espacio
marginado de la estructura hospitalaria (Segura, 2018).

E n la Constitucidn Politica de los Estados Unidos Mexicanos
estd consignado el derecho a la salud como derecho fundamental,
en el Articulo 4.° tiene un cardcter prestacional por representar
obligaciones que deben cumplir los poderes publicos (UNAM, 2013).

El recorrido que la sociedad mexicana ha transitado para lle-
gar a esta condicidn no ha sido ni corto ni sencillo, como se resume
en la figura 1, de linea de tiempo, a partir de 1891:

Figural
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Fuente: Elaboracidn propia.

El Cddigo Sanitario de los Estados Unidos Mexicanos fue expe-
dido en 1891 por el Consejo Superior de Salubridad, con la partici-
pacion de médicos, abogados, veterinarios y otros profesionales, lo
que fue ampliamente reconocido en convenciones internacionales
de salud (Quijano, 1983).

En 1905, en la Segunda Convencidn Sanitaria Internacional
de Republicas Americanas, se refiere que la Junta de Fideicomi-
sarios de la Convencion de Farmacéuticos de los Estados Unidos
ha publicado Farmacopea de los Estados Unidos. Se resuelve “Que
se someta dicha farmacopea a los respectivos Gobiernos con el
objeto de adoptar una farmacopea internacional para las Repu-
blicas Americanas” (PAHO, 1905).
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En 1917, con la promulgacidon de la Nueva Constitucion, se
legisla, en los Articulos 37 fraccion X VI, las facultades del Consejo
de Salubridad General, y en el 123 lo relacionado con la salud de
los trabajadores. Se reconoce a la insalubridad como la compariera
de laignoranciay la miseria y asociada a las altas tasas de morta-
lidad general e infantil (DOF, 1917).

Con la reorganizacion del Consejo de Salubridad General, en
1920 se incorporaron acciones de educacion sanitaria a la pobla-
cidn, a cargo de enfermeras visitadoras, quienes ampliaron activi-
dades ala aplicacidon de vacunas, con un indice de una enfermera
visitadora por cada 5,000 habitantes, con especial interés por la
higiene infantil, maternay escolar (Pérez, 1983).

La Secretaria de Salubridad y Asistencia se cred el 15 de octu-
bre de 1943, a partir de ese ano se desarrolld el Plan de Construc-
cién de Hospitales, donde se destaca la construccion de hospitales
de alta especialidad, ahora institutos nacionales de salud, y los
pertenecientes al Instituto Mexicano del Seguro Social. En 1964
se formalizé la separacién de la Subsecretaria de Salubridad y la
de Asistencia, y es en 1985 que la Secretaria de Salubridad y Asis-
tencia se transformé en Secretaria de Salud.

En un andlisis de la legislacion en salud, el Instituto de Inves-
tigaciones Juridicas de la UNAM (2013) publica lo siguiente:

La legislacidon secundaria en materia de derecho a la salud tiene un cardc-
ter mds bien orgdnico, referido mds a las entidades publicas que deben
prestar los servicios de salud que a los ciudadanos que son sujetos de ese
derecho. Como sucede con buena parte de los ordenamientos secundarios
que regulan los derechos sociales fundamentales, la legislacion en materia
de salud no configura verdaderas prerrogativas de los ciudadanos exigibles
a los poderes publicos.

Las caracteristicas de la creacion y evolucion del sistema de salud en
México pueden explicar esta insuficiencia en la condicidén juridica,
debido a que el sistema de salud nacié agregando componentes
estructurales que podrian haberse armonizado si los objetivos se
hubiesen planteado pensando en los ciudadanos y no en las condi-
ciones de adscripcion laboral, que fue lo que determind el estableci-
miento de normativas, asignacion presupuestal, dotacion de estruc-
tura hospitalaria, provision de servicios y asignacién de personal.
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Todo esto dejé como resultado un sistema que en realidad no
es integral, por lo contrario, es segmentado y en ocasiones inco-
nexo. Las consecuencias de esta realidad se pueden apreciar en la
dificultad para cumplir con la dimension estratégica de la salud
publica, desde la que se disena la concertacidon con los sectores
publicos, que tienen como punto central de su labor el bienestar
y desarrollo de la sociedad y, por lo tanto, se esperaria que los
esfuerzos se sumaran de manera natural, sin embargo, la segmen-
tacién del sistema de salud dificulta la coordinacidén al interior del
mismo sector salud, agregando barreras y obstdculos para la vin-
culacidon. La Comisién Nacional para el Desarrollo de los Pueblos
Indigenas fue creada por ley el 21 de mayo de 2003.

Salud en todas las politicas se recibié como una propuesta espe-
ranzadora de que se lograria la accidon concertada entre diversos
sectores de la politica social, de manera que la poblacidn recibiria
los beneficios de las acciones que se realizaran, desde las secreta-
rias de Educacion, Economia, Agricultura, Seguridad y otras, con
el propdsito de contribuir de manera indirecta a un mejor estado
de salud. El resultado fue muy pobre y en algunos casos negativo,
debido a que no se destind presupuesto, personal ni marco ope-
rativo para la coordinacion intersectorial, ademds de que, lamen-
tablemente, se entendid que la beneficiaria seria la institucion de
salud y no la poblacidn.

Una mencidn especial merece la condicién de los grupos vul-
nerables, con pobreza multidimensional, quienes tienen desfavo-
rables condiciones de vida y su organizacion tradicional y proceso
identitario se ve amenazado permanentemente. Los pueblos origi-
narios distribuidos en el territorio nacional han vivido el proceso
de atender su salud con diferencias de la poblacién general.

Es importante revisar los antecedentes de mayor relevancia
en la organizacién de la tarea que el Estado ha realizado para
la proteccién de estos colectivos. Adscrito a la Presidencia de la
Republica y sustentado en el Articulo 2.° de la Constitucion Poli-
tica de los Estados Unidos Mexicanos, en 1948 fue creado el Insti-
tuto Nacional Indigenista, 44 afios después pasé a la Secretaria de
Educacion Publica, en 1992. Su principal propdsito fue “orientar,
coordinar, promover, apoyar, fomentar, dar seguimiento y evaluar
los programas, proyectos, estrategias y acciones publicas para el
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desarrollo integral y sustentable de los pueblos y comunidades
indigenas...”.

Uno de los instrumentos creados por el Ejecutivo Federal en
1977 fue la Coordinacidn General del Plan de Zonas Deprimidasy
Grupos Marginados (COPLAMAR); el presupuesto asignado a este
programa fue muy superior a lo autorizado en afios anteriores. En
un ejercicio sin precedentes de organizacion, planeacion, super-
visién y participacion comunitaria, se desarrollaron programas
especificos del drea de salud, abasto de bdsicos y agua potable,
capacitacion y empleo, vias de comunicaciéon y educacion, entre
otros. La unidad funcional-operativa lo constituyd el centro coor-
dinador indigenista: fueron unidades en las que se logré el trabajo
interdisciplinar, entre profesionales de distintos campos del cono-
cimiento y las comunidades; se encontraban enclavados en zonas
especificas de asentamientos de pueblos originarios.

De los proyectos destacados, se pueden mencionar los orien-
tados a la atencidn primaria a la salud, titulacién de bienes comu-
nales, programas agricolas, autogestién de créditos financieros,
educacién, mejoramiento de la vivienda, rescate y preservacién
de las culturas y pequefias industrias de productos artesanales,
entre otros. Resulta fdcil identificar la orientacidon de fomento y
desarrollo comunitario, lo que podria explicar la respuesta de par-
ticipacion de los colectivos, ante la diversidad e integralidad de los
abordajes de los determinantes sociales del bienestar (DOF, 2018).

El 25 de septiembre de 1990 se emitio el decreto promulgato-
rio del convenio 169 sobre pueblos indigenas y tribales en paises
independientes, adoptado en la ciudad de Ginebra, Suiza, el dia 27
del mes de junio del afio 1989. El convenio consta de diez partesy
de 40 articulos; la Parte V. Seguridad social y Salud, consigna los
articulos 24 y 25. Estos articulos no tienen un cardcter prestacio-
nal, no representan obligaciones que deban cumplir los poderes
publicos. Como ejemplo, se menciona el apartado 2 del Art. 25.
“Los servicios de salud deberdn organizarse en la medida de lo
posible, a nivel comunitario...”.

El Manual General de Organizacidn de la Comision Nacional
para el Desarrollo de Pueblos Indigenas se emitié en enero de
2018. La Comision Nacional para el Desarrollo de los Pueblos
Indigenas fue creada por ley el 21 de mayo de 2003.
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Como parte del Programa Sectorial 2020-2024, la Secretaria de
Salud (2022) actualizd la Politica Nacional de Medicina Tradicional
Indigena Mexicana, marcando un giro sustancial en el reconoci-
miento de la cosmovision de los pueblos originarios. Brinda una
plataforma normativa que permite la presencia en el &mbito legis-
lativo, institucional y presupuestal que habia sido dificil recuperar,
a partir de 2003, después de haberse abrogado la ley que cre6 el
Instituto Nacional Indigenista (DOF, 2018). Esta Politica actuali-
zada considera a la medicina tradicional indigena mexicana como

un conjunto de sistemas de atencidn a la salud de origen en las regiones
culturales mesoamericana y drido americana, que tienen sus raices en la
cosmovision indigena (concepcidn-interpretacién intima del mundo) y en
conocimientos profundos sobre la salud y la enfermedad que los diferentes
pueblos originarios de nuestro pafs han acumulado [...] conocimientos, habi-
lidades y destrezas, desarrollados para describir-entender-abordar-atender
el proceso “salud-enfermedad-vida-muerte” y que cuentan con una eficacia
terapéutica fundamentada en las propiedades medicinales de las plantas,
animales silvestres, minerales, en aportes fisiolégicos del masaje tradicional
a nivel musculo-esquelético y sistémico, estrategias para la salud mental y
emocional, aportes del modelo de parteria tradicional, y del temazcal, para
la circulacidn, vias respiratorias, la piel y el sistema reproductivo.

Las estrategias generales de la Politica incluyen: a) Servicio, b)
Ensefianza, c) Marco legal, y ademds, d) Investigacién. Las estra-
tegias especificas listan las siguientes: 1. Herbolaria tradicional, 2.
Parteria indigena tradicional, 3. Masaje tradicional, 4. Temazcal,
y 5. Atencion tradicional de la salud mental. Si bien las modalida-
des de los procedimientos estardn seleccionados en el marco de
las caracteristicas culturales del grupo, se tomardn en cuenta los
siguientes principios: que sean afines a la cultura; por la impor-
tancia de la personalidad del curandero o lider ceremonial, y por
la sugestion terapéutica. La caracteristica de resiliencia de los
integrantes de pueblos originarios hizo posible continuar en la
defensa de su identidad, cultura y tradiciones. Después de un
periodo de gran incertidumbre en la relacién de las comunidades
indigenas con el Estado, se avizora un cambio importante, por la
posibilidad de avance en la gestidn juridica, programadtica, presu-
puestal administrativa y operativa del proceso de reconocimiento
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de la medicina tradicional como Sistema Cultural de Atencidn a
la Salud (Secretaria de Salud, 2022).

Para el disefio y puesta en marcha de las diferentes estrate-
gias de trabajo, en el campo especifico de la salud publica en su
vertiente comunitaria ha sido necesario contender con el enfoque
curativo y medicalizado que se instala y generaliza en practica-
mente todo el orbe, se han tenido momentos de definiciones como
resultado del reconocimiento de los acontecimientos nacionales
e internacionales.

La evolucidn que se ha observado en la practica de la salud
publica en las dos ultimas centurias es realmente impresionante,
ya que ha transitado de medidas sanitarias ambientales bdsicas,
como redes de drenaje, alcantarillado y sistemas sanitarios —que
en su momento fueron lo unico con lo que se contaba para prevenir
procesos epidémicos—, hasta una practica de la salud publica con
un solido sustento cientifico.

La posibilidad de identificar los agentes responsables de
enfermedades infecciosas con el empleo del microscopio, de
explicar las lesiones que originan sintomas y tener alternativas
terapéuticas, farmacoldgicas o quirdrgicas, que resuelvan proble-
mas en corto tiempo y de manera exitosa, ademds de confirmar
la importancia de buscar “la causa”, se pensd que era innecesario
dedicar esfuerzos, recursos y reflexion a otros abordajes o acciones
complementarias que no contaban con la contundencia cientifica,
0 que requerian tiempo prolongado para obtener la opinién de
otros profesionales o la participacién de la comunidad, en la bus-
queda de soluciones de problemas que ya no era urgente prevenir,
cuando se tenia posibilidad de controlar, una vez que aparecieran
(Oyarzun, 2022).

Lo anterior incentivé la incorporacion del desarrollo alcan-
zado en el campo de las ciencias relacionadas con la salud; en
particular, los avances en la microbiologia, la infectologia y la
epidemiologia, que han posibilitado la emergencia de nuevos
abordajes analiticos, los cuales han favorecido el surgimiento de
nuevas medidas preventivas altamente eficaces, sustentadas en
paradigmas tedrico/metodoldgicos que surgieron en la segunda
mitad del siglo XX y en el siglo XXI, paradigmas que han robus-
tecido el abordaje multidisciplinario de los problemas de salud
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publica; como un ejemplo de estos nuevos enfoques y particular-
mente de la eco-epidemiologia, hay que referir a Mervin Susser &
Zena Stein (2009) y Bizouarn (2016).

También es importante sefalar que histéricamente se ha docu-
mentado la importancia de las condiciones socioeconémicas de
grupos poblacionales desfavorecidos, que se han asociado con una
mayor vulnerabilidad para la ocurrencia de enfermedades de dife-
rente naturaleza (Jaquelyn et al., 2023).

Estos hechos han influido decisivamente para la incorpora-
cion de las ciencias politicas, econdmicas y sociales, como campos
tedricos imprescindibles para una mejor comprension, abordaje
y resolucidn de los problemas de salud publica que actualmente
enfrentamos a nivel planetario (Kalache et al., 2002; Eshetu et al.,
2011; Agniel et al., 2023). En consideracidn a este punto, Michael
Marmot (2010) ha subrayado la importancia del gradiente social
como un factor que determina la mayor vulnerabilidad de los gru-
pos poblacionales que se ubican en una posicién social desfavo-
rable, asimismo, plantea que las acciones sobre las desigualdades
en salud requieren de medidas que incluyan todos los determinan-
tes sociales de la salud, con cardcter universal y con una escala e
intensidad proporcional al nivel de desventaja social.

Entre las diferentes aportaciones tedrico/metodoldgicas de
importancia crucial, para realizar eficazmente las acciones de la
salud publica, hay que referir a las funciones esenciales de la salud
publica (Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], 2020).

Con referencia a las FESP, los Estados miembros de la OPS
acordaron en el afio 2000 promover un marco conceptual y meto-
doldgico de la salud publica y de sus funciones esenciales en las
Américas con la finalidad de robustecer la funcidn rectora de las
autoridades de salud en materia de salud publica. De tal forma
que en el afio 2002 la OPS present6 la primera version conceptual
y metodoldgica de las FESP para la region de las Américas (OPS,
2002), las cuales se organizaron en las siguientes categorias:
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I. Evaluacion

FESP 1: Monitoreo y evaluacidn de la salud y bienestar, la equidad,
los determinantes sociales de la salud y desempenio de los sis-
temas de salud.

FESP 2: La vigilancia en salud publica, control y gestidn de los
riesgos para la salud y emergencias.

FESP 3: Promocidny gestién de la investigacidn y el conocimiento
en salud.

Il. Desarrollo de politicas

FESP 4: Formulacidon e implementacion de politicas de salud y
promocion de legislacion que proteja la salud de la poblacion.

FESP 5: Participacion y movilizacion social, inclusion de actores
estratégicosy transparencia.

Ill. Asignacion de recursos

FESP 6: Desarrollo de recursos humanos para la salud.

FESP 7: Regulacidny fiscalizacion del acceso y la calidad de medi-
camentos y otras tecnologias de salud.

FESP 8: Financiamiento de la salud eficiente y equitativo.

IV. Acceso

FESP 9: Acceso equitativo a servicios de salud integrales y de cali-
dad.

FESP 10: Acceso equitativo a intervenciones de promocion de la
salud, que buscan cambiar factores contextuales que afectan
la salud.

FESP 11: Gestidon y promocidn de las intervenciones sobre los
determinantes sociales de la salud.

A partir de estos antecedentes y de la incorporacién del marco
conceptual de los determinantes sociales de la salud que han favo-
recido la mejor comprension de los procesos relacionados con las
causas de enfermedades, ha surgido la necesidad de ampliar la
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perspectiva y alcances de la salud publica, de tal suerte de incor-
porar otras actividades, actores del Estado y de la sociedad civil.
Aunque los objetivos de la salud publica siguen siendo los mismos,
sigue vigente el reto de traducir operativamente sus principios
conceptuales en acciones précticas que sean utiles y se inserten
dentro de la estrategia de la APS. Lo anterior justifica plenamente
la ampliacidon del campo de accidn de las FESP, que aporte un sélido
sustento tedrico/metodoldgico que posibilite y oriente la formula-
cién de politicas que consideren no solo la participacion del sector
salud, sino de otros sectores de cardcter social, econémico y poli-
tico, que incidan en las condiciones de salud poblacional.

La atencién primaria en salud (APS) se ha definido de la
siguiente manera:

La APS es un enfoque de la salud que incluye a toda la sociedad y que tiene
por objeto garantizar el mayor nivel posible de salud y bienestar y su dis-
tribucidn equitativa mediante la atencion centrada en las necesidades de
la gente tan pronto como sea posible a lo largo del proceso continuo que
va desde la promocidn de la salud y la prevencién de enfermedades hasta el
tratamiento, la rehabilitacidon y los cuidados paliativos, y tan préximo como
sea posible del entorno cotidiano de las personas (WHO & UNICEF, 2018).

Los antecedentes de la APS se ubican en la Declaracion de Alma-
Ataenel ano 1978,y la de Astand en 2018, conferencias mundiales
en las cuales se establece el compromiso politico e institucional
realizado por distintos jefes de Estado y ministros de numerosos
paises para lograr la cobertura sanitaria universal y los Objetivos
de Desarrollo Sostenible.

La Declaracién de Alma-Ata fue bien recibida por todos los
paises integrantes de la OMS, sin embargo, la complejidad de los
procesos econdmicos, politicos y organizacionales, tanto en el
contexto nacional como en el internacional, hizo evidentes las
brechas que debian atenderse para la puesta en marcha de tan
ambiciosa propuesta, cuyo sustento eran la justicia social y la equi-
dad (WHO, 1978).

La respuesta escéptica por parte de algunos paises desarrolla-
dos, que orientaban sus sistemas de salud con enfoque mds cura-
tivo que preventivo, la insuficiencia de recursos financieros de los
menos desarrollados y la interpretacién del mensaje “Salud para
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todos en el afo 2000” como meta programética mds que como un
compromiso social con sentido éticoy filoséfico, entre otros fac-
tores, condujeron a modelos distintos, con cargas presupuestales
y operativas diferenciadas entre los componentes de la APS.

Décadas después de la Declaracion de Alma-Ata, el nombre de
la ciudad habia cambiado por Almaty, pero las condiciones de salud
en los paises firmantes de la Declaracién seguia siendo desigual.
Las trayectorias y los resultados de los modelos de APS han sido
sometidos a andlisis y evaluacidn, con el propdsito de identificar
los elementos que han impedido la consecucién de los objetivos, y
en otros casos, los elementos que han favorecido el éxito.

Las evidencias que apuntalan la pertinencia, eficiencia y efi-
cacia de la APS se han acumulado lo suficiente como para ase-
gurar que los paises que han reorganizado sus sistemas de salud
con orientacion comunitaria y misién preventiva, que atienden
las necesidades de salud y no solo los episodios de enfermedad,
alcanzan mejores niveles de salud, a menor costo. Una interesante
consideracion es que en los paises en los que los servicios de salud
descansan en financiamiento externo, se debilita la rectoria y res-
ponsabilidad del Estado para garantizar la salud de la poblacién
(Rawaf, Maeseneer & Starfield, 2008).

Enla Declaracién de Astand realizada en el afio 2018 se expresa
lo siguiente;

Aspiramos a:

Gobiernos y sociedades que den prioridad a la salud y bienestar de las perso-
nas,y los promuevan y protejan, tanto a nivel poblacional como individual,
mediante sistemas de salud sdlidos;

Atencidn primaria de salud y servicios de salud de gran calidad, seguros,
integrales, integrados, accesibles, disponibles y asequibles para todos y en
todas partes, prestados con compasidn, respetoy dignidad por profesionales
de la salud bien formados, competentes, motivados y comprometidos;

Entornos propicios y favorables para la salud en los que las personas y comu-
nidades estén empoderadas y colaboren en el mantenimiento y mejora de
su salud y bienestar;
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Asociadosy partes interesadas alineadas en la prestacién de apoyo efectivo
a las politicas, estrategias y planes de salud nacionales.

Los atributos que Starfield (2004) reconoce de la APS son:

Esenciales

Primer contacto: Representa el punto de encuentro entre las
personas y el sistema de salud.

Continuidad: La persona recibe, a través del tiempo, la aten-
cidn necesaria para resolver la necesidad de salud.
Extension: Ademds de la solucidn a la necesidad que demanda
la atencidn, se otorgan intervenciones de tipo preventivo.
Coordinacion: La APS debe estar coordinada con el resto de
ambitos asistenciales, para favorecer el recorrido exitoso del
receptor de acciones de salud en distintos escenarios institu-
cionales.

Secundarios

Enfoque familiar: Se reconoce a la familia como el grupo
social, por su centralidad en la linea de vida del individuo.
Orientacién comunitaria: El entorno social, cultural y econé-
mico al que pertenece el individuo se convierte en el escenario
desde el que se identifiquen los determinantes de la salud y en
el que sea posible integrar acciones para modificarlos.
Competencia cultural: La diversidad étnica, educativay cultu-
ral de los integrantes de la comunidad marca la necesidad de
adecuar respetuosamente las acciones de salud, para favorecer
su participacidn.

Puede apreciarse, por lo anteriormente descrito, que el desarrollo
tedrico/metodoldgico del campo de la salud publicay de las FESP
se caracteriza por su rigurosidad y solidez (OPS, 2017, 2019). Tam-
bién es importante referir la claridad de los principios y objetivos
de la APS, y, no obstante esta claridad, en nuestro pafs aun no se
establece, aunque su factibilidad en términos de infraestructura
fisica, recursos financieros y recursos humanos lo posibilite. Pue-
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den plantearse algunas explicaciones hipotéticas para esta situa-
cidn, las cuales se describen brevemente:

Prevalece la inversion para la construccion de instituciones
hospitalarias de 2.2 y 3. nivel de atencion (Salvador-Moysén et al.,
2021), aportdandose recursos financieros insuficientes para forta-
lecer la infraestructura de centros comunitarios que representan
el inicio de la cadena de atencidn de la APS y que ademds son las
instancias de atencidn a la salud en las cuales pueden realizarse
plenamente acciones de las FESP orientadas al monitoreo y evalua-
cién de la salud y bienestar, la vigilancia en salud publica, control
y gestion de los riesgos para la salud y emergencias, promociony
gestion de la investigacion y el conocimiento en salud, por citar
algunas. El fortalecimiento de instituciones hospitalarias de 2.y
3.e" nivel de atencidn se relaciona directamente con la formacién
de recursos humanos en salud, que en nuestro pais sigue privi-
legiando las especialidades clinicas y quirdrgicas, observandose
una asimetria cuando se compara con la formacién en recursos
humanos del campo de la salud publica (Sudrez et al., 2023).

De no resolverse este desequilibrio, lo mismo en inversién de
infraestructura fisica que en la formacion de recursos humanos en
salud, serd dificil cumplir con los propdsitos de la APS (OPS, 2014).

La marcada asimetria entre la financiacién de la salud publica
y la atencion clinica podria explicarse parcialmente, dado que el
cardcter del problema que resuelven son diferentes, por el tiempo
que se requiere para percibir sus resultados y la falta de medicién
de suimpacto. Masters et al. (2017), preocupados por un inminente
recorte presupuestal para la salud publica en Inglaterra, realizaron
una revision sistemdtica del rendimiento financiero de las inter-
venciones en salud publica en el Reino Unido, Este de Europa,
Estados Unidos, Canadd, Japon, Australia y Nueva Zelanda, pai-
ses con altos ingresos y alta cobertura en salud. Los indicadores
de evaluacién econdmica que utilizaron les permitieron medir el
beneficio de algunas intervenciones contra los costos totales de su
provision, mediante las cifras de: relacion costo-beneficio (CBR,
beneficio dividido por el costo), retorno de inversion (ROI, benefi-
cio menos el costo, expresado como proporcion del costo) (tabla 1).
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Tabla 1
Retorno de inversion de programas de salud publica,
general, y estratificados por nivel y tipo de intervencion

ROI ROI CBR CBR
Mediana Rango Mediana Rango

General 14.3 -21.3a 221 8.3 0.7a29.4

Nivel local 4.1 0.9a19.3 10.3 0.9 a23.6

Nivel nacional 27.2 -21.3a221 17 1.2 a 167

Tipo de Intervencion

Proteccién de salud 34.2 0.7 a221 41.8 1.1a167

Fuente: Modificado de Masters et al. (2017).

Si bien el rango de las medianas es amplio, la cifra puntual del
ROI es de 14.3 para el grupo de todas las intervenciones de salud
publica, lo que se traduce de la siguiente manera: de la inversién
que se realice, podra esperarse una devolucidn en efectivo de 1,430
%. Por la diversidad de acciones en los escenarios locales, el ROI
es de 4.1, mientras que a nivel nacional llega a ser de 27.2. Es de
particular interés mencionar el alto valor medio del retorno de
la inversién que se observa en acciones de proteccién de salud,
entre las que se incluye la vacunacidn, con cifras de devolucién
en efectivo de hasta 3,420 %.

El resultado de este andlisis nos habla de que recortar el pre-
supuesto que se destina a las acciones de salud publica puede
pensarse que es un ahorro, debido a que no se perciben cambios
inmediatos en la condicidn de salud de la poblacidn, sin embargo,
una vez transcurrido el tiempo, la consecuencia de haber suspen-
dido, aun parcialmente, las acciones de proteccién o de promocién
de la salud, se reflejard en el incremento de riesgo o de dafio que
solo podran ser controlados con un gasto excesivo, por tardio y
cuantioso.

Starfield y colaboradores (2018) refieren que existen cinco defi-
ciencias comunes en el proceso de prestacion de asistencia sani-
taria que, de estar presentes de manera sincronica, puede repre-
sentar un escenario de riesgo inesperado. Estas deficiencias son
responsabilidad de los esquemas de prestacion de los servicios, de
aspectos procedimentales en las unidades de salud o de la combi-
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nacion de los dos: a) Cuidado inverso. Las personas que utilizan mds
los servicios de salud son quienes cuentan con mayores recursos y
habitualmente sus necesidades de atencion son menores que las
de aquellas personas sin recurso y condicidn de salud desfavora-
ble. b) Atencion empobrecedora. El gasto de bolsillo al que acuden
quienes no tienen proteccion social; pueden llegar a sufrir gastos
catastréficos. c) Atencion fragmentada. La solicitud y proveeduria
de atencidn altamente especializada o de emergencia rompe con
la posibilidad de atencion integral y continua. d) Atencion insegura.
Los bajos indices de calidad, particularmente el incumplimiento
de normas de higiene y seguridad en las unidades de salud, se
relacionan con el incremento en las tasas de infecciones asociadas
ala atencion, caidas, errores en la ministracion de medicamentos,
entre otros. e) Atencion mal dirigida. No obstante a que se tiene
informacion del beneficio de invertir en programas preventivos,
la mayor carga presupuestal se destina a las acciones curativas.

Es importante preguntar si aun con los recursos existentes en
nuestro pais en infraestructura fisica y recursos humanos en salud
existe entre estos una vinculacion que se traduzca en la eficaz
realizacion de las diferentes acciones de las FESP. Posiblemente
la respuesta sea negativa, debido a que las FESP representan un
constructo tedrico/metodoldgico que en términos generales solo
es conocido por personal de salud que se desempeiia en el plano
comunitario o administrativo de los servicios de salud. Lo anterior
significa la necesidad de difundir las FESP a todo el personal que
labora en el sector salud, e ir incorporando progresivamente a otro
tipo de personal, como el que labora en el sector educativo, en
consideracidn a la necesidad de la participacidn de otros sectores
sociales para alcanzar las metas de la APS.

Se observa una falta de integracién ordenaday sistemadtica de las diferentes
actividades de las FESP, en la practica salubrista en nuestro pais. La APS ain
no es una realidad, lo cual obedece a los distintos aspectos ya analizados
y también debido a la segmentacidn y fragmentacion de los servicios de
salud que dificultan la coordinacién de actividades, lo mismo de cardcter
salubrista que de atencién médica.

La modificacion de aspectos estructurales en las diferentes dimen-
siones relacionadas con las condiciones de salud poblacional, tales
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como el sector salud, el educativo, asi como las politicas publicas
y las politicas en salud, representan una condicidn necesaria para
una eficaz estructuraciony funcionamiento de la APS (OPS, 2014).

El mayor reto para adoptar el enfoque de la renovada APS en
México es establecer la concordancia conceptual, estratégica y
operativa entre los Objetivos de Desarrollo Sostenible, las fun-
ciones esenciales de la salud publica y el elemento articulador
que ofrece la APS. El primer obstdculo es la segmentacién de la
poblacion por su derechohabiencia ligada a la condicidn laboral,
el modelo MAS-Bienestar que en estos momentos se encuentra en
marcha afronta dificultades derivadas de la insuficiencia estruc-
tural, presupuestal, y el grave debilitamiento del rol de rectoria,
liderazgo e independencia del que esta saliendo la Secretaria de
Salud, por la construccidn artificial de un mecanismo paralelo de
decisiones en salud auspiciado por el esquema de financiamiento
del Seguro Popular.

Derivado de la mala interpretacion que se ha hecho del tér-
mino de APS, algunos paises que la han integrado como com-
ponente de la estructura de su sistema de salud la colocan en el
primer peldafio del recorrido que el individuo enfermo debe hacer
al interior de la organizacidn, para recibir la atencion que le per-
mita restablecer su salud, creando una confusién acerca de los
limites de la APSy los del primer nivel de atencidn (Pasarin, 2008).
La relacion que marca el ritmo de las acciones es la que el sistema
sanitario establece con un individuo y con su enfermedad, circuns-
cribiendo el compromiso, duracidn y suficiencia de la atencién
a los cambios que se observan en el plazo corto y que, probable-
mente, el beneficio desaparezca también en el corto plazo.

La capacidad que se espera de la APS, de armonizar y equi-
librar la participacidn de los tres niveles de atencidn, por ser el
punto en el que se inicia el trayecto de la atencidn clinica y el
punto al que deberia retornar para el seguimiento una vez recibi-
dos los servicios especializados, dificilmente se puede lograr si el
que transita es el individuo con la etiqueta de enfermo, dejando a
la familia, el entorno laboral y comunitario excluidos del proceso.

La orientacion comunitaria es uno de los atributos de la APS,
en el terreno de la planeacidn de los modelos de salud se considera
uno de los ejes estratégicos alrededor del cual se articulan abor-
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dajes diversos, siempre con el reconocimiento de la complejidad
que representa la existencia del grupo de personas con intereses
comunes, problemas compartidos, diversas estrategias de solucion
a sus problemas, y que para lograr la salud del grupo se requiere
un enfoque integral e integrador que le confiera a la salud de la
comunidad un cardcter propio, mas alld de la suma o resta de la
salud de cada uno de sus integrantes, aceptando también que es
la comunidad el espacio minimo desde el cual pueden ser mate-
rializadas las politicas dirigidas al bienestar social.

Elindicador de que la APS tiene orientacion comunitaria debe-
ria ser la constante participacion de los integrantes de la comu-
nidad en el disefio y operacién de las acciones que se consideren
necesarias, convenientes y oportunas para modificar las condicio-
nes que determinan positiva o negativamente la salud del grupo, lo
que serd posible siempre que estas acciones tengan concordancia
con las necesidades del colectivo y no para cumplir con la solicitud
de organizacion obligada para recibir atencidn de salud.

La Organizacion Mundial de la Salud ha recopilado los ejer-
cicios de evaluacion del desempefio de varios paises miembrosy
ha puesto a disposicion de los interesados los documentos que
orientan el nuevo enfoque, con el compromiso compartido de
avanzar en el cumplimiento de los compromisos de la APS, de las
FESP y la Agenda 20-30. La figura 2 resume la interaccidn de los
tres componentes.
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Figura 2
Enfoque para el fortalecimiento de la atencion primaria de salud y las funciones
esenciales de salud publica, sistemas de salud, para la cobertura sanitaria
universal, la seguridad sanitaria y poblaciones mas sanas
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Fuente: Modificado de WHO (2024), “Application of the essential public health
functions: an integrated and comprehensive approach to public health”.

Desde la perspectiva de la APS, es la persona, su familia, el grupo
social del que proviene y el lugar en el que vive y trabaja, lo que
se convierte en el centro y la razén de las acciones de atencidn
de salud. Mencionar a “la persona” como el protagonista es para
enfatizar que serd atendido por su condicién de ciudadania, por
ser sujeto de derecho, del derecho fundamental de la salud y con
el interés de que se mantenga saludable, en todas las etapas de la
vida. El personal de salud asignado a las tareas de APS, en el cum-
plimiento de las FESP, tendrd la oportunidad de identificar cam-
bios tempranos en las condiciones relacionadas con la salud del
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entorno, la familia o la persona. Decidird entonces si se requiere
una especifica intervencion de proteccidn, de diagndstico, tera-
péutico, de rehabilitacion o paliativa. Dependiendo del equipa-
miento, la capacidad resolutiva de la unidad de salud y la fluidez
en el entramado de la red integrada a la que tiene acceso, estara
en oportunidad de brindarle la atencién que requiera, sin tener
que referirlo al segundo o tercer nivel de atencién. Una vez que se
controle la fase aguda del padecimiento y se instale un plan de alta
hospitalaria, si esto hubiese sido necesario, dard continuidad al
esquema de seguimiento, que, gracias a los registros digitalizados,
le facilitard la comunicacion.

Conclusiones

La atencidn primaria en salud, estrategia crucial para alcanzar
el 3. Objetivo de Desarrollo Sostenible, ain no es una realidad
en nuestro pafs. Existen distintas explicaciones que pueden jus-
tificar esta situacidn; entre las mds relevantes hay que referir las
siguientes:

+ La fragmentacion de origen histérico de las instituciones de
salud en México ha representado un obstdculo dificil de supe-
rar para la concertacidn institucional de acciones de salud de
diferente naturaleza.

+ Laemergencia de diferentes propuestas y programas de aten-
ciény participacion comunitaria se han caracterizado por su
diversidad, fragmentaciony pérdida de los propdsitos de par-
ticipacion comunitaria con los cuales iniciaron; por ejemplo,
el Programa IMSS-COPLAMAR.

+ El desequilibrio que se observa al comparar la inversion des-
tinada a la construccién de instituciones de 2.° y 3. nivel de
atencidn y la destinada a los centros comunitarios de primer
nivel de atencidn, que representan el punto de inicio de la APS.

« El desconocimiento de los conceptos fundamentales de la
salud publica y de las FESP del personal que labora en las dis-
tintas instituciones del sector salud.
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« Las caracteristicas estructurales de los servicios de salud, tales
como la segmentaciény fragmentacion de estos, que dificultan
planear actividades coordinadas y alcanzar objetivos comunes.
Las modificaciones estructurales ya referidas de los servicios
de salud, asi como la formulacion de politicas publicas y en
salud que favorezcan la APS, asi como el equilibrio en la asig-
nacion de recursos financieros para la construccién de centros
comunitarios de 1. nivel de atencién, de manera conjunta
con el incremento de la formacidn de recursos humanos en el
campo de la salud publica, deben considerarse etapas nece-
sarias para alcanzar una satisfactoriay eficaz instauracién de
la APS en nuestro pars.
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Capitulo 5
Una nueva vigilancia en salud publica
para la atencion primaria de salud

José Luis Vazquez Castellanos!
Igor Martin Ramos Herrera?
Resumen

En este capitulo se realiza un andlisis de los diferentes enfoques
de la vigilancia de la salud y sus implicaciones dentro del Sis-
tema Nacional de Salud Publica (SNSP). Se hace un recuento de la
evolucion de los sistemas de vigilancia de enfermedades infecto-
contagiosas a los nuevos enfoques que han ampliado su campo a
otro tipo de condiciones de la salud, como son las enfermedades
cronicas y el cdncer. Se examinan dos personajes que se pueden
considerar precursores de los sistemas de vigilancia epidemio-
l6gica (SVE) y de salud publica (SVSP) en Estados Unidos y en
México. Los SVE son mecanismos de apoyo dentro del SNSP y se
conforman de un grupo de elementos para desarrollar activida-
des relacionadas al registro, recoleccidn, andlisis y difusion de la
informacidn que son utiles para la determinacién de necesidades
en salud y el disefio de politicas publicas. Paralelo a los cambios
sociales y econémicos y cambios en el perfil epidemioldgico de
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las poblaciones, los SVE han evolucionado hacia SVSP basados en
un concepto mds amplio e integral, alinedndose a las funciones
esenciales de la salud publicay a los determinantes sociales de la
salud. Se propone un nuevo enfoque transdisciplinar e inclusivo
donde se integren indicadores socioecondmicos, culturales y de
salud ambiental que permita ampliar su campo de aplicacidn hacia
la atencidn primaria de salud.

Palabras clave: atencidn primaria de salud; vigilancia epide-
mioldgica; vigilancia en salud publica; vigilancia de la situacién

de salud.

Introduccion

Los sistemas de vigilancia de las enfermedades han evolucionado
desde lavigilancia sanitaria en los puertos hasta la vigilancia epi-
demioldgicay en salud publica, sin embargo, ante los retos de la
globalizacidn, el cambio climatico, las migraciones y otros, como
los cambios en los patrones de consumo, se requiere de una ade-
cuacion de los sistemas de vigilancia. Lo anterior resulta relevante
dado que también deben ser incluidos como mecanismos de apoyo
dentro del sistema de salud desde el primer nivel de atencidn. La
atencidn primaria es la puerta de entrada al sistema sanitario, y
actia como un filtro y una llave para la integracidn con los otros
niveles de atencidn. Por lo anterior, es deseable que tenga la mejor
accesibilidad, que los servicios proporcionados sean integrales,
oportunos y altamente resolutivos, a la vez de estar cercanos a la
comunidad. Cuando estos servicios de primer contacto se brin-
dan con calidad van a tener un impacto positivo en la salud de la
poblacion, ya que reducen la demanda de servicios de urgenciay
evitan hospitalizaciones, reduciendo asi el costo de la atencidn.

Los servicios de salud publica, por tanto, tienen como parte
de sus acciones la responsabilidad de medir el estado de salud de
la poblacidén, promover su cuidado y atencion, realizar vigilancia
epidemioldgica, prevenir las enfermedades y lesiones, proteger la
salud ante riesgos y amenazas, y responder ante desastres (Insti-
tuto Nacional de Salud Publica, 2018).
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Dentro de este esquema, contar con un buen sistema de vigi-
lancia epidemioldgica (SVE) resulta un componente basico dentro
de la estrategia para la prevencién y control de enfermedades,
ademds de que es de mucha utilidad para focalizar los recursos
del sistema de salud y para evaluar el impacto y efectividad de
los programas de promocidn de la salud y preventivos a través
de sistemas de informacidn a nivel nacional, estatal y local. Otra
funcién muy importante que tienen los SVE es la de proporcionar
informacion que es bdsica para la realizacidn del diagndstico de
salud poblacional y, por tanto, como instrumento para la deter-
minacién de necesidades en salud, la planeacidn, el desarrollo
de politicas de salud y prestacion de servicios. “Un buen SVE no
garantiza necesariamente la toma correcta de decisiones, pero
reduce la posibilidad de las incorrectas” (CDC).

Precursores de la vigilancia en salud publica

Alexander D. Langmuir (Santa Monica, 1910-Baltimore, 1993) ha
sido llamado “el padre de la epidemiologia de campo” (shoe leather
epidemiology). En 1949 es nombrado como primer director de la
Oficina de Epidemiologia en los centros para el control de enfer-
medades de Atlanta, GO en Estados Unidos (CDC), donde en 1951
establece el Servicio de Inteligencia Epidemioldgica (EIS). Lang-
muir tuvo un rol relevante en el programa para la eliminacidn de
la poliomielitis en Estados Unidos y en la construccion del sistema
de vigilancia epidemioldgica de ese pais. Escribid extensamente
sobre diversos campos de la epidemiologia, pero sobre todo enfo-
cdndose a lavigilancia de las enfermedades de mayor trascenden-
cia. Fue profesor de la Escuela de Higiene y Salud Publica de la
Universidad Johns Hopkins desde 1988 hasta su fallecimiento en
1993 (Thacker, 1996; Brachman, 1996).

En México, los antecedentes de la vigilancia epidemioldgica se
dan a partir del siglo X1X (1833-1917) con la vigilancia en puertos
maritimos de las enfermedades llamadas cuarentenables, princi-
palmente la fiebre amarilla que era un gran peligro por su fécil
introduccidn a través de las embarcaciones. En 1894 surge el pri-
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mer Cddigo Sanitario de los Estados Unidos Mexicanos, donde se
dictan medidas de vigilancia y control para ciertos padecimientos
como el tifo exantemadtico y la malaria. Entre 1880y 1917 se edita
el Boletin del Consejo Superior de Salubridad, 6rgano de difusién en
el que se informaba sobre los avances en investigaciones de epide-
miasy enfermedades, y estadisticas de mortalidad, asi como de las
actividades que el Consejo desempefaba. Un hito relevante para
la VE lo fue en 1923 la eliminacién de la fiebre amarilla urbana,
mientras que en 1942 se establece la Direccidn General de Epide-
miologiay Endemiologia, que en 1953 se convierte en la Direccién
General de Epidemiologia y Campanas Sanitarias; dos afilos mds
tarde (1955) se establece la Comision Nacional para la Erradica-
cion del Paludismo.

Un personaje relevante como precursor de la salud publica en
México fue el doctor Miguel E. Bustamante Vasconcelos (Oaxaca,
1898-Ciudad de México, 1986), quien estudio en la Escuela Nacio-
nal de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de México,
tituldndose en 1925. Al igual que Langmuir, realizé estudios de
posgrado en la Escuela de Higiene y Salud Publica de la Uni-
versidad Johns Hopkins (1928), siendo el primer mexicano que
obtuvo un doctorado en Salud Publica. Fundd, organizé y diri-
gid los Servicios Coordinados de Salubridad y de Asistencia en
1929-1935. Participd en la creacion del Instituto de Salubridad y
Enfermedades Tropicales (1937) y dirigié ahi mismo el Laboratorio
de Epidemiologia y Bioestadistica, fue secretario general de la
Oficina Sanitaria Panamericana (1947-1956), se hizo cargo de los
Servicios Sanitarios de la Secretaria de Salubridad y Asistencia
(1958) e impulsd las campanias contra la viruela, el tifo, la tosferina,
la uncinariasis, la poliomielitis y el paludismo, habiéndose logrado
erradicar el Aedes aegypty en 1962. El Dr. Bustamante desempeiié
un importante rol en organismos encargados de normar la salud
publica internacional. Durante casi una década fue secretario
general de la Oficina Sanitaria Panamericana y fue uno de los
cinco miembros de la comision mexicana que participd en la cons-
titucion de la Organizacién Mundial de la Salud (Lozano, 2016).

Los sistemas de vigilancia en epidemiologia y en salud publica

La evolucidn del concepto de salud de un enfoque de enferme-
dad a uno mds amplio de determinantes de salud, y los cambios
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en las condiciones de salud y enfermedad a través del tiempo,
han llevado a los sistemas de salud a ampliar la aplicacidn de la
vigilancia de las enfermedades, ya no solo las infecciosas sino
también las no transmisibles, las condiciones crénicas, salud men-
tal y discapacidades. A esto se une que también se ha incluido la
VE de los factores de riesgo y atin mds de condiciones de salud
positiva, tales como nutricidén, crecimientoy desarrollo, lactancia
materna, salud ocupacional y otros (Organizacién Panamericana
de la Salud, 2002).

La vigilancia, que durante mucho tiempo fue considerada
una rama de la epidemiologia, se ha desarrollado en las ultimas
décadas como una disciplina completa dentro de la salud publica,
con su propio cuerpo de conocimientos, objetivos, metodologia,
fuentes de datos y evaluacién de procedimientos (Declich & Car-
ter, 1994). El principal propdsito de la vigilancia epidemioldgica
es orientar la toma de decisiones y la planificacidn de estrategias
de prevencidn y control. Dentro de los usos de la VE se establece
que permite conocer la historia natural de las enfermedades,
introduccidn o cambios de los gérmenes patdgenos, asi como el
monitoreo y la descripcion de los patrones de ocurrencia de las
enfermedades endémicas, emergentes o reemergentes, también
permite identificar los grupos mds expuestos o susceptibles. El
andlisis de la informacidén puede detectar cambios en la tendencia
o distribucién de los problemas de salud, la deteccién de brotes y
epidemias. El andlisis e interpretacion de los datos de la vigilan-
cia debe someterse a los limites de la oportunidad, el tiempo, la
cobertura geografica y nimero de individuos requeridos para que
estos sean utiles (Buehler, 1998).

La vigilancia epidemioldgica dentro del esquema de los ser-
vicios de salud publica (SP) se considera un mecanismo de apoyo
para los programas médico-preventivos, por ejemplo, las cober-
turas de vacunacion, la deteccién oportuna de cdncer cervicoute-
rino, entre otros. El ejemplo mads claro sobre la importancia de la
vigilancia epidemioldgica en los servicios de medicina preventiva
lo encontramos en el logro de la erradicacién de la poliomielitis
en México (1990) y un ano después en el continente americano, ya
que se establecié un SVE modelo que fue oportuno, sensible, con
cobertura total y que se complementd con una respuesta inme-
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diata ante la presencia de casos probables detectados mediante
una definicion operacional, pardlisis flaicida aguda en menores de
quince anos (De la Fuente, 2002).

Los principales objetivos de un SVE consisten en identificar
de manera oportuna situaciones de riesgo que afecten la salud de
la poblacidn, actualizando el conocimiento del comportamiento
y tendencias de las enfermedades en un drea geografica determi-
nada. Ademds, identificar grupos vulnerables, asi como los facto-
res de riesgo en esa poblacién (Teutsch & Churchill, 2000).

En el cuadro 1 se enumeran los elementos principales y las
actividades que conforman un SVE.

Cuadro 1
Elementos y actividades en un sistema de vigilancia epidemiologica

Elementos de un sve

Actividades dentro de un sve

Marco legal y regulatorio: Conjunto
de leyes, normas y reglamentos que
dan soporte politico y econémico al
sistema.

Sistema de informacion: Procesos

de recoleccion y procesamiento de la
informacion.

Analisis de datos y toma de
decisiones: se identifican grupos
vulnerables, tendencias, diferencias
geograficas, econdmicas o sociales,
asi como areas de intervencion que
permitan tomar acciones oportunas
para la prevencion o el control de los
riesgos y dafos a la salud.
Supervisidon y evaluacion: Los
procesos deben ser supervisados y
evaluados de manera aleatoria en sus
diferentes niveles.

Capacitacion e incentivos: Todo el
personal que interviene debe conocer
el rol que desempenfan en el sistema.
Coordinacion y colaboracion efectiva:
entre los actores de los diferentes
niveles que permitan la adecuada
toma de decisiones.

+ Deteccion de casos, brotes 'y
epidemias de interés.

» Registro sistematico de datos.

« Confirmacion de casos y riesgos.
+ Comunicacion oportuna de casos
(sospechosos o confirmados) o
riesgos identificados hacia los
diferentes niveles de operacion del

sistema.

+ Analisis e interpretacion periddica
de datos.

+ Mecanismos de respuesta
establecidos ante la presencia de
casos.

» Aplicacion de manuales o guias
de operacion que incluya las
intervenciones de prevencién y
control.

« Difusién de la informacion y
retroalimentacion hacia las
instituciones y actores involucrados.

Fuente: Navarro (2004).
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Ademads de los elementos y actividades que se especifican cuando
se disefa un SVE, este debe de tener ciertos atributos para que su
operacion sea lo mds 4gil y exitoso posible. De acuerdo al CDC,
un sistema de VE debe tener los atributos que se muestran en el
cuadro 2.

Cuadro 2
Atributos de un sistema de vigilancia epidemioldgica

+ Simplicidad en estructura y funcionamiento.

« Flexibilidad, capacidad de adaptarse a las demandas cambiantes de
informacion en calidad y cantidad.

+ Congruencia con las necesidades reales de informacion y las prioridades
establecidas en las politicas de salud.
Calidad de los datos vy, por tanto, de la informacion.

+ Aceptabilidad, participacion activa de las personas e instituciones
involucradas.
Sensibilidad, capacidad de detectar casos, brotes y epidemias.

» Representatividad acerca de la poblacion de la que proviene.

+ Oportunidad, desde el registro, recoleccion, analisis y difusion de la
informacion para la toma de decisiones.

Fuente: Teutsch & Thacker (1995).

El Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica en México
(SINAVE)

Si bien desde 1984 se habia establecido un sistema de notificacién
y registro obligatorio de enfermedades para todas las institucio-
nes publicas de salud, es en 1994 que se consolida lo que hoy es el
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica en México, en el
cual participan de manera coordinada las diversas instituciones
de salud, para llevar a cabo de manera oportuna y uniforme la
vigilancia epidemioldgica. Para ello, en 1995y en base al acuerdo
secretarial 130, fue creado un drgano normativo y de coordina-
cién en el nivel nacional denominado Comité Nacional para la
Vigilancia Epidemioldgica (CONAVE), con el propdsito de uni-
ficar y homologar los criterios, procedimientos y contenidos de
la VE en el pafs, ademads, se establecen las bases para el convenio
de creacién del Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia
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Epidemioldgica (SUIVE), el cual establece que todas las institu-
ciones manejardn homogéneamente los padecimientos sujetos a
vigilancia, con los mismos formatos de informacién y el flujo de
esta del nivel local, al estatal y nacional.

La vigilancia epidemioldgica, junto con la informacién esta-
disticay los procesos de supervision (figura 1), resulta ser un meca-
nismo de apoyo dentro del sistema nacional de salud que refuerza
y complementa los otros componentes del sistema (Secretaria de
Salud, 2000).

Figural
La vigilancia epidemiolégica como mecanismo de apoyo en el sistema de salud
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La Norma Oficial Mexicana 017 para la vigilancia epidemioldgica
(Gobierno de México, 1994) establece los lineamientos y procedi-
mientos de operacion del SINAVE, asi como los criterios para la apli-
cacidn de la vigilancia epidemioldgica en padecimientos, eventos
y situaciones de emergencia que afectan o ponen en riesgo la salud
humana. La informacién que proporciona el SUIVE parte de las
unidades médicas y es un sistema automatizado para la vigilancia
epidemioldgica (SUAVE), que es un programa estadistico para la
captura, concentracion y andlisis de la informacidn. Los resultados
del proceso de notificacion semanal de casos nuevos se publican en
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el Boletin de Epidemiologia, medio oficial de difusion del CONAVE
(NOM-017-SSA2-1994) (Tapia, Kuri, Gonzalez & Sarti, 2001).

De lavigilancia epidemioldgica a la vigilancia en salud publica

En 1970, los Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
incorporan las enfermedades crénicas y los factores de riesgo en
sus sistemas de vigilancia, al igual que otros paises desarrollados.
Conviene observar que la evolucion del concepto de “vigilancia” ha
venido ocurriendo dentro del proceso mayor de consolidacién de la
epidemiologia moderna como disciplina basica de la salud publica.
Dichos cambios, por tanto, se han visto influenciados en cierta
medida por el cambio de paradigmas. En la practica, el objeto bajo
vigilancia se amplié de las enfermedades transmisibles a las no
transmisibles, a ciertos factores de riesgo y a otras condiciones de
interés para la salud publica. Asi, bajo el actual modelo de deter-
minantes de la salud, se considera que el término “vigilancia en
salud publica” refleja mds apropiadamente la vision integral nece-
saria para la puesta en préctica de la epidemiologia en los servicios
locales de salud (Organizacion Panamericana de la Salud, 2002).

En 1988, Thacker y Berkelman proponen formalmente el uso
del término “vigilancia en salud publica” como alternativa al de
“vigilancia epidemioldgica”. Esto se vio reflejado en la nueva defi-
nicidn del CDC en 1992 que establecid que la vigilancia en salud
publica es la recoleccidn, andlisis, interpretacion y diseminacién
continuay sistematica de datos sobre la salud. El concepto de vigi-
lancia en salud publica no incluye la administracion de programas
de prevencién y control, aunque si incluye un vinculo intencio-
nado con tales programas (Thacker y Gregg, 1996). La vigilancia
en salud publica tiene que ir acompanada de medidas para la pre-
vencion y el control de las enfermedades y de los riesgos para la
salud, su meta es “informacion parala accién”. Para ello, requiere
el reconocimiento de la autoridad sanitaria, capacidad ejecutivay
una presencia relevante del Estado (Declich & Carter, 1994).

Una definicién de vigilancia de la salud publica (VSP) fue
publicada en 2012 por la OMS como: “La vigilancia de la salud
publica es la prictica sistematica de la recogida, andlisis, inter-
pretacion y diseminacidon de datos de salud para la planificacion,
puesta en practicay evaluacion de las acciones de salud publica™.
Esta busca alinearse, ademads de con las funciones esenciales de la
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salud publica (FESP), con los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS), los que, junto con los determinantes sociales de la salud, son
las condiciones que influyen sobre el proceso de salud-enfermedad
(World Health Organization, 2012).

Para la Organizacién Panamericana de la Salud, el concepto
de salud publica en el que se basé la definicidn de las FESP fue el
de “la intervencion colectiva, tanto del Estado como de la socie-
dad civil, orientada a proteger y mejorar la salud de las personas”.
Esta propuesta se articula a través de las once FESP, entendidas
como “las condiciones estructurales y los elementos de desarrollo
institucional que permiten un mejor desempeio del ejercicio de
la salud publica” (Organizacién Panamericana de la Salud, 2002).
El concepto moderno de VESP expande el de VE tradicional hacia
otros campos que influyen en las condiciones de salud, por ejem-
plo: vigilancia demogréfica, vigilancia de riesgos, vigilancia de los
servicios de salud (Sepulveda, 1994).

Alacomplejidad del panorama epidemioldgico a escala global
acompanan herramientas innovadoras para la nueva VE en SP,
como el uso de los sistemas informadticos digitales y otros como
los sistemas de informacién geografica en salud (SIGS) para la
estimacion de la magnitud y extensidn de dreas afectadas, pero
sobre todo para la estratificacion epidemioldgica del riesgo en
ciertos padecimientos y condiciones de salud (Castillo, 2017). Hay
propuestas y experiencias para la utilizacion de las tecnologias
de la informacidn y comunicacidn (TIC) aplicadas a un sistema
de vigilancia epidemioldgica con base comunitaria en las que se
hace uso de las TIC para prevenir, alertar, supervisar y controlar
la expansidon de sindromes febriles en un drea de salud utilizando
la telefonia mdvil para transformar la bisqueda rutinaria activa
de casos febriles y también la utilizacién de tecnologias web y
bases de datos para el registro de pacientes y su correspondiente
seguimiento sanitario (Basogain et al., 2010).

También se han propuesto enfoques donde se involucra la parti-
cipacion activa de la comunidad a través de la vigilancia epidemio-
16gica basada en la comunidad (VEBC), la cual se define como “una
estrategia para la participaciéon comunitaria en salud, que articula
los diferentes actores sociales a las acciones de la vigilancia epide-
mioldgica y de salud publica que promueven el autocuidado de la
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salud individual y colectiva” (Basogain et al., 2010). La comunidad
es la que identifica los riesgos y las alternativas de solucidn, con-
virtiéndose en actores sociales activos de su propia transformacion
y mantenimiento de la salud. La VEBC involucra a cada uno de los
miembros de la comunidad y moviliza su corresponsabilidad en
la construccién de los diagndsticos comunitarios de salud, en el
andlisis de la informacidn, en la deteccidn y notificacion oportuna
de los eventos de interés en salud publica (EISP) y en el estableci-
miento oportuno de medidas de control y/o alternativas de solucién,
como un equipo propositivo que construye acciones de cambio para
el mejoramiento del estado de salud de su propia comunidad. La
VEBC se realiza en tres etapas: 1. Sensibilizacidn y organizacién
comunitaria; 2. Capacitacidn, dirigida a lideres comunitarios;y 3.
Operativizacion de la VEBC, en la que se definen los procedimientos
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2012).

Recientemente, la Organizaciéon Panamericana de la Salud
(OPS) recomienda el fortalecimiento de los sistemas de informa-
cién para la salud mejorando la capacitacion del capital humano
como estrategia de mejora de los mecanismos para la toma de
decisiones, contemplando el intercambio de conocimientos y la
adopcidn de metodologias de gestion del conocimiento para apo-
yar la implementacidn de las nuevas tecnologias. Los sistemas de
informacion para la salud son un mecanismo de gestidn de siste-
mas interoperables con datos abiertos que provienen de diferentes
fuentesy que se utilizan éticamente, a través de herramientas TIC
efectivas, para generar informacion estratégica en beneficio de
la salud publica. Para lograr lo anterior se deben definir procesos
para evaluar las tecnologias emergentes vinculadas a los macroda-
tos (big data), el aprendizaje automatico, la inteligencia artificial,
la m-health o salud mévil, entre otros (Organizacion Panamericana
de la Salud, 2022).

Conclusiones

Para superar el enfoque de vigilancia epidemioldgica de enfer-
medades hacia un nuevo enfoque de atencién primaria de salud a
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través de la vigilancia en salud publica y de la situacion de salud,
es importante superar la vision antropocéntrica del modelo bio-
médico, incorporando la vigilancia de la salud animal y de la biodi-
versidad de los territorios de vida natural. Es necesario incorporar
el enfoque transdisciplinar en el andlisis y la VESP, a través de la
formaciodn e integracion de los diferentes profesionales de la salud
en el dominio tanto de la biomedicina como de lo epidemioldgico,
sociocultural y ecoldgico (Crocker & Vazquez, 2021), ademads de
reforzar el conocimiento sobre la APS y la promocidn de la salud
de los estudiantes de la salud y de los profesionales sanitarios.

Asimismo, se deben ampliar y construir nuevos indicadores
que permitan monitorear la realidad social a partir del modelo
de determinantes sociales de la salud (DSS) de la Comisién para
Reducir las Desigualdades en Salud. Los registros sanitarios, por
tanto, deben de incluir variables socioeconémicas y culturales y
las relacionadas con los DSS. Se deben de incluir en el andlisis
tanto indicadores de riesgo como de salud positiva, por ejemplo:
factores de riesgo y dafios para la salud, enfermedades emergentes,
salud ambiental y ocupacional. Se pueden integrar subsistemas de
VSP como lavigilancia nutrimental y de higiene de los alimentos, o
bien VE de la salud mental y del estrés psicosocial, as{ como llevar
un registro de todas las acciones de promocidn de la salud que rea-
lice el sistema de salud junto con las comunidades. Los métodos de
investigacidn cualitativa resultan muy utiles para complementar
el andlisis de la situacidn de salud (Espelt, 2016).
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Capitulo 6
La educacion interprofesional
en atencion primaria en salud

René Cristobal Crocker Sagastume!?
Sandra Margarita Rubio Avila?
Resumen

En el presente capitulo se abordan los elementos principales para
la formacion interprofesional para la atencidn primaria de la salud
con el objetivo de reflexionar sobre su importancia en los curricula
y en las practicas educativas para mejorar los escenarios de apren-
dizaje en direccidn de transformar el sistema de atencidén a la salud.

A partir del andlisis del contexto socioecondmico, politico,
cultural y ecoldgico, se propone la formacidn interprofesional con
un enfoque ecosistémico, socioambiental e intercultural en donde
se priorice la innovacidn curricular a disefios flexibles construidos
con perspectiva interprofesional con amplia participacién social;
la educacion disruptiva inclusiva; la integracion de la docencia,
investigacidn y servicios de salud en los espacios sociales donde
vive, estudia y trabaja la poblacidn; la gestidn de calidad interpro-
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fesional de los programas educativos con énfasis en las précticas
de atencion primaria en salud. Por dltimo, se concluye que la edu-
cacion interprofesional en atencién primaria para la salud mejora
la calidad de la atencién en la promocidn y la prevencidn, bajando
los costos, y mejora el impacto de las acciones del equipo de salud
con una mayor capacidad resolutiva integrada.

Palabras clave: atencion primaria en salud; aprendizaje ecosis-
témico; educacion interprofesional; educacion disruptiva inter-
cultural.

Introduccion

En el presente capitulo se analizan los elementos centrales para
la formacidn interprofesional en atencidn primaria para la salud,
con el objetivo de aportar innovaciones para la transformacién
curricular y practicas educativas en las instituciones educativas
en direccion de incidir en el sistema de atencidn a la salud de los
paises de América Latina.

Se analiza que, derivado de un contexto complejo generado
por la crisis econémico-politica y cultural producida por la glo-
balizacion neoliberal y el cambio climdtico planetario, crisis que
ha sido agudizada por la pandemia de COVID-19, existen impli-
caciones para la atencidn a la salud y la formacidn de profesio-
nales de la salud, lo que demanda de las instituciones educativas
nuevas propuestas formativas interprofesionales sustentadas en
el enfoque ecosistémico y socioambiental, la medicina académica
y la educacidn disruptiva para abordar problemas complejos de
salud en contextos multiculturales y democréticos de acuerdo a
la situacion particular de cada pais (Acuia, 2021).

La complejidad de los problemas de salud demanda que la
formacion de los profesionales de la salud transite de la formacion
unidisciplinaria a la interdisciplinar y transdisciplinar, en donde
las ciencias médicas, por su liderazgo histdrico, desempefien un
rol de articulador de los campos profesionales, actualmente dis-
persos (Parra, 2022).
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En conclusidn, en el presente capitulo se aborda cdmo el con-
texto complejo generado por los cambios econdmicos, sociales,
politicos, ambientales y culturales, agudizados por el COVID-19,
demandan innovaciones en la formacidn interprofesional en las
instituciones de educacidn superior.

Desarrollo

Las tendencias de la educacién interprofesional en ciencias de la
salud, ante los nuevos retos del contexto complejo que enfrentan
las instituciones formadoras de profesionales de la salud, se pue-
den abordar en cinco ejes conceptuales y de innovacién, como
elementos para formular propuestas en direccién de acercar los
procesos formativos a las politicas de atencidn a la salud con énfa-
sis en la atencién primaria en salud; estos son; a) El enfoque eco-
sistémico y socioambiental en la formacidn; b) El desarrollo de
universidades del conocimiento en instituciones democraticas; c)
La educacion disruptiva intercultural; d) La educacidn interpro-
fesional en atencidn primaria de la salud y; e) La internacionali-
zacion de los procesos formativos, aspectos que se desarrollan a
continuacion.

La problematica para la educacién interprofesional en
ciencias de la salud en un contexto complejo

El contexto social, politico, ecoldgico, cultural y educativo en el
entorno internacional y regional para la educacion interprofesio-
nal en ciencias de la salud estd hegemonizado por la globalizacién
neoliberal y el cambio climdtico planetario a escala general.

A escala particular, los factores que condicionan la formacidn
interprofessional en ciencias de la salud son: a) La concepcidn
de salud, dominada por un enfoque biologicista unicausal; b) El
modelo de atencidn a la salud, que se implementa con énfasis en
la prevencion de riesgos y limitacion del dafo o enfermedades;
¢) El modelo de formacion de profesionales de la salud de tipo
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flexneriano biomédico con curricula rigidas y el modelo de inves-
tigacién en salud en donde prevalece la vision positivista y de
abordaje disciplinares.

Bases conceptuales de la educacién interprofesional en
atencién primaria en salud

El enfoque ecosistémico y socioambiental en la formacidn de
profesionales de salud surge como una necesidad para realizar
una ruptura con el abordaje lineal de los problemas de salud sus-
tentados en el enfoque biomédico basado en el neopositivismo,
que domina las ciencias médicas actuales, a otras alternativas, en
donde los problemas de salud-enfermedad-atencion se aborden
de una manera interprofesional y transdisciplinar con una visién
interparadigmadtica que tome en cuenta los factores econdmicos,
sociales, politicos, culturales y ecoldgicos que los determinan y
condicionan. Para ello se propone transitar a un enfoque complejo
en donde de manera gradual se sustituya el método bioquimico,
clinicoy epidemioldgico por el método molecular, clinico, epide-
mioldgico, sociocultural y ecolégico (Crocker, 2012).

En ese contexto, la Organizaciéon Panamericana de la Salud
(OPs) recomienda, desde el afio 2016, que la colaboracidn interpro-
fesional es una estrategia innovadora para resolver los problemas de
falta de recursos humanos en salud, en donde los profesionales de
distinta formacion prestan servicios integrales a pacientes, familias
y comunidades, ya que se optimizan las aptitudes del personal en
entornos complejos, por lo que reconoce la importancia de la edu-
cacion interprofesional en las instituciones formadoras para forta-
lecer la capacidad de trabajo en equipos colaborativos (OPS, 2016).

Desde 1978 la atencidn primaria en salud ha sido reconocida
como una estrategia central en las politicas de atencién a la salud
de los paises y un elemento central a considerarse en la formacién
interprofesional en salud, lo que se ha reafirmado en la Reunidn de
Astand en el afio 2018. Con base en ambas reuniones los autores
proponemos el siguiente concepto, que es ttil para la formacién
interprofesional en salud, definida como la atencidn sanitaria
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esencial, basada en la practica, en la evidencia cientifica, en la
metodologia y la tecnologia socialmente aceptables, accesible
universalmente a los individuos y las familias, en las comunida-
desyen los espacios sociales donde viven, estudian y trabajan las
personas, a través de su completa participacidn, y a un coste que
la comunidad y el pais pueden soportar, a fin de mantener cada
nivel de su desarrollo, un espiritu de autodependencia y autode-
terminacidn. Es el primer nivel de contacto de los individuos, las
familias y las comunidades con el sistema nacional de salud (OMS/
UNICEF, Alma-Ata, 1998; Astana, 2018).

Construccion de una propuesta educativa interprofesional
en atencién primaria en salud

Un elemento fundamental para el desarrollo de la educacion inter-
profesional en atencidn primaria para la salud en las instituciones
formadoras de profesionales en ciencias de la salud es construir
una propuesta curricular innovadora. En un contexto complejo
los curricula, a nivel general, deben tener un enfoque ecosistémico,
socioambiental, inclusivo y flexible, al respecto se propone en la
figura 1 una propuesta metodoldgica sustentada en el enfoque de
competencias profesionales integradas.
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Figural

Construccion de una propuesta educativa
interprofesional en Atencion Primaria en Salud
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Fuente: Elaboracidén propia.

Existe la necesidad de que las instituciones formadoras de pro-
fesionales para la salud transiten de ser escuelas formadoras de
recursos humanos que reproducen el estatus hegemdnico basado
en el autoritarismo, el empirismo y la baja calidad, a institucio-
nes educativas del conocimiento, que basen su quehacer en la
evidencia cientifica, promotoras del aseguramiento de la calidad
y la acreditacion externa, asi como la toma de decisiones compar-
tidas, a través del didlogo democratico entre los miembros de los
programas educativos de sus comunidades educativas con una
apertura interprofesional.

El trdnsito hacia universidades del conocimiento también estd
relacionado con el rol que deben desempeiar las instituciones
educativas en salud en la generacién de propuestas de transfor-
macion para modificar el sistema de atencion a la salud, por lo que
es importante el desarrollo de investigacion epidemioldgicay de
sistemas de salud de tipo interprofesional y transdisciplinar en
coordinacion con los organismos de atencidn a la salud, publicos
y privados (Garcia de Alba et al., 2021).
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La educacién disruptiva intercultural® es una propuesta de
innovacion para transformar algunos aspectos pedagdégico-didac-
ticos de la formacidn de profesionales de la salud, a través de la
incorporacion de los medios virtuales de aprendizaje, la educacion
a distancia y la simulacidn, al proceso educativo, que resuelvan
problemas que no necesitan la presencialidad de los alumnos y
profesores en los espacios aulicos y de practicas profesionales con
una visién intercultural. Esta propuesta toma mayor importancia
en situaciones de emergencia, como la pandemia de COVID-19
(Crocker et al., 2021).

La educacién interprofesional en atencidn primaria de la
salud (APS) es una estrategia educativa que integra la docencia,
investigacion y servicios, en donde se propone que los nuevos
profesionales de la salud se formen en los espacios donde viven,
trabajan y estudian los miembros de la sociedad para realizar
acciones de promocidny prevencidn a la salud con un enfoque de
sustentabilidad. Esta estrategia permite actuar con responsabili-
dad social ante el cambio climdtico y participar de manera activa
en la construccion de una sociedad inclusiva e intercultural (OPS,
2017; Naciones Unidas, 2015).

Para dar respuesta a las demandas de pertinencia local y
competitividad global, las instituciones educativas universita-
rias deben integrar en sus procesos sustantivos una estrategia de
internacionalizacién. Para ello, se requiere planificar las institu-
ciones educativas desde su propia misién y visién que impacte
el desarrollo curricular, que incluye los siguientes elementos: la
incorporacion de la dimensidn internacional y global, el desarrollo
de compromisos éticos de los grupos de interés locales e interna-
cionales, el desarrollo del pensamiento complejo, la solidaridad,
la transparencia en la acciones que se emprenden y el desarrollo
del pensamiento critico, creativo e innovador en las universidades
y la sociedad (Crocker et al., 2021; Gonzdlez et al., 2015).

3. Laeducacidn disruptiva intercultural es una propuesta del autor relacionada con la
demanda de innovacién educativa surgida a partir de la pandemia de COVID-19, en
donde se profundiza la necesidad de la incorporacidén de medios virtuales de apren-
dizaje a la educacidn en atencién primaria en salud en escenarios multiculturales.
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Problematica por resolver en el corto y mediano plazo en la
educacion interprofesional en salud

De acuerdo con la experiencia de los autores en la implementa-
cion de programas de formacion interprofesional, se detectan los
problemas prioritarios siguientes, entre otros, que dificultan el
aprendizaje interprofesional en atencién primaria para la salud:

Uno de los problemas para el aprendizaje interprofesional en
salud es que en las dreas de précticas predomina la visién de aten-
cién a la enfermedad en primer nivel.

En donde se ha desarrollado el modelo de aprendizaje inter-
profesional en atencién primaria en salud, los profesores tutores
tienen escasa formacidn en gestidn social participativay en inves-
tigacidn aplicada.

Otro problema identificado es la desvinculacidn del equipo de
salud con una perspectiva interprofesional en APS en los escena-
rios de practica profesional.

Conclusiones

Con base en los elementos planteados en pdrrafos previos la edu-
cacion interprofesional en atencidn primaria de la salud posibilita
lo siguiente:

+ Se mejora la congruencia entre las politicas publicas del sis-
tema de salud y la formacidn interprofesional en la salud,
aspectos que estan actualmente divorciados.

+ Se enfoca la prioridad hacia la promocién de la salud y no
hacia la prevencidn de riesgos y enfermedades.

+ Se mejora la calidad de la atencidn a la salud con enfoque
interprofesional en la promocidny la prevencion, bajando los
costos, y mejora el impacto de las acciones del equipo de salud.

+ La sociedad recibe atencion a sus problemas de salud en los
escenarios donde estudia, vive o trabaja, a través de un equipo
interprofesional con una mayor capacidad resolutiva inte-
grada.
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+ Lasociedad participa de manera activa en la toma de decisio-
nes para garantizar el derecho humano a la salud integral con
una vision holistica ecosistémica intercultural.

+ Propuestas para mejorar la educacion interprofesional en
atencidn primaria para la salud
a. Existe la necesidad de realizar una ruptura curricular de

disciplinas aisladas a un enfoque flexible e integrador del
plan de estudios, alrededor del abordaje de problemas
concretos de la realidad de salud-enfermedad y atencidn
abordados con un enfoque complejo ecosistémico, inter-
profesional y transdisciplinar.

b. Desarrollar las estrategias de gestion de calidad interpro-
fesionales en los procesos de formacidn, que incluyan la
acreditaciony el didlogo democratico basado en evidencias
cientificas en las organizaciones educativas, desarrollando
las dreas de gestion de calidad y las lineas de investigacién
educativa interprofesional y transdisciplinares.

c. Incorporar los elementos de la educacion disruptiva
interculturales e interprofesionales relacionados con los
medios virtuales de aprendizaje, la educacion a distancia
y la simulacidn, a través de desarrollar un proceso de edu-
cacion continua de profesores y alumnos.

d. Fortalecer las lineas de investigacion epidemioldgica y de
servicios de salud en las escuelas y facultades de Ciencias
de la Salud vinculadas a los problemas de salud del pais en
coordinacidn con las instituciones de atencion a la salud,
asi como desarrollar centros de educacion interprofesional
en APS con enfoques de sustentabilidad e interculturalidad,
en donde se combine la docencia, la investigacion y los
servicios de salud con la participacidn de la sociedad civil.
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Capitulo 7
Medicina académica en atencion
primaria de la salud

Cristina Garcia Franco!
Gloria Maria del Socorro Herrera Correa?
Resumen

Después de haber reconocido en la Declaracion de Alma-Ata (1979)
el concepto de atencidn primaria en salud (APS) como el camino
para alcanzar la meta de “Salud para todos en el afio 20007, se
recuperan sus principios con base en la pertinencia de fortalecer
la asistencia sanitaria fundamentada, aceptada social y cientifica-
mente, que fomente la autorresponsabilidad y autodeterminacion,
con costos sostenibles y con la participacion plena de los indivi-
duos, familias y comunidades.

En la region de las Américas, México incluido, se han reali-
zado esfuerzos continuos para apuntalar politicas sanitarias que
amplien la cobertura y mejoren la accesibilidad a los servicios
de salud, estableciendo estrategias para transformar la atencién
centralizada en una mads distributiva hacia las localidades incluso
marginadas, que eviten una crisis de accesibilidad y procuren que
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todos los habitantes reciban servicios de salud, de una manera
equitativa, justa y sin distincidn, con base en los Objetivos de la
Agenda para el Desarrollo Sostenible.

Conviene que las universidades en su responsabilidad social,
a partir de sus funciones sustantivas, armonicen por medio de
la medicina académica la integracion de estrategias en docen-
cia, investigacion y servicio para formar profesionales integrales,
ciudadanos éticos y humanistas, sensibles a las necesidades de
atencion primaria en salud de los habitantes del pafs.

El propdsito de este ensayo es describir como en el modelo de
medicina académica pueden enlazarse las funciones sustantivas y
expresarse en centros modélicos de atencion primaria en salud,
donde se favorezca la formacidn integral de los estudiantes, las con-
diciones de salud de la poblacidn y el desarrollo humano sostenible.

Palabras clave: atencion primaria de la salud, desarrollo
humano sostenible, medicina académica.

Introduccion

La responsabilidad social de las instituciones de educacién supe-
rior es la de formar profesionales con las capacidades para dar res-
puesta a los requerimientos sociales, generar, conservar, transmi-
tir y difundir conocimientos, asi como extender sus servicios a la
sociedad; estas actividades educativas, de investigacidon y servicio
estdn dirigidas a atender las necesidades prioritarias de la comu-
nidad, region o pais que les ha conferido el mandato de servir.

En este capitulo se aborda la pertinencia de que en las escuelas
y facultades de Medicina se interrelacionen las funciones sustanti-
vas y disefien estrategias educativas innovadoras que respondan a
los requerimientos prioritarios de la sociedad, para incrementar la
calidad educativay trascender hacia la excelencia por su impacto
social. El objetivo es la formacidn de profesionales sensibles a las
necesidades sanitarias de los habitantes del pais, que salvaguar-
den la salud de individuos, familias y comunidades, objeto de su
mision social.
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Surge asi la necesidad de impulsar la creacién de espacios edu-
cativos renovados, en los cuales se favorezca el egreso de los pro-
fesionales competentes, éticos y humanistas que el pais necesita.

Para lograrlo es pertinente que los planes y programas curricu-
lares de instituciones educativas en México incentiven la creacion
de centros modélicos, donde se exprese en la APS el nuevo modelo
de medicina académica que contribuya a mejorar las condiciones
sanitarias del paisy fortalezca el desarrollo humano sostenible, a
partir de la responsabilidad social que como universitarios corres-
ponde.

Desarrollo

Fajardo-Dolci et al. (2019) sostienen que la formacion médica es
compleja porque, en la planificacidn del perfil de egreso de las
distintas instituciones, cada escuela considera dimensiones segun
su contexto.

Modelo de medicina académica

La medicina académica es un concepto en construccion con
diversas interpretaciones y distintas perspectivas. Abreu & Ledn
(2016), en “Una agenda para el cambio de la educacién médica
en México”, la definen como la articulacién de la docencia la
investigacion y el servicio, siendo la gestion del conocimiento el
elemento integrador. Este concepto ha sido incorporado por la
Asociacion Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina en
sus fines y propdsitos, para lograr la excelencia en la educacidn
médica. Pero la integracidn no surge de forma natural, ya que cada
una tiene marcos de referencia distintos, por lo que contar con
estrategias y escenarios reales donde las funciones sustantivas se
vinculen para lograr la dimension social de su significado, seria el
caso de los centros modélicos de servicio, basados en la atencidn
primaria de la salud.

Al relacionar la medicina académica y la APS, Crocker et al.
(2021) encontraron contradicciones entre el modelo teérico y los
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escenarios de practica, deficiencias en la integracién de la docen-
cia con la gestidn del conocimiento y en la promocién de la par-
ticipacion comunitaria. Por lo anterior, se considera conveniente
reforzar que, en el modelo de medicina académica, las funciones
sustantivas se orientan al desarrollo humano sostenible, proceso
continuo e integral en el que el eje central es la generacion de
capacidadesy oportunidades de, pory para la gente, con las cuales
la equidad se logra para las actuales y futuras generaciones, basada
en el respeto a todas las formas de vida, acciones que conducirdn
a promover cambios en el proceso educativo y de la atencidn a
la salud. La persona estd en el centro de este paradigma, con sus
derechos fundamentales de tener una vida plena, saludable, de
adquirir conocimientos y tener acceso a los recursos necesarios
para el disfrute de un nivel de vida digno y decoroso. Para lograr la
salud en el paradigma del desarrollo humano se incluyen un eco-
sistema estable, paz, educacidn, vivienda, alimentacidn, ingresos,
seguridad y justicia social, relaciones sociales, uso sostenible de
los recursos, respeto de los derechos humanos, empoderamiento
de la mujer y de los pueblos originarios, equidad e interculturali-
dad, aspectos que, al incluirse en el curriculo, dan un nuevo sen-
tido al proceso educativo. En el modelo de medicina académica, la
docencia estd centrada en la formacion integral del estudiante y en
el trabajo interprofesional y colaborativo (Brooks et al., 2018), con
una pedagogia basada en la interdisciplina y orientada en permitir
el pensamiento ecosistémico que identifique y brinde solucidn a
los diversos problemas de salud. En la investigacion, la atencidn se
enfoca en los problemas prioritarios de la comunidad para mejorar
los sistemas de salud y formar profesionales reflexivos e innova-
dores. Se apoya en la transdisciplina para abordar los objetos de
estudio y busca transferir sus resultados a la préctica clinica y
comunitaria. En el servicio se da prioridad a la salud y bienestar de
las personas, con acciones a nivel poblacional e individual, que van
desde la promocidn de la salud y la prevencidn de enfermedades
hasta el tratamiento, la rehabilitacién y cuidados paliativos, de
acuerdo a las necesidades de las personas en sus entornos coti-
dianos, tan pronto como sea posible y con la participacién activa
de la comunidad en la toma de decisiones.
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Enfoque de aps

En relacién a la atencidn primaria, Bautista-Arredondo et al. (2023)
encontraron que un 70 % de derechohabientes en México no se
atienden en el lugar, aduciendo razones de accesibilidad y calidad,
resultados que expresan la relevancia de que las universidades
puedan abonar a alcanzar el objetivo de una atencién de calidad y
accesible, considerando que la formacidon médica y la atencién en
salud estdn vinculadas en un compromiso social institucional, por
lo que lograr aplicar los saberes dulicos adquiridos, en beneficio
de la poblacién que tiene necesidades de atencidn sanitaria, es la
meta. Se confirma, asi, el importante rol de las instituciones edu-
cativas, para armonizar la docenciay la investigacién para mejorar
el entorno social, con précticas integrales (no reduccionistas) que
permitan contender con los problemas complejos en la practica
de la medicina, que mejoren indicadores de salud y apuntalen la
formacion en APS. La investigacidn es sustancial, porque genera
conocimientos que pueden ser transferidos para mejorar la salud
y para la toma de decisiones de los profesionales en sus contex-
tos. La universidad educa para la vida y es garante del egreso de
profesionales en multiples dreas, que responden a las exigencias
sociales en materia de salud y laborales. Lo importante es que el
proceso educativo concuerde con la realidad social y que, en el
aspecto sanitario, los resultados sean de beneficio y satisfaccién
para los habitantes.

La propuesta de atencion en centros modélicos que surjan
desde las universidades garantiza egresados competentes y ciuda-
danos integros en multiples dreas. Desde las escuelas y facultades
de Medicina, el nuevo enfoque aplica la medicina académica en la
APSy forma profesionales vinculados con su contexto y préctica,
comprometidos con las necesidades de salud en el entorno donde
viveny se desenvuelven las personas.

El reto es, en principio:

+ Promover un sistema de salud orientado a la atencién prima-
ria, a partir de una medicina académica innovada.

+ Materializar el vinculo entre las instituciones educativas y las
instituciones de salud, para coadyuvar a mejorar indicadores
de salud, identificando riesgos, grupos vulnerables y priori-
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dades en salud, asi como oportunidades de intervencién y de
vinculacidén entre instituciones y comunidad (Organizacién
Panamericana de la Salud, 2017).

+ Identificary construir las competencias que, en un nuevo per-
fil del médico general, se requieren para liderar la atencién en
los centros modélicos.

+ Identificary construir las competencias requeridas de docen-
tes, de estudiantes de salud en formacion y de los equipos
interprofesionales.

El propdsito de la atencidn en centros modélicos en APS seria:

+ Enfoque prioritario al cuidado de la salud, asi como atencién
de la enfermedad.

+ Promocidn de la salud y prevencion ecosistémica.

+ Cuidado del entorno socioambiental para la prevencion de
enfermedades, en los escenarios donde viven, estudian y tra-
bajan los individuos, familias y comunidades.

+ Participacion de la sociedad en la toma de decisiones que
garanticen su derecho a la salud.

La formacion actual de los profesionales de la salud debe atender
a la premisa de que los problemas de salud son socialmente deri-
vados y no puramente bioldgicos, para orientar acciones hacia
proyectos colaborativos intersectoriales, conscientes de que la
atencidn en salud transciende profesionesy que, por lo tanto, el
abordaje desde la multidisciplina es una necesidad (Organizacién
Panamericana de la Salud, 2020).

Como se observa, la propuesta de creacién de centros modé-
licos incluye el logro de competencias que deben ser evaluadas,
asi como resultados tangibles de la intervencién comunitaria
(atencidn in situ), considerando metas de salud donde el reto sea
modificar la prevalencia e incidencia de enfermedades, reducir el
numero de hospitalizaciones y/o mejorar otros factores sociales
y medioambientales.

Asi es como se propone que la medicina académica se exprese
en la APS para optimizar los resultados en salud, vinculando accio-
nes en redes de colaboracion que enlacen programas educativos
y acciones sanitarias, para que, a partir de un trabajo de campo,
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éticoy humanista, se logre la equidad y oportunidad en la atencidn
(Organizacién Panamericana de la Salud, 2020).

Considerando, a su vez, que las necesidades e inequidades
en salud han aumentado y que los recursos y servicios son limi-
tados e insuficientes ante la demanda, se necesita un cambio en
la formacion de los profesionales de la salud, para establecer el
transito hacia intervenciones especificas de atencidn primaria,
como podrian ser los centros modélicos propuestos (Buzdn Her-
nandez, 2017).

Tecnologias de la informacidn y comunicacidn (TIC), utiliza-
das en el dmbito educativo para potenciar el empoderamiento-
participacidon (TEP), y el aprendizaje-conocimiento (TAC), se
denominan en la actualidad TICCAD (tecnologias de la informa-
cidén, comunicacion, conocimiento y aprendizaje) y han logrado
expandir la educacion en salud a la promocion e incluso la aten-
cién. La FDA de Estados Unidos (Food and Drug Administration)
reconoce que la salud digital, mediante las apps, la telemedicinay
otros recursos de software, ha revolucionado la atencién en salud.
La actual Educacion 5.0 pretende que mejore la vida en sociedad,
cerrando la brecha a las desigualdades, favoreciendo el bienestar
social, apuntalando la actitud de servicio, la empatia en la rela-
cién médico-paciente y otras bondades de gestidn social para la
atencion de los problemas de salud comunitaria (Organizacién
Panamericana de la Salud, 2020).

Propuesta para desarrollar la APS desde la medicina académica

Implementar una estrategia de atencién primaria en salud
desde la medicina académica requiere afianzar una politica de
armonizacién y colaboracidn entre instituciones educativas y de
salud que asegure el desarrollo humano sostenible. Cada insti-
tucidn educativa debe identificar las necesidades de salud de la
poblacion en la cual se inserta, para direccionar el curriculo con
enfoque en APSy determinar las competencias que los estudian-
tes deben desarrollar, para asegurar la congruencia del programa.

Sea cual fuere la estrategia metodoldgica por utilizar, la poli-
tica educativa en ciencias de la salud debe propiciar las mejores
condiciones sanitarias, respaldar estilos de vida saludables y pro-
pugnar por servicios publicos que complementen las politicas de
atencién primaria en salud. Estrategias educativas de casos clini-
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cos problematizados, paciente estandarizado, uso de simuladores,
estudios de familia y diagndsticos de comunidad complementando
la APS, presentan, cada uno, bondades bien establecidas.

Al ser la salud un valor que no solo se consigue con servicios
médicos de calidad, sino con politicas publicas favorables para
mejorar otros determinantes de la salud, como los servicios y las
condiciones socioecondmicasy ambientales, la inter, trans y mul-
tidisciplina deben fomentarse desde los inicios de la carrera'y
hasta el término de esta, asegurando acciones colaborativas para
beneficio de una ciudadania que demanda, cada vez mads, servi-
cios de salud integrales y de calidad, los cuales solo pueden ser
proporcionados por profesionales sanitarios.

Las metodologias innovadoras deben complementarse con la
evaluacidn formativa y sumativa, que senale los elementos curri-
culares que deban ser desarrollados, asi como la valoracion de la
suficiencia del aprendizaje obtenido por los estudiantes; esto, con
el fin de realimentar el proceso educativo y fortalecer la atencién
primaria en salud al formar personal resolutivo, que cumpla con
las expectativas de atencidn biopsicosocial e integral y, por ende,
con la excelencia educativa.

Vale la pena subrayar que la APS debe continuarse en las resi-
dencias médicas y procesos de especializacion, mediante la for-
macion continua y permanente que asegure la sustentabilidad en
salud y el desarrollo humano sostenible.

Competencias en medicina académica y Aps

Con base en lo descrito por Dois et al. (2016) y Abreu & Ledn (2016),
las competencias del profesional médico en formacion se centran
en el conocimiento del enfoque de medicina académica, APS, argu-
mentacion cientifica e integracién bdsico-clinica, investigaciény
generacién del conocimiento, uso de tecnologias, enfoque sisté-
mico integrado (no fragmentado), asi como de salud publica, fami-
liar y comunitaria, principios éticos y humanisticos, para lograr
mejorar las condicionantes sociales de la salud que afectan a cada
comunidad.
Para implementar este enfoque se propone:
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+ Unavisién innovadora ecosistémica, intercultural, de respeto
ala diversidad socioeconémica, demografica o educativa, para
la atencion a los problemas de salud de la poblacion.

+ Un programa de medicina académica para la APS, que integre
las funciones de docencia, investigacion y servicio, sustenta-
das en la ética y el humanismo.

+ Un programa de formacion integral, continua y permanente,
que formalice la implementacién del enfoque y promueva la
insercion de tutores clinicos en los centros modélicos de aten-
cién en APS, para que sean garantes del servicio propuesto.

+ Un sistema de informacidn, supervision y evaluacién de los
resultados del programa, basados en indicadores de salud de
la comunidad.

» Competencias complementarias relacionadas con la gestion,
en la promocidn y educacion para la salud, las de comunica-
cion asertivay liderazgo, de fomento a la autorresponsabilidad
y al autocuidado con autonomia.

Conclusiones y propuestas

Con base en su Misidn, las escuelas y facultades de Medicina en
México tienen el rol fundamental de formar profesionales integros
y socialmente responsables, comprometidos con el bienestar de la
sociedad y la mejora de las condiciones de salud de los habitantes
del pafs.

Transitar hacia el enfoque de APS mediante la medicina aca-
démica favorecera la atencion de las verdaderas necesidades de
salud de los individuos en las comunidades.

En los centros modélicos propuestos, mediante la vinculacion
de la docencia, la investigacidn, el servicio y la gestion de equipos
interprofesionales, se pretende el desarrollo de competencias para
el trabajo colaborativo, dirigidas a la construccién de soluciones
en materia de salud en beneficio de la poblacién.

Competencias éticas, de humanismo y de auténtico valor de
servicio, coadyuvardn a que los médicos en formacién, como lideres
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de equipos interprofesionales, sean conscientes y sensibles a los
principales desafios en materia de salud de los habitantes del pais.

Este nuevo enfoque de medicina académica busca expresarse
en la APS mediante un curriculo que enfatice la equidad, la justicia
social y el desarrollo humano sostenible. Su objetivo es favorecer
la transicidn hacia la salud universal, fortaleciendo competencias
integrales para formar profesionales capaces de identificar las
necesidades sanitarias de la poblacién y promover su derecho a la
salud, como lo establece el Articulo 4 de la Constitucién Politica
de los Estados Unidos Mexicanos.
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Capitulo 8
Medicina académica, atencion primaria
de salud e interculturalidad

Deyanira Gonzalez Vilchis!?
Resumen

El reto de generar conocimientos dentro de los estandares esta-
blecidos por el método cientifico, sin soslayar el conocimiento
construido con la préctica, la experiencia y la vivencia directa en
multiples contextos, unos adecuados, otros muchos con carencias
estructurales, llevan al andlisis de procesos alternativos que por
fortuna ahora se manifiestan institucionalmente y son retomados
por el Estado. La medicina académica representa en si una opor-
tunidad para fortalecer procesos de formacion y de atencién pri-
maria a la salud, considerando la apertura de sus planteamientos,
en los que da cabida a conceptos antes defendidos y enarbolados
practicamente solo por movimientos sociales reivindicativos.
Las universidades interculturales y otras universidades que
desde décadas atrds forman trabajadores de la salud con enfoques
inclusivos, basados, entre otros, en la interculturalidad, tienen
como objetivo la formacidn integral de los futuros trabajadores
de la salud y, como fin dltimo, sentar las bases para la transfor-
macidn progresiva y corresponsable de la realidad en que viven
los habitantes de estas. El andlisis de estos procesos pedagdgicos,

1. Médica general por la Universidad Auténoma Metropolitana. Maestria en Medicina
Tropical y Geografia Medica en Espaia, y en Educacién para el Desarrollo de
Competencias Docentes, y doctora en Educacion, en Chiapas, México. Actualmente
profesora de tiempo completo de la licenciatura de Médico Cirujano de la Universidad
Intercultural de Chiapas. Correo electrénico: deyanira.gonzalez@unich.edu.mx.
ORCID: 0009-0004-4740-9652.
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revisando los fundamentos centrales de las propuestas, es el obje-
tivo del presente trabajo, y enfatiza en los retos y experiencia de la
Universidad Intercultural de Chiapas, como una de las cuatro uni-
versidades interculturales? que cuentan entre su oferta de carreras
con la formacién de médicos con el enfoque intercultural como
estrategia de fortalecimiento a la inclusidn de la interculturalidad
en los futuros médicos.

Palabras clave: atencidon primaria, formacion médica, intercul-
turalidad, medicina académica.

Introduccion

La salud mantiene una relacion estrecha con el concepto de desa-
rrolloy con la dindmica de construccién del territorio, con base en
la inclusidn, sustentabilidad y participacidn de la mayor parte de
los actores y sectores que integran la comunidad o nucleo social,
por lo que es importante considerar a todos los involucrados en
el rol de cuidado y atencidén de esta. De igual manera, mantener
una relacion abierta y horizontal, sin menoscabar la diversidad y
los elementos culturales de los saberes en el contexto en el que
nos encontremos, implica que la formacién médica no puede estar
exenta de lo anterior. El modelo médico hegemdnico, aunque con
valiosas excepciones, ejerce un enfoque biologicista y curativo,
trata a los pacientes de manera fraccionada, centrada en el cuerpo
y la salud fisica, sin considerar la influencia emocional, social,
cultural y politica de la poblacidn, en contraste con la medicina
tradicional desarrollada por los pueblos mesoamericanos que
relaciona el entorno, el interior de la persona y el colectivo con
la naturaleza, “el-todo”, de manera integral; en este enfoque la
concepcion de la salud es la busqueda de la armonia. Por lo tanto,
la enfermedad es producto de un desequilibrio con alguno o entre
todos estos elementos; en algunos pueblos originarios la salud
se construye incluyendo una concepcién magica religiosa. Desde

2. Actualmente la licenciatura de Médico Cirujano es parte de la oferta académica de
las universidades interculturales de Nayarit, Hidalgo, y del Pueblo Yaqui en Sonora.
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el enfoque biopsicosocial, estos elementos actualmente se revi-
san desde los llamados condicionantes sociales, es decir, existen
elementos que resultan comunes para explicar el binomio salud-
enfermedad. No obstante, la Organizacién Mundial de la Salud ha
validado una sola concepcidn que si bien es cierto fue construida
para conjuntar las visiones de diferentes culturas, unificé un solo
concepto y generd que otras medicinas fueran relegadas y/o fueran
desvalorizadas.

Desde otro dngulo de analisis, este esquema tiene también
como desventaja la especializacion absoluta y sobre todo la difi-
cultad de acceso de estos avances para una gran mayoria de los
sectores de la poblacidn, debido a que el nivel tecnoldgico reque-
rido encarece todo el proceso de atencidn y, se asocia claramente
al nivel de crecimiento macroecondmico de los paises, Estados
y regiones, marcando notoriamente las diferencias geopoliticas,
econdmicas y sociales.

La medicina académica, en su expresion conceptual, abre nue-
vos horizontes a otros enfoques, entre ellos a la interculturalidad
como una propuesta de inclusidn y respeto en un mundo que, bajo
los nuevos paradigmas globales, como las altas tasas de migracion,
transforman a las sociedades de manera acelerada en mosaicos
pluriculturales. En este contexto, los modelos de atencion para
mantener a la poblacidn sana también ajustan sus estrategias, el
Estado como responsable directo de generar la infraestructuray
los medios necesarios para brindar los servicios de salud, tendria
que retomar las ventajas que ofrece la corresponsabilidad de la
poblacion. Sin embargo, también implica orientar las politicas
hacia la solucién inmediata de problemas estructurales, situaciéon
que, dado el descuido sistematico del Estado en temas fundamen-
tales del desarrollo, la tarea resulta altamente compleja. Resulta
alentador que en los nuevos instrumentos de planeacion de la
politica publica referente al tema en cuestidn se incluyen mode-
los y enfoques de importancia social, de esta manera la discusién
conceptual conlleva a la institucionalidad y al quehacer operativo
en las distintas regiones del pafs.

En el ambito académico la investigaciéon desempefia un rol
importante, sirve de base a la generacién del conocimiento, y
puede impactar de manera positiva en las instituciones de for-
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macién de cuadros médicos y estudiosos, que progresivamente
se apropien o generen los modelos necesarios para cambiar la
vision de los trabajadores de salud. Los modelos propuestos, con
los contenidos metodoldgicos, técnicos y conceptuales de la inter-
culturalidad y la atencidn primaria a la salud, estdn en constante
construccion; su reconocimiento, operacidn y aceptacion en las
instancias correspondientes auin se tiene que ganar.

El presente documento hace un recuento sucinto de los con-
ceptos y analiza una experiencia de formacion de médicos ciru-
janos con enfoque intercultural en el estado de Chiapas, que en
definitiva no es un modelo acabado y en su disefio ha enfrentado
multiples problematicas, tanto internas como externas, de cardc-
ter técnico y administrativo, pero que representa, junto con las
universidades de esta naturaleza en el pais, una opcion viable para
retomar y aportar a la medicina académica la interculturalidad, y
ala atencion primaria a la salud, con médicos que se apropian de
las metodologias como parte integral de su formacion.

Las nuevas politicas de bienestar obligan a la incorporacion de
la interculturalidad en el ambito académico. La nueva Ley General
de Educacion Superior, avalada por la Cdmara de Diputados el 20
de abril de 2021, incorpora, entre otras cosas, la interculturalidad
como elemento transversal del sistema educativo nacional (LGES,
2021), por lo que deja de referirse como un modelo enfocado unica-
mente a comunidades indigenas. Impulsar la interculturalidad en
las licenciaturas de todas las dreas de la salud se hace importante
debido a la falta de sensibilidad del personal de salud, como si se
tuvieran percepciones similares o la imposicion de la visién en
la que cada uno se ha desarrollado, se hace indispensable la for-
macién donde exista la interseccion entre las dreas biomédica y
sociomédica, ya que el paciente no es solo un ente bioldgico, sino
que vive en un ambiente social, cultural, econdmico y politico que
impacta en su proceso salud-enfermedad, por lo tanto, hay que
analizar desde los primeros semestres de formacién todos estos
aspectos y ver al paciente de manera integral.

La inclusion de la interculturalidad en el sistema mexicano
de salud representa un avance notable dadas las condiciones plu-
riculturales del pais; para lograr su asimilacién y cambio en el
paradigma, es indispensable reforzar las estrategias de ensenanza
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a formadores de trabajadores de la salud y a los médicos mismos.
La salud intercultural tiene menor oportunidad si se incluye bajo
el terrible enfoque de la competencia contra la medicina hegemo-
nica convencional de tipo occidental, porque cuenta en la actuali-
dad con menores herramientas. La medicina intercultural, desde
el enfoque de la UNICH, busca consolidar procesos de didlogo
desde la diversidad de su contexto, aplicados a la formacién de
los nuevos médicos. La convergencia de saberes en términos de
horizontalidad y respeto permitirdan integrar un modelo acorde
con el contexto, con reconocimiento pleno de las virtudes de la
interculturalidad, bajo una légica de complementariedad aplicable
a todas las regiones y realidades en los que se desarrolle el futuro
médico. Aunque representa en si un reto formidable, abre también
enormes posibilidades de cambio gradual.

Considerando las acciones de las instituciones educativas de
educacion superior, cuya tarea es impulsar el desarrollo social, no
se puede promover el desarrollo de la sociedad si unicamente se
considera un enfoque curativo. La poblacion no estd aislada, hay
que analizar las raices de los factores que impactan en la salud, para
que el médico incida en lo que esté a su alcance, e incluso identifi-
que las causas estructurales. Si el personal médico no percibe estas
condiciones, no podrd cambiarlas, ni abonar para realizar mejoras.
Identificar las necesidades percibidas de la poblacién es funda-
mental desde los primeros semestres de su formacion, en la que
puedan desarrollar un diagndstico sociocultural y no unicamente
epidemioldgico; lo anterior, con la participacién de la poblacion,
identificar las determinantes sociales y, en consecuencia, efectuar
acciones en coordinacidn con las unidades médicas, asi como los
centros de educacion que existan en las diferentes poblaciones.

Para incidir realmente en la salud de la poblacidn es necesario
que el personal médico considere las caracteristicas sociales y
culturales presentes en su drea de influencia. Este enfoque debe
impulsarse desde el proceso de formacion, logrando que los estu-
diantes de cualquier nivel perciban la importancia de la preven-
ciony la promocion de la salud desde sus bases. Segun sefiala De
la Fuente (2014), la medicina académica sustenta la ensefanzayla
investigacidn a partir del andlisis de los factores que intervienen
en el proceso salud-enfermedad, considerando las caracteristicas
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tanto étnicas como ideoldgicas y religiosas. En una ldgica similar,
Abreu y Ledn (2016) refieren que la medicina académica parte de
la articulacion coherente y sinérgica de la investigacion, la docen-
cia y el servicio, en una dindmica que fortalece el quehacer de
los profesionales de la salud. Independientemente del concepto,
para lograr mayor impacto, tanto en la formacidn tedrica como en
la prdctica médica, debe incluirse necesariamente a la poblacién
beneficiaria del servicio. Artaza (2020) senala que es necesario que
las universidades, renovando su compromiso con la sociedad, con-
tribuyan también desde una dimensién sociopolitica y en forma
participativa a la transformacion social para “construir la salud”,
y desde una dimension técnico-formativa a cambiar las practicas
tradicionales y promover la educacién interprofesional, lo que
obliga a utilizar nuevos paradigmas educativos para la formacién
integral de los profesionales de salud que requiere el siglo XXI.

Otro aspecto por considerar en el fortalecimiento de los enfo-
ques y los modelos pedagdgicos de la formacién del personal de
salud, y quiza de mayor complejidad, es el compromiso indivi-
dual. Por un lado, es de importancia fundamental tener presentes
alos responsables de acompafar la formacidn de los estudiantes,
quienes de inicio deben replantearse conceptos como la medicina
académica o atencidn primaria a la salud, que por politicas o estra-
tegias institucionales estdn presentes con mayor obligatoriedad,
pero también apropiarse de conceptos sociopoliticos de cardcter
ideoldgico, como la pluriculturalidad e interculturalidad aplicados
a la medicina. Pero, sobre todo, considerar particularmente las
motivaciones que proyectan los estudiantes y el personal de salud
en su formacién y en el ejercicio futuro de la profesion.

En la década de los noventa, los planes de estudios de las uni-
versidades se caracterizaban por su condicién epistemoldgica,
centrados en la medicina comunitaria, con marcada orientacidon
hacia el enfoque humanista y la funcidn social, aunque sin soslayar
los avances cientifico-tecnoldgicos de la medicina genémica. Sin
embargo, en el proceso formativo habia una marcada tendencia a
los aspectos utilitaristas, econdmicos y de prestigio que favorecian
a la visiéon mercantilista y la deshumanizacidn de la profesién
médicay, de manera indirecta, pero sistemdtica, devaluaban la que
en esa década se denominaba medicina comunitaria. La vision de
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los estudiantes, que aun prevalece en la mayoria de los centros de
formacidn, se esboza en un estudio llevado a cabo en la Facultad de
Medicina de la Universidad Auténoma de Chiapas (UNACH) (Tru-
jillo, 2012), en el que se concluye que existen ideas de superioridad
vinculadas a los estereotipos tradicionales del médico y el afdn de
lucro sobre el bienestar del enfermo. Aunque también menciona
a manera de alternativa que, debido en parte a la masificacién
de la educacidon médica, y en parte a que en la actualidad en toda
Latinoameérica se asiste a una transiciéon producto de las reformas
alos sistemas de salud, y, por tanto, a cambios sustanciales en los
que se opta por las competencias integrales como fundamento
pedagdgico para el redisefio curricular. Sin embargo, la visién del
estudiante en formacion y de los propios formadores debe ser
revisada, sin dar por sentada la apropiacion hacia un cambio sus-
tancial aun con los nuevos modelos y enfoques.

La atencién primaria de salud (APS) es una estrategia cardinal
para lograr la salud de la poblacidn, con la participaciony respon-
sabilidad tanto de los beneficiarios como del Estado, en ambos
sentidos, pero con las dimensiones correspondientes.

En la Declaracion de Alma-Ata se considerd a la APS como:

La asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de
todos los individuos y familiares de la comunidad mediante su plena par-
ticipacién y con un costo que la comunidad y el pais puedan soportar, en
todas y cada etapa del desarrollo, con un espiritu de autorresponsabilidad
y autodeterminacién (OMS, 1978).

Es importante subrayar que la APS no corresponde tnicamente a la
atencidn de primer nivel; significa, entre otras, impulsar las accio-
nes de prevencidn, en cualquier nivel, por parte de todos los traba-
jadores de la salud, logrando un trabajo corresponsable y conjunto
para alcanzar la salud de las poblaciones. Sumando al concepto que
la APS sugiere, Echeverry (2016) recalca la importancia de los deter-
minantes sociales y su relacion estrecha para mantener la salud,;
los factores de riesgo, la organizacién comunitaria y las acciones
intersectoriales dirigidas tanto a la persona como a la familiayala
comunidad completan este circulo de atencidn integral.
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En este marco, las instituciones del sector estdn obligadas a
retomar las estructuras comunitarias de atencion. También para
abonar a la APS resulta indispensable que los médicos en for-
macion se involucren en la apropiacion del concepto, realizando
acciones de reconocimiento en localidades, barrios y colonias
desde los primeros afnos de su formacion, para identificar los fac-
tores que intervienen en el proceso salud-enfermedad y se sumen
a las acciones concretas de los diferentes sectores involucrados.
El trabajo multidimensional que propone la APS parte de la ldgica
de que el individuo no estd aislado de su entorno, ni de sus con-
diciones de desarrollo, por tanto, para sostenerse sano requiere
de su esfuerzo personal, pero también de las condiciones que se
construyen integralmente, incluso desde el 4mbito estructural.
De esta forma, la APS no es excluyente, no resta importancia a la
atencidn de primer nivel, como tampoco se centra en el individuo
exclusivamente, pero si orienta las acciones multidisciplinarias y
la corresponsabilidad comunitaria.

En el enfoque multidimensional de la APS destacan el sector
salud y las politicas publicas. Los conceptos y sus acciones se
establecen con claridad en el Plan Nacional de Desarrollo (2019)
y, en su momento, en el quehacer del INSABI. El reto se centra
en fortalecer la infraestructura, reorientar y formar los recursos
humanos con el enfoque de atencidén a la persona y no a la enfer-
medad, y considerar las condiciones de las dindmicas poblacio-
nales. Dentro de este mismo orden, el sector educativo cumple
una funcidn especifica, sobre todo relacionada con el traspaso
generacional, donde las formas de comunicacién y la percepcidn
del autocuidado desempenan un rol fundamental para mantener
la salud. La universidad en este andlisis se toma como un actor
diferenciado dentro del sector educativo mas alld de sus niveles
bédsicos y medio, y se presenta como un actor preponderante en la
formacion de los recursos humanos bajo otros conceptos de accion
multidisciplinaria para el desarrollo integral, en la que se incluye
la promocidn a la salud a través de la vinculacion comunitaria.

Para articular la docencia y la investigacion con acciones a
nivel comunitario —entendiendo comunidad como grupo pobla-
cional que comparte caracteristicas e intereses comunes en un
espacio geografico, es decir, en un territorio— es necesario lle-
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var a cabo estudios cualitativos —etnograficos, estudio de caso e
investigacion-accién— con el objetivo de lograr un mayor impacto
de acuerdo con las problemdticas identificadas, idealmente, con la
participacion y las estructuras presentes en la poblacidn (figura 1).

Figural
Articulacion de los actores que intervienen en la Ap

Sector salud y
las politicas
publica

Universidad

Sector
educativo
basico y medio

Comunidad y
sus estructuras

Desarrollo
sostenible

Fuente: Elaboracién propia.

El proceso y los usos vinculados al concepto de interculturalidad
se desarrollan desde la década de 1970, especialmente entre las
décadas de 1980 y 1990, para, entre otras razones, “el legitimar,
defender o empoderar a los grupos étnicos, asi como cuestionar a
los sectores dominantes que excluian, subordinaban o discrimi-
naban a dichos actores sociales” (Menéndez, 2016). Referente a la
salud, se planteaba la interaccidn, con el objetivo de evidenciar
los sectores que ejercian una discriminacion a los diferentes pue-
blos originarios y, en consecuencia, defenderlos; implicé impul-
sar intercambios culturales. En este sentido, son innegables los
avances y la inclusion institucional en la promocidn de los con-
ceptos, aunque también de la apropiacién del discurso propio de
los movimientos reivindicativos sobre el tema.

La interculturalidad en salud, segin Villalobos (2019), hacia
referencia al intercambio de microorganismos generado durante
la conquista, la existencia del sistema inmunoldgico virgen en los
nativos, y esto, aunado a la implementacion de modos de produc-
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cion extenuantes, provoco la constante depauperacion y desnutri-
cion de la poblacion. Se puede observar que desde la colonia se pre-
sentaron rasgos de intercambio en términos de salud, en condicio-
nes desfavorables para la poblacidn nativa. Erozay Carrasco (2020)
plantean la relacion y complementacion de las distintas medicinas,
para la resolucion de los problemas de salud de la poblacidn, imple-
mentando un trato mds incluyente, humano y eficiente.

El andlisis de la medicina desde el enfoque de los pueblos ori-
ginarios incluye necesariamente la revisidon de algunos aspectos
que la fortalecen conceptualmente, por ejemplo, la interculturali-
dad yla educacion intercultural en medicina. Los conceptos marco
incluyen a la multiculturalidad, la pluriculturalidad y la intercul-
turalidad, propiamente. La primera, aunque refiere a un espacio
social geografico donde confluyen multiples culturas, no necesa-
riamente implica su interaccidn, por el contrario, puede generar
espacios cerrados donde la convivenciay el intercambio cultural
estdn vetados. En este sentido, aun con la riqueza sociocultural
presente, no hay un aporte importante en la construccion de un
territorio, y si un alto riesgo de generar desencuentros y la pre-
valencia del poder por efecto de mayorias o razones econémicas.
No obstante, la pluriculturalidad representa en si un paso positivo
hacia la definicién de un territorio, con el reconocimiento cultural
de las personas que lo integran, abiertas a una mayor interaccion.

El enfoque de la propuesta intercultural, en palabras de Gon-
zalez-Romero (2019), se refiere a:

Complejas relaciones, negociaciones e intercambios culturales, que bus-
can desarrollar una interaccidn entre personas, conocimientos y préacticas
culturalmente diferentes; interaccién que reconoce que el otro, el distinto,
el diverso es un individuo con identidad, diferencias y capacidades propias
y valiosas; buscando reconocer, descubrir o tolerar al otro, o la diferencia
en si, respondiendo a las exigencias de la democracia, el humanismo y la
libertad que el momento imponen.

Asillegamos a la comprension de que la interculturalidad trata de
impulsar activamente procesos de intercambio que, por medio de
mediaciones sociales, politicas y comunicativas, permitan cons-
truir espacios de encuentro, didlogo y asociacidn entre seres y
saberes, sentidos y prdcticas distintas. Y que, a diferencia de la
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pluriculturalidad, que es un hecho constatable, la interculturali-
dad es un hecho en construccién, dindmico y versatil, que trata
de hacerse realidad por medio de practicas y acciones sociales
concretas y conscientes en la gran mision del hombre contempo-
raneo que es, con el distinto construir nuevas identidades, cons-
truir territorios de paz.

Reconocer las diferencias y aceptarlas, sin que el otro repre-
sente riesgo, superioridad o inferioridad para el yo, la diferencia
amable que no senala desencuentros, y rompe la barrera ideold-
gica que se escuda en los pronombres ellos y nosotros, representa
un avance social de vital importancia, independientemente de los
temas que se incluyen en la verdadera construccién de un territo-
rio, entre ellos la formacién médica. Se requiere, en definitiva, de
un enfoque integral y de derechos humanos (Guzman-Rosas, 2016);
una relacion de respetoy comprension de la forma de interpretar
la realidad y el mundo, en un proceso de comunicacién, educacion
y formacion (Almaguer, 2002).

La interculturalidad implica el aprendizaje mutuo entre cul-
turas diferentes, permitiendo el intercambio de saberes, conoci-
mientos, y la interaccion de una manera horizontal y sinérgica.
Por su parte, aplicdndola a la salud, requiere la apertura a conocer
y comprender su cosmovision®y su cultura, actuar con absoluto
respeto hacia las medicinas que conviven en un mismo espacio, y
de la poblacidn atendida en los servicios médicos, generando con
ello un enriquecimiento mutuo.

En cuanto a competencia intercultural, Aneas (2005) menciona
que es la capacidad de la persona de ser hdbil, eficiente o apta para
desarrollar sus tareasy funciones, por lo que debe contar con cier-
tas actitudes, destrezas y conocimientos que le permitan dar una
respuesta adecuada a los requerimientos de tipo profesional inter-
personal y afectivo en contextos profesionales multiculturales.

Respecto a los conocimientos que son parte de los procesos
socioculturales, estos se obtienen a partir de saberes tradicionales,
religiosos, cotidianos, incluso cientificos, en diferentes sociedades

3. El conjunto de ideas ordenadas con los que cada grupo interpreta la totalidad del
universo y actua en él. Depende entonces en sus costumbres, su lengua y su historia [....
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y momentos histdricos. Estdn vinculados a las experiencias perso-
nales, pudiendo ser cientificos o de sentido comun. Por su parte,
los saberes son infinitos y no necesariamente son comprobables,
parten de la experiencia. Para lograr la apropiacion del concepto
de interculturalidad en medicina y su aplicacién sistemadtica,
resta un camino largo por recorrer. Kalinsky (2004) asevera que la
forma de conocer la realidad es solamente a través del estudio y la
experiencia segin un método, es decir, ciencia. Bajo esta premisa
se desarrolla actualmente el conocimiento global, asignando un
caracter de privilegio implicito, lo que se interpone hasta cierto
grado a la educacién intercultural.

La medicina con enfoque intercultural: una oportunidad de
formacioén en el marco de la medicina académica

La interculturalidad en la salud implica la convivencia abierta,
horizontal, incluyente, respetuosay sinérgica entre personas, gru-
pos e instituciones, con caracteristicas culturales particulares y
posiciones diversas, debiéndose cumplir cuatro principios bdsicos:
reconocimiento de la diversidad cultural, relaciones equitativas,
respeto a las diferencias y enriquecimiento mutuo, recordando
que ningun grupo social estd por encima de otro. Cada grupo tiene
su forma de entender y percibir la realidad y el mundo. En este
sentido, los diferentes grupos sociales constituyen identidades y
necesidades diferenciadas. El modelo intercultural para la implan-
tacion en los servicios de salud de la Secretaria de Salud (2008)
propone como principio la participacién activa de los diferentes
actores sociales que abordan el tema de la salud, considerando no
solo la interaccion de las personas, sino el rol que desempenan los
recursos terapéuticos, los espacios y los aspectos administrativos
y de direccidn, por lo que la atencion médica debe satisfacer las
necesidades y expectativas de la poblacién, en un marco de res-
peto a la diversidad e identidad cultural de usuarios y usuarias.
Asimismo, la UNESCO sefala que las competencias culturales se
obtienen mediante la enseflanza, la autorreflexién de las propias
creencias y valores como con interaccién con otras culturas (2019).
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La formacidn del personal de salud con estos nuevos enfoques
cobra especial relevancia; sin embargo, no representa un reto de
facil solucion considerando que, en muchos de los casos, conlleva
a formar a los formadores. Las estructuras académicas de las uni-
versidades resultan en diversas y variadas percepciones, lo cual
enriquece la discusion, pero atrasa el proceso.

Resulta l6gico suponer que los profesionales que integran las
plantillas académicas, dependiendo de la universidad de origen o
de la experiencia desarrollada en el transcurso de su desempeno
laboral, adquieren distintos enfoques sobre el binomio salud-
enfermedad. Eventualmente, esa serd la percepcién que enmarcard
su labor docente; desafortunadamente, en muchas ocasiones no
resulta favorable para la apropiacién de los aportes valiosos de
las nuevas tendencias en la atencidn primaria a la salud, de esta
manera se generan lineas de pensamiento contrarias a los plan-
teamientos de algunos programas, por ejemplo, como se presenta
en la UNICH para la licenciatura de Médico Cirujano. En todas
las universidades, la discusidn serd siempre positiva, pero debe
ser fomentada en los espacios adecuados para alcanzar acuerdos
bdsicos que permitan fortalecer el proceso formativo de los estu-
diantes y que conlleven a la convergencia de acciones en beneficio
de la sociedad.

La Universidad Intercultural de Chiapas, UNICH, fue fun-
dada en el afio 2004, con un programa académico enmarcado en el
modelo intercultural propuesto por la Coordinacién de Educacién
Intercultural y Bilingiie (CGEIB). En el afio 2013, propone la forma-
cion de estudiantes en una licenciatura de Médico Cirujano con
enfoque intercultural, incluyendo la vinculacién comunitaria como
eje transversal, junto con los ejes de lengua originariay sociocul-
tural. Incorpora en el plan de estudios realizar actividades articu-
ladas con las diferentes carreras y las comunidades, en un modelo
de interaccidny convergencia de saberes entre los estudiantes y la
poblacion del territorio donde la universidad se inserta.

Esta dindmica concuerda con Artaza (2020), que enfatiza en la
importancia de transmitir desde el pregrado, a los profesionales
de la salud, herramientas y competencias que les permita conocer
y desarrollar habilidades para el trabajo comunitario participa-

181



tivo, aplicar modelos de investigacion y accidn participativas, que
favorezcan la transformacion social.

La medicina académica cobra especial relevancia para la
licenciatura de Médico Cirujano con enfoque intercultural de la
UNICH, sobre todo en un estado con las caracteristicas sociode-
mograficas de Chiapas. Segun el INEGI (2020), el estado cuenta
con una poblacidn total de 5,543,828 habitantes; solamente en la
ciudad capital se alcanza el millén de personas, el resto son cabe-
ceras municipales relativamente pequefias con menos de 150 mil
personas en promedio, que a su vez aglutinan en su demarcacién
politica correspondiente a comunidades aun mds pequenas de
entre 500 y 2,500 habitantes, de tal manera que mds de la mitad
(51 %) de las personas que viven en Chiapas habitan en localida-
des rurales de marcaday rica ascendencia cultural construida por
pueblos originarios, descendientes todos ellos de mayas y zoques,
Y donde oficialmente se hablan doce lenguas (SIC México, s/f).
Es decir, que Chiapas, como muchos otros estados que integran
la republica mexicana, representa una oportunidad para generar
modelos y metodologias de aprendizaje, en donde la investigacidn,
la docencia y el servicio tomen en cuenta los factores sociales,
culturales y econdmicos presentes en las comunidades.

Menéndez (2019) menciona que “para lograr procesos inter-
culturales se deben identificar las similaridades mads que analizar
las diferencias”, revisar los procesos de autoatencidn, las concep-
ciones biomédicas y la biomedicalizacidn de la poblacién, incluso
de los curadores tradicionales, la relacién de usos y costumbres
y su cosmovision, e identificar cdmo cada uno ha incluido en su
medicina las particularidades del otro, y cémo en la préctica apli-
can la interculturalidad.

Los ejes transversales de la Universidad Intercultural de
Chiapas

La UNICH plantea la integracién de la poblacidn tradicionalmente
marginada, en un intento por reducir la desigualdad de oportuni-
dades a través de la promocidn y acceso de estudiantes de origen
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indigena. La estrategia busca contrarrestar el acceso hegemdnico
del conocimiento cientifico, impulsando las relaciones horizon-
tales entre individuos de diferentes culturas. De esta manera, la
institucion contribuye al rescate y difusion de expresiones cul-
turales, incorporando la cosmovision mediante un proyecto de
formacion, investigacidon y difusién. Aplica, en un proceso teérico-
préctico, compartir saberes, métodos y procedimientos, buscando
que la poblacidén indigena analice a mayor profundidad su entorno,
contribuyendo a la transformacidn, intercambio y generacién de
conocimientos, tanto al nivel individual como colectivo (Casillas
y Santiri, 2009).

El modelo pedagdgico de las universidades interculturales, y
por supuesto de la UNICH, estd basado en tres ejes estrechamente
enlazados: la docencia, la investigacién y la vinculacién comuni-
taria; siendo esta ultima el eje articulador que permite conjuntar
las bases tedricas con la practica y, a su vez, permite un didlogo
intercultural bajo el reconocimiento de la comunidad como colec-
tivo, del contexto fisiografico y de la diversidad. En el caso de la
licenciatura de Médico Cirujano, se impulsa una comunicacién
dialdgica entre el médico y los pacientes, considerando los deter-
minantes sociales y el contexto de la poblacién. Los estudiantes
parten del reconocimiento de las desigualdades estructurales que
intervienen en la presencia de enfermedades para, posteriormente,
analizar e implementar acciones de promocion de la salud en el
marco de la atencién primaria.

La licenciatura de Médico Cirujano divide el proceso forma-
tivo en el eje disciplinar propio de la carrera, enriquecido con la
inclusion sistemadtica de los tres ejes transversales (vinculacidn
comunitaria, lengua originaria y sociocultural). A través de un
proceso de analisis, en un uso préctico de los conocimientos dis-
ciplinares adquiridos en las aulas, estudiantes y docentes definen
de manera conjunta las dreas del conocimiento aplicable a la solu-
cién de la problemadtica observada, enriquecidas con el didlogo
necesario que se establece con las comunidades que visitan. Este
proceso permite incidir en la poblaciéon mediante la aplicacién
de acciones de atencidn primaria. El desarrollo de la dindmica
proporciona mayor confianza de la practica, y obliga a coordi-
narse con un numero cada vez mayor de actores que se relacionan
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con el tema; dentro de la comunidad, con promotores, curande-
ros tradicionales, hierberos, parterasy, consecuentemente, con la
Secretaria de Salud como rector directo del trabajo comunitario.

Con lo anterior se pretende generar en los estudiantes el com-
promiso social, como lo marca el perfil de egreso de la licencia-
tura. Se promueven principios bioéticos de justicia social, autono-
miay beneficencia, considerando también el derecho a la salud y
la equidad de la salud; a través de la implementacion de acciones
de promocidn de la salud y prevencién de enfermedades, se logra
el andlisis del impacto de los determinantes sociales en las des-
igualdades estructurales en la salud.

Gradualmente, los futuros médicos aprenden la importancia
de lavinculacién comunitaria y las herramientas bdsicas para rea-
lizar una investigacidn, por ejemplo, la observacidén participante,
la aplicacién de entrevistas, sistematizacién y andlisis de la infor-
macidn y su redaccion con las referencias correspondientes. As{
los estudiantes integran los conocimientos modulares y los corre-
lacionan con la realidad de las comunidades. Finalmente, recono-
cen las percepciones y creencias sobre la salud, la enfermedad, la
muerte y el cuerpo; identifican las practicas y los conocimientos en
torno al proceso salud-enfermedad-atencidn, sin perder de vista las
necesidades propias de la poblacion y los determinantes sociales.
Aceptan como premisa que las enfermedades no deben ser tratadas
solamente desde la vision biomédica, sino que resulta imperativo
analizar los factores, sociales, culturales, econémicos y politicos;
con un enfoque desde la salud, y no solamente desde la enfermedad.

El proyecto integrador como modelo pedagdgico

El modelo en el cual los médicos en formacion sistematizan la
informacion que generan en su didlogo permanente con las comu-
nidades con las que interactian se denomina proyecto integrador
(PI); mediante estos proyectos se conjuntan los aprendizajes del
contenido programaticoy se contrastan y fortalecen con la comuni-
dad. Este proceso se implementé a partir de 2011, buscando la vin-
culacidn directa de los estudiantes con sus localidades de origen.
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En esta etapa, las licenciaturas de Desarrollo Sustentable, Comuni-
cacidn, Turismo y Lengua, llevaron a cabo técnicas metodoldgicas
de participacion comunitaria, en donde el modelo de diagndstico
rural participativo generaba la informacidn de inicio para formu-
lar planes de intervencidn con la comunidad; vinculando de esta
manera la realidad del drea de influencia de la universidad y los
estudiantes, con la intencién de lograr un aprendizaje integral de
acuerdo con la diversificacion de contextos y la aplicacidn de las
acciones concretas, dentro de un marco de referencia, con la par-
ticipacion de los estudiantes, los docentes y la comunidad.

El proyecto integrador se destaca como un excelente instru-
mento metodoldgico de planeacidn y de sistematizacién de los
resultados obtenidos, favorece en gran medida a la articulacidon
del didlogo intercultural y de retroalimentacion en el proceso de
ensefanza-aprendizaje entre la comunidad, la academia de la
licenciaturay los estudiantes. En el planteamiento que hacen Avila
et al. (2016), el proceso rescata, promueve y fortalece la sabiduria
y las experiencias de los habitantes de los nicleos comunitarios
de incidencia. Aunque el objetivo de este proceso pedagdgico es
la formaciodn integral de los estudiantes, tiene como fin dltimo
sentar las bases para la transformacion progresiva de la realidad
en que viven los habitantes de estas.

La licenciatura de Médico Cirujano retoma la experienciay la
adapta al sistema modular bajo la cual se desarrolla. El diagnds-
tico inicial permite al estudiante reflexionar la realidad socioeco-
nomica y ambiental de la comunidad, identificando las dreas de
incidencia desde el enfoque de la atencién primaria de la salud.
De esta manera se abordan temas especificos de las diferentes
areas del conocimiento de cada uno de los mddulos que integran
los primeros seis semestres y, en una légica constante de retroa-
limentacién, se abona de forma paralela en la transformacién
positiva de la problemadtica especifica en los temas de salud de la
comunidad. Las comunidades se seleccionan aplicando diversos
criterios administrativos, logisticos y de seguridad, entre los que
destacan: el origen de los estudiantes, el trabajo de PI realizado
previamente por generaciones anteriores, el catdlogo del depar-
tamento de vinculacion comunitaria y servicio social de la univer-
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sidad, y las indicaciones del Distrito de Salud II, que certifica la
articulacidn de las acciones como lider del sector.

La pandemia de COVID-19 interrumpié completamente las
salidas a la comunidad, obligando a modificar la dindmica, esta-
bleciendo grupos de confianza integrados por redes familiares
que permitian llevar a cabo la dindmica como estrategia de apro-
piacion de la metodologia, pero no la operacion completa del PI.
Es indudable que este periodo especial significé un retroceso en
el proceso formativo con este modelo. Sin embargo, en la etapa
pospandemia, a partir del afio 2023, se retomaron las salidas a
las comunidades bajo nuevas consideraciones de la Secretaria de
Salud del estado y del Distrito de Salud II San Cristébal, tomando
en cuenta aspectos de seguridad y mayor coordinacion con la ins-
titucion que encabeza el sector.

Las acciones se llevan a cabo en equipos que trabajardn
durante todo el proceso en la comunidad designada, que puede
ser rural o bien en barrios dentro de la ciudad de San Cristébal de
Las Casas, los estudiantes realizan el diagndstico sociocultural,
econdmico, demogréficoy epidemioldgico. Mediante el andlisis de
la informacidn recabada y sistematizada, planificany llevan a cabo
diversas acciones de atencidon primaria, sobre todo, a partir del
tercer semestre, de promocidn de la salud y prevencion de enfer-
medades, siempre de manera articulada con los responsables de
las clinicas comunitarias. Las actividades se dirigen especialmente
a los sectores de la poblacidn cuyas condiciones o caracteristicas
las convierten en grupos vulnerables o susceptibles a padecimien-
tos que se evitan con prevencion.

No obstante, la propuesta inicial de la UNICH fue retomar el PI
con la participacion de las otras carreras para reforzar el enfoque
multidisciplinario, la necesaria inclusion de las estrategias regio-
nales de la Secretaria de Salud —puesto que estructuralmente las
acciones deben también corresponder a los objetivos particulares
de atencidn disefiados desde esa institucién— afectd la propuesta
de cobertura territorial de la UNICH y su estrategia particular. En
contraparte, se favorecid la entrada y permanencia de los estu-
diantes en las diferentes localidades, y, sobre todo, acceder a las
areas de influencia de las localidades para llevar a cabo acciones de
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atencion primaria de la salud, al tiempo que aprenden en la prac-
tica las actividades que se realizan en el primer nivel de atencidn.

Durante las visitas los estudiantes caracterizan a la comunidad
e identifican de manera progresiva los factores culturales que favo-
recen o impiden la presencia de las enfermedades, y cdmo se aplica
o pueden aplicar la interculturalidad en las acciones que realizan.
Las caracteristicas culturales, usos y costumbres, valores, practicas
de salud y percepciones referente al cuerpo, la salud, la enfermedad,
incluso la muerte, implementan acciones adaptados a su cultura.

Las acciones preventivas y de atencidon primaria tienen mayor
impacto en las comunidades en donde el personal de salud trabaja
articuladamente con la poblacidn, a través de los comités de salud
y de los diferentes actores que participan en la organizacién de las
tareas del centro de salud. Las comunidades con mejores avances
en el tema han establecido una estructura coordinada entre las
instituciones, los estudiantes y sus responsables internos.

Como ejemplo, la comunidad tsotsil del Romerillo en el
municipio de San Juan Chamula, Chiapas, la cual forma parte del
catdlogo de vinculacion comunitaria de la UNICH, representa un
espacio de aprendizaje invaluable en el modelo pedagdgico de
la universidad. En esta comunidad, ademds del centro de salud,
existe una casa materna donde las parteras tradicionales cuentan
con un espacio para atender a sus pacientes; siempre con la opcidn
para la decisidn de las mujeres de decidir quién las atiende. La
comunidad generd un espacio integral de atencidn que incluye la
clinica con el personal correspondiente de la Secretaria de Salud
y el modelo tradicional que incluye a las parteras, medicina her-
bolaria y curanderos tradicionales. En funcién del seguimiento
se toman las consideraciones técnicas. En la misma dindmica,
la poblacidn acude indistintamente a los dos espacios para su
atencidn, teniendo la seguridad de apoyo y respeto a su cosmovi-
sién cultural y sabiendo ademas que el personal asignado habla la
lengua originaria del lugar, por lo que la comunicacién médico-
paciente es mucho mads efectiva. El modelo integral de atencién
funciona debido a la apertura institucional, al personal de campo
y a las consideraciones especiales de la asamblea de la comuni-
dad. Desde cualquier perspectiva, el modelo resulta funcional y
es digno de estudios particulares para su réplica.
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Lavinculacidn de las actividades de enseflanza-aprendizaje a
la realidad de salud y a las practicas de trabajo en equipo, marcada
por la reflexidon de qué hacer y cdmo hacerlo de manera compar-
tida, sefnalan hacia la apropiacion de la corresponsabilidad del
cuidado, importante aportante en la formacidn de los médicos,
en particular de la APS. En estos escenarios, la articulacién de
la universidad con los servicios de salud ante las necesidades y
problemas de la comunidad-familia-persona constituye un gran
desafio. Significa formar para que incorporen nuevas formas de
hacer salud (Peixoto, 2019).

El modelo PI se inserta en la propuesta de investigacién-accion,
puesto que favorece al didlogo y genera conciencia critica. La con-
vergencia de saberes como herramienta de base para proponer
cambios a una realidad especifica, en una construccidon conjunta
y responsable, son elementos constantes en el PI. Su disefio com-
plementario y gradual adquiere, en el proceso, todos los criterios
de investigacidon-accidn participativa que sustentan un ejercicio
de sus caracteristicas y que enlistan Suchowierska y White (2003).
El PI genera conocimientos importantes para establecer marcos
tedricos, informacidn especifica de las localidades y del territorio,
que se han sumado progresivamente en la biblioteca de la univer-
sidad, permitiendo a los estudiantes una base excepcional para
entender la comunidad asignada. Los documentos son la evidencia
final del aprendizaje y de la investigacién, construido a partir de
la sistematizacidn de las acciones realizadas en las localidades,
analizando desde la practica los aspectos tedricos y académicos.

Conclusiones y propuestas

El desarrollo socioecondmico y las percepciones culturales resul-
tan centrales para entender la dindmica del concepto de salud-
enfermedad desde el enfoque intercultural, incluida la transfor-
macion del entorno ambiental para la produccién. En el marco de
la medicina académica, la salud representa un caso particulary de
extremo cuidado por las implicaciones en la poblacién, por tanto,
es imprescindible tomar en cuenta diferentes apreciaciones para
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mantener un equilibrio entre la manera de abordar la solucién a
las problemadticas presentes en la comunidad donde existen perso-
nas con roles en el cuidado y atencion, como el caso de las parteras,
los curanderos, hueseros, rezadores, etc., que emplean métodos
diferentes a la medicina hegemdnica, basados en la herbolaria,
ritos y diversas tradiciones, no necesariamente equivocadas; o los
promotores y promotoras vinculados con los servicios formaliza-
dos de salud responsables de brindar atencidn a la poblacidn. La
interculturalidad permite conjuntar conocimientos, habilidades
y actitudes en la formacion de médicos y trabajadores de la salud
en general, competencias que adquieren en el aula y que generan
una experiencia unica en su proceso de formacion al aplicarlas de
manera paralela en los nicleos comunitarios.

Otra dindmica necesaria en la formacién de cuadros de salud
con un enfoque distinto es la formacidn de los formadores. En
la formacion de personal médico debe incluirse la competencia
cultural, los determinantes sociales, el conocimiento y reflexién
de ambos, e impulsar la salud mds que la curacidn. Articular las
instituciones y la capacitacion docente en APS se hace necesario
para articular todos los conocimientos e impulsar la formacién
biomédica, sociomédica y humanistica.

El rol del docente se vuelve trascendental para acompanar,
estimular y orientar el proceso educativo, generando en los estu-
diantes una conciencia critica y con un compromiso para trans-
formar una sociedad mads justa, equitativa y solidaria, y con menos
desigualdades. Resulta de vital importancia, en la propuesta, esta-
blecer un programa de induccién académica que contemple la
interculturalidad, las medicinas alternativas, en las dreas disci-
plinares; el andlisis y discusién conceptual tiene como objetivo
establecer criterios entre grupos académicos, para favorecer
el respeto a los saberes y conocimientos durante el periodo de
formacion de los estudiantes, ademds de unificar y brindar una
vision acorde a los perfiles de egreso. La fase de induccion para los
grupos académicos de educacidn superior en medicina permitird
enlazar especificamente los temas que integran sus respectivas
asignaturas a la estrategia general de vinculacién con los pue-
blos y comunidades, a su vez, los estudiantes podrdn analizar en
perspectiva, el aporte del conocimiento adquirido en las dreas del
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conocimiento, las herramientas y habilidades que fortalecen su
practica como futuros médicos.

Por otro lado, el enfoque de la atencidon primaria de la salud
prioriza la promocidn de la salud y la prevencion de enfermedades.
Es de suma importancia el diseno y la aplicacion de un programa
de lengua originaria especifico en la formacidn de los médicos,
que abone ala comprension de la cosmovision de los pueblos ori-
ginarios. El programa debe articular los saberes y generar al final
del proceso las competencias necesarias para favorecer la comu-
nicaciéon médico-paciente, bajo la I6gica intercultural mencionada
con anterioridad.

La atencidn primaria a la salud y el enfoque de la intercultura-
lidad debe ser una lucha social como cualquier otro movimiento
reivindicativo, planteado ademds como necesario para promover
el respeto por todos los saberes y las creencias construidos por los
pueblosy culturas, independientemente de como se generaron. Sin
duda, hay aspectos que es necesario cambiar, pero sin que prevalez-
can las imposiciones, aceptando el valor que tiene para cada pueblo,
grupo o sector de donde surge ese conocimiento o creencia, y sobre
todo cudl es el impacto, su relacion con la salud. Debe también
aceptarse que con el mestizaje también se perdieron saberes ances-
trales en detrimento de la salud y que vale la pena rescatar a través
de procesos creativos junto con el método cientifico.

Es necesario trasmitir sistemdticamente a los futuros médi-
cOs que un conocimiento no es mds importante o menos valioso
que otro, que son tan importantes los saberes de las comunidades
como el proceso que ha requerido su construccion, entender por
qué debemos respetar sus creencias, emociones y percepciones de
los padecimientos, y la utilidad en su futura practica médica. Por
otro lado, es necesario reconocer que la interculturalidad y la vin-
culacién comunitaria son elementos indispensables para impul-
sar la atencidn primaria de salud; si se reconoce el contexto, las
caracteristicas de las comunidades, su forma de organizacidn, los
determinantes sociales que favorecen la aparicion de enfermeda-
des tanto a nivel individual, familiar y del colectivo, asi como los
servicios a los que tienen acceso, les permitird exigir de manera
corresponsable como resolver su problematica.
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Capitulo 9

Uso de las tecnologias de informacion en
medicina académica de atencion primaria
en salud

Igor Martin Ramos Herrera!
Resumen

La integracion de la medicina académica en la atencidn primaria
en salud implica el andlisis del aprendizaje de los profesionales
de la salud en formacidn, ya que este proceso debe realizarse en
los espacios en los que sucede esta ultima. Las tecnologias de
informacidn se incorporan en dichos espacios de acuerdo a su
utilidad, disponibilidad y aplicabilidad. El objetivo de este capi-
tulo es describir las competencias digitales que deben poseer los
profesionales de la educacion médica y de la salud, discutir el rol
que desempefan las tecnologias de la informacidn, la comuni-
cacion, el conocimiento y el aprendizaje digital en los espacios
donde se lleva a cabo la medicina académica de APS y discutir la
trascendencia de dichas tecnologias en la formacidn de los nuevos
recursos humanos en México.

Existen dos clases de competencias digitales, las que deben
poseer los docentes de educacion médicay las que deben desarro-
llar los profesionales de la salud egresados formados en las escue-
las y facultades de Medicina del pais. Es preponderante conocer el
rol que desempenan las tecnologias de la informacion y la comu-
nicacién en los espacios donde ocurre la atencién primaria en
salud con base en el modelo de medicina académica. Este andlisis

1. Médico cirujano y partero, doctor en Innovacién Educativa. Profesor investigador,
Departamento de Salud Publica, Centro Universitario de Ciencias de la Salud,
Universidad de Guadalajara. Correo electrénico: iramos@cucs.udg.mx.
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resalta la trascendencia del correcto uso de dichas tecnologias por
parte de los nuevos profesionales de la salud que se incorporan
a los esfuerzos de atencién primaria en México. Se propone un
esquema de los sistemas de informacién que se pueden aplicar en
los espacios donde ocurre la atencidn primaria en salud y se hace
énfasis en la importancia de desarrollar las competencias digitales
en docentes y estudiantes del drea de la salud, ya que las tecno-
logias garantizan que los profesionales de la salud se integren a
tales trabajos de forma seguray efectiva a escala de paisy global.

Palabras clave: atencidn primaria de la salud; educacion médica;
formacion de recursos humanos; tecnologias de la informacidény
la comunicacion.

Introduccion

Sociedad de la informacidn y sociedad del conocimiento son dos
términos que se utilizan para denotar la dindmica en la que vivi-
mos actualmente. El primero de ellos trata del acceso cada vez
mas rapido y fdcil a una cantidad enorme de datos a través de la
creacién, acceso, manejo e intercambio de contenido electrénico,
mientras que el segundo se refiere a la construccion del saber como
un medio de desarrollo, con el objetivo de producir conocimiento
con un amplio sentido social y con aplicacién inmediata (Pérez et
al., 2018). La humanidad transité de la sociedad de la informacién
a la sociedad del conocimiento en los ultimos veinte afnos, en este
contexto el desarrollo de las tecnologias de la informacion y de
la comunicacidn (TIC) ha crecido a pasos agigantados para crear
herramientas y escenarios que permiten enfrentar los cambios
constantes en la geografia politica y econdmica del mundo.

La sociedad del conocimiento depende de las TIC para lograr
sus propdsitos y en gran medida esto se ha logrado por el creci-
miento del Internet, el uso de dispositivos mdviles, asi como el
gran desarrollo de software, que han permeado a casi cualquier
actividad humanay en particular a las actividades cientificas, edu-
cativas, econdmicas y sociales. Esto ha llevado a modificar el tér-
mino TIC por el de TICC, que significa tecnologias de la informacion,
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de la comunicacion y del conocimiento, y posteriormente el de TIC-
CAD, mds acorde al dmbito educativo, que significa tecnologias de
la informacion, comunicacion, conocimiento y aprendizaje digital. Este
ultimo incorpora diversas oportunidades para innovar la practica
docente. Especificamente, las tecnologias inmersivas, que ofrecen
la posibilidad de integrar entornos virtuales con elementos del
mundo real con diferentes niveles de interaccion (Cavazos, 2021);
dicho término serd el que utilizaremos en el presente trabajo.
Los nuevos modelos educativos para la formacion de los pro-
fesionales de la salud, propuestos desde las instancias educativas
internacionales como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
la UNESCO o la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),
y aplicados en los dmbitos nacionales a través de las escuelas y
facultades de medicina de México, tal y como Parra (2013) sefala:

Se basan principalmente en el desarrollo de competencias profesionales, es
decir, la integracidn de conocimientos, habilidades y actitudes que se desa-
rrollan en los distintos niveles de formacidn, para atender los problemas de
salud de las personas y sus comunidades, problemas que se presentan cada
vez con mayor frecuencia en situaciones complejas, entornos dindmicos y
con desenlaces inciertos (p. 44).

Estas competencias han sido identificadas desde distintos dangulos
y contextos, por ejemplo, la Asociacién Mexicana de Facultades
y Escuelas de Medicina (AMFEM) propuso siete competencias
genéricas basadas en los principios de no copiar competencias
definidas en otros contextos del pais y que se orienten a resolver
los problemas propios. Cada competencia genérica determina
una serie de competencias especificas, de tal forma que la tercera
competencia genérica sefala que el profesional de la salud tiene
capacidad metodoldgica e instrumental en ciencias y humanida-
desyde ella deriva la competencia en el manejo de las tecnologias
de la informacidn y comunicacidn para solucionar los problemas
en la practica profesional (Abreu et al., 2008).

Por su parte, la medicina académica (MA) es aquella que tiene
su sustento en la ensefianza y en la investigacion y también en el
analisis documentado de los procesos que determinan la salud
y la enfermedad (De la Fuente, 2014). Gracias a ello, este tipo de
medicina puede ofrecer un servicio de salud con calidad, pero sola-
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mente si se realiza con apego a la ética del trabajo médico y el res-
peto a los derechos de todos los pacientes y sus familiares. Por otro
lado, la atencion primaria de salud (APS) es una estrategia para la
atencion a la salud de las poblaciones, en donde predominan: a)
las acciones de atencidn a la salud en los espacios sociales donde
viven, trabajan y se desarrollan las personas; b) la participacion
de las personas en los planes, la implementacidn y la evaluacién
del modelo de salud con que se atiende a la misma poblacidn; ¢)
la atencidn a la salud conforme al desarrollo tecnoldgico de las
propias poblaciones; d) el uso de los saberes y los recursos de
las propias poblaciones; y e) la conservacion de la biodiversidad
(Crocker, 2015).

En este sentido y siguiendo las ideas del mismo autor, es
importante identificar cdmo la integracion de la MA en la APS
toma relevancia, ya que el aprendizaje y la formacién de recursos
humanos en salud debe darse en los espacios en que viven y traba-
jan las personas, en donde se ofrece el primer nivel de atencién a la
salud, y en donde la gestién social del conocimiento, surgido de la
investigacion social, toma un rol preponderante en el aprendizaje
(Crocker, 2015). En estos espacios, las TICCAD se incorporan de
acuerdo a su disponibilidad, su manejo por parte de los docentes
y el modelo educativo que se aplique en esos espacios.

Por lo anterior, en este capitulo se describen en primer lugar
las competencias digitales que deben poseer los profesionales de
la educacién médica, asi como los profesionales de la salud egre-
sados de las escuelas de medicina del pais; también se discute el
rol que desempeinian las TICCAD en los espacios donde ocurre la
APS con base en la MA; finalmente, se discute la trascendencia de
las TICCAD en la formacidn de los nuevos recursos humanos para
la APS en México.

Desarrollo

Las TICCAD han transformado los métodos en que se adquiere el
conocimiento y en como las personas se relacionan (Universidad
en Internet, 2023). Incluir estas tecnologias en el ambito educa-
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tivo requiere la consideracidon de situaciones que deben realizarse
de forma previa, que son: capacitar al profesorado para introdu-
cir las TICCAD en la curricula educativa, en donde ellos pueden
determinar cudles estrategias y herramientas se adaptan mejor a
sus cursos y a sus estudiantes, educar a los estudiantes en el uso
correcto de estas herramientas digitales y que las instituciones
educativas definan los modelos educativos correctos, adopten las
modalidades educativas correspondientes (Gobierno de México,
2022) y adquieran los recursos materiales y equipos necesarios,
tanto a nivel individual como colectivo. Si los docentes cuentan
con la formacidn y recursos necesarios se adoptard la tecnologia
en el aula de manera eficiente. Pero no solo se trata de ver la forma
de incorporarla, sino de tener en consideracidn las brechas que
dividen el acceso equitativo a la misma educacidn.

Las competencias que debe adquirir o desarrollar el estudiante
de medicina es un proceso que puede involucrar a multiples par-
tes, incluyendo organizaciones gubernamentales, instituciones
educativas de medicina, asociaciones médicas y expertos en edu-
caciéon médica. Las competencias son definidas como la capa-
cidad de un profesional para tomar decisiones, con base en los
conocimientos, habilidades y actitudes asociadas a la profesion,
para solucionar los problemas complejos que se presentan en el
campo de su actividad profesional (UNESCO, 2022).

Aunque las competencias profesionales especificas pueden
variar de un pafs a otro, hay algunas organizaciones internacio-
nales y principios comunes que influyen en la definicidn de estas
competencias:

» Organizaciones de acreditacidn y reguladoras: En muchos
paises, estas organizaciones, como los ministerios de Salud y
los consejos médicos, desempenan un rol fundamental en la
definicién y regulacion de las competencias que deben tener
los estudiantes de medicina. Ellas establecen los estdndares
minimos que las escuelas de medicina deben cumplir.

« Lasasociaciones médicas nacionales e internacionales, como
la Asociacion Médica Americana (AMA) en Estados Unidos, la
Asociacion Médica Mundial (AMM) y la Asociacién Mexicana
de Facultades y Escuelas de Medicina de México (AMFEM), a
menudo participan en la definicién de competencias médicas.
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Dichas organizaciones pueden emitir pautas y recomendacio-
nes basadas en la investigacion y la practica médica actual.

» Las facultades y escuelas de Medicina desempefian un rol
clave en la definicién de las competencias de los estudiantes
de medicina. Pueden adaptar los estdndares y las recomen-
daciones internacionales y nacionales a su propio contexto
educativo y desarrollar programas de estudio que cumplan los
requisitos y respondan a las necesidades reales.

+ Los comités y grupos de trabajo de expertos en educacién
médica, compuestos por académicos, médicos en ejercicio y
otros profesionales de la salud, a menudo se retinen para revi-
saryactualizar las competencias requeridas para los estudian-
tes de medicina. Estos expertos pueden basarse en la investiga-
ciony la experiencia practica para determinar qué habilidades
y conocimientos son esenciales.

Dado que la medicina es una disciplina global, la colaboracién
entre paises y la adopcién de estdndares internacionales tam-
bién influyen en la definicién de competencias. Organizaciones
como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organiza-
cién Panamericana de la Salud (OPS) trabajan en la definicidon de
estandares globales en la educacion médica.

Competencias digitales de los profesionales de la educacién
médica

Hace ocho afios, el cuerpo académico de la Asociacion Mexicana
de Facultades y Escuelas de Medicina publicd el libro La educacion
meédica en México (AMFEM, 2015). En uno de sus capitulos se des-
criben las cualidades que debia poseer el profesorado universitario
dedicado a formar profesionales de la salud. Una de las caracteris-
ticas mencionadas es la habilidad para el uso de las tecnologias de
informacion y redes de comunicacidn. La propuesta final en este
sentido fue un programa integral para la profesionalizacién docente
que inclufa la metodologia, las estrategias y los proyectos de desa-
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rrollo y educacidn continua; de esta propuesta rescaté la capacita-
cion docente en las tecnologias de informacién para la educacion.

Mads aun, la Organizacién Panamericana de la Salud (Sudrez
et al., 2023) publica recientemente un informe especial que trata
sobre las competencias docentes en ciencias de la salud publica, en
el que identifican diez dominios de competencias para los docen-
tes médicos en América Latina, considerando como dominio a la
agrupacion de las competencias en esferas o dambitos de préctica,
las cuales, al intersecarse, favorecen la integralidad de los docen-
tes en salud publica. Ademads de los dominios disciplinar y peda-
gdgico, que son obligados en todo docente del drea, para fines de
este documento en el que se habla de la MA en la APS, destacan
también los siguientes dominios:

El dominio transcultural y comunitario, que se refiere a cono-
cer las necesidades de salud de una poblacidon y su relacidn con la
cultura de esta, en el que el docente en salud publica debe mane-
jar una perspectiva integradora de los aspectos transculturales y
comunitarios, asociados a los problemas de salud.

El dominio epistemoldgico, que se refiere a la deconstruccién
de saberes, mediante la interaccion con diferentes campos disci-
plinarios para promover el avance de la salud publicay en el que
la generacién de conocimientos en dreas especificas de la salud
publica debe dar paso a la validez y vigencia del conocimiento
existente y la generacion de nuevo conocimiento con bases sélidas.

El dominio digital, que se refiere a las competencias para el
manejo de las tecnologias digitales, necesarias para favorecer la
formacion de profesionales de la salud en un contexto permanente
de transformacidn digital para el acceso al conocimiento.

Los dominios disciplinar y pedagdgico son centrales para la
docencia en salud publica en el marco de referencia que define la
OPS para laregion de las Américas, mientras que los tres dominios
destacados por suimportancia para este analisis son identificados
como dominios transversales para cualquiera de las disciplinas
del drea de la salud, lo que hace distintivo este marco de referen-
cia recientemente publicado (Sudrez et al., 2023). Especialmente
destaca el dominio digital, que permite a los docentes utilizar no
solo las tecnologias educativas, sino también que los estudiantes
aprendan su uso en la practica profesional de la atencidn a la salud.
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Dentro de esta dimension digital, los autores definen cinco
competencias docentes esenciales que se enfocan en las habilida-
des y conocimientos que deben poseer los docentes que desem-
penan sus labores en los paises de la region. Estas competencias
digitales son las siguientes:

25. Identificar las diferentes modalidades educativas y las herramientas tec-
noldgicas asociadas a estas para diversificar la ensenanza de la salud publica.

26. Incorporar sistemas de informacidn y del conocimiento arbitrados y
abiertos (Campus Virtual de Salud Publica y Biblioteca Virtual de Salud,
entre otros) en salud publica para enriquecer los procesos de ensefianza
aprendizaje y favorecer los aprendizajes situados.

27. Crear contenidos y recursos digitales elementales con perspectiva inclu-
siva y con pertinencia cultural mediante el uso de tecnologias de la infor-
macién y las comunicaciones (TIC), en aras de enriquecer los procesos de
ensefianza aprendizaje en salud publica.

28. Comprometerse con la alfabetizacidn medidtica, informacional y digital
de docentes, estudiantes y otros actores del proceso educativo como un eje
indispensable para promover una cultura de la informacidn, de protecciéon
de datos personales, del uso adecuado de la inteligencia artificial, y para el
ejercicio de una ciudadania digital responsable en salud publica.

29. Identificar los principios rectores de la transformacién digital en salud
publica con el propdsito de formar estudiantes que favorezcan los cambios
digitales esperados en la Regién de las Américas (Sudrez et al., 2023, p. 5).

Como se puede apreciar en estas competencias para los docentes,
que coinciden de alguna manera con las senaladas previamente
por la AMFEM, se hace énfasis en las habilidades para utilizar las
tecnologias para la formacion de recursos humanos en salud, acce-
der a informacion cientifica clave para las actividades docentes y
mantener siempre en perspectiva a las funciones esenciales de la
salud publica, las cuales, a fin de cuentas, favorecen las acciones
docentes orientadas al aprendizaje e implementacién de la APS.

202



Competencias digitales de los estudiantes de medicina

La ensefianza de la medicina es cada dia mds compleja, mds
costosa y mds dindmica en el nuevo paradigma de la educacién
superior. Atrds quedd el modelo enciclopédico y la ensenanza
memorista (De la Fuente, 2014). Ahora se adoptan modelos mds
innovadores y acordes a los contextos actuales, como el modelo
educativo por competencias o el modelo educativo transdiscipli-
nar (Carbonell, 2015). En este sentido, se proponen las siguientes
competencias a desarrollar en los estudiantes de medicina durante
su formacidn médica. Entre ellas, se encuentran las relacionadas
con las TICCAD. Estas competencias les ayudan a tomar decisiones
informadas, brindar una mejor atencidn al paciente y mantenerse
actualizados con los ultimos avances en el campo médico. Desde
hace un par de décadas, diversos autores en todo el mundo han
participado y contribuido en la definicidn de estas competencias

en todo el mundo (Magallanes et al., 2011; Montero et al., 2019;

Campos et al., 2021). Con base en dichas propuestas, se presentan

algunas de las competencias que consideramos son clave para la

formacion médica actual:

Manejo de registros médicos electronicos. Los estudiantes de
medicina deben aprender a dominar el uso de sistemas de los
registros médicos electrénicos, o expedientes electrénicos,
para documentar la informacion del paciente, revisar el his-
torial de salud, solicitar pruebas de diagndstico y realizar un
seguimiento del progreso del paciente. También deben com-
prender la importancia de mantener la privacidad y seguridad
del paciente al utilizar estos sistemas.

Gestidn de la informacidn sanitaria. Comprender cdmo gestionar
y organizar la informacidén sanitaria de manera eficiente es
otra competencia que se debe desarrollar durante la formacion
médica; en esta actividad se incluyen los procedimientos de
codificacion de las enfermedades, como la CIE-11 (Organiza-
cién Mundial de la Salud, 2023), que es esencial para reportar
de forma certera el diagndstico de los pacientes y la prestacién
eficaz de la atencion sanitaria.

Habilidades de telemedicina. En la era de la telemedicina los
estudiantes en formacidn deben estar familiarizados con las
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tecnologias de telesalud, las consultas virtuales y la monitori-
zacion remota de pacientes, que permite el ahorro en tiempo
y recursos para acceder a los centros de atencion y posibilita
un servicio mas rapido y oportuno.

Aplicaciones y software de salud. La familiaridad con las aplica-
ciones y herramientas de software médicas que ayudan en el
diagndstico, la planificacion del tratamiento y la educacién del
paciente es fundamental. Esto incluye el manejo adecuado de
aplicaciones como: las calculadoras de tratamiento y dosifi-
cacion, los programas de verificacion de interacciones entre
medicamentos o las aplicaciones de acceso y visualizacidn de
imdgenes médicas.

Andlisis e interpretacion de datos. El desarrollo de habilidades
en analisis e interpretacién de datos permite a los estudiantes
de medicina tomar decisiones basadas en evidencia y realizar
investigacion clinica. Es importante que el médico comprenda
los conceptos estadisticos bdsicos, asi como la interpretacién
de datos, ya sea en formato de tablas o de gréficos.

Investigacidn y literatura médica. La competencia de bisqueda
y evaluacion de literatura médica, el uso de bases de datos 'y
repositorios en linea como PubMed, y el mantenerse al dia
con los reportes de investigacion médica, son saberes vitales
para la practica médica basada en evidencia. Esta competen-
cia requiere de interactuar con los sistemas informadticos de
busqueda y recuperacidn eficiente de informacidn, asi como la
identificacidn de informacion falsa o errénea. Eventualmente
se podrd establecer un trabajo de APS basada en evidencias que
dara mayor efectividad a las acciones realizadas.

Concientizacidn sobre ciberseguridad. Los estudiantes de medi-
cina deben conocer los riesgos asociados con la atencién
médica digital y aplicar las mejores practicas de cibersegu-
ridad para proteger los datos de los pacientes y mantener la
integridad de los sistemas electrénicos.

Consideraciones éticas y legales. Los estudiantes de medicina
deben comprender los aspectos éticos y legales del uso de
las tecnologias para la atencion médica, incluido el consen-
timiento informado del paciente, las regulaciones de priva-
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cidad de datos (por ejemplo, HIPAA en Estados Unidos) y la
negligencia médica relacionada con el uso de la tecnologia.

Conocimiento de interoperabilidad. Los médicos deben cono-
cer como los diferentes sistemas y dispositivos electrénicos
de atencion médica pueden comunicarse y compartir datos,
ya que esto es esencial para brindar una atencidn integral al
paciente e identificar cdmo se llevan a cabo los procesos de
transmision de datos y sus posibles fallas.

Educacidn del paciente y de la comunidad. Ademads, los médicos
en formacién deben aprender a educar a los pacientes sobre
ddnde y cdmo obtener informacién sobre su condicidn, opcio-
nes de tratamiento y atencidn preventiva. Esta educacion del
paciente es crucial para la participacién adecuada y el cum-
plimiento de indicaciones médicas, y que, a la vez, no hagan
un uso indiscriminado de la informacién publicada en redes
sociales o en sitios web no oficiales.

Aprendizaje continuo. Los estudiantes de medicina deben adoptar
el aprendizaje permanente en el campo de la tecnologia en
salud, que se encuentra en rdpida y constante evolucidn; esto
les permitird mantenerse actualizados con las nuevas herra-
mientas y las mejores practicas.

Habilidades de comunicacién. La comunicacién eficaz con los
pacientes, los colegas y los profesionales de la tecnologia de
informacidn es esencial. El estudiante debe desarrollar la
capacidad de articular cuestiones relacionadas con las TIC y
colaborar con las dreas de sistemas e informadtica de la institu-
cién en la que labore, para propiciar el buen funcionamiento
de los sistemas digitales.

Mejora de la calidad. El uso de datos y tecnologia para monito-
rear y mejorar la calidad, la seguridad y los resultados de la
atencion médica es un drea de creciente importancia en la
atencion médica. El estudiante de medicina deberd conocer
estos procesos y el rol que desempeiia la informacion en la
mejora de la calidad de la atencion.

Sin embargo, debemos hacer notar que solo algunas de las compe-
tencias digitales se enfocan en la APS, por ejemplo: gestién de la

informacion sanitaria, habilidades de telemedicina, aplicacionesy
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software de salud, analisis e interpretacion de datos, concientizacion
sobre ciberseguridad y educacién del paciente y de la comunidad.

Estas competencias garantizan que, al concluir su formacién
profesional, los estudiantes de medicina desempefien sus labores
de manera eficiente en el contexto cada vez mds tecnologizado de
la atencién médicay brinden la mejor atencidn posible a su comu-
nidad, respetando al mismo tiempo todos los estandares éticos y
legales. Ademads, estas habilidades son valiosas para su desarrollo
profesional y su adaptacién a un entorno sanitario ripidamente
evolutivo.

El rol de las Ticcap en la atencién primaria de salud

Habiendo identificado las competencias profesionales de los
docentesy de los estudiantes de medicina en materia de TICCAD,
procede analizar las competencias digitales que requieren los pro-
fesionales de la salud en formacidn para la APS, bajo el modelo
de MA.

Las TICCAD, como se ha expuesto previamente, son herra-
mientas que el profesional de la salud puede utilizar para ofre-
cer una atencion primaria integral a la comunidad, proveer de un
manejo mds eficiente de los problemas que se presentan, acceder
a los datos e informacion en salud de la comunidad y acceder a los
expedientes y evidencias clinicas que contribuyan a los procesos
de prevencion primaria y secundaria en la poblacion (Vdzquez &
Ortega, 2016). En este sentido la APS, como lo menciona Crocker
(2015), ocurre en tres espacios sociales, los cuales permiten des-
cribir el rol de las TICCAD en estos espacios aplicando el modelo
de medicina académica (figura 1).
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Figural
Las TIccAD aplicadas en la medicina académica de atencion primaria en salud

Dente ey Medicina Académica

trabajan las
personas

Donde se frece el Tecnologias de la Informacién,

primer nivel de

atencién a la salud Ia ComunicaCién, eI
En la investigacién Conocimiento y el Aprendizaje
Tl En el analisis Dlglta I

gestién social del documentado de los
conocimiento procesos

Fuente: Elaboracidn propia.

En esta figura se identifican en el contexto mds amplio (drea gris)
los tres espacios en los que se desarrolla la APS. Estos tres espacios
son primordialmente contextos comunitarios y donde los actores
principales son los integrantes de la misma comunidad y los pro-
fesionales de la salud que ofrecen servicios en la primera linea de
atencidn. Para identificar cudles serian las tecnologias que se pue-
den aplicar en estos tres espacios, y para fines de nuestro analisis,
es necesario considerar ademads las bases en las que se fundamenta
la MA y las que, de acuerdo con De la Fuente (2014), también son
tres dreas las que definen la accién de este modelo de atencidn
a la salud; podemos observar en la figura 1 (drea café) que estos
elementos se encuentran en un contexto mas interno al de la APS,
que sugiere la posibilidad de generar un cuadro de doble entrada
a fin de identificar las posibles tecnologias que se pueden utilizar
en dichos espacios y actividades. Entonces, generando dicho cua-
dro de doble entrada, por un lado, tendremos los tres espacios de
ejecucion de la APS, mientras que por el otro tendremos los tres
elementos de la MA, asi resulta que las TICCAD que se pueden
utilizar se aplican en nueve dmbitos distintos, conforme se aprecia
en el cuadro 1.
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Cuadro 1
Los ambitos en que se aplican las Ticcab para la Aps en medicina académica

Atencion
Primaria en
Salud

Medicina académica

Basada en la
ensenanza

Basada en la
investigacion

Basada en

el analisis
documentado de los
procesos

Donde viven
y trabajan las

+ Sistemas de
administracion del
aprendizaje para la
educacion para la
salud
Redes sociales y

dispositivos moviles

+ Sistemas
electronicos
de busqueda
de evidencia
cientifica
Sistemas de
manejo de
diagnosticos
situacionales

+ Sistemas
electronicos
de busqueda
de evidencia
cientifica

+ Sistemas de
manejo de
diagnosticos

ersonas . . . ;
P + Sistemas digitales de salud situacionales de
de comunicacion comunitarios salud comunitarios
social + Sistemas de + Sistemas de
+ Sistemas de apoyo administracion administracion de
al diagndstico de bases de bases de datos
datos y analisis epidemioldgicas
epidemiologicos
+ Sistemas de « Sistemas de
administracion del manejo de
aprendizaje parala |+ Sistemas de expedientes
educacion médica manejo de clinicos
+ Sistemas de expedientes + Sistemas
manejo de clinicos electronicos
expedientes + Sistemas de busqueda
Donde se . L . )
clinicos electronicos de evidencia
ofrece el . , s
. . » Sistemas de apoyo de busqueda cientifica
primer nivel . . . ) )
-, al diagndstico de evidencia + Sistemas de
de atencion a . o o
Sistemas de cientifica comunicacion
la salud o .
comunicacion + Sistemas de remota o
remota o administracion telemedicina

telemedicina

+ Sistemas de
seguridad y
confidencialidad de
la informacion

de bases de
datos y analisis
epidemiologicos

+ Sistemas de
administracion
de bases de
datos y analisis
epidemiologicos
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Medicina académica

Atencion Basada en
Primaria en | Basada en la Basada en la el analisis
Salud ensefianza investigacion documentado de los
procesos
+ Sistemas
expertos y de .
. P ; y » Sistemas expertos
: inteligencia ; ) .
+ Sistemas de e y de inteligencia
S -, artificial e
administracion de . artificial
+ Sistemas de .
bases de datos en . + Sistemas de
, manejo de .
Donde ocurre linea manejo de

diagnosticos

la gestion + Redes sociales 'y . ; diagnosticos
; ) o L situacionales . :
social del dispositivos moviles situacionales de
o . de salud o
conocimiento | »+ Sistemas de . salud comunitarios
. comunitarios .
seguridad y ) + Sistemas de
) o + Sistemas de L y
confidencialidad de S -, administracion de
. ., administracion
la informacion bases de datos
de bases epidemioldgicas
de datos

epidemiologicas

Fuente: Elaboracién propia.

En nuestro pais, quienes mds se han enfocado en lograr un con-
senso para definir las competencias digitales que debe poseer el
egresado de las escuelas de Medicina han sido las instituciones
educativas, las asociaciones médicas y las instancias de Gobierno,
como el Comité Interinstitucional para la Formacidn de Recursos
Humanos en Salud (CIFHRS), tomando como base las propuestas
internacionales. Sin embargo, para definir las competencias enfo-
cadas a la APS, la que mds ha influido ha sido la OPS.

La atencion primaria de salud (APS) representa el primer esla-
bdn por el cual el paciente ingresa al sistema de salud y consti-
tuye, segun la Organizacion Mundial de la Salud (2020), un servi-
cio esencial y accesible a todos los individuos y las familias de la
comunidad, obtenidos de forma aceptable para ellos, con su plena
participacidny con un costo que sea accesible para la comunidad
y para el pafs. De forma mds amplia, la OMS establece que:

La atencidén primaria de la salud es un enfoque de la salud que incluye a toda
la sociedad y que tiene por objeto garantizar el mayor nivel posible de salud
y bienestar y su distribucién equitativa mediante la atencién centrada en las
necesidades de la gente tan pronto como sea posible a lo largo del proceso
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continuo que va desde la promocién de la salud y la prevencion de enferme-
dades hasta el tratamiento, la rehabilitacidn y los cuidados paliativos, y tan
préximo como sea posible del entorno cotidiano de las personas (OMS, 2020).

A través de la APS, el sistema de salud de un pais debe ser capaz
de ofrecer servicios de salud acordes a las necesidades prioritarias
de la poblacidén a la que atiende y debe dar respuesta a la mayor
parte de problemas sanitarios que en ellas se presenten. Para ello,
se hace indispensable considerar los factores que determinan el
proceso salud-enfermedad en su conjunto y, por ende, coordinar
sus acciones de acuerdo al modelo de atencidn establecido por
las autoridades del sistema de salud, con sectores sociosanitarios
y extrasanitarios. La APS parte de la necesidad de involucrar a la
comunidad en la bisqueda de soluciones para abordar los pro-
blemas que le afectan. Por tanto, las TICCAD apoyan todas desde
los distintos sistemas y aplicaciones y a través de los diferentes
dispositivos digitales existentes en la comunidad y en donde se
prestan servicios de primer nivel. De poco serviria planificar inter-
venciones preventivas si no se diseian desde las necesidades de la
comunidad, utilizar las TICCAD hace mds eficientes estos proce-
sos y facilita la participacién de la comunidad en ellos.

Las Ticcap en donde viven y trabajan las personas

De acuerdo con Segura (2015), las TICCAD tienen la propiedad
de lograr la comunicacién desde la comunidad, a través de las
herramientas digitales como el correo electrdnico, los chats, las
redes sociales y las videollamadas; como también la propiedad de
servir de herramienta para ingresar a los sistemas de informacién
en salud, a través de los sitios web, las grandes bases de datos y las
aplicaciones para dispositivos mdviles. Entonces, los profesiona-
les médicos de APS deben poseer las competencias de mantener
la comunicacidn con la comunidad y el acceso a los sistemas de
informacidn sobre los diagndsticos situacionales de la poblacidn,
por los distintos medios digitales existentes. Lo anterior se basa en
el supuesto de que casi toda la poblacidn tiene acceso actualmente
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a dispositivos de comunicacidn digital, lo que permite generar
espacios de comunicacién y opinidn de la comunidad.

Las Ticcap en donde se ofrece el primer nivel de atencion a
la salud

Montero et al. (2019) sefialan que los profesionales de la salud deben
tener la capacidad para gestionar la informacidn y el conocimiento
cientifico de una forma eficaz, que les permita tomar decisiones
basadas en la mejor evidencia cientificay para mejorar la atencidén
sanitaria de sus pacientes. El profesional médico debe conocer el
manejo de los sistemas para el registro y control de expedientes
clinicos, que permita mantener la informacién de la atencidn indi-
vidual, asi como llevar el control de la evolucidn, de los procesos de
diagndsticoy del tratamiento otorgado. Esto sucede en los espacios
comunitarios donde se ofrece la atencidn de primer nivel, sea el
domicilio de las personas, el centro de salud comunitario o el con-
sultorio de medicina general o de medicina familiar.

Ademads, debe conocer los medios por los que circula la infor-
macion digital y, en consecuencia, debe conocer el proceso de bus-
queda eficiente de evidencia cientifica y su recuperacion. Debe,
ademads, tener la capacidad para procesar la informacién de una
forma sistemadtica y con actitud critica, que le permita agregar
valor a la informacidn y usarla como evidencia para compartirla
con su comunidad. Finalmente, debe manejar los criterios de cali-
dad, validez y fiabilidad de la informacion disponible en Internet
para orientar a la comunidad y conocer los principios legales y
éticos por los que se rige el uso de las TIC.

Las TIC permiten también establecer comunicacion con los
pacientes aunque no sea de forma presencial, cada vez es mds
comun ver médicos que dan la opcidn de consultas de control a
través de chats o de videollamadas e interconsultas a través de
sistemas y dispositivos de telemedicina. Aunque es importante
el contacto fisico, una buena comunicacidn, en la que el respeto
y la atencidn por parte del médico estén presentes, es de mucha
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ayuda para el paciente, asi esta sea a través de una computadora
o de un dispositivo maévil.

Las Ticcap en donde ocurre la gestién social del
conocimiento

Desde la dimension cultural, las personas en su comunidad tienen
la posibilidad de abastecerse de esa inmensa cantidad de informa-
cién que tienen a su disposicion en Internet. Extrapolando esto
al campo de la salud, en lo referente a APS, Cuba ha desarrollado
varios proyectos con el uso de las TICCAD, uno de ellos fue “La
informatizacion de la red de bibliotecas de las unidades de atencién
primaria en Cuba”, en el que se abordd el proceso de informatiza-
cién de las bibliotecas de los policlinicos de la red de la atencién
primaria en salud en Cuba. Se traté la interrelacién: salud-atencién
primaria-informacidn, el crecimiento de esta ultimay la necesidad
nacional de transformar las bibliotecas de los policlinicos para
lograr llevar la informacién disponible en INFOMED a las unidades
de informacidn situadas en la atencidn primaria.

Desde la dimensidn social, los individuos y el personal de salud
pueden utilizar herramientas como el correo electrénico, siste-
mas de videoconferencia y sistemas de comunicacidn directa; las
redes sociales como Facebook, Twitter, Instagram; o las comuni-
dades virtuales especificas, cuya dindmica es a través de grupos
de personas que por medio de estas redes comparten inquietudes
y conocimiento. Asimismo, estas pueden llegar a ser excelentes
herramientas para la educacion para la salud, ya que el aprendi-
zaje se hace entre iguales y a través, no solo de lecturas y videos,
sino también de las experiencias de los participantes del grupo,
siendo también una interesante herramienta para mantener la
comunicacion médico-paciente, en lo referente a la prevenciény
control de las enfermedades.
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La trascendencia de las Ticcap en la formacion de los nuevos
recursos humanos para la aps en México

Vazquez (2016) discute que su integracion a la atencién médica ha
sido lenta y paulatina debido a las diversas barreras que obstacu-
lizan su uso, tales como: la carencia de equipos de cémputo y de
acceso a Internet, la brecha digital que existe entre los distintos
sectores sociales, el poco tiempo disponible para el registro de
datos, la consulta de expedientes y la busqueda de evidencias sobre
el tratamiento y manejo de los pacientes, la carga de trabajo del
personal de salud en la comunidad y la poca disposicién de los
profesionales de la salud para su uso. Por estos motivos, el uso del
pleno potencial de las TICCAD no ha logrado realizarse para lograr
el acceso a los servicios de salud en APS, como puerta de entrada
a los sistemas de salud (Inga, 2016).

La definicién de competencias digitales en el contexto de la
medicina académica en APS debe considerar el contexto de cada
pais y de cada regién dentro de este, dado que se debe establecer
interaccion y didlogo directo con las comunidades y las organiza-
ciones conformadas por ellas.

Conclusiones y propuestas

El desarrollo de las competencias para la APS en el estudiante de
la salud puede abordarse desde la medicina asistencial o desde la
medicina académica. En el caso de la MA, este proceso debe ser
colaborativo e involucra a multiples partes interesadas, incluyendo
alas autoridades gubernamentales, instituciones educativas, aso-
ciaciones médicas y expertos en educaciéon médica. Las TICCAD
ayudan a garantizar que los estudiantes de medicina adquieran
las habilidades y conocimientos necesarios para integrarse a los
trabajos de la APS de forma segura y efectiva a escala global.
Hoy existe un desequilibrio entre los avances cientificos
y tecnoldgicos de la medicina, las necesidades humanas de los
pacientes y los rezagos sociales y tecnoldgicos de paises como
el nuestro (De la Fuente, 2014). Aqui es donde las instituciones
educativas deben promover el modelo de aprendizaje basado en
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la medicina académica, a través de los elementos que la nutren
pero integrando de la mejor manera las TICCAD si quiere con-
tribuir a superar ese desequilibrio. Se propone, por tanto, tomar
en consideracion los sistemas de informacién y de comunicacién
expuestos en este documento para puntualizar las competencias
digitales que deben poseer los docentes y los estudiantes en for-
macion. Es imperioso mostrar a la sociedad que el trabajo para
desarrollar las competencias digitales para la APS basada en la
ensefianza, la investigacion y el andlisis documentado de los pro-
cesos, tiene un alto rendimiento social, es decir, son una inversion
para la calidad de la atencion donde mds se requiere, esto es, en el
contexto comunitario.
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Capitulo 10
Centros modeélicos en el aprendizaje
de la atencion primaria de la salud
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Hilda Beatriz Orozco Anzo?
Resumen

Se aborda la importancia de los centros modélicos en el apren-
dizaje de la atencidn primaria de la salud (APS) con el objetivo
de generar espacios propios de las instituciones formadoras de
profesionales de la salud en direccién de incidir en las politicas
publicas de atencién primaria para la salud que se implementan
en los sistemas de salud de Latinoamérica.

En el estado del conocimiento se analiza la experiencia con las
escuelas y facultades de Medicina por la Organizacion Mundial de
la Salud desde 1979 para implementar los acuerdos de Alma-Ata,
asi como la constitucién de la Red de Instituciones Educativas
en Ciencias de la Salud con Orientacion Comunitaria, principal-
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mente de la reunion realizada en México en el ano 1984y en Chile
en el afo 2016.

Se analiza que el problema principal del aprendizaje de la
atencidn primaria en salud en las escuelas y facultades formadoras
de profesionales de la salud estd relacionado con la incoherencia
entre el curriculo y las caracteristicas de las dreas de practica pro-
fesional, en donde en las escuelas se plantea un discurso susten-
tado en la atencién primaria basado en la promocién de la salud
con participacién de las comunidades, y en el sistema de salud, el
enfoque estd sustentado en la prevencion de riesgos y atencion de
las enfermedades en el primer nivel de atencidn con escasa o nula
participacién de la poblacion.

Se concluye que los centros modélicos en APS son espacios
educativos que combinan las practicas interprofesionales para
la salud en donde vive, estudia, trabaja y conviven las familias y
comunidades que contribuyen al logro de la salud integral con
la participacién organizada de las poblaciones y que se vinculan
con los niveles de atencién a la salud para resolver problemas con
mayor especializacién y capacidad resolutiva.

Palabras clave: atencion primaria en salud; centros modélicos;
innovacion educativa.

Introduccion

En el presente ensayo se aborda la importancia de los centros
modélicos en el aprendizaje de la atencidn primaria de la salud
(APS) con el objetivo de generar espacios propios de las institucio-
nes formadoras de profesionales de la salud en direccidn de incidir
en las politicas publicas de atencion primaria para la salud que se
implementan en los sistemas de salud de Latinoamérica.

Los centros modélicos en el aprendizaje de la atencidn pri-
maria de la salud (APS) son espacios educativos que combinan las
practicas interprofesionales en la formacion de recursos huma-
nos para la salud en los espacios sociales donde viven, estudian,
trabajan y conviven las familias y comunidades en el logro de la
salud integral con la participacién organizada de las poblaciones,
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y que se vinculan con los niveles de atencion a la salud para resol-
ver problemas con mayor especializacién y capacidad resolutiva.
El problema principal del aprendizaje de la atencién primaria
en salud en las escuelas y facultades formadoras de profesionales
de la salud estd relacionado con la incoherencia entre el curriculo
de los programas educativos y las caracteristicas de las dreas de
practica profesional, en donde en las escuelas se plantea un dis-
curso sustentado en la atencidon primaria basado en la promocidn
de la salud con participacion de las comunidades, y en el sistema
de salud, el enfoque estd sustentado en la prevencion de riesgos 'y
atencidn de las enfermedades en el primer nivel de atencién con
escasa o nula participacién de la poblacién (Crocker et al., 2021).

Por la importancia de organizar los centros modélicos en APS,
estos se constituyen en espacios de aprendizaje en donde los pro-
fesionales del campo aprenden a realizar la promocion de la salud
en los espacios donde viven, trabajan, estudian y se recrean las
poblaciones.

El viraje hacia la promocidn del cuidado de la salud en la for-
macion de profesionales en la atencidn primaria de la salud tiene
dificultades de operacidn, ya que la cultura médica dominante estd
relacionada con el pensamiento biomédico que se orienta hacia la
enfermedad, situacion que deberd plantearse en el curriculo, las
practicas educativas y la formacidn de docentes para la educacion
interprofesional en salud.

Desarrollo
Antecedentes relacionados con los espacios formativos en aps

En la revisidn del estado de conocimiento relacionado con la APS
como escenario de la formacidén de profesionales de la salud, desde
1979 la oMS (Ful6p & Katz, 1979) convocé a representantes de 20
escuelas de Medicina innovadoras en la enseflanza de la salud en
la comunidad. Entre los criterios para seleccionar a estas escuelas
innovadoras estaban:
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La consideracidn de la problemadtica en salud desde una visién
con amplio espectro que fuera desde la atencidn primaria en
la comunidad a la atencién secundaria y terciaria en las insti-
tuciones de salud.

La importancia concedida a la investigacién en salud que
incluyera el andlisis de los factores que influyen en la salud
de la poblacidny la prestacidn de una atencidn sanitaria eficaz
y efectiva.

La existencia de instalaciones para la formacion de personal
de atencidn sanitaria en los lugares donde se encuentran los
centros de ciencias de la salud.

Que tuvieran programas de enseflanza basados en los servicios
de salud en los centros de atencion comunitarios de atencion
primaria para la salud.

Que contaran con programas de estudio flexibles centrados
en los problemas de salud de las comunidades.

Las facultades que se reunieron en dicha conferencia concluyeron:

Las instituciones que se dedican a orientar a los alumnos hacia la atencién a
la salud comunitariay que emplean métodos diddcticos basados en proble-
mas especificos y no en disciplinas académicas se enfrentan a una oposicion
considerable, porque en su misma existencia pone en tela de juicio el statu
quo. Al mismo tiempo, el cardcter experimental del programa supone una
carga importante para unos recursos limitados. Ademads, esas instituciones
tienen que demostrar su valor por comparacién con las instituciones y los
programas establecidos...

Al realizar el andlisis de esta conferencia, subyace la problemadtica
del enfoque biomédico dominante y las dificultades para construir
espacios o centros propios de las escuelas y facultades de Medi-
cina para impulsar el aprendizaje de la atencion primaria en salud,
aspectos no resueltos hasta la fecha.

En 1984, se organiza el Seminario de Integracion de la Investi-

gacion y la Docencia a Modelos de Atencién Primaria en América
Latina promovida por la Red de Instituciones Educativas en Cien-
cias de la Salud con Orientacién Comunitaria (Universidad de Gua-
dalajara/Universidad Auténoma Metropolitana-Xochimilco, 1984).
En el evento participan cuatro instituciones educativas mexicanas,
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tres instituciones educativas de Centro América y el Caribe, tres

representantes de secretarias y ministerios de Salud de América

Latina y tres representantes de programas e institutos de salud.
Con relacion a la problemadtica de los espacios para la for-

macion de recursos humanos en salud en atencién primaria, los

grupos de trabajo concluyeron:

La integracion docencia-servicio solo puede darse de manera ade-
cuada cuando los profesores y estudiantes de las instituciones
formadoras se integran de manera colaborativa a las institu-
ciones de atencidn primaria del sistema de salud.

La universidad tiene la capacidad y accidn critico-reflexiva sus-
tentada en la investigacidn cientifica para realizar el analisis
de los programas de atencidn primaria del sistema de salud
debido a las necesidades del pueblo. Las instituciones de ser-
vicios de salud, si bien pueden tener fines similares, estdn
sometidas a fuertes presiones para producir resultados a corto
plazo, para satisfacer demandas politicas.

Estos resultados coinciden con el estudio realizado en Chile
(Parada, Romero & Moranga, 2016) en donde se senala que la
mayor limitante para implementar un modelo de medicina aca-
démica de APS son las précticas de atencidén a la salud, dominadas
por una concepcion de atencion curativa.

En direccion de generar alternativas para el aprendizaje de la
atencidn primaria en salud, la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS, 2017) propone las siguientes estrategias:

+ Estimular acuerdos intersectoriales de alto nivel entre los sec-
tores de la educacidén y la salud que permiten alcanzar estan-
dares de calidad en la formacidn del personal de salud segin
las necesidades de las comunidades.

+ La formacidn de profesionales de la salud debe planificarse
con relacidn a las necesidades presentes y futuras de los sis-
temas de salud.

+ Formacion de equipos de trabajo interprofesionales, prepa-
rados y motivados, ya que son esenciales para responder a las
necesidades de salud de las personas, donde sea que vivan.

+ Implementar estrategias para motivar a los equipos de salud
—a través de incentivos econdmicos, de desarrollo profesional
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y de calidad de vida— promueve su retencién y permanencia
en zonas remotas y desatendidas.

+ Con base en la argumentaciéon mostrada en los antecedentes,
los centros modélicos de APS son una prioridad para fortalecer
las politicas de atencidn en la salud, a partir de formar nuevos
profesionales con una visién innovadora.

En esa direccion de ideas, la Asociacion Mexicana de Escuelas
y Facultades de Medicina (AMFEM), en su plan estratégico para
desarrollar la educacién médica al afio 2030, propone una Agenda
para el Cambio al afio 2030 (Abreu & Ledn, 2016), relacionado con
la atencidn primaria de salud, en donde se plantea que:

La salud se genera en espacios en los que las personas desarrollan sus acti-
vidades de la vida diaria, como son el hogar, la escuela, el trabajo, los cen-
tros de diversidn, los centros comerciales y el transporte, entre otros. Las
acciones de salud deben estar presentes en todos estos espaciosy el médico
debe saber cémo instrumentar acciones en todos ellos...

En el mismo documento se agrega que:

la construccidn de un nuevo modelo de atencidén para el siglo XXI no puede
hacerse de golpe, porque implica disefiar y desarrollar centros de atencion de
cardcter modélico que actien en los planos de la prevencidn, la atencién, la
docenciay lavida académica, y realicen investigacidn original desarrollando
elementos novedosos capaces de orientar un nuevo enfoque de promocién
y atencion a la salud costo-efectivo y vinculado con el desarrollo social...

En el mismo documento se propone una estrategia para el apren-
dizaje de la atencidn primaria en salud en los siguientes términos:

Los estudiantes deben tener la oportunidad de trabajar para aprender en
multiples contextos y condiciones sociales. Nuestra meta es desarrollar
en los estudiantes la flexibilidad y la inventiva que les permitan desplegar
intervenciones preventivas, curativas y paliativas en multitud de ambientes
y entornos, de modo que desarrollen su capacidad de trabajo en equipo y su
liderazgo, favoreciendo la utilizacion del mejor conocimiento disponible por
el equipo de salud, y verificando sus resultados con metodologias robustas
para impulsar la mejora continua de la calidad de la atencién a la salud...
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Debemos impulsar la formacién médica en contextos clinicos e
investigativos de alto nivel y en espacios que permitan desplegar
la capacidad de brindar una atencién primaria efectiva y de alta
calidad. Evidentemente, no se debe mandar a los estudiantes a un
primer nivel u hospitales ayunos de vida académica e investiga-
tiva, desactualizados y con una pobre calidad en la atencidn, sino
a servicios modélicos de alta calidad y capacidad innovadora...

Un elemento central que debe desarrollarse en los centros
modélicos de atencidn primaria en salud es el de la responsabi-
lidad social. La Organizacién Mundial de la Salud (OMs, 2023)
senala que:

un sistema de salud basado en la atencién primaria de salud debe orientar
sus estructuras y funciones hacia los valores de la equidad y la solidaridad
social, y el derecho de todo ser humano a gozar del grado méximo de salud
que se pueda lograr sin distincion de raza, religion, ideologia, politica o
condicién econémica o social.

Elementos para desarrollar los centros modélicos para el aprendizaje
de la aps

La tesis que sustenta la propuesta de creacion de centros modé-
licos para el aprendizaje de la atencidn primaria en salud por las
escuelas y facultades de ciencias de la salud es la siguiente: para
innovar el sistema de salud de los paises de las Américas es impor-
tante que las escuelas y facultades de ciencias de la salud generen
modelos que innoven la atencién primaria de la salud, debido a
que las instituciones de salud estan con un mayor compromiso con
la ampliacidn de cobertura y solucién de problemadticas financie-
ras, por lo que en este ensayo se formulan propuestas en direccién
de que las instituciones formadoras de profesionales de la salud
generen sus propios espacios de innovacién.

Un centro modélico es un espacio educativo para el apren-
dizaje interprofesional en atencidon primaria de la salud ubicado
en espacios sociales donde vive, trabaja, estudia y se recrea la
poblacion, construido de manera participativa con las familias,
comunidades y poblaciones, que integra las funciones de docencia,
investigacidon y servicios, y que sirve de modelo para desarrollar
la “Nueva Educaciéon Médica Interprofesional”.
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La Nueva Educacién Médica se caracteriza, entre otros aspec-

tos, por:

« Sesustenta en disefios curriculares flexibles con perfiles pro-
fesionales adaptativos a los contextos socioculturales y a nece-
sidades de las comunidades educativas.

+ Seincorporan de manera importante en las prédcticas educa-
tivas los aprendizajes virtuales y la simulacidn electrénica,
como un elemento de educacién disruptiva por la complejidad
de los entornos.

+ Toma en cuenta el contexto socioambiental y la educacién
inclusiva, o sea, que es ecosistémica e intercultural.

+ Paradesarrollar los centros modélicos en APS se recomiendan
las siguientes estrategias:

+ Identificar las competenciasy estrategias para los centros
modélicos que se deben incorporar en el nuevo perfil del
médico general y en el perfil de los docentes que se incor-
porard en la medicina académica con prioridad en:

a. Laformacién humanistica del médico.

b. La formacidon de profesionales de la medicina con
competencias interculturales.

c. Formar a los nuevos médicos con vision ecosistémica
y socioambiental.

Competenciasy estrategiaspara los Centros
modélicospara la formacién de profesionales en APS

Identificar
competencias y

estrategias para Desarrollo
decentros

los centros " modélicos
modélicos para la

Nueva Educacion
en Salud
Estraté‘gia,s pa,ra/él desarrollo
curricular de la Nueva
Educacién en salud con
vision humano-social
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d. Seleccionar los espacios sociales en donde se incorpo-
rard el equipo de profesores, tutores e investigadores
en APS.

e. Seleccionar los centros de salud para realizar el sis-
tema de referencia y contrarreferencia de casos.

f. Seleccionar el equipo de profesores, tutores, investiga-
dores y especialistas que participardn en el programa
de IDS en APS, asi como establecer un programa de
educacion continua.

g. Generar un programa de integracion de docencia, ser-
vicio e investigacién en medicina académica de APS.

h. Establecer un sistema de informacion para vigilar el
programa de IDS en APS, de preferencia en linea.

i. Laprioridad de los centros modélicos en APS es la pro-
mocion de la salud, pero es importante vincularlos con
el primer nivel de atencion en los siguientes aspectos:
atencion de emergencias, diagndstico especializado,
establecer un sistema de referencia y contrarreferencia
de casos problema.

Los beneficios de priorizar los centros modélicos en APS estdn

relacionados con los siguientes aspectos:

+ Se enfoca la prioridad hacia la salud y al cuidado del entorno
ambiental y no hacia la enfermedad.

« Se prioriza la promocién de salud en los escenarios donde
estudian, viven o trabajan los individuos, familias y grupos
humanos.

+ Lasociedad participa de manera activa en la toma de decisio-
nes para garantizar el derecho humano a la salud.

+ Seinnova la educacion médica con un modelo ecosistémico
e intercultural.

» Laeducacion médica contribuye a disminuir el cambio clima-
tico planetario.
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Conclusiones

La propuesta de centros modélicos para el aprendizaje de la aten-
cion primaria en salud construidos por las escuelas y facultades de
ciencias de la salud se deriva de la falta de espacios de aprendizaje
practico para el cuidado y promocidn de la salud de la poblacién
en donde viven, trabajan y estudian, ya que los sistemas de salud
priorizan la atencién de primer nivel de atencién con enfoque de
atencidn a las enfermedades.

Los centros modélicos para el aprendizaje de la atencidn pri-
maria en salud constituyen espacios de innovacion de la educacién
de profesionales de la salud con un enfoque ecosistémico, adapta-
tivo e intercultural, en donde se aprende la responsabilidad social
por el contacto permanente con las poblaciones.

La posibilidad de modificar los sistemas de salud con enfoque
hacia la atencidn primaria de la salud en Latinoamérica debera
estar centrada en el desarrollo de centros modélicos en atencién
primaria de la salud con las escuelas y facultades de ciencias de
la salud en un esfuerzo coordinado con los sistemas nacionales

de salud.
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Capitulo 11

Los centros modélicos para el aprendizaje
del desarrollo sostenible intercultural en
atencion primaria de salud

René Cristdbal Crocker Sagastume!
Resumen

Se analiza la experiencia para organizar centros modélicos en
atencion primaria de la salud, que se implementan en el Cen-
tro Universitario de Ciencias de la Salud de la Universidad de
Guadalajara, relacionados con el aprendizaje interprofesional en
desarrollo sostenible intercultural en las carreras de Nutricién,
Medicina, Enfermeria y posgrado de Salud Ambiental, con el
objetivo de fomentar la formacidn en promocion de una cultura
socioambiental para prevenir el cambio climdtico planetario.

En el estudio se analizan dos casos educativos a través de un
disefio metodoldgico cualitativo de analisis del discurso escrito,
observacidn participante realizada por el autor en el contexto del
modelo educativo del Centro Universitario de Ciencias de la Salud
de la Universidad de Guadalajara, Jalisco, México, y entrevistas en
profundidad realizadas a indigenas participantes.

1. Médico pediatray doctor en Investigacion Educativa Aplicada, profesor investigador
titular, Instituto Regional de Investigacion Salud Publica, Centro Universitario de
Ciencias de la Salud, Universidad de Guadalajara, miembro del Sistema Nacional
de Investigadores de CONAHCYT, México. Coordina la Seccidon de Innovacién de
Sistemas de Atencidn de la Salud del Cuerpo Académico de la Asociacion Mexicana
de Escuelas y Facultades de Medicina (AMFEM). Correo electronico: rene.crocker@
academicos.udg.mx. ORCID: orcid.org/0000-0001-9425-2126.
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En el modelo educativo en el apartado de gestion del bienes-
tar, la convivencia sana entre personasy con el medio ambiente,
se propone “crear, promover y facilitar ambientes, situaciones y
condiciones saludables para la formacién integral de profesio-
nales de la salud en concordancia con los objetivos de desarrollo
sostenible...”.

En concordancia con el modelo educativo se desarrollan dos
centros modélicos relacionados con el aprendizaje de la agroeco-
logia intercultural para la salud como un elemento de la atencién
primaria sostenible para limitar el cambio climatico planetario, en
donde se promociona la soberania alimentaria, la vida sustentable
y la salud integral, a través del fomento de didlogo de saberes con
los pueblos originarios de la regién en direccion de profundizar
la democracia epistémica.

Se muestra la importancia de la construccion de centros modé-
licos en atencién primaria en salud para el aprendizaje experi-
mental de la sustentabilidad intercultural vinculados a proyectos
cogestivos con pueblos originarios que fomenten el didlogo de
saberes para limitar el cambio climdtico planetario.

Palabras clave: atencion primaria en salud; centros modélicos;
educacion interprofesional; sostenibilidad intercultural.

Introduccion

En el presente ensayo se analiza la experiencia para organizar
centros modélicos en atencidn primaria de la salud (APS), que
se implementan en el Centro Universitario de Ciencias de la
Salud (cucs) de la Universidad de Guadalajara, relacionada con
el aprendizaje interprofesional en desarrollo humano sostenible
intercultural en las carreras de Nutricion, Medicina, Enfermeria
y el posgrado de Salud Ambiental, con el objetivo de fomentar
la formacion en promocidn de una cultura socioambiental para
prevenir el cambio climatico planetario.

El contexto sociocultural e institucional en donde se imple-
mentan los centros modélicos de APS esta constituido por el Labo-
ratorio de Agroecologia Intercultural para la Salud ubicado en el
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Centro Universitario de Ciencias de la Salud de la Universidad de
Guadalajara, ubicado en la Zona Metropolitana de Guadalajara, y la
Granja Escuela Agroecoldgica Intercultural, un espacio cogestivo
construido en la regidn Valles del estado de Jalisco, México, con la
participacion de investigadores, campesinos mestizos e indigenas
de la etnia wixarika, un pueblo originario de la regién del occidente
de México, en donde asisten alumnos de pregrado y posgrado en el
campo de la nutricidn, la medicina y la salud ambiental.

La propuesta de centros modélicos organizados desde la
sociedad civil en los espacios sociales donde estudian y trabajan
alumnos, profesores, investigadores y organizaciones sociales es
una innovacidn al concepto convencional de atencién primaria
en salud, ya que se trabaja con la propuesta de “Una Salud para
la Vida” tomando en cuenta el entorno socioambiental y la cul-
tura para limitar el cambio climatico planetario como contexto
de aprendizaje.

Al analizar el estado del conocimiento relacionado con el
aprendizaje de modos de vida sustentables interculturales en
espacios educativos formales, que son la base de una propuesta
educativa universitaria para profesionales de la salud en susten-
tabilidad intercultural para disminuir el impacto del cambio cli-
matico planetario en los entornos socioambientales, encontramos
los siguientes antecedentes:

En América Latina, se analiza una investigacion (Porras Con-
treras, 2016) que plantea una propuesta para la formacién de pro-
fesores y alumnos de ciencias en el drea de la sustentabilidad con
competencias interculturales. Su analisis considera: las creencias,
conocimientos y habilidades del profesor y los alumnos sobre la
sustentabilidad desde su propia experiencia; las creencias, cono-
cimientos y habilidades del profesor y alumnos sobre la relacién
entre las practicas culturales, el territorio y la sustentabilidad,
las creencias, conocimientos y habilidades del profesor sobre las
propuestas diddcticas para promover la sustentabilidad.

Con base en el analisis, el autor plantea un itinerario diddc-
tico para la formacion que cuenta con dos etapas: la primera, de
reflexidn, en donde se valoran las representaciones sociales de la
crisis ambiental y las ideas sobre la sustentabilidad ambiental; la
segunda, de disefio e implementacidn, en donde se abordan los
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factores que determinan los conflictos ambientales en Colombia,
el andlisis de los conflictos ambientales desde la teoria del lugar
y el enfoque de las capacidades, la formulacién de propuestas de
solucidn a las problematicas ambientales desde el sumak kawsay o
“buen vivir” que incluyen la formulacidon de propuestas relacio-
nadas con la seguridad alimentariay la prevencién y tratamiento
de enfermedades, la recuperan de las propiedades nutricionales y
medicinales de las dietas tradicionales y, por ultimo, la reflexién
de saberes desde la sustentabilidad fuerte. El autor concluye que
la educacion en sustentabilidad intercultural es una educacién
emancipadora que rompe con la visién de cosificacion del mundo
para la sobreexplotacidn de los recursos naturales, la aculturacion
y la violencia para la resolucidn de conflictos.

Un trabajo publicado (Bidaseca, 2023) relacionado con la recu-
peracion de las experiencias del buen vivir y saberes locales en sis-
temas andinos y el uso de agroecologia, en Bolivia, Perd y Ecuador,
con estudiantes del Consejo Latinoamericano de Ciencias Socia-
les (CLACSO), en donde integran la investigacidn, la formacién
agroecoldgica de posgrado y la participacién de las comunidades
locales campesinas e indigenas de las altas montanas de los Andes.

Entre los aportes de la publicacidon sobresale el rescate del
calendario de las sabidurias del agua, la biodiversidad de las semi-
llas nativas y la soberanfa alimentaria, as{ como el rol de las muje-
res en las granjas para la preservacion de la vida en el contexto de
la filosofia del buen vivir y los derechos de la Pachamama.

En México se analiza una investigacion (Morales Espinoza,
2012) que expone el proceso de un modelo de gestidn, con treinta
anos de experiencia, que ha buscado responder a las necesidades
y problemadticas de la comunidad de Tetsijtsilin, con un enfoque
intercultural. Para poder implementar los proyectos escolares, se
realizé un diagndstico inicial, que fue la base para la seleccién de
los proyectos educativos que buscan impactar en la comunidad de
forma positiva, por lo cual se establecieron tres ejes centrales de
proyectos: proyectos de corte agroindustrial, proyectos de corte
ambiental que promuevan los valores y la cultura de la paz, y un
proyecto de recoleccién de datos.

Los proyectos de corte agroindustrial buscaban revalorar al
campesino y comercializar con los productos generados para ayu-
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dar a la economia escolar. También se incorpordé un programa
de manejo de residuos reciclables. Se incorporaron talleres de
tecnologia agricola que ayudaron a mejorar el estado nutricio de
la comunidad. Respecto a los proyectos de corte ambiental, se
desarrollaron programas de medicina tradicional. En estos pro-
yectos se integran valores de conservacion de recursos y respeto
de los ecosistemas.

Como parte del proceso de intervencidn, se desarrolld un pro-
grama de evaluacion constante de la comunidad mediante encues-
tas de opinidn que en algunas ocasiones fue dejado de lado por
cuestiones de tiempo con los alumnos. Ademds, se trabajaron talle-
res artisticos y de lengua de fortalecimiento de lengua materna,
dado que la telesecundaria se encuentra en una comunidad indi-
gena. La autora concluye que este tipo de practicas educativas per-
mite mantener la cultura de las comunidades educativas, ademas,
recalca la importancia de generar formas propias de educacidn
en las comunidades y generar procesos de participacion de la
escuela, que logren que los educados accedan a la cultura nacio-
nal sin perder su propia identidad. Sefiala, ademas, la necesidad de
trabajar para eliminar las précticas discriminatorias hacia la mujer
mediante su participacion protagdnica en las practicas escolares.

Con base en el andlisis del estado del conocimiento, se puede
concluir en la importancia para la educacion de estudiantes de
ciencias de la salud en aspectos socioambientales y modos de vida
sustentables, el rescate cultural como elemento para la generacién
de propuestas para la sustentabilidad de los espacios escolares, la
formulacién de procesos participativos con los pueblos originarios
y, por ultimo, la necesidad de superar la vision antropocéntrica
en el enfoque de sustentabilidad para disminuir el impacto del
cambio climadtico planetario.

Los centros modélicos en atencidn primaria de la salud (APS)
que se implementan en el Centro Universitario de Ciencias de
la Salud de la Universidad de Guadalajara y en las comunidades
relacionadas con el aprendizaje interprofesional en desarrollo
humano sostenible intercultural en las carreras de Nutricidn,
Medicina y el posgrado de Salud Ambiental, se sustenta en la
Teoria de Didlogo Biocultural para Regenerar la Vida Natural. Es
una perspectiva tedrica desarrollada por el autor, para explicar los
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procesos bioldgicos e histdrico-culturales producto del intercam-
bio de saberes entre pueblos, naciones y regiones del planeta, que
aportan conocimientos para regenerar la vida natural de acuerdo
a principios y leyes que regulan los ciclos bioldgicos que permitan
desarrollar proyectos productivos agroecoldgicos y salud intercul-
tural, conservando las plantas, animales y seres humanos para vivir
en armonia con la biodiversidad de los territorios (Crocker, 2020).

La cosmovision de los pueblos originarios, articulada en pro-
cesos de didlogo de saberes con los pueblos mestizos y las comu-
nidades universitarias, constituye una veta de conocimiento para
fundamentar una teoria de alcance medio para construir una pro-
puesta de didlogo de saberes con la perspectiva de sustentabilidad
generada por la cultura occidental, que permita la regeneracion de
la vida natural o “Madre Tierra”, en crisis por la implementacién
del modelo intensivo de produccién impulsado en las ultimas siete
décadas.

En contraposicidn, la vision antropocéntrica dominante en la
cultura occidental, que subordina la vida natural a las necesidades
humanas, ha contribuido a la crisis planetaria que padecemos, en
donde los elementos que sostienen la vida en la Tierra entraron en
crisis aguda por el proceso de industrializaciéon implementado por
el desarrollo del capitalismo en los dltimos 200 afios y su maxima
expresion de calentamiento global por el uso intensivo de tec-
nologias de explotacién maxima de los recursos naturales en los
ultimos 70 afios, producto de la revolucidn verde (Ambrosio, 2014).

La propuesta educativa para el aprendizaje de la sostenibi-
lidad intercultural en los centros modélicos para la APS se basa
en la pedagogia de frontera de Giroux. La pedagogia de frontera
se construye a partir del posmodernismo critico y la pedagogia
critica. Giroux, en el afio 2000, describe que la finalidad de la peda-
gogia de frontera es delimitar que hay un plano que separa a las
culturas existentes, a lo que se denomina la “frontera”, donde los
saberes de cada cultura se ponen en debate con las aceptaciones
y contradicciones existentes entre los grupos; las aportaciones
de cada uno de los participantes deben ser entendidas como una
construccion social y cultural, que son sometidas al andlisis critico
entre culturas y asi proceder a trasformar la realidad en la que
viven (Gonzdlez, 2006).
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La premisa del estudio es la siguiente: si las sociedades moder-
nasy posmodernas somos capaces de hacer una autocritica a nues-
tro modelo de desarrollo antropocéntrico, debemos incorporar al
aprendizaje de los alumnosy profesores de ciencias de la salud no
solo los modelos de sustentabilidad y sostenibilidad occidentales,
que buscan moderar la explotacién de recursos naturales, sino
también la cosmovision de los pueblos originarios mesoameri-
canos relacionada con vivir en armonia con la naturaleza, o sea,
una ruptura con el modelo antropocéntrico de relacionarse con
la vida natural.

En el estudio se analizan dos casos educativos a través de un
disefio metodoldgico cualitativo de andlisis del discurso escrito,
observacidn participante realizada por el autor en el contexto del
modelo educativo del Centro Universitario de Ciencias de la Salud
de la Universidad de Guadalajara, Jalisco, México, y entrevistas en
profundidad realizadas a indigenas participantes.

Se analizan tres documentos: a) el modelo educativo del cUCS
de la Universidad de Guadalajara; b) el documento de creacién de
la Granja Escuela Agroecoldgica Intercultural (kiekari + kitsikapa
Nutsi o “Lugar Donde se Aprende con la Madre Tierra en el idioma
wixdrika”); y c) la creacidn del Laboratorio de Agroecologia Inter-
cultural para la Salud del Centro Universitario de Ciencias de la
Salud de la Universidad de Guadalajara; en la creaciéon de ambos
proyectos participan indigenas de la etnia wixdrika para integrar
sus aportes interculturales, a través de didlogo de saberes.

El analisis del discurso se complementa con la observacion
etnografica participante realizada por el autor para complementar
la reflexidn critica de ambos proyectos y los comentarios realiza-
dos por indigenas en ambas experiencias.

En los resultados del estudio se analiza el modelo educativo
del cucs de la Universidad de Guadalajara, es un documento ela-
borado en el afio 2009 que fue actualizado en el afno 2021 (CUCS,
2021). Es una guia para las propuestas curriculares y las practi-
cas pedagdgico-diddcticas que se implementan en este espacio
escolar a nivel de pregrado y posgrado. Con relacion al enfoque
educativo, se sustenta en el aprendizaje de competencias profe-
sionales integradas con base en los paradigmas de la complejidad
y el constructivismo.
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En el modelo educativo, en el apartado de gestién del bienes-
tar, se sefala que la convivencia sana entre personasy con el medio
ambiente se propone en el documento: “crear, promover y facilitar
ambientes, situaciones y condiciones saludables para la forma-
cion integral de profesionales de la salud en concordancia con los
objetivos de desarrollo sostenible..”; a partir de esta propuesta se
incorpora la unidad de aprendizaje “salud ambiental”, como parte
del drea bdsica comun de todas las carreras de pregrado y se orga-
niza en la institucion un sistema de gestion ambiental coordinado
por un comité de sostenibilidad, que orienta la implementaciény
continuidad de los programas de acuerdo con la politica ambiental
en la comunidad universitaria.

Como parte de la estrategia de vinculacidén universitaria se
crea la Granja Escuela Agroecoldgica Intercultural, que estd ubi-
cada en el ejido Emiliano Zapata, municipio de El Arenal, en la
region Valles del estado de Jalisco, México. El espacio educativo
intercultural tiene el propdsito de contribuir a desarrollar una pro-
puesta de politica publica culturalmente sostenible de soberania
alimentaria y modos de vida sustentables, para ser aplicada con los
pueblos de esta regidn, deteriorada por el uso masivo de abonos
quimicos, insecticidas, semillas modificadas y herbicidas, que han
provocado un deterioro del ambiente, malnutricion y cancer en
la poblacidn de esta zona del pais, en donde participan alumnos e
investigadores de la institucién educativa (Crocker, 2020).

El centro modélico organizado en la Granja Escuela tiene las
siguientes dreas de aprendizaje: a) espacio ceremonial, en donde
los campesinos mestizos y los alumnos de distintos espacios esco-
lares se incorporan al conocimiento y las practicas de la cosmovi-
sidn del pueblo wixdrika, quienes subordinan suvida a la “Madre
Tierra”, a través de rituales para cuidar a la naturaleza; b) banco
de semillas nativas, espacio para aprender la produccién del sis-
tema de coamil, en donde se siembra, de manera ecoldgica, maiz,
frijol, calabaza y chile; ¢) traspatio, para la crianza de pequeias
especies animales, como borregos, cabras, gallinas y guajolotes,
para aprender a producir alimentos para el autoconsumo y abonos
orgdnicos, como la compostay lixiviados de lombriz; d) huerta de
hortalizas y frutales, que forman parte de la dieta de la milpa para
fomentar las dietas culturalmente sostenibles; e) jardin botdnico,
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para aprender el uso de plantas medicinales y controladores bio-
16gicos de plagas; f) sistema para el manejo sustentable del agua,
en donde se integra la recoleccion de agua de lluvia, un pozo para
extraer agua de los mantos acuiferos, riego por microgoteo, el
tratamiento de aguas residuales jabonosas y grasosas, a través
de un biofiltro y el manejo de aguas residuales humanas, con un
sistema bacteriano que limpia las heces y la orina humana, que se
reutilizan para hacer abonos (Crocker, 2022).

La Granja Escuela tiene también un programa de investiga-
cion participativa intercultural, en donde miembros del pueblo
wixdrika, estudiantes, investigadores y campesinos mestizos,
aprenden los métodos cientificos para rescatar la experiencia de
informantes de los pueblos wixdrika, mestizos y lideres sociales
del occidente de México. Los resultados de las investigaciones se
comparten en talleres de didlogo de saberes interculturales para
formular propuestas de sustentabilidad y sostenibilidad de los
pueblos de Jalisco.

El modelo de granja escuela constituye un espacio formativo
para crear conciencia del rol que desempeinia la cosmovisién de
los pueblos originarios en la regeneracidon de la vida natural en el
planeta y para lograr la sostenibilidad alimentaria intercultural
en las comunidades campesinas e indigenas.

El centro modélico constituido por el Laboratorio de Agro-
ecologia Intercultural para la Salud es un espacio colaborativo
experimental construido por profesores y alumnos de las carreras
de Nutricion, Medicina y el posgrado de Salud Ambiental con el
apoyo de miembros de la comunidad de la etnia wixdrika (CUCS,
2020). En el documento de creacién se proponen los siguientes
objetivos:

Desarrollar en el espacio experimental del laboratorio de agroecologia para
la salud, una comunidad de alumnos, docentes, investigadores y el entorno
bidtico, en las cuales se propicie un intercambio de précticas, experiencias
y conocimientos a través del didlogo intercultural, encaminado a generar
proyectos agroecoldgicos y de tecnologia apropiada que resuelvan las nece-
sidades de la poblacién en autosuficiencia alimentaria, medicina tradicio-
nal, y salud ambiental y contribuyan al proyecto de centro universitario de
ciencias de la salud sustentable...
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[...] vincular esfuerzos de investigacion experimental en el campo
de la agroecologia relacionados con la alimentacidn, la medicina
tradicional y la salud ambiental con los centros e institutos de
investigacion del cucs, la Red Universidad de Guadalajara, y con
diferentes instituciones y organizaciones, que permita construir
politicas publicas y conocimiento cientifico innovador que abonen
al empoderamiento de las comunidades y los participantes del Pro-
grama de Educacién en Salud, Ambiente y Nutricion en Comuni-
dades (PROESANC) del Departamento de Salud Publica del cUCs...

Para el logro de los objetivos planteados el huerto estd organi-
zado en cinco dreas de aprendizaje e investigacion experimental:
alimentacién y terapéutica natural, que estimula a la comunidad
educativa al consumo de nutrimentos y plantas medicinales para
la prevencidn y terapéutica de problemas de salud en espacios de
atencion primaria en salud; jardin botdnico, para el aprendizaje
de los métodos que propicien hogares sustentables de alumnos
y profesores; dieta de la milpa, para incorporar la dieta tradicio-
nal y los alimentos culturalmente sostenibles en la prevencién de
enfermedades cronico-degenerativas; dieta mediterrdnea, para
incorporar los beneficios de frutas y verduras de origen medi-
terrdneo a la dieta familiar; abonos orgdnicos, para aprender la
elaboracion de abonos a base de desechos vegetales como parte
del manejo sustentable de basuras en el Centro Universitario de
Ciencias de la Salud, asi como el uso de lombricomposta para
generar foliares y nutrir las plantas de manera natural, y tecnolo-
gias apropiadas en salud y alimentacidn intercultural, en donde
los alumnos y profesores aprenden técnicas para siembra vertical
y en espacios pequenos, hidroponia, y como generar sus bancos
de semillas nativas.

Un elemento central en ambos centros modélicos es el didlogo
intercultural de saberes, como lo comenta un joven indigena que
estd incorporado como facilitador intercultural en ambos proyectos:

[..] aqui en estos proyectos, la granja intercultural y el laboratorio, son espa-
cios que han sido por mucho tiempo construidos de a poco, compartimos
cosas entre varias personas y vamos aprendiendo [...] yo creo que podemos
conservar e intercambiar conocimiento sobre la Madre Tierray los cultivos...
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En ambos proyectos, un elemento central es la agroecologia inter-
cultural sustentada en el didlogo de saberes, que es una corriente
que contribuye a la evaluacion y el reconocimiento de la prac-
tica agricola en las comunidades locales y originales, asi como
a la integracion del conocimiento técnico cientifico para lograr
sistemas productivos mds estables y justos. Esta perspectiva es
comentada por el facilitador intercultural de ambos proyectos:

[.] nosotros lo llamamos didlogos interculturales, compartimos lo que cada
uno piensa, un investigador puede hacerse preguntas, incluso él mismo
puede respondérselas, pero eso no sirve de mucho [..|] entonces aqui con
nosotros con una confianza, respeto y valores intercambiamos poco a poco
conocimiento...

Conclusiones

Los centros modélicos en atencidn primaria de la salud constitui-
dos por la Granja Escuela Agroecoldgica Intercultural y el Labora-
torio de Agroecologia Intercultural para la Salud que se impulsan
en el Centro Universitario de Ciencias de la Salud de la Univer-
sidad de Guadalajara, son espacios educativos que combinan la
produccidn agricola con la enseflanza de principios agroecold-
gicos y la transmisidn de conocimientos y valores relacionados
con la soberania para la seguridad alimentaria, la sostenibilidad
ambiental y la busqueda de alternativas terapéuticas innovadoras
culturalmente sostenibles con participacion de los pueblos ori-
ginarios en direccién de limitar el cambio climatico planetario.
Los elementos del intercambio de saberes se basan en la recu-
peracidn de la cosmovision de los pueblos originarios y mestizos
mesoamericanos que sustentan su alimentacion en el sistema de
produccion de coamil, una practica agroecoldgica tradicional, en
donde se siembra maiz, frijol y calabaza con semillas criollas de
acuerdo a los ciclos lunares, que incluye: rotacién de dreas de
produccidn, quema de residuos vegetales para generar minerales,
banco de semillas nativas acompafado de rituales para agrade-
cer a la Madre Tierra y en la recuperacion de los saberes de los
pueblos mestizos, relacionados con la produccidon de animales de
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traspatio para producir abonos y manejo sustentable de agua, a
través de la captacién de agua de lluvia y sistemas de biofiltros
para limpiar el agua residual. En ambas cosmovisiones, el jardin
botdnico, donde se producen plantas medicinales, tiene un rol
importante en el control biolégico de plagas y el manejo del pro-
ceso de salud-enfermedad que afecta a plantas, animales y seres
humanos, asi como el manejo sustentable de los ciclos del agua,
que garantice produccién permanente de alimentos y la vida natu-
ral de los territorios.

La construccidn de espacios agroecoldgicos para el aprendi-
zaje de la atencidn primaria en salud en la formacidon de médicos,
enfermeras, nutridlogas y ambientalistas se ha convertido en alter-
nativas educativas importantes en la promocién de la soberania
alimentaria, la salud integral y el buen vivir en armonia con la
naturaleza, especialmente en contextos urbanos y periurbanos.
Estas iniciativas buscan construir alternativas al modelo de pro-
duccion agroindustrial, promoviendo un enfoque de educacién
ambiental critica que fomente la participacién y la accién ciuda-
dana en la construccion de sociedades mds justas y sostenibles en
direccidn de disminuir el impacto del cambio climatico planetario.
De acuerdo con Camacho et al. (2022),

los movimientos por la soberania alimentaria y el escalamiento de la agro-
ecologia son propuestas desde pueblos y comunidades campesinas e indige-
nas que aportan esperanzadoras alternativas para mejorar la calidad de vida
y reducir el impacto de la crisis socioambiental y alimentaria...

El didlogo de saberes como estrategia cientifica para recuperar
conocimientos de los pueblos originarios e integrarlos de manera
creativa con los saberes occidentales constituyen estrategias que
deben impulsarse en los centros modélicos de atencion primaria
en salud en las escuelas y facultades de ciencias de la salud para
generar una nueva cultura de sostenibilidad intercultural para
detener el cambio climdtico planetario.

En esa direccidn de ideas, Pérez y Argueta (2022) mencionan la
importancia de recuperar a través del didlogo de saberes los cono-
cimientos de pueblos originarios sobre el patrimonio ambiental.
Comentan la importancia de la descolonizacién epistémica para
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superar la colonialidad del pensamiento y proponen el “didlogo
de saberes”, horizontal y participativo, como una via hacia la des-
colonizacion del pensamiento y la interaccion entre actores con
sistemas de conocimiento distintos, dentro de un marco ético de
respeto y justicia.

Al respecto, la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU,
2023), durante el foro permanente para las cuestiones indigenas,
revaloriza el conocimiento de pueblos originarios, e indica: “los
pueblos indigenas tienen muchas de las soluciones para la crisis
climdtica y son guardianes de la biodiversidad”; el secretario de la
ONU indicé ademds que desde hace décadas estas comunidades han
sido pioneras en la gestidn sostenible de la tierra, llegando a mani-
festar el buen vivir con la Madre Tierra, entre lo que destacan el
cuidado del agua, la agriculturay el consumo que da lugar a su salud.

Los aportes de los pueblos originarios de la regiéon de Meso-
américa para el cuidado de la naturaleza para limitar el cambio
climdtico planetario han sido documentados (Crocker, 2021) desde
la perspectiva de la ecologia profunda, en donde se senala el rol de
los rituales relacionados con el cuidado de la Madre Tierra, el cui-
dado sustentable del agua y los maices nativos, que constituyen la
base cultural de la Granja Escuela Agroecoldgicay el Laboratorio
de Agroecologia Intercultural para la Salud.

Propuestas

El modelo de la Granja Escuela Agroecoldgica Intercultural y el
Laboratorio de Agroecologia Intercultural que se impulsan en el
Centro Universitario de Ciencias de la Salud de la Universidad de
Guadalajara, sustentados en el modelo educativo que promueve la
gestién ambiental, son espacios educativos para el aprendizaje de
principios agroecoldgicos relacionados con la soberania para la
seguridad alimentaria, la sostenibilidad ambiental y la busqueda
de alternativas terapéuticas innovadoras culturalmente sosteni-
bles que se deben incorporar en los espacios formativos para los
estudiantes de ciencias de la salud.
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En el estudio se muestra la importancia de la construccién de
centros modélicos en atencidon primaria en salud para el aprendi-
zaje experimental de la sustentabilidad intercultural, vinculados a
proyectos cogestivos con pueblos originarios que fomenten el did-
logo de saberes en direccion de fomentar la democracia epistémica
para limitar el cambio climdtico planetario, que deben fomentarse
como parte del programa de universidades saludables.

Es importante impulsar en los espacios educativos universi-
tarios que forman profesionales de la salud, la profundizacidn del
enfoque de ecologia profunda, como una nueva filosofia desarro-
llada por los pueblos originarios para regenerar la vida natural y
limitar el cambio climatico planetario, en direccién de impulsar
el didlogo de saberes y la democracia epistémica.
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Capitulo 12
La incorporacion de la investigacion en el
aprendizaje de la atencion primaria en salud

René Cristdbal Crocker Sagastume!
Resumen

La investigacion interprofesional de la docencia y los servicios en
atencion primaria de la salud en los centros modelos, es el proceso
cientifico encaminado a determinar sistemadtica y objetivamente
la pertinencia, eficiencia, eficacia e impacto de los programas y
actividades que realiza una institucion educativa en colaboracién
con las instituciones de servicios de salud y la participacidn de las
comunidades en donde se implementa la atencidn primaria para
la salud, con respecto a la misidn, vision y objetivos en docencia,
investigacion y servicios definidos conjuntamente a través de utili-
zar metodologias de investigacion cuanti-cualitativas en contextos
complejos sustentadas en enfoques complejos transdisciplinares.

El programa de investigacion en los centros modelo para el
desarrollo de la docencia y los servicios de salud en APS debe
incluir minimamente los siguientes programas y lineas de inves-
tigacién: investigacion de sistemas de informacidn de los servi-
cios de salud y medicina académica; investigacion educativa en el
aprendizaje interprofesional y transdisciplinar en salud; investiga-
cion epidemioldgica aplicada; investigacion de servicios de salud.

1. Médico pediatray doctor en Investigacién Educativa Aplicada, profesor investigador
titular, Instituto Regional de Investigacion Salud Publica, Centro Universitario de
Ciencias de la Salud, Universidad de Guadalajara, Miembro del Sistema Nacional
de Investigadores de CONAHCYT, México. Coordina la Seccidn de Innovacién de
Sistemas de Atencidn de la Salud del Cuerpo Académico de la Asociacion Mexicana
de Escuelas y Facultades de Medicina (AMFEM).
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Palabras clave: investigacion educativa, transdisciplina, inter-
profesional; integracion docencia-servicio; atencion primaria en
salud.

Introduccion

El desarrollo del presente capitulo parte de las propuestas que
plantea AMFEM relacionadas con el rol de la investigacidn en la
atencion primaria de salud, en donde se sefiala que:

La atencidn primaria debe ser empoderada transfiriéndole conocimientos y
desarrollando una nueva instrumentacién. Debemos desarrollar una nueva
tecnologia médica miniaturizada diseflada ex profeso para sustentar las
actividades de la atencidn primaria. También deben organizarse equipos de
salud de cardcter transdisciplinario, bien integrados e involucrados con su
funcidn social; los individuos talentosos y bien preparados son los motores
del cambio y la mejora continua... (Abreu & Ledn, 2016).

Desde la perspectiva del autor, la investigacidn es un elemento
central en la consolidacidn de los centros modélicos para la inte-
gracién de la docencia-servicio en atencién primaria para la salud.
En el presente capitulo se presenta en primer lugar una propuesta
que integra aspectos epistemoldgicos que deben fundamentar los
procesos de investigacion; en segundo lugar, se formulan con-
ceptos y estrategias utiles para la construccion del programa de
investigacion en los centros modélicos de APS.

En la dltima parte del presente capitulo se propone un pro-
grama de investigacién para la docencia-servicio en atencion pri-
maria para la salud para ser desarrollado en los centros modéli-
cos, que incluye lineas relacionadas con la investigacion epide-
mioldgicay de servicios de salud, con un enfoque ecosistémico y
socioambiental, as{ como una propuesta de investigacién educativa
que contribuya al desarrollo curricular y las practicas educativas.
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Desarrollo
Elementos epistémicos para la investigacion

La epistemologia es la teoria del conocimiento general que fun-
damenta el quehacer de la investigacion en los centros modélicos;
es unvector que define la relacion sujeto-objeto, sujeto-sujeto, en
la construccién de los problemas de estudio; permite seleccionar
las teorias particulares y el momento de su aplicacion en la cons-
truccidn de las preguntas, premisas o hipdtesis que fundamentan
la duda cientifica, asi como fundamenta los criterios de validez
de las metodologias utilizadas en la investigacion. La grédfica 1
ejemplifica su rol.

Grafica l
Funciones de la epistemologia en la investigacion

Criterios de
Validez
metodoldgica

Usos de la Teoria
’ Relacidn sujeto-
objeto

Epistemologia

Fuente: Elaboracidn propia.

249



Existe un debate acerca de cudl es la mejor fundamentacion epis-
témica de la investigaciéon que debe sustentar el juicio critico
cientifico de las funciones de docencia y servicio que realizan los
centros modélicos en atencion primaria de la salud. La funcidn de
la epistemologia en los centros modélicos de APS estd relacionada
con el tipo de conocimiento que se desee producir, desde el punto
de vista del paradigma que sustenta la investigacion. De manera
sintética, el cuadro 1 relaciona los elementos que fundamentan
las epistemologias en la investigacidn.

Cuadro 1
Criterios para definir las epistemologias

EPISTEMOLOGIA | RELACION SUJETO- MOMENTOS DE LA CRITERIOS DE
OBJETO TEORIZACION VALIDEZ

NEOPOSITIVISMO Distante para Al inicio para fundamentar la Estadistica
“contaminarlo con la hipétesis o pregunta
subjetividad”
HERMENEUTICA Intersubjetiva A lo largo de la investigacién Control de la
pero principalmente al final subjetividad
SOCIO-CRITICA Relacioén sujeto- A lo largo de la investigacion Busqueda de la
sujeto en situacion pero en el momento de validez de los datos
de igualdad tomar decisiones para para transformar la
transformar realidad
POSTMODERNA Intersubjetiva pero Ir y venir entre la teoria, la Muiltiples
controlada por las  realidad de investigacion y el
teorias contexto
(transdisciplinar)
DEL SUR Didlogo de saberes La teoria se construye en una Los sabios de las
sujeto a sujeto en relacién intersubjetiva e comunidades
igualdad intercultural validan el

conocimiento

Fuente: Elaboracidn propia, con base en Mardones Urzua (1994), Morin (2004),
Meneses y Bidaseca (2018).

En la actualidad, existen nuevos elementos para definir la episte-
mologia que debe fundamentar la investigacién con base en los
contextos y los propdsitos politicos que guian el trabajo cientifico
o lo que se denomina la epistemopolitica. Este concepto estd rela-
cionado con la categoria modo de produccién de conocimiento,
que ha obtenido recientemente una amplia difusidn, pues a través

250



de ella es posible diferenciar un grupo de practicas de cardcter
epistemoldgico, econdmico, social y politico que resultan vitales
para comprender los procesos de generacion de conocimiento en
distintos momentos o desde distintos intereses que se deben rea-
lizar en la investigacidn en los centros modélicos de APS.

De acuerdo con Gibbons (1997), los estudios sobre los modos
de produccién del conocimiento pueden situarse en un drea del
saber que podriamos llamar epistemopolitica, pues va mds alla de la
pura reflexion epistemoldgica e incluye un conjunto de reflexio-
nes sobre la economia politica en medio de la cual se produce el
conocimiento en las diferentes sociedades.

La epistemopolitica es una guia para definir el fundamento
epistemoldgico de las investigaciones que se realicen en los cen-
tros modélicos de APS de acuerdo con los contextos y los tipos
de conocimiento que se desee generar. El cuadro 2 aporta en esa
direccion.

Cuadro 2
Relaciones del contexto sociopolitico con los tipos de conocimiento

CONTEXTO SOCIOPOLITICO TIPOS DE CONOCIMIENTO

Europa moderna de consolidacién CONOQCIMIENTO DISCIPLINAR (TIPO 1)
del capitalismo, la emergencia del - Controlar y predecir fendmenos Naturales. Neopositivismo
pensamiento humanista - Comprender los procesos sociales. Hermenéutica

- Superacion de las injusticias sociales: Critico
Sociedad que basa la creacién de riqueza  CONOQCIMIENTO TRANSDISCIRLINAR: (TIRD 2))

en el conocimi el debilitamiento del  -Es importante contexto de aplicacion
estado benefactor, la existencia de El conocimiento tiene la intencién de ser util para alguien,
empresas de caracter transnacional. (gobierno, sociedad o empresas).

El conocimiento se produce siempre bajo una negociacion
continua con los intereses de los diversos actores.

Crisis ecoldgica planetaria, las criticas al CONOCIMIENTO DESCOLONIZADOR: (Tipo 3) Se privilegian las

uso del conocimiento en la sociedad demandas de los actores sociales y el entorno natural ; se
globalizada y la insuficiencia de los privilegia la produccién de conocimiento altamente

modelos propuestos para el aumento de la  especializado en contextos de aplicacién orientados a
competitividad internacional solucionar los problemas de la humanidad y empoderar a las

comunidades.

Fuente: Elaboracién propia con base en conceptos de Gibbons (1997).
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Elementos conceptuales y estrategias metodoldgicas

A continuacidn se sintetizan conceptos y estrategias utiles para la
construccion del programa de investigacion en los centros modé-
licos de APS.

Para implementar la medicina académica y el aprendizaje
transdisciplinar en ciencias de la salud, Crocker (2022) propone
el siguiente concepto: Son las estrategias y acciones de investi-
gacion que realizan las instituciones educativas para innovar la
investigacion de la APS en un mundo complejo agudizado por la
disrupcion de la sindemia de crénico-degenerativas con el COVID-
19 que incluyen: a) La incorporacién del enfoque ecosistémico en
la investigacion de la APS; b) La incorporacién de la educacién
virtual, la educacién simulada y los medios virtuales para realizar
investigacion en la medicina académica de APS; c) La construccion
de centros modélicos para innovar la medicina académica de APS
que integre la docencia-investigacion y servicios; d) El trabajo
interprofesional y multisectorial con enfoque transdisciplinar en
la investigacion en APS;y e) La participacion de nuevos actores
sociales en los procesos de investigacién para implementar la
metodologia de investigacion-accidn participativa en APS.

Un concepto fundamental en la propuesta de investigacién
que se debe desarrollar en los centros modélicos es el de gestién
social del conocimiento, que difiere del enfoque de investigacion
traslacional en los siguientes elementos: Se debe partir de la inser-
cién del equipo de investigacién en las comunidades y poblacio-
nes, para que los problemas de estudio se construyan desde sus
necesidades y demandas de promocidn y atencidn a la salud; se
deben construir las propuestas con un abordaje transdisciplinar e
intercultural y es importante que se transfiera el conocimiento no
solo a la sociedad del conocimiento, sino también a las poblacio-
nes y comunidades, para resolver los problemas de salud y enfer-
medad en los espacios sociales en donde viven, trabajan, estudian
y se divierten las poblaciones y comunidades. La propuesta se
esquematiza en la grafica 2.
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Grafica 2
El trabajo cientifico

7 N\

- Insercién del cientifico 7 N\
en las instituciones, . Difusién del
realidad social y conocimiento en revistas
econdémica del pais 7 de alto impacto ; con

- Negociacién de ISSN o libros con ISBN
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con las instituciones, - Gestién en conocimiento en
sociedad civil y las sociedad del publicaciones para la
empresas conocimiento \__sociedad y las empresas. J

Gestion social 7 . Ref°|ec‘3ié" \4 Difusion

de problemas andlisis de datos. cientifica
- Validacion del
conocimiento.

Fuente: Elaboracién propia.

Un concepto importante es el de investigacion disruptiva trans-
disciplinar para la APS, es el proceso cientifico encaminado a
determinar sistemdtica y objetivamente la pertinencia, eficiencia,
eficacia e impacto de los programas y actividades que realiza una
institucidn educativa con las instituciones de servicios de salud
que implementan APS con respecto a la misidn, vision y objetivos
en docencia, investigacion y servicios definidos conjuntamente a
través de utilizar metodologias de investigacién cuanti-cualitati-
vasy su relacion con el contexto (Crocker, 2022).

Un elemento central para instrumentar la investigacion dis-
ruptiva transdisciplinar en medicina académica en APS es el
disefio de un programa que incluya lineas de investigacién para
el desarrollo de la docenciay los servicios de salud en APS. A con-
tinuacidn se aportan elementos para su desarrollo:

Programa de investigacion vinculado al andlisis a los sistemas
de informacidn de los servicios de salud y medicina académica.

253



Este programa de investigacion debe estar enfocado principal-
mente a vigilar la situacion de salud y el impacto de las acciones
de docenciay servicios de atencidn primaria para la salud ubica-
dos en los centros modélicos donde viven, trabajan y estudian las
comunidades y poblaciones.

Este sistema debe ser construido de manera digital por un
equipo de investigacién de las instituciones educativas, que sean
expertos en vigilancia y monitoreo de la situacion de salud, y debe
ser la base para generar investigaciones especificas a profundidad
que incluyan metodologias cuanti-cualitativas y andlisis de con-
textos con énfasis en la investigacion epidemioldgica y de servi-
cios de salud en atencidn primaria en la salud.

En el libro Educacion médica en un mundo en crisis (Crocker y
Esperon, 2021), en el capitulo “Liderazgo e innovacidn critica para
transformar el sistema de salud y la educacion médica a través de
la investigacion epidemioldgica y de servicios de salud” (Croc-
ker, De Albay Torre, 2021) se proponen los siguientes elementos
para desarrollar la investigacion epidemioldgica y de sistemas de
salud orientados a la atencién primaria en salud. Con respecto a
la investigacion epidemioldgica se propone:

La investigacién epidemioldgica debe realizarse con un enfoque ético
vital, no tan solo para recuperar la vida, o sea, transformar estilos de vida
individuales en condiciones de vida grupales a nivel inclusive epigenético.
Se requiere mantener la vida transformando componentes colectivos y de
formas de vivir malsanos, para recuperar, mantener la vida, y sobre todo
desarrollar la vida; o sea, transformar procesos de relaciones econémicasy
de poder y produccidn en modos de vida social salutégenos. En pocas pala-
bras, aumentar la soberanfa, la solidaridad, la equidad y la bioseguridad de
nuestra poblacidn...

En el mismo documento, con relacion a la investigacién de ser-
vicios de salud en atencidon primaria en salud, se comenta lo
siguiente:

También se necesita crear una nueva ciudadania, porque se requiere un
esfuerzo ciudadano para cambiar el sistema de salud. Hasta hoy su construc-
cidn fue un avance extraordinario, fue un parteaguas para la salud, pero se
necesita una renovacion, que no se va a dar por dentro del sistema de salud,
sevaadar a través de las escuelas de medicina, se va a dar con una presion
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ciudadana para exigir mejor atencidn, mejor educacidn y mds inversion en
investigacidn que transforme el sistema de salud en México...

Programa de investigacion educativa para la docencia en APS.

Para fortalecer las précticas educativas que se impulsan en los

centros modélicos de APS se necesita fortalecer el programa de
investigacion en el campo de las ciencias de la educacién aplicada.
Este programa debe tener las siguientes caracteristicas:

Partir del andlisis de las culturas locales en salud de las pobla-
ciones en didlogo con las culturas de aprendizaje de los actores
académicos que incluyen alumnos, profesores ligados a la APS,
tutores que asesoran y apoyan las practicas y miembros del
equipo comunitario en salud.

Que incorpore la educacién interprofesional en donde par-
ticipen médicos, nutridlogas, enfermeras, psicélogos, odon-
tologos, terapistas, sociélogos y antropdlogos de la salud que
interactien en los espacios sociales para promover y cuidar la
salud de las poblaciones.

Transitar de los enfoques disciplinares, interdisciplinares, al
enfoque transdisciplinar que integre el abordaje ecosistémico
y socioambiental de los problemas de salud en los espacios
sociales, y transitar del enfoque biomédico en el aprendizaje
de las ciencias de la salud a una educacion por competencias
profesionales integradas que sea flexible y adaptativa.
Incorporar las tecnologias virtuales en la recoleccién y ana-
lisis de los problemas de salud bédsicos de la poblacidony a los
procesos educativos que contribuyan al desarrollo de un nuevo
sistema de vigilancia de la situacién de salud y al fortaleci-
miento de la investigacion educativa aplicada a los servicios
y ala docencia en APS.

Generar innovaciones a las précticas educativas y al perfil for-
mativo en APS de las escuelas y facultades de ciencias de la
salud de los paises.

Uno de los aspectos nodales en la implementacion de la investi-
gacion de la docencia-servicio en los centros modélicos de APS
son las lineas de investigacidon educativa y su vinculacién con los
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servicios de salud. Para ello se sugieren las siguientes lineas de

investigacion educativa:

+ Anadlisis de las practicas educativas y docentes, que deben
incluir proyectos para la investigacidn evaluativa de la pla-
neacion de unidades de aprendizaje, practicas docentes, préac-
ticas de evaluacion del aprendizaje y el programa de formacion
docente para la integracidn docencia-servicio en APS.

» Prédcticas de vinculacidn, que deben incluir proyectos para la
investigacién de la organizacion de las précticas profesionales
y de servicio social y la vinculacidn con las instituciones de
salud y la sociedad civil, asf como la investigacion de la rela-
cion con los servicios tradicionales de salud local.

Debido a la complejidad de la problemadtica relacionada con la
integracion docencia-servicio en los centros modélicos de APS, se
proponen los elementos metodoldgicos que se exponen en la gra-
fica 3, que estdn relacionados con la investigacion evaluativa y que
incluyen metodologias cuantitativas, cualitativas, metodologias
colectivas de didlogo intercultural, andlisis de contextos y analisis
documental. Las investigaciones deben estar fundamentadas en la
investigacion-accion participativa y las teorias de la epistemologia
de la complejidad y las epistemologias del Sur. Para su implemen-
tacion se sugiere conjuntar equipos transdisciplinares.
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Grafica 3

~ ) N
ELEMENTOS METODOLOGICOS

INVESTIGACION EVALUATIVA

Fuente: Elaboracidn propia.

Existen experiencias en el desarrollo de la investigacidn en pro-
gramas de docencia-servicio en centros modélicos de atencidn
primaria de la salud, un ejemplo es el Verano de Investigacién
Cientifica del Pacifico Delfin, que se implementa desde hace una
década en las universidades de México, Costa Rica y Colombia,
coordinado por la Universidad Auténoma de Nayarit, en donde
participan alumnos de diferentes carreras de pregrado tutorados
por investigadores de las universidades del pafs.

La experiencia en donde participa el autor del presente capi-
tulo se ha realizado en los Centros Modélicos Las Colmenas de
los municipios de Guadalajara y Zapopan en el estado de Jalisco,
en donde se incorporan alumnas de las carreras de Nutricién y
Medicina para realizar un diagndstico situacional de la soberania
y seguridad alimentaria de las familias, el uso de medicinas tradi-
cionales y la relacidn con el contexto socioambiental, a partir de
lo cual se implementan acciones participativas de promocion de
la salud, alimentacidn y cuidado de los entornos ambientales. A
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continuacion, se documenta con graficas el Verano de Investiga-
cién Delfin 2023, en donde participan alumnas de la Universidad
de Sinaloa, Nayarit, y la Universidad de Guadalajara, en el apren-
dizaje de metodologias interprofesionales de investigacidon con
alumnas de Nutricién, Enfermeria y Medicina.

Grafica 4
Verano de investigacion Delfin 2023

Fuente: Fotografias tomadas por el autor. Verano Delfin 2023. Centro Modélico
Las Colmenas, Guadalajara.

Conclusiones

La metodologia de investigacién-accidén participativa con un enfo-
que transdisciplinar de tipo interprofesional en donde participan
profesores, investigadores y tutores de las escuelas y facultades
de ciencias de la salud en didlogo con las organizaciones comuni-
tarias, es un elemento central en la consolidacidn de los centros
modélicos para la integracién de la docencia-servicio en atencién
primaria para la salud.
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Para desarrollar la investigacion ligada a la docencia y servi-
cios en los centros modélicos de APS, es importante generar un
programa de investigacion vinculado al analisis a los sistemas de
informacidn de los servicios de salud y medicina académica, que
debe estar enfocado principalmente a vigilar la situacion de salud
y el impacto de las acciones de docencia y servicios de atencidn
primaria para la salud que incluya lineas de investigacidn epide-
mioldgica, servicios de salud y de investigacion educativa.
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El libro Aprendizaje de la Atencién Primaria en Salud es una publicacién
colegiada académico cientifica liderada por la Seccién de Innovacién de
Sistemas de Salud del Cuerpo Académico de la Asociacién Mexicana de
Escuelas y Facultades de Medicina, con la colaboracidn de expertos en
el campo de la salud plblica, epidemioclogia, sociologia, antropoelogia,
ecologia, educacidn y politicas piblicas en salud y educacién superior.
El libro esté organizado en tres partes: en la primera, se abordan los
aspectos historico-conceptuales de la Atencién Primaria en Salud, en donde
se plantean elementos para un debate sobre este enfoque de atencién
a la salud; en la segunda parte, se aportan elementos educativos para el
aprendizaje de la atencién primaria en salud (APS) relacionados con cuatro
estrategias clave para su implementacién: la educacién interprofesional en
atencién primaria en salud, el enfoque de medicina académica en APS y su
implementacién en espacios de educacién intercultural, asi como, el papel
de las nuevas tecnologias de la informacién en la medicina académica de
APS y en la tercera parte del libro, se elaboran propuestas para implementar
el aprendizaje de la APS, a través de la organizacién de centros modélicos
para realizar docencia, investigacidn y servicios en los espacios sociales
donde vive, trabaja, estudia y se recrean las poblaciones y comunidades.
La publicacién tiene el propdsito de contribuir al debate politico-aca-
démico de las relaciones entre los servicios de salud, con énfasis en el
enfoque de Atencién Primaria en Salud y la formacidn de profesionales,
con énfasis en la educacidn médica, en una coyuntura de definiciones
estratégicas en los sistemas de salud y el nuevo rumbo de la educacion

médica en América Latina, desde la realidad que se vive en México.
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