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Editorial
Esta edición de la Gaceta CONBIOÉTICA se 
enfoca en uno de los conceptos más impor-
tantes en el ámbito de la salud a nivel global, 
la Atención Primaria de Salud (APS), propues-
ta en el seno de la Conferencia Internacional 
de Alma-Ata en 1978, como la estrategia que 
vendría a minimizar el daño producido por la 
inequidad y la distribución desigual de los re-
cursos. El evento mencionado, convocado por 
la Organización Mundial de la Salud, se llevó a 
cabo con el objetivo de proteger y promover la 
salud para toda la población, con un sentido de 
urgencia y responsabilidad. 

A su vez, la bioética es particularmente impor-
tante en el abordaje de esta estrategia ya que 
la esencia del bien común, el enfoque al indivi-
duo, su comunidad, medio ambiente y las con-
diciones en las que se prestan los servicios de 
salud, como calidad y humanismo, se suman 
a los principios de  corresponsabilidad y rol so-
cial, como determinantes del estado de salud-
enfermedad, en un contexto heterogéneo y 
multicultural. 

Mucho se ha dicho a nivel mundial de la APS, 
más necesaria que nunca, derivado de la re-
flexión de que hoy, 42 años después, las inequi-
dades y la falta de acceso siguen existiendo, a 
lo que se suma el crecimiento y surgimiento de 
problemas en materia de salud pública. El en-
tendimiento de lo que la Atención Primaria de 
Salud representa, su importancia en el proceso 
de atención, desde el nivel comunitario hasta 
los grandes hospitales de alta especialidad, in-
vita a reflexionar y considerar los aspectos que 
pueden aplicarse al ámbito individual.
 
La bioética es una valiosa herramienta que 
ayuda a dirigir los esfuerzos con un espíritu 
de responsabilidad, humanismo, reflexión y 
respeto a los derechos humanos; a entender 
aspectos esenciales de la APS, como lo es la 
multiculturalidad, característica inherente de 
nuestro país, promoviendo mecanismos de 
justicia distributiva y toma de decisiones con-
siente e informada. 

En la sección A fondo participan personalida-
des del ámbito de la bioética y la APS, como 
son el Dr. Viesca Treviño y la Dra. Maryblanca 
Ramos, académicos renombrados en el cam-
po de la bioética, que hablan del contexto his-
tórico en el que se ha desarrollado la atención 
de la salud en México, los principios bioéticos 
esenciales, el enfoque comunitario y la impor-
tancia de la  prevención. 

Otro tema de particular interés lo presenta la  
Dra. Berenice Cruz Maya, quien aborda lo re-
lativo a la formación de recursos humanos y la 
pertinencia de la inclusión de la bioética des-
de el pregrado y de la formación de personal 
de salud comprometido con el humanismo y 
la atención con calidad, más allá de la adquisi-
ción exclusiva de conocimientos técnico-cien-
tíficos. 

Aunado a lo anterior, es fundamental aprender 
de las experiencias de las entidades federati-
vas en materia de APS-Bioética; en los campos 
operativos y gerenciales, en el abordaje de este 
relevante desafío; para ello el Dr. Jesús Ortega 
Rocha, Director de la Comisión de Bioética del 
Estado de Tlaxcala (COBIET) desarrolla el ar-
tículo Modelo de atención integral a la salud 
desde la perspectiva bioética. Por su parte, la 
Mtra. Gabriela Pineda Hernández presenta el 
tema Incidencias en bioética y la Atención Pri-
maria de Salud. Apuntes para la reflexión.
 
Como una actividad de vinculación, y con el 
espíritu colaborativo que este tema simboliza, 
la Dirección General de Planeación y Desarro-
llo en Salud participa con el artículo Atención 
Primaria de Salud, Panorama Nacional, escrito 
por David Mares, Luis Martinez y Tzaraii Pérez; 
quienes presentan el modelo que se impulsa 
desde la Secretaría de Salud Federal. 

En la sección Cultura y bioética, el Dr. Carlos 
Pérez invita a la reflexión sobre el desarrollo 
humano en el contexto de la bioética global y 
los avances estrepitosos de la ciencia y la tec-
nología, desde un enfoque humanista y res-
ponsable.

En Encuentro bioético se encuentra la intere-
sante conversación de Gaceta CONBIOÉTICA 
con la Dra. Oliva López Arellano, Secretaria de 
Salud de la CDMX, experta en los ámbitos aca-
démico y operativo, quien habla sobre la im-
portancia del factor bioético en la implemen-
tación de los modelos de atención, formación 
de recursos y participación social.  Para finali-
zar, Rincón bibliográfico presenta las sugeren-
cias editoriales de la CONBIOÉTICA.  

El contenido de esta publicación reitera el 
compromiso de la Comisión Nacional de Bioé-
tica de sumar esfuerzos en pro de la atención 
a la salud y el desarrollo humano integral para 
todas las personas, de esta manera, lo invita-
mos a la lectura de las diferentes secciones de 
este número.
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El concepto de Atención Primaria de la Sa-
lud es algo que se ha venido desarrollando 
en el último medio siglo.  Sin embargo, no 
es algo completamente nuevo y en el curso 
de dicho desenvolvimiento ha adquirido sig-
nificados que no habían sido contemplados 
con anterioridad, en una palabra es polisémico.

Desde sus más remotos orígenes la medi-
cina ha ido tomando medida de diferentes 
aproximaciones para buscar el manejo y 
solución de los problemas de salud, distin-
guiéndose de entrada aquellas situaciones 
que, resultando ser más complejas, reque-
rían de acciones específicas para su solu-
ción que no estaban al alcance de cualquier 
miembro del grupo al que pertenecía el in-
dividuo en cuestión. Una primera distinción 
es la que separa la medicina doméstica de la 
que necesita de alguien con un conocimien-
to mayor especializado, es decir, un sanador. 
Ahora bien, esta diferenciación inicial, con 
el transcurso del tiempo, va dando lugar a 
una división más, esta vez al interior del que-
hacer médico, distinguiéndose diagnósti-
cos y terapéuticas relativamente simples de 
aquellas que implican grados mayores de 
complejidad tanto en el conocimiento de los 
problemas de salud como en la capacidad 
para llevar a cabo los tratamientos.

La medicina hipocrática ofrece un buen 
ejemplo de esa diferenciación. Los diversos 
textos procedentes de los primeros tiempos 
de la tradición que se atribuye a Hipócrates, 
es decir, aquellos que se han fechado entre 
el último cuarto del siglo V ac y el primero 
del IV,  entre los que se cuentan De	la	Natu-
raleza	del	hombre,	De	aires,	aguas	y	 luga-
res, los libros I y III de las Epidemias y buena 
parte de los Aforismos, hacen un llamado 
de atención a la existencia de medidas para 
conservar y mejorar las condiciones de sa-
lud, preventivas y la atención requerida para 
el manejo de enfermedades que no repre-
sentan un riesgo importante para el indivi-
duo que las padece. Se destaca la prioridad 
que se da a la dieta y al ejercicio físico.   

La medicina hospitalaria marca diferencias 
sustanciales, en especial a partir del siglo 
XIX. Es en esa época cuando se establece un 
creciente desarrollo de la actividad médica 
propiamente dicha, con la atención de casos 
problemáticos de pacientes graves. Incluso 
la diferenciación social de los pacientes que 
acuden al hospital se va borrando, de mane-
ra que se desarrollan, incluso en los estable-
cimientos de beneficencia, áreas especiales 
para aquellos que no estaban dispuestos a 
acudir a un hospital de caridad; se estable-
cen asimismo instituciones privadas que 
contemplan un cobro por los servicios allí 
prestados. Este hecho se traduce en la divi-
sión de la atención en la que se otorga en el 
consultorio del médico o el domicilio del pa-
ciente y la que requiere de hospitalización.   

A la larga, esta separación de actividades 
abre la pauta para la conceptualización 
de lo que hoy se entiende por Niveles de 
atención. La pregunta clave es planteada 
en relación con qué equipos y qué tipo de 
personal debe contar una institución hospi-
talaria para atender adecuadamente ciertos 
padecimientos previstos, de acuerdo con 
consideraciones epidemiológicas. De facto, 
se reconoce que una gran parte de los pa-
decimientos pueden ser atendidos sin nece-
sidad de recurrir a la asistencia hospitalaria, 
sumándose a estos aquellos que, atendidos 
en sus fases tempranas, no llegan a presen-
tar complicaciones que la requieran.i A esto 
se agregan las medidas de higiene, privada y 
pública, y de medicina preventiva, en buena 
parte centrada en campañas de vacunación 
y de saneamiento. Es claro que se rescata la 
dimensión social, que es fundamental para 
comprender las condiciones epidemiológi-
cas de toda comunidad humana, incluso a 
nivel global. Los determinantes sociales de 
la salud y su interrelación con los determi-
nantes biológicos han sido la base para es-
tablecer panoramas complejos, con condi-
ciones multifactoriales cuya interacción se 
traduce en alteración de las condiciones de 
salud, tanto individual como colectiva.
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Ya desde los años cuarenta del siglo XX se 
venían estableciendo en diferentes países 
esquemas gubernamentales, es decir públi-
cos, para ofrecer atención de la salud –en-
tonces se decía, de las enfermedades– cuya 
característica principal era la búsqueda de 
que los servicios establecidos fueran acce-
sibles a toda su población. La tan deseada 
meta de cobertura universal. 

Tomando como ejemplo lo sucedido en 
México, es en esos años cuando se pone en 
marcha un plan nacional de hospitales, pero 
también se define la necesidad de clínicas 
rurales y urbanas que atiendan precisamen-
te las necesidades de prevención y de aten-
ción de casos susceptibles de ser manejados 
sin necesidad de internamiento. Esto, más la 
incorporación a este esquema de los pasan-
tes en servicio social, dependientes de las 
direcciones de los Servicios Coordinados de 
los Estados y asesorados por el personal mé-
dico tanto de ellos como de las instancias de 
Servicio Social en las Escuelas y Facultades 
de Medicina, lo cual se había iniciado desde 
1936 con la creación de este servicio por el 
Dr. Gustavo Baz Prada, entonces director de 
la Escuela Nacional de Medicina de la UNAM, 
abrió de facto el campo de la atención pri-
maria, todavía con una visión puramente 
medicalizada, aunque debe señalarse que 
buena parte de las actividades eran orienta-
das hacia saneamiento de las comunidades, 
comprendiendo iniciativas para la provisión 
de agua potable y la instalación de letrinas, 
campañas contra la desnutrición, de despa-
rasitación y de lucha contra las endemias de 
mayor impacto, tales como la tuberculosis, 
la lepra, el paludismo, el bocio…ii

En septiembre de 1978, la OMS y la UNICEF 
convocaron a una Conferencia Internacio-
nal sobre Atención Primaria de la Salud en 
Alma Ata, URSS, que cobró inmenso renom-
bre por dicha razón. El planteamiento de la 
necesidad de un consenso en atención pri-
maria y en la responsabilidad de los Estados 
para llevar a efecto las acciones necesarias 
para su exitosa y efectiva puesta en prácti-
ca se derivó de la consideración de que la 

meta que se había propuesto en la OMS de 
ofrecer condiciones de atención de la salud 
“para todos en el año 2000”, se manifesta-
ba absolutamente inaccesible debido al in-
menso incremento de los costos de los in-
sumos, equipos e instalaciones necesarias 
para ello, dado que se pensaba de inicio en 
la multiplicación de servicios hospitalarios. 
Considerando esta realidad, se optó por es-
tablecer un límite: sí atención para todos en 
el año 2000, pero atención primaria, y ya no 
de la enfermedad sino de la salud, incorpo-
rando también su promoción, el lograr una 
vida con mejores condiciones de salud que 
se tradujera en cantidad y calidad de vida.iii

Atención primaria tenía no solo anteceden-
tes en los países del mundo occidental. Chi-
na había asumido el problema y tras el fra-
caso económico de los primeros intentos de 
industrialización, la Revolución Cultural trajo 
a primer plano algunos problemas funda-
mentales, prioritarios, a resolver, entre ellos 
la nutrición y la atención de la salud. Con-
juntamente se llevó a cabo una sólida cam-
paña de control de la  natalidad. En lo que 
corresponde a salud, el enfoque dado fue el 
reconocimiento de la actividad de los médi-
cos que seguían los criterios epistémicos y 
terapéuticos de la antigua medicina China, 
la que venía desde los tiempos de Confucio y 
Lao Tsé y del Emperador Amarillo. El recono-
cimiento de estos médicos, actuando en las 
comunidades en toda la extensión del terri-
torio Chino, permitió una aproximación más 
que efectiva a la cobertura universal, pero los 
métodos empleados por esta tradición no 
contemplaban el hospital como opción, sino 
la atención en casa de los pacientes por mé-
dicos reconocidos como tales socialmente. 
Reforzar esta situación de carácter milenario 
y legitimar la tradición dio como resultado 
un mejor control de las enfermedades, una 
disminución considerable de los costos de 
la atención dado el uso de recursos locales 
y a la vez mantuvo la posibilidad de la con-
centración en hospitales bien equipados al 
modo occidental de los enfermos cuyas pa-
tologías requerían de instalaciones dotadas 
de alta tecnología.
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Resultado de esta implementación de aten-
ción primaria trajo en la OMS el estableci-
miento de una Oficina encargada de su-
mar las Medicinas Tradicionales a su visión 
y misión. De inicio fueron consideradas las 
medicinas china y ayurvédica (hindú) y pos-
teriormente se sumaron las medicinas tradi-
cionales africanas, mesoamericanas y andi-
nas. Esto sucedió unos cuantos años antes 
de la conferencia de Alma Ata, la que de he-
cho consagró el papel primordial de las me-
dicinas tradicionales y, por ende, del recono-
cimiento de los factores sociales y culturales 
en la génesis y atención de las enfermeda-
des y, más allá, de las condiciones de salud. 

Siendo así, la Atención Primaria de la Salud 
quedó establecida de una manera que, sien-
do esencialmente del tenor de la medicina, 
abría sus puertas a otras instancias y a otros 
campos del conocimiento que resultaron in-
dispensables para su puesta en práctica. Es 
de gran importancia recalcar la integración 
a la visión de la salud la dimensión cultural 
así como la dimensión social que se han aña-
dido a la visión meramente biomédica de los 
problemas de salud. En primer término, ya 
ha sido señalado, se modifica la visión de la 
atención yendo no a considerar la enferme-
dad como su meta, sino la saludiv y esta no 
solo como lo que se pierde al enfermar, sino 
como algo que implica la prevención de las 
enfermedades y la promoción del estado de 
salud, no solo en términos precautorios, sino 
de incrementar el correcto funcionamiento 
a nivel bio, psico, social y cultural, a lo cual 
debe añadirse una dimensión existencial, de 
proyecto de vida, considerando al individuo 
de manera integral.v Ahora bien, el siguiente 
paso, y éste es la lógica consecuencia de los 
avances de la salud pública y el saneamiento 
a todos los niveles, ha consistido en dar un 
papel de importancia capital a las dimen-
siones colectivas de la salud. Determinantes 
sociales, determinantes culturales, determi-
nantes ambientales, constituyen un marco 
de referencia complejo, que requiere aten-
ción en todas y cada una de sus facetas.vi

Es fundamental no perder de vista que las 
acciones no se limitan a hospitales, centros 
de salud y consultorios, sino deben de ad-
quirir una dimensión verdaderamente co-
munitaria. Lo anterior implica el paso de la 
atención a nivel individual al de lo colectivo y 
obliga, por decirlo así, a la configuración de 
una visión de la clínica que la lleva de ejer-
cerse, al lado de la cama del enfermo, a es-
tablecerse a todos los niveles de la vida en 
sociedad. Un ejemplo de sumo interés está 
dado en la implementación de medidas a 
nivel comunitario, de la reintegración del 
enfermo mental a su entorno familiar y el 
manejo de la atención en salud mental que 
esto implica.vii

 
Dimensión bioética de la Atención Primaria 
de la Salud

Como ha dejado bien establecido Diego 
Gracia en su breve capítulo sobre atención 
primaria de la salud en su texto sobre Bioéti-
ca	Clínica, esta requiere de un enfoque aún 
más complejo que otras ramas de la Bioéti-
ca.viii En primer término, la estructura propia 
de la atención primaria de la salud obliga 
a considerar, en la mayoría de los casos, in-
tervenciones cuyos efectos deben mirarse 
a mediano y largo plazo, quedando para lo 
inmediato solamente la atención de brotes 
epidémicos. Por otra parte, nunca centra su 
atención sobre el individuo aislado, sino tie-
ne, como se ha señalado, que mirarlo como 
integrante de una comunidad que es por 
igual objeto de atención. El mismo autor in-
siste en que en este contexto, hablar solo de 
principios bioéticos resulta demasiado sim-
ple y tendiente a la abstracción, por lo que 
propone emplear una reflexión bioética que 
contemple la formación de hábitos, lo cual 
orienta más a pensar en la definición de vir-
tudes y vicios no entendidos de manera filo-
sófica, sino en la forma en que los entienden 
las personas involucradas tanto en la pres-
tación de atención como en la recepción de 
ella. Consecuencia directa es la necesidad 
de aplicar una ética entendida como comu-
nitarismo y la utilización de elementos que 
conduzcan a favorecer la imitación de lo que 
se conciba como conductas ejemplares.ix
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Un punto clave es la constatación de la exis-
tencia de tensiones entre las necesidades, 
deseos y acciones del individuo autónomo 
y las limitaciones que en la vida cotidiana le 
plantea y muchas veces le impone la moral 
social.x En una palabra, una posición bioéti-
ca razonablemente válida para la atención 
primaria de la salud debe ubicarse a medida 
de resolver conflictos y tensiones entre una 
visión de colectividad, que implica normati-
vidad, y aquella de los individuos que refle-
jan posiciones de autonomía, autogestión 
y ejercicio de valores y aún de virtudes. Una 
posibilidad es la adopción de una bioética 
de negación, como lo sugiere Thiebaut, al 
insistir en la no intervención de las autorida-
des ni de los profesionales cuando lo que se 
intenta realizar va en contra de lo definido 
como correcto y valioso por los individuos; 
individuos en plural, lo que denota colecti-
vidad pero no la totalidad de una sociedad.xi   
Pero es claro que a esto debe añadirse que 
los valores a destacar en los individuos son 
el deseo de reconocimiento y las acciones 
para lograrlo, la relación consigo mismo, la 
autorrealización y la intersubjetividad orien-
tada a la socialización.xii En última instancia, 
es fundamental transitar entre lo que signi-
fica libertad y las restricciones, en términos 
de lo social, que impone a la autonomía in-
dividual, dado que este último queda suje-
to a que en el sujeto moral estén presentes 
las condiciones para ejercerla, siendo esta 
condición la única determinante al fin de 
cuentas. Individuo moralmente competente 
y contexto deben definir la pertinencia bioé-
tica de espacios y acciones en atención pri-
maria de la salud.xiii

 
Responsabilidad sería el principio y virtud 
rector de toda acción en este terreno. Es fun-
damental en todos los campos de la aten-
ción de la salud, pero en la atención primaria 
adquiere una dimensión peculiar: debe ser 
una responsabilidad compartida a todos los 
niveles. No puede serlo de otra manera, ya 
que están involucrados todos los niveles de 
autoridad en planeación y ejecución de ac-
ciones, todos los integrantes de los servicios 
de atención a la salud en toda su gama de 

actividades y todos los miembros de la so-
ciedad en cuestión en la medida de su par-
ticipación como sujeto / objeto de dichas 
acciones.

Los principios de beneficencia, equidad  jus-
ticia distributiva, encarnados en las virtudes 
de ser beneficente, equitativo y justo, corren 
pares para alcanzar la dimensión bioética 
en las acciones emprendidas, siempre bus-
cando su correcto ejercicio tanto en el actor 
como en el receptor que, a su vez, debe  ser 
actor y reproductor en otras acciones que 
impliquen la trasmisión de ellas a otros.

Hemos insistido en esta secuencia acción /
recepción /reproducción y sus dimensiones 
morales y bioéticas dadas las modificacio-
nes epistémicas que en las últimas décadas 
se ha dado al concepto de salud, principal-
mente en términos de la parte que le co-
rresponde al bienestar de las personas y las 
sociedades.xiv Es en este sentido en el que 
cobra una gran importancia el significado 
del compromiso bioético del ejercicio de la 
máxima responsabilidad, en este caso por 
parte de las autoridades gubernamentales 
correspondientes para la alocación de recur-
sos destinados no solo a la atención, sino a 
la promoción de la salud, cuyas metas son 
menos tangibles y por ende más dejadas de 
lado.xv

  
Desde la perspectiva de la Bioética es de 
gran importancia agregar al concepto de 
salud el criterio de bienestar. Salud no es 
solo carencia de enfermedad, ni el hecho de 
deambular a través de la vida sin molestias; 
no es el silencio de los órganos y partes del 
cuerpo ni de las inquietudes de nuestras 
emociones y pensamientos. Bienestar como 
herramienta para llegar a una idea, una idea 
valorativa y no simplemente evaluativa de lo 
que es la salud, marca una nueva dimensión 
empeñada en la búsqueda de una buena 
vida que sea a la vez una vida buena. De tal 
modo, las miras de la dimensión bioética de 
la atención primaria de la salud deben en-
focarse en la prevención y cura de las enfer-
medades y la rehabilitación de las personas 



7

a fondo

afectadas en la medida que corresponde a 
este nivel de la atención, en la realización 
de diagnósticos tempranos –a nivel indivi-
dual y comunitario– tanto de enfermedades 
como de riesgos, en la inclusión entre estos 
últimos de los determinantes sociales de la 
enfermedad y de los contextos culturales y 
las variables que implican, en el acompaña-
miento y los cuidados paliativos a los pacien-
tes terminales a corto y mediano plazo, en la 
promoción de la salud en todos sus niveles...
en la búsqueda de condiciones que faciliten 
el acceso a situaciones de bienestar, lo más 
duradero posible. Todo ello representa un 
esfuerzo que requiere de análisis científico 
– biológico, social y filosófico – de los pro-
blemas vigentes en los diversos contextos 
de atención primaria, del paso constante de 
la conceptualización a la acción y todo esto 
bajo las normas de una bioética de princi-
pios de beneficencia, de equidad, de justicia 
distributiva, con visión tanto individualista 
como comunitarista, guiada por la asunción 
de la protección de la vulnerabilidad de to-
dos los individuos sujetos a las acciones em-
prendidas, de la responsabilidad de todos y 
cada uno de los actores. 
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Formación de Recursos Humanos 
para la Atención Primaria de Salud

Berenice	Cruz	Maya

Al hablar de la formación de recursos hu-
manos,  no me refiero al individuo que des-
empeñará alguna función u ocupará algún 
puesto de trabajo; me refiero a la formación 
de personas con la capacidad humana de 
sentir, de ser humanos, empáticos, cálidos, 
comprensivos, de estar comprometidos pro-
fesionalmente con la persona que se tiene 
enfrente, independientemente de que esté 
sana o no; también conlleva la decisión per-
sonal de permanecer en capacitación conti-
nua y certificación permanente, de esforzar-
se por brindar la mejor atención en el lugar y 
condiciones en las que se encuentre. 

Esto implica el arraigo y desarrollo de valo-
res, virtudes y actitudes humanas que se re-
flejen tanto en la atención cotidiana, como 
en los momentos de mayor vulnerabilidad 
de las personas, quienes padecen incerti-
dumbre, dolor y sufrimiento. 

Los recursos humanos, requieren la capaci-
dad de generar relaciones interpersonales 
basadas en la confianza, el entendimiento y 
el respeto, respaldadas por los conocimien-
tos científicos, técnicos, gerenciales e incluso 
de liderazgo y de administración, que estén 
preparados para colaborar y convivir con un 
equipo multidisciplinario, en sinergia. 

La estrategia de Atención Primaria, está par-
ticularmente caracterizada por el fortaleci-
miento del primer nivel, el abordaje interdis-
ciplinario y la práctica comunitaria; para esto 
se requiere tener personal capaz de respon-
der de manera oportuna y resolutiva a las 
necesidades de las personas en el contexto 
de su comunidad, en un  ámbito de respeto 
a la multiculturalidad, con corresponsabili-
dad  y cercanía. 

La formación de recursos humanos es, por 
tanto, uno de los elementos fundamentales 
para lograr el éxito de la atención primaria; 
se requiere de profesionales de la salud for-
mados acorde a la carga de la enfermedad 
y con habilidad de ejecutar medidas de pre-
vención y educación en un contexto multi-
cultural; se necesita de personas cercanas a 

la comunidad y a las familias, conscientes de 
la necesidad de continuidad y permanencia, 
que privilegien las capacidades clínicas bá-
sicas, sobre las intervenciones poco accesi-
bles y complejas, evitando el uso indiscrimi-
nado de tecnologías y la demanda excesiva 
de servicios de especialidad. 

Con el objetivo de lograr la coherencia entre 
la educación de pregrado, las necesidades 
epidemiológicas y las políticas públicas, e 
incluso con las ofertas del mercado laboral, 
es oportuna la revisión de la currícula de las 
escuelas y universidades formadoras de re-
cursos para la salud y el lugar en el que se 
está instruyendo actualmente.

Particularmente en el caso de medicina, 
pareciera incomprensible que los médicos 
que, por lo menos en intención, prestarán 
servicios en el primer nivel de atención, sean 
formados en unidades hospitalarias y gran-
des institutos de salud. 

Como consecuencia, los egresados de las fa-
cultades de medicina aspiran a la especiali-
zación y subespecialización, al sentir que no 
cuentan con las herramientas para respon-
der a las necesidades básicas del grueso de 
la población, es decir aquellas que se reci-
ben en el primer nivel de atención y que son 
la base de la práctica en la medicina general. 

Esta situación nos invita a reflexionar sobre 
la necesidad de formar buenos médicos ge-
nerales, con capacidades propias de su área 
de injerencia, con enfoque y compromiso 
con la prevención y la promoción de la salud.

En consecuencia, al llegar el momento de 
que el estudiante presentara su servicio so-
cial, éste se encontraba habituado con el 
contexto, con las funciones y tenía la con-
fianza de que podría afrontar exitosamente 
esta tarea. 

Un aspecto considerado en este plan de 
estudios  fue la congruencia entre la ense-
ñanza teórica y el lugar en el que se conso-
lidaban los conocimientos, es decir la parte 



9

a fondo

práctica; aprovechando y enriqueciendo su 
experiencia, además de lograr el desarrollo 
simultáneo de competencias profesionales. 

Este modelo, además considera los pilares de 
la educación, de acuerdo a UNESCO: apren-
der a conocer, aprender a hacer, aprender a 
convivir y aprender a ser. 

En este sentido, resulta evidente que el pro-
grama educativo basado en el hospital no 
será capaz de responder a las necesidades 
comunitarias, epidemiológicas, ni a los prin-
cipales problemas de salud de la mayoría.

Si entendemos la complejidad de la aten-
ción en los ambientes comunitarios, debe-
mos actuar en consecuencia. 

Actualmente, hay 139 mil estudiantes de 
medicina en el país, tomemos un momento 
para reflexionar sobre el contenido académi-
co de las curriculas y la manera en la que se 
piensa hacer frente a las tendencias de los 
principales problemas de salud pública del 

país, de los temas emergentes y a las políti-
cas públicas en la materia. 

Se requiere, por tanto, de una modificación 
a fondo, hablo de reconstruir el perfil de 
egreso profesional, para responder a las ne-
cesidades operativas reales del personal de 
salud, integrando la bioética en el quehacer 
cotidiano y el manejo de la carga de enfer-
medad: obesidad, diabetes, atención del 
adulto mayor, salud mental. 

Pero sobre todo, debemos dirigirnos a la for-
mación de profesionales con enfoque pre-
ventivo, que cuenten con las herramientas, 
los conocimientos y habilidades para dar res-
puesta a los problemas de salud de manera 
local y comunitaria, en el que comprenda y 
reflexione sobre el complejo proceso salud-
enfermedad y la influencia de los determi-
nantes sociales de la salud con capacidad 
resolutiva coherente a su formación; con la 
entereza para adaptarse a diferentes contex-
tos sociales y de integrarse en un sistema de 
creencias y culturas, mediante habilidades 
humanas. 

Trabajemos entonces para fortalecer los 
campos sociales, humanistas y bioéticos en 
la formación de recursos humanos y desa-
rrollemos la conciencia sobre la interdepen-
dencia entre los prestadores de servicios 
(instituciones) y los formadores de recursos. 

“Los	recursos	humanos,	
requieren	la	capacidad	de	
generar	relaciones	interper-
sonales	basadas	en	la	con-
fianza,	el	entendimiento	y	
el	respeto,	respaldadas	por	
los	conocimientos	científi-
cos,	técnicos,	gerenciales	
e	incluso	de	liderazgo	y	de	
administración,	que	estén	
preparados	para	colaborar	
y	convivir	con	un	equipo	

multidisciplinario,	en	sinergia”.	

imagen: www.freepik.com
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Modelo de Atención Integral a la Salud 
desde la Perspectiva Bioética

Jesús	Ortega	Rocha

1. Introducción

Un modelo se define entre otras formas 
como la duplicación de una realidad empíri-
ca o de una teoría científica con la que guar-
da una igualdad de formas, o bien como la 
representación formal de la realidad que 
demuestra las relaciones entre las variables 
pertinentes usadas para entender mejor y 
controlar situaciones reales. Es también la 
expresión sistematizada de un sistema de la 
realidad y sus procesos, así como de las ac-
ciones para transformarla.

A través del tiempo, se han señalado a la sa-
lud y a la enfermedad como dos estados o 
condiciones separadas y la mayor parte de 
los recursos se han orientado a la enferme-
dad, situación que se reproduce en las ins-
tituciones formadoras de médicos y otros 
profesionales de la salud, cuyos planes de 
estudio tienen como objetivos principales el 
diagnóstico y tratamiento de enfermedades 
de las principales especialidades de la me-
dicina, dejando de lado al paciente como 
persona total en sus dimensiones biológica, 
psicológica, social y espiritual, siempre en 
relación con el ambiente en general, que in-
fluye de manera determinante para que el 
ser humano se encuentre dinámicamente 
en cualquiera de los dos polos del proceso 
salud-enfermedad.  

La Organización Mundial de la Salud a fina-
les de la primera mitad del siglo XX definió a 
la salud “como un estado de completo bien-
estar físico, mental y social y no solo como 
la ausencia de afecciones o enfermedades”. 
Con el paso del tiempo, en el siglo XXI se en-
tiende a la salud como un recurso para la 
vida y no el objetivo de la vida, en el cual es-
tar sano es “la capacidad para mantener un 
estado de equilibrio apropiado a la edad y a 
las necesidades sociales”.

Por otra parte la salud es un derecho inter-
nacional de la población, que en México se 
refrenda en la fracción IV del artículo 4º. De 
la Constitución Política de los Estados Uni-
dos mexicanos: “Toda persona tiene derecho 
a la protección de la salud…”.  

Los conceptos de salud, enfermedad, pro-
ceso salud-enfermedad han evolucionado 
de manera paralela a la evolución histórica 
del ser humano, en relación directa con las 
condiciones socioeconómicas de cada gru-
po social y el ambiente donde se llevan a 
cabo las relaciones humanas. Los cambios 
en el medio ambiente son consecuencia de 
la actividad humana, provocando cambios 
en las condiciones y calidad de vida de las 
personas, influyendo de manera negativa en 
el proceso salud- enfermedad. Sería difícil 
el abordaje de estos cambios por la limita-
ción de espacio. Para efectos de este trabajo, 
se considera al proceso salud enfermedad 
como un proceso biológico, social, histórico, 
político y económicamente determinado.

El proceso salud enfermedad tiene entre 
otras, dos determinantes históricas funda-
mentales; el control que el hombre ha alcan-
zado sobre la naturaleza y las características 
de las relaciones sociales que se establezcan 
entre sus miembros, incluyendo lo políti-
co, lo que determina el grado de igualdad 
o desigualdad en la distribución de bene-
ficios tales como la alimentación, vivienda, 
educación, condiciones de trabajo e higiene 
ambiental. Dicho proceso se manifiesta en 
sociedades y clases concretas de acuerdo a 
las condiciones materiales de vida que pre-
valecen en cada grupo social. La ciencia y la 
práctica médicas están condicionadas por el 
desarrollo histórico de las formaciones eco-
nómicas, sociales y culturales.1

Este enfoque propicia la interpretación más 
completa de su multicausalidad y conse-
cuentemente facilita la mejor toma de deci-



11

a fondoa fondo

siones para una atención más efectiva desde 
una perspectiva interdisciplinaria e integral.
 
La bioética de acuerdo con la Enciclopedia 
de Bioética de Reich (1978), se define como 
el estudio sistemático de la conducta huma-
na en el ámbito de las ciencias de la salud 
y de la vida, analizada a la luz de valores y 
principios morales.

La Comisión Nacional de Bioética (CON-
BIOÉTICA), define a la bioética como una 
rama de la ética aplicada que reflexiona, de-
libera y hace planteamientos normativos y 
de políticas públicas, para regular y resolver 
conflictos en la vida social, especialmente en 
las ciencias de la vida, así como en la prácti-
ca y en la investigación médica, que afecten 
la vida en el planeta, tanto en la actualidad 
como en futuras generaciones.

Es un espacio que nos permite reflexionar 
sobre las acciones humanas y su incidencia 
en la vida y el entorno en general. Es una 
forma de pensar y valorar la vida desde una 
perspectiva integral, por lo cual  estamos in-
volucrados en su conocimiento y aplicación.

La bioética es una disciplina científica con 
apenas alrededor de 50 años de vida, el tér-
mino es atribuido a Van Rensselaer Potter, 
Médico norteamericano, oncólogo, doctor 
en bioquímica que en una de sus publicacio-
nes escribió: ”Bioética. Ciencia de la supervi-
vencia” y luego un libro denominado “Bioé-
tica. Un puente hacia el futuro”, resaltando 
la importancia de la bioética como una ética 
global, en donde se unen los aspectos bioló-
gicos con los filosóficos.

El campo de la bioética, en materia de aten-
ción a la salud, va desde su aplicación en 
la relación clínica o relación profesional de 
salud-paciente, al análisis de problemas y 
dilemas bioéticos al inicio de la vida: Gené-
tica, manejo de embriones, aborto, etc., en 

el transcurso de la vida como por ejemplo 
trasplantes, tratamientos alternativos para la 
función renal; al final de la vida: voluntad an-
ticipada, obstinación terapéutica, etc.

Otro de los campos es la investigación cien-
tífica que debe realizarse cumpliendo con 
principios éticos, como el respeto a la au-
tonomía de los sujetos de investigación, la 
docencia en salud y la administración de los 
servicios de atención a la salud. En todos es-
tos campos se debe cuidar el trato digno y 
la seguridad de pacientes, familiares, sujetos 
de investigación, etc.

No se puede soslayar la importancia que tie-
ne realizar la planeación, gestión, evaluación 
y control de la atención a la salud, la cual debe 
estar obligadamente imbuida de valores éti-
cos y principios bioéticos, que contribuyan 
a mejorar la seguridad de los pacientes, así 
como la calidad, eficiencia, efectividad de los 
servicios otorgados a la población.  

“Un	modelo	se	define	en-
tre	otras	formas	como	la	
duplicación	de	una	rea-
lidad	empírica	o	de	una	
teoría	científica	con	la	que	
guarda	una	igualdad	de	
formas,	o	bien	como	la	
representación	formal	de	
la	realidad	que	demuestra	
las	relaciones	entre	las	va-
riables	pertinentes	usadas	
para	entender	mejor	y	con-
trolar	situaciones	reales”.
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El otro gran ámbito de La bioética es la con-
servación del medio ambiente, que involu-
cra no solo al personal de salud y trabajado-
res de las ciencias de la vida, sino a la toda 
la población. Este aspecto adquiere un papel 
muy importante al nivel del diseño de polí-
ticas públicas que debieran contener crite-
rios bioéticos. A nivel global tenemos como 
ejemplo, la atención de un grave problema, 
el cambio climático (calentamiento global).

El proyecto del Modelo de Atención a la Sa-
lud desde la Perspectiva Bioética, surge 
como respuesta a la complejidad crecien-
te de la atención a la salud y a una serie de 
necesidades y problemas que se presentan 
desde hace algunos años en los distintos 
procesos de la atención médica y que se  re-
conocen ampliamente, dentro de los cuales 
destaca la fragmentación del paciente, la 
despersonalización del personal de salud y 
el funcionamiento fragmentado del sistema 
de atención a la salud, la falta de equidad, la 
atención médica peligrosa, la primacía de la 
atención a daños con énfasis en la atención 
hospitalaria, el alto costo, la insatisfacción de 
la población y de los propios trabajadores 
de la salud, etc.,  que pueden resumirse en 
una inadecuada respuesta social organiza-
da, a las necesidades de salud y demandas 
de atención de la población, situación reco-
nocida tanto a nivel internacional por la Or-
ganización Mundial de la Salud como a nivel 
local a través de diversas experiencias en los 
establecimientos de salud.

La atención médica se define en la Ley Ge-
neral de Salud como el conjunto de servicios 
para proteger, promover y restaurar la salud, 
sin embargo, primordialmente es una rela-
ción interpersonal entre una persona que 
tiene una necesidad de salud y un médico u 
otro profesional de la salud, influida por múl-
tiples variables de diferentes órdenes: psico-
lógico, sociológico, antropológico, cultural, 
económico y político.

Entendemos la bioética como una reflexión 
ética acerca de la vida en todas sus expre-
siones. A partir del interés de la bioética por 

la vida, se valora su papel determinante 
en el cuidado de los pacientes durante los 
procesos de atención a la salud. Por lo cual, 
los usuarios de estos servicios, personas, 
representan la razón de ser del sistema de 
atención a la salud  y los servicios deben ser 
orientados a su atención integral. 

Este trabajo presenta como objetivos, que 
los trabajadores de la salud
1. Interpreten el Modelo de Atención a la Sa-

lud desde la perspectiva bioética e imple-
menten acciones para su aplicación en la 
práctica clínica.

2. Analicen la importancia y el cuidado de la 
salud de las personas usuarias de los servi-
cios y de los trabajadores de la salud.

Se propone que el Modelo de Atención a la 
Salud desde la Perspectiva Bioética contem-
ple los siguientes principios:

• Las personas (pacientes), no los órganos, 
enfermedades, síntomas, demandas de 
atención, o cumplimiento de metas o ac-
ciones; son a quienes debe ir dirigida la 
atención a la salud. 

•  El Modelo de Atención a la Salud, desde la 
Perspectiva Bioética, reconoce a los traba-
jadores de la salud como personas y como 
los elementos más importantes del siste-
ma de atención a la salud, cuyo valor intan-
gible más importante es su conocimiento, 
fruto del aprendizaje y la experiencia y que 
por lo tanto requieren de cuidados para su 
bienestar y para que cumplan sus funciones 
apegados a valores éticos y principios bioéticos.    

• Enfoque sistémico, en donde la integrali-
dad y la síntesis, no solo el análisis, consti-
tuyan junto con el desarrollo de procesos, 
fundamentos para la planeación y gestión 
de los servicios de atención a la salud.

•  Considerar en la génesis y estudio del pro-
ceso salud-enfermedad, no solamente los 
factores biológicos, sino los determinantes 
sociales, económicos, políticos y cultura-
les, entre otros.   

• Los derechos humanos, valores éticos y 
principios bioéticos como guías de la aten-
ción a la salud.



13

a fondo

2. Descripción del Modelo de Atención a la Salud desde la Perspectiva Bioética

•  La integralidad, la transdisciplinariedad, la 
comunicación y el trabajo en equipo como 
políticas del sistema de atención a la salud; 
con una estructura orgánica (ética) de pi-
rámide invertida en donde el personal di-
rectivo constituya el apoyo y sustento para 
que los trabajadores de la salud que entre-
gan directamente los servicios a la pobla-
ción cuenten con todos los medios para 

realizar las tareas que les correspondan y 
la comunicación y los procesos fluyan en 
ambos sentidos, tanto vertical como hori-
zontalmente, de forma orgánica.

•  La educación para la salud de los usuarios 
de los servicios así como el fomento de la 
salud y la educación continua de los traba-
jadores de las unidades de atención a la salud.
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El Modelo contempla en su parte superior, 
en el entorno del sistema, a los usuarios de 
los servicios de atención a la salud con sus 
características culturales y derechos huma-
nos. En la parte inferior se muestra un am-
biente externo cambiante: demográfico, 
epidemiológico, económico, tecnológico, 
cultural, etc., de donde provienen las entra-
das al sistema y hacia dónde van las salidas 
del mismo, debiendo existir un equilibrio 
entre ambos.

Dentro del sistema se señalan los grandes 
procesos que realizan los trabajadores de la 
atención a la salud, en la parte superior por 
su importancia, los que llamaremos sustan-
tivos, que son aquellos que se realizan direc-
tamente con los usuarios y que implican de 
forma determinante la llamada relación pro-
fesional de salud-paciente o relación clínica, 
me refiero a la atención primaria a la salud y 
a la atención especializada a la salud, cuyos 
subprocesos frecuentemente están desco-
nectados y con escasa coordinación entre 
ellos y dentro de ellos, provocando la persis-
tencia de una atención fragmentada, lo cual 
limita el desarrollo de la planeación, organi-
zación, dirección y control de la atención a la 
salud de forma integral, afectando la calidad 
y el financiamiento de la atención a la salud, 
por lo tanto en el Modelo se destaca como 
ingredientes indispensables, primero reco-
nocer que los sujetos de estudio son perso-
nas y que de ellas el objeto de estudio es el 
proceso salud enfermedad, entendiéndolo 
como proceso no solamente biológico, sino 
también histórico, social, continuo, bidirec-
cional y dialéctico, y segundo una relación 
y coordinación estrecha entre los estableci-
mientos de atención primaria a la salud con 
los de atención especializada a la salud para 
efectos de planeación, organización, gestión 
y evaluación.        

En la parte intermedia del Modelo por deba-
jo de los procesos sustantivos, encontramos 
a los procesos de soporte, representados por 
la administración operativa, la educación y la 
investigación en salud, que con frecuencia 
se efectúan de manera aislada de los proce-

sos sustantivos, cumpliendo solamente fun-
ciones y actividades propias de cada depar-
tamento, por lo tanto es necesaria también 
aquí la coordinación con los servicios que 
directamente atienden a la población, para 
que, por una parte, se cuente con oportuni-
dad con los medios necesarios para realizar 
la atención a la salud y se realice la vigilancia 
y el control correspondientes y por la otra, se 
cree un ambiente académico dentro de los 
establecimientos de salud, se satisfagan las 
necesidades reales de capacitación del per-
sonal y se mejoren sus competencias, tanto 
en lo técnico como en lo humano, ético y le-
gal. Asimismo promover condiciones para 
que el personal de salud en formación en su 
proceso de aprendizaje adquiera los conoci-
mientos y experiencias propios de su perfil 
profesional, tanto en lo científico y técnico 
como en el aspecto humano, contribuyendo 
en ese proceso educativo a la atención y cui-
dado integral de los pacientes.

Por otra parte y dentro de este enfoque sis-
témico y de integralidad, los productos de 
la investigación científica deben permitir la 
obtención de nuevo conocimiento y siempre 
que sea posible la solución de necesidades o 
problemas de la atención médica.

En la parte inferior del Modelo se encuentran 
los procesos directivos o estratégicos, que 
inician con identificación de las necesidades 
en salud de la población desde un enfoque 
social y con las características del proceso sa-
lud-enfermedad referidas en la introducción, 
así como las condiciones del medio ambien-
te, a efecto de integrar un diagnóstico de sa-
lud y situacional que de paso a los procesos 
de planeación, gestión y control de la aten-
ción a la salud y al desarrollo de los servicios 
de atención médica. Los procesos directivos 
o estratégicos se representan como soporte 
tanto de los procesos sustantivos como los 
de la administración operativa, educación e 
investigación.

Enseguida, en la parte derecha del Modelo, 
encontramos a la bioética representada le-
galmente en las unidades hospitalarias por 
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3. El proceso de la atención médica 

los Comités hospitalarios de bioética y los 
Comités de Ética en Investigación, a conti-
nuación la promoción de valores éticos, ta-
les como  el respeto y un buen proceso de 
comunicación, así como otros valores como 
la responsabilidad, la libertad, la honestidad 
y la justicia, así como principios bioéticos 
(autonomía, beneficencia, no maleficencia, 
justicia, confidencialidad, vulnerabilidad, 
etc.) aplicados en los tres tipos de procesos: 
sustantivos, de soporte y directivos, contri-
buyendo con su aplicación a incrementar la 
seguridad de los pacientes, responsabilidad 
también de los encargados de los procesos 
directivos, quienes además procurarán la ca-

lidad y eficiencia de la atención y el bienes-
tar de los trabajadores de la salud.

En la parte extrema derecha se muestra un 
elemento indispensable para entrar en un 
proceso de mejora continua, la actitud y 
pensamiento crítico, entendida como una 
actuación consciente y juiciosa, con la fina-
lidad de construir, dirigida en primer lugar 
a uno mismo y enseguida al entorno, a par-
tir de la reflexión de nuestra experiencia, sin 
mayores limites que los establecidos por la 
historia, sin esta actitud crítica el sistema y 
sus procesos no cumplirán con los atributos 
del Modelo.

Este esquema sustentado en el método 
científico y en los valores éticos y principios 
bioéticos, muestra la secuencia de accio-
nes que debe seguir la atención clínica in-
dividual por el profesional de la salud, ubi-
cando en el centro del proceso a la relación 

profesional de salud – paciente o relación 
clínica, la cual debe contemplar el respeto 
como uno de los valores más importantes, 
así como la equidad, con un proceso efecti-
vo de comunicación.       
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El resto de los círculos concéntricos mues-
tran las distintas etapas del proceso de la 
atención médica con sus características tec-
no científicas, éticas, bioéticas y legales; des-
de la recolección de la información hasta la 
documentación del acto clínico, terminando 
con la educación para la salud. 

4. Educación continua para la competencia 
profesional y bienestar del personal de 
salud

Para lograr que el profesional de la salud en-
tienda el enfoque sistémico y procesal del 
Modelo la misión y visión a cumplir  y realice 
sus actividades bajo ese enfoque y sin olvi-
dar que se requiere  superar su desempeño 
y procurar su bienestar, es indispensable 
crear en el sistema un ambiente académico, 
con un proceso de educación continua que 
permita contar con las competencias clíni-
cas necesarias y su bienestar, se presenta un 
esquema en donde se muestran los grandes 
contenidos y los escenarios del proceso educativo.

En la parte superior del rectángulo se se-
ñalan los cuatro criterios que deben estar 
presentes en todo proceso educativo con 
características integrales: adquisición de 
conocimiento (saber), aplicación del cono-
cimiento en la práctica clínica (saber hacer), 
incorporación de valores y principios éticos 
y bioéticos (saber ser) y propiciar relaciones 
interpersonales adecuadas con pacientes, 
familiares, compañeros de trabajo y autori-
dades (saber convivir).

En el centro del Modelo se encuentra el pa-
ciente y la familia como núcleo, objetivo cen-
tral y receptores de las competencias clíni-
cas del personal de salud. 

Alrededor se muestran los cuatro grandes 
contenidos a considerar en el proceso de 
educación continua, que pretenden dar in-
tegralidad al aprendizaje no solamente en 
los aspectos técnicos, sino también en la 
dimensión humana: la relación personal de 
salud-paciente o relación clínica, que tiene 
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como propósito recuperar y fortalecer el 
aspecto humano de la atención a la salud, 
acompañada del desarrollo de la comunica-
ción y la integración de grupos de trabajo.

Enseguida se observa a la lex artis o con-
junto de normas o criterios actuales, uni-
versalmente aceptados, para la atención al 
proceso salud-enfermedad, insistiendo para 
no olvidar que el centro de atención son las 
personas, que no se debe hablar de enfer-
medades sino de enfermos los cuales son 
seres humanos individuales que viven la sa-
lud o la enfermedad. Esta lex artis en mucho 
está representada por las guías de práctica 
clínica. 

El siguiente gran contenido es la bioética del 
acto médico, fortaleciendo también el lado 
humano de la atención, la responsabilidad 
moral y social, así como la aplicación de los 
valores éticos, principios bioético y el cono-
cimiento bioético pertinente en la relación 
clínica, así como en el análisis de problemas 
y dilemas bioéticos.
 
El cuarto contenido general es la legitimi-
dad del acto médico, cuya finalidad es cum-

plir el acto médico de acuerdo al marco legal 
que corresponda. Con esas competencias se 
contribuye a evitar la mala praxis con todas 
sus consecuencias negativas.

En los bordes laterales e inferior se observan 
los escenarios en donde se deberán mostrar 
las competencias clínicas: consultorio, ur-
gencias, hospitalización y comunidad.  

5.  Los derechos humanos y la bioética como 
guía del sistema de atención a la salud

Finalmente, a manera de conclusión, se in-
siste en la orientación del sistema de salud 
al paciente y a la familia y se propone que 
los derechos humanos y la bioética sirvan de 
guía en las funciones no solo de la atención 
médica, sino en la gestión de los servicios 
de salud, la educación y la investigación en 
salud y la administración a nivel operativo, 
estatal o delegacional, para otorgar servicios 
con oportunidad, calidad, ética, eficiencia, 
efectividad, que contribuyan a mejorar la 
seguridad de los pacientes y la calidad de 
vida de la población usuaria de los servicios, 
en un ambiente que favorezca el desarrollo 
y bienestar de los trabajadores de la salud, 
finanzas sanas y rendición de cuentas. 

a fondo
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Incidencias en Bioética y la Atención Primaria 
de Salud. Apuntes para la reflexión

Gabriela	Pineda	Hernández

El origen de la Atención Primaria de Salud 
(APS) se remonta a 1978, en la Conferencia 
Internacional de Alma Ata, Kazajistán, don-
de se establecieron sus fundamentos bajo 
el lema: “Salud para todos en el año 2000”; 
fue definida como el conjunto de valores 
rectores para el desarrollo sanitario, y de 
principios para la organización de los servi-
cios de salud, estableciendo criterios para 
atender las necesidades prioritarias y los de-
terminantes fundamentales de la salud. Se 
destacan aspectos de solidaridad, justicia 
distributiva, sostenibilidad, equidad, accesi-
bilidad, eficiencia y adaptabilidad para alle-
gar los servicios de salud a las personas y a la 
comunidad y franquear las posibles barreras 
que pudieran presentarse en el acceso y la 
prestación de servicios.

Si bien, la bioética puede ser asociada con 
la medicina especializada y de alta comple-
jidad, podemos encontrar importantes apli-
caciones en el espacio de la salud comuni-
taria a través de su incorporación en la APS, 
pues coadyuva a garantizar servicios accesi-
bles, oportunos, justos, equitativos y de cali-
dad que den respuesta a las necesidades de 
salud de la población, tomando en cuenta el 
contexto sociocultural y la diversidad cultu-
ral. Considerando los componentes básicos 
de la APS, la bioética tiene injerencia directa 
en aspectos como la educación sanitaria, la 
investigación social, la corresponsabilidad y 
la práctica clínica enfocada a la prevención, 
diagnóstico oportuno, control y tratamiento 
de las enfermedades no transmisibles, la jus-
ticia distributiva, el uso eficiente de recursos, 
la humanización de la atención a la salud, 
la formulación de políticas públicas trans-
versales y la planeación estratégica como 
compromiso con la sostenibilidad. Además, 
debido a que en los distintos momentos del 
proceso de atención a la salud y del continuo 
vital inevitablemente se presentaran dile-
mas que requieren los recursos de la bioéti-
ca como disciplina que promueve la delibe-
ración y el análisis plural en la resolución de 
los mismos. 

Es así, que la APS puede enriquecerse con la 
identificación de las incidencias en bioética 
en las entidades federativas, esto es, aque-
llas problemáticas o acciones que producen 
un determinado impacto en la salud de la 
población y que son analizadas desde la óp-
tica de la bioética, tales como embarazo en 
adolescentes y niñas, interrupción del em-
barazo, técnicas de reproducción humana 
asistida, mortalidad materna, salud mental, 
obesidad y diabetes, cuidados paliativos, in-
terculturalidad en salud, migración, enfer-
medades prevenibles por vacunación, en-
fermedades transmitidas por vector, como 
el dengue, paludismo, chikungunya, y el sa-
neamiento ambiental, entre otras temáticas 
vinculadas de manera estrecha con las que 
toca la APS. Además, la forma en la que sur-
gen las incidencias y las estrategias para su 
atención, pueden mostrar aspectos regiona-
les y culturales particulares que deben ser 
tomados en cuenta pues la APS, así como la 
sinergia con la visión bioética de la atención 
humanística, donde el conocimiento del en-
torno, la cosmovisión y la multiculturalidad 
son requisitos para una atención a la salud 
integral.

La esencia de la bioética está presente en 
todo momento de la atención. Por citar al-
gunos ejemplos: beneficencia al momento 
de actualizar y aplicar los conocimientos en 
beneficio de la población; no maleficencia al 
referir de manera oportuna casos que ame-
riten intervenciones de mayor complejidad; 
autonomía al respetar los derechos y las de-
cisiones de los pacientes; justicia, la distribu-
ción de los recursos de la mejor manera po-
sible y para quien más los requiere.

Dentro los principales objetivos para cono-
cer las incidencias está sensibilizar y capaci-
tar al personal de salud que cotidianamente 
se enfrenta a situaciones que implican as-
pectos bioéticos, como la correcta prescrip-
ción de medicamentos, la solicitud de exá-
menes de laboratorio y gabinete realmente 
necesarios, el priorizar la atención en casos 
urgentes. Por ello, resulta crucial brindar ele-
mentos para enfrentar los desafíos en sa-
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lud que plantea nuestro país derivados de 
los cambios epidemiológicos y demográfi-
cos, el contexto sociocultural y económico, 
las enfermedades emergentes, la situación 
medioambiental, los efectos de la globali-
zación de la salud y la inserción de nuevas 
tecnologías. El personal de salud requiere 
de conocimientos no sólo técnicos, sino in-
terpersonales, como la capacidad de inte-
ractuar respetando la multiculturalidad que 
caracteriza a nuestro país, con respeto a los 
derechos humanos, con enfoque de géne-
ro, y el liderazgo que permitan al prestador 
de servicios brindar atención a lo largo de la 
vida, en beneficio del ser humano y de la na-
ción. Por ello, es preciso que en la formación 
del equipo de la salud se integre la bioética 
de manera transversal a lo largo de los ciclos 
básicos y clínicos, para generar profesionis-
tas capaces de ejercer su conocimiento de 
manera responsable y humana.

A fin de contribuir al arraigo de la bioética 
en la APS, la Comisión Nacional de Bioética 
busca asegurar la participación de todos los 
sectores de la sociedad, fomentando espa-
cios de diálogo para abordar los temas de 
mayor incidencia en los ámbitos regional 
y local de nuestro país, siendo las Comisio-
nes Estatales de Bioética (CEB) actores clave 
para la promoción de la bioética y la APS, a 
través de actividades de asesoría, capacita-
ción y divulgación dirigidas tanto al personal 
de salud como a los individuos y sus comuni-
dades abordando temáticas  como embara-
zo en adolescentes y niñas, muerte materna, 
violencia obstétrica, técnicas de reproduc-
ción humana asistida, cuidados paliativos, 
donación de órganos, suicidio, adicciones, 
atención a personas con discapacidad y 
malformaciones congénitas, entre otras1. 

El seguimiento de las incidencias en bioé-
tica es un ejercicio relevante que contribu-
ye a la importancia del desarrollo ético de 
la sociedad en su conjunto, teniendo como 
horizonte garantizar que la población mexi-
cana, sin distinción de clase, género, grupo 
etario, condición de discapacidad, lugar de 
residencia o cultura, tenga acceso a servi-

cios integrales de salud. Los apuntes aquí 
presentados invitan a reflexionar, pero sobre 
todo, deben conducirnos a acciones para 
brindar a los profesionales de la salud, a los 
usuarios de los servicios y a los tomadores de 
decisiones las herramientas necesarias para 
integrar a la bioética como un elemento co-
tidiano que forme parte de la identidad y del 
quehacer diario de su ardua tarea, al tiempo 
de aprovechar las estrategias y redes comu-
nitarias de las localidades de nuestro país y 
acercar las tecnologías de la información y 
los medios de difusión masivos para expan-
dir el acto médico humanístico a la par del 
acto médico técnico y científico. Por lo an-
terior, es crucial la participación activa de las 
diferentes instancias y actores que se apro-
piarán del conocimiento bioético y que, en 
términos prácticos, redundará en una mayor 
calidad en los servicios de salud mediante 
mejores prácticas y un trato humanitario 
del equipo de salud, y en el fortalecimiento 
del rol indispensable de la comunidad y los 
usuarios como agentes fundamentales para 
el mejoramiento de su salud.

Referencia

1 Información obtenida en la Evaluación Operacional de Comi-
siones Estatales de Bioética (CEB) realizada por la CONBIOÉTI-
CA en el 2019 y que recoge datos sobre la operación de las CEB 
de enero a diciembre de 2018.

“El	origen	de	la	Atención	
Primaria	de	Salud	(APS)	se	
remonta	a	1978,	en	la	Con-
ferencia	Internacional	de	

Alma	Ata,	Kazajistán,	donde	
se	establecieron	sus	funda-
mentos	bajo	el	lema:	“Salud	
para	todos	en	el	año	2000”.
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Atención Primaria de Salud, 
Panorama Nacional

Tzaraii	I.Pérez-Islas,	David	F.	Mares-Silva	y		Luis	Martínez-Liévano

Resumen

Los retos del Sistema de Salud en México, 
confluyen en superar carencias de recursos 
(humanos, materiales y financieros) a fin de 
asegurar el acceso efectivo a servicios de sa-
lud a pesar de la fragmentación que lo ha 
caracterizado por años. Ante ello, un enfo-
que de Atención Primaria de Salud, donde el 
centro de todas las acciones sean las perso-
nas y sus necesidades reales, es la respuesta 
humana y técnicamente viable con la que 
se propone estructurar el camino hacia una 
mejor oferta de servicios.

Ante ello, con un trabajo interinstitucional, 
se aterriza en la conceptualización de Aten-
ción Primaria a la Salud Integral e Integrada 
en México (APS-I Mx) cuyos ejes de la trans-
formación para el sistema de salud en el país 
desde una visión sistémica son: el Modelo 
(macro), las Redes Integradas de Servicios 
de Salud (táctico) y los Distritos de Salud 
(operativo).

Introducción

Inmersos en un momento histórico en el 
que ha quedado de manifiesta en el mundo 
la necesidad de contar con sistemas de sa-
lud eficientes en la generación y uso de sus 
recursos así como integrados entre todos 
sus actores, debiendo tener una clara orien-
tación hacia preservar y mejorar la salud de 
las personas a fin de entregar resultados 
palpables en su día a día, se hace imperante 
renovar la fuerza de la Atención Primaria a la 
Salud (APS) definida ya hace más de cuatro 
décadas en la Conferencia en Alma-Atá.i (The 
Pan American Health Organization, 1978)

El panorama nacional nos enmarca en un 
contexto de mayores requerimientos para el 
tratamiento de las enfermedades, ya que ha 
quedado de manifiesto que padecimientos 
como la depresión, diabetes, discapacidad, 

violencia familiar o la dependencia a sustan-
cias no se solucionan con una sola persona, 
un solo medicamento, una investigación de 
alta especialidad, ni mediante el análisis de 
una sola disciplina, el incremento de sub-
especialidades, la construcción o incorpo-
ración de nueva infraestructura, sino que 
es necesaria la integración de los talentos y 
capacidades de cada persona en la red de 
atención a la salud.

Es por ello que resulta un reto para el Siste-
ma de Salud por un lado, formar equipos de 
personas capaces de integrar los servicios 
basados en la empatía con las necesidades 
de las personas, en respeto a sus modos de 
vida, sensibilidad ante sus preocupaciones y 
sobre todo al comprender lo que les repre-
senta afrontar una enfermedad. Y por otro 
lado, conformar en armonía la integración 
necesaria de procesos para dar atención y 
apoyo con claridad en la realidad social de 
grupos vulnerables, como la presión econó-
mica, la accesibilidad a servicios, los cambios 
familiares que se dan al afrontar una enfer-
medad crónica, la transformación familiar 
que resulta de un accidente o de la lucha 
contra las adicciones.

Sin duda, las condiciones de salud de la po-
blación en México son reflejo de una imple-
mentación limitada de los conceptos de la 
APS como una política asistencial para la po-
blación más vulnerable y, en consecuencia, 
las decisiones gubernamentales deben ser 
replanteadas ante la realidad de una socie-
dad demandante de universalidad y equi-
dad en el acceso a los servicios.

Atención Primaria a la Salud Integral 
e Integrada en México (Aps-I Mx)

Ante la identificación de la necesidad de ha-
cer una profunda revisión de los resultados 
en materia de salud, la Secretaría de Salud, 
retomando los objetivos de la APS durante 
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escenario méxico

Ilustración 1. 
Los 3 ejes de la transformación del Sistema de Salud 
en México

2019, a través de la Subsecretaría de Integra-
ción y Desarrollo del Sector Salud (SIDSS), 
encabezó la colaboración interinstitucional 
de un grupo de profesionales representan-
tes del Instituto Mexicano del Seguro So-
cial (IMSS), en sus regímenes Ordinario y 
Bienestar, el Instituto de Seguridad y Servi-
cios Sociales de los Trabajadores del Estado 
(ISSSTE), la Secretaría de la Defensa Nacional 
(SEDENA) y Petróleos Mexicanos (PEMEX), a 
fin de lograr en consenso la definición de 
APS que reconoce y se adapta a la realidad 
mexicana definiendo que:

“Para	garantizar	el	derecho	a	la	protección	
de	la	salud,	resulta	imperante	instrumentar	
como	eje	 fundamental	el	Modelo	de	Aten-
ción	Primaria	de	Salud	-	Integral	e	Integra-
da	 nacional	 el	 cual	 permita	 claramente	
transformar	los	servicios	de	salud	a	nivel	na-
cional	y	 transitar	hacia	el	acceso	universal	
y	efectivo	con	equidad,	dignidad,	calidad	y	
eficiencia	de	la	asistencia	sanitaria,	tenien-
do	como	principios	 la	participación	comu-
nitaria,	la	intersectorialidad,	los	agentes	co-
munitarios	en	salud	y	las	Redes	Integradas	
de	Servicios	de	Salud	(RISS).

El	 modelo	 de	 APS-I	 debe	 incluir	 todos	 los	
niveles	 de	 atención	 del	 sistema	 de	 salud,	
y	 contempla	 la	 promoción	 de	 la	 salud,	 la	
prevención,	 la	 curación,	 rehabilitación	 y	 la	
atención	paliativa.

Los	factores	de	éxito	de	APS-I	para	lograr	el	
sistema	de	salud	suficiente	que	se	requiere,	
debe	considerar	la	reorganización	de	la	ges-
tión	donde	el	componente	es	el	Distrito	de	
Salud	determinado	por	el	territorio,	el	desa-
rrollo	de	conocimientos	y	capacidades	de	la	
fuerza	laboral,	la	suficiencia,	optimización	e	
integración	de	todos	los	recursos	para	la	sa-
lud,	la	tecnología	incluyendo	la	información	
e	inteligencia	de	datos	y	el	financiamiento.”

Dentro de este consenso de Atención Prima-
ria de Salud Integral e Integrada en México 
(APS-I Mx) se realiza un abordaje sistémico 
que inicia en la comprensión de los contex-
tos regionales y culturales tan diversos que 
prevalecen a lo largo y ancho del territorio. 
Es por ello que bajo la premisa de reinge-
niería de la prestación de servicios de salud, 
desde la periferia hacia el centro y de abajo 
hacia arriba, se definen tres ejes de la trans-
formación del Sistema Nacional de Salud, a 
saber, el Modelo de APS-I Mx con la visión 
macro, las Redes Integradas de Servicios de 
Salud (RISS) con la orientación táctica y los 
Distritos de Salud (DS) como eje operativo 
(ilustración 1)

“Los	retos	del	Sistema	de	
Salud	en	México,	confluyen	
en	superar	carencias	de	
recursos	(humanos,	mate-
riales	y	financieros)	a	fin	de	
asegurar	el	acceso	efectivo	
a	servicios	de	salud	a	pesar	
de	la	fragmentación	que	lo	
ha	caracterizado	por	años”.
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El Modelo APS-I Mx integra el derecho a la 
protección de la salud, en concordancia con 
el artículo cuarto de la Constitución Política 
de los Estados Unidos Mexicanos, trascen-
diendo a la imprescindible eliminación tan-
to de segmentación como fragmentación 
del sistema público dirigiendo los esfuerzos 
hacia la construcción del uso efectivo de los 
bienes e insumos para prestación de ser-
vicios necesarios en el diagnóstico y trata-
miento, de acuerdo a las necesidades reales 
de las personas, independientemente de su 
condición social ya que justamente pone a 
éstas como centro y origen de todas las ac-
ciones.

El modelo de APS-I Mx considera a las RISS 
no solo como el componente sistémico que 
permite a las personas acceder al nivel de 
complejidad de servicios, ambulatorios u 
hospitalarios, que requieren para la atención 
oportuna y eficiente de su condición de sa-
lud, sino que con una perspectiva de salud 
como bien social incluyen, además de a los 
establecimientos prestadores de servicios, a 
los recursos propios de la población y lide-
razgos sociales locales, variados en su origen 
y posición, sucesorios de formas populares y 
tradicionales de conocimiento, promovien-
do la incorporación de la interculturalidad, 
con participación real y comprometida de 

todos. Todo ello representa una reingeniería 
de Redes donde el uso de sistemas de in-
formación representan un elemento funda-
mental tanto para  realizar el mapeo de la re-
ferencia y contra-referencia de las personas 
entre niveles de atención, especialidades y 
servicios; como para identificar los flujos de 
tránsito dentro de las regiones geográficas; 
así como medir puntualmente el desempe-
ño y evaluar el correcto funcionamiento de 
las mismas. Con ello se crean microsistemas 
transparentes, oportunos, eficientes, segu-
ros y confiables que permitan establecer y 
fortalecer las relaciones, principios y vínculos 
de colaboración entre los diferentes elemen-
tos orientados a las personas y así cumplir el 
objetivo de cobertura territorial, resolutiva y 
al menor costo.

A final de cuentas, la citada reingeniería de 
RISS considera los arreglos sistémicos ne-
cesarios para  garantizar el tránsito de las 
personas a lo largo del Sistema Nacional de 
Salud por una Ruta de Atención Médica Con-
tinua (RAMC) definida en la APS-I Mx como 
aquella que recorre la persona, de acuerdo a 
determinado padecimiento, para la promo-
ción, prevención, diagnóstico, tratamiento, 
gestión de enfermedad, rehabilitación y cui-
dados paliativos, a través de los diferentes 
niveles y sitios de atención del sistema de 
saludii. (Subsecretaría de Integración y Desa-
rrollo del Sector Salud, 2020)

Por esta razón las RISS, son el elemento di-
señado tácticamente como un ecosistema 
de información, procesos y procedimientos 
para la integración (horizontal, vertical, real 
y virtual) de la planeación, ejecución, mo-
nitoreo y control de recursos para la salud, 
que permita la gestión ordenada y dinámi-
ca de la prestación de servicios de salud, de 
acuerdo a las necesidades de la población a 
lo largo del curso de vida, teniéndose el reto 
de generar consenso entre los intereses y 
necesidades tanto de profesionales de salud 
como de la población que demanda sus ser-
vicios.

“El	modelo	de	APS-I	debe	
incluir	todos	los	niveles	
de	atención	del	sistema	
de	salud,	y	contempla	la	
promoción	de	la	salud,	la	
prevención,	la	curación,	

rehabilitación	y	la	atención	
paliativa”.
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Ahora bien, la propuesta sistémica de APS-I 
Mx considera no solamente el diseño macro 
de una conceptualización de un Modelo o 
el abordaje de unión de actores y sistemas, 
sino que en la organización de los Distritos 
de Salud (DS) se fundamentan  componen-
tes funcionales que dan apoyo a las acciones 
de salud, mismos que para poder alcanzar 
los resultados esperados deben no solamen-
te integrarse sino interiorizarse dentro de la 
visión de todas las áreas que componen tan-
to el Sistema de Salud rector, como los pro-
pios micro sistemas en cada Entidad dado 
que es principalmente en los Distritos de 
Salud donde convergen la administración 
de niveles gerenciales y la operación en el 
territorio, al definirse como el Organismo de 
la Secretaría de Salud con carácter técnico-
administrativo y de gestión del Sector Salud, 
facultado para planear, coordinar, ordenar, 
ejecutar y evaluar los procesos del modelo 
de APS-I Mx, para contribuir a garantizar el 
derecho universal a la salud en su territorio 
de responsabilidad. (Subsecretaría de Inte-
gración y Desarrollo del Sector Salud, 2020)iii

Ilustración 3. Componentes funcionales del DS

Son diez los componentes funcionales del 
DS los cuáles tienen su origen en el análisis 
de las problemáticas reales que presenta 
el Sistema de Salud en México, desde dife-
rentes ópticas, ya que si bien es cierto que 
hace falta información precisa para la toma 
de decisiones o que la infraestructura física 
y de equipamiento en muchas ocasiones 
es obsoleta, también se ha identificado un 
abordaje de salud ajeno a las necesidades 
específicas de la población y hasta un mar-
cado desinterés de ésta hacia el cuidado y 
preservación de su salud. De esta forma, los 
diez componentes son: Participación y Or-
ganización Comunitaria, Entornos Saluda-
bles, Coordinación Sectorial e Intersectorial, 
Educación Continua y Capacitación, Monito-
reo, Evaluación y Seguimiento, Información 
e Inteligencia de datos, Gestión de las Redes 
Integradas de Servicios de Salud, Logística y 
Operación, Conservación y Mantenimiento 
y Estructura Orgánica, todos ellos en nece-
saria comunicación y coordinación para ser 
realmente los pilares que sustenten las ac-
ciones de APS-I Mx.
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De esta forma, la operación en territorio de 
la APS-I Mx enfatiza, entre otros temas, la ne-
cesidad de enfocar los esfuerzos del sistema 
de salud hacia la Participación y Organiza-
ción Comunitaria como elemento impres-
cindible en el desarrollo que conlleve a que 
los prestadores de servicios de salud se in-
volucren de forma activa en el conocimien-
to de la cultura, valores, creencias, derechos 
y autonomía de las personas y promuevan 
el autocuidado, pertenencia, proactividad y 
autodeterminación en torno a la propia sa-
lud comunitaria. Asimismo, el componente 
de Entornos Saludables está estrechamen-
te ligado a la corresponsabilidad de la salud 
de las personas al promoverse la capacidad 
de apoyar  a la comunidad para mejorar la 
calidad de su contexto, incidiendo en su 
bienestar a través del suministro de elemen-
tos esenciales (comida, agua, aire, luz, etc) 
limpios y suficientes, seguridad, espacios li-
bres de contaminantes, sano esparcimiento 
y educación. En este sentido, es importante 
tener claro que todo ello no es responsabili-
dad única de la Secretaría de Salud en cuan-
to a su resolución, por lo que es preciso for-
talecer la Coordinación Sectorial no solo al 
vincular acciones sino en la generación de 
las propuestas de soluciones y la ejecución 
de las acciones.

En este mismo sentido, la Coordinación In-
tersectorial es el componente de conver-
gencia de las instituciones de salud para ha-
cer realidad el acceso a servicios de atención 
médica sin importar la condición laboral de 
las personas, ofrecer una atención equitati-
va y distribuir racionalmente de los recursos 
del sistema de salud. Si consideramos los 
recursos humanos y el valor de su conoci-
miento como esenciales en la prestación de 
servicios la Educación Continua y Capacita-
ción toma un lugar especial para el funcio-
namiento administrativo, técnico, operativo 
porque implica la innovación y mejora con-
tinua de los procesos desde la planeación 
hasta la atención que recibe el paciente, 
esto implica se contemplen programas tan-

to para el personal médico, técnico y admi-
nistrativo.

La calidad de los servicios otorgados debe 
considerar a la mejora continua como ele-
mento implícito reflejado en el componen-
te de Monitoreo, Evaluación y Seguimiento 
que será el hilo conductor de acciones que 
permitan virar el timón en cuanto se identi-
fiquen desviaciones en la ruta de los objeti-
vos de APS-I Mx. 

Considerando que la historia de comporta-
miento en salud de la región se ubique en 
el componente de sistemas de Información 
e Inteligencia de Datos donde además de 
la información epidemiológica de la comu-
nidad, se concentre, analice y difunda la in-
formación administrativa de las unidades 
prestadoras de servicios y los recursos de sa-
lud, entonces se consolida la Gestión de las 
RISS que, de acuerdo a lo previamente des-
crito, garantizarán que la personas recorran 
eficientemente la Ruta de Atención Médica 
Continua.

La integración de acciones de la APS-I Mx 
considera, a través de los Distritos de Sa-
lud, la distribución racional de los recursos 
para poder garantizar la resolutividad de las 
unidades donde se requiere de un excelen-

...“la	propuesta	sistémica	
de	APS-I	Mx	considera	no	
solamente	el	diseño	macro	
de	una	conceptualización	
de	un	Modelo	o	el	abor-
daje	de	unión	de	actores	
y	sistemas,	sino	que	en	la	
organización	de	los	Distri-

tos	de	Salud	(DS)”
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te desempeño en la Logística y Operación 
para la planeación y abasto de los medica-
mentos, insumos, materiales y refacciones 
que se requieren a su vez entre otros en la 
Conservación y Mantenimiento de inventa-
rios completos, equipos médicos y unidades 
que de esta forma operen de manera adecuada.
 
Los 9 componentes de los DS descritos has-
ta el momento tienen una orientación a me-
jorar la atención a la salud de las personas, 
familias y comunidades. Es innegable que 
deberán llevarse a cabo por personas que 
deberán cubrir perfiles específicos y por lo 
que la propuesta de Estructura Orgánica 
alineada a los objetivos de la APS-I Mx debe 
integrar los componentes funcionales en el 
desempeño de las labores diarias, buscando 
de esta forma llevar a cabo proceso unifor-
mes integrales e integrados a lo largo y an-
cho del territorio nacional con lo que se opti-
mizaría el uso de los recursos. 

Conclusiones

El estado que guarda la salud de la población 
en México y los recursos con los que actual-
mente cuenta el Sistema Nacional de Salud 
para dar respuesta a las necesidades de las 
personas, exigen la generación de acciones 
que de manera armónica integren proce-
sos, herramientas y actores dentro de unas 
mismas reglas que estén encaminadas a la 
garantía de acceso efectivo para todo mexi-
cano, redefiniendo el Modelo de atención.
La transformación requerida precisa de un 
buen entendimiento de la rectoría de la Se-
cretaría de Salud, la cuál debe asumir la res-
ponsabilidad de brindar certeza a los dere-
chos de la población por lo que se plantea 
el modelo de APS-I Mx como conductor de 
dicha rectoría.

En el marco de APS-I Mx las RISS, se pro-
ponen revisar y modificar las creencias, su-
puestos y prácticas que han prevalecido a lo 
largo de los años. La generación dinámica 
de nuevas variables de evolución organiza-

tiva tanto territorial como de los servicios de 
atención médica, sumada a los avances en 
infraestructura en salud y al desarrollo per-
sonal, deben ser consideradas dentro del 
replanteamiento de las nuevas RISS, de tal 
manera que permitan capitalizar las expe-
riencias y desarrollos obtenidos a lo largo los años.

El reto de establecer un sistema fundado en 
los valores del APS radica en afrontar dos 
situaciones: la primera, consiste en atender 
a las personas que viven en condiciones de 
salud consecuencia de hábitos poco salu-
dables que demandan atención médica de 
forma periódica, de altos niveles de comple-
jidad médica o ambos y la segunda; implica 
invertir los esfuerzos hacia la población sana 
fomentando hábitos y espacios saludables 
que contribuyan a la calidad de vida. Este 
aterrizaje en el territorio se realizará a través 
de los Distritos de Salud.

Finalmente, la consolidación de este trabajo 
requiere de la participación activa de todos 
los actores del sistema de salud, a fin de no 
seguir la dinámica de heredar a nuestros 
hijos un sistema de salud para solo unos 
cuantos sino construir en conjunto un nue-
vo modelo de atención flexible, capaz de res-
ponder a las preocupaciones y necesidades 
de las personas, sus contextos, sus familias, 
sus historias, en donde llegar a una unidad 
de salud sea motivo de alivio y donde se 
acompañe no sólo a recuperar la salud sino 
a crear hábitos saludables que mejoren la 
calidad de vida.
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Conversación con Oliva López Arellano
En esta ocasión la Gaceta CONBIOÉTICA tuvo la oportunidad de conversar 

con la Doctora Oliva López Arellano, Secretaria de Salud de la Ciudad de México (CDMX), 
sobre el papel de la Bioética en el contexto de la Atención Primaria de Salud (APS)

¿Nos puede compartir su interés sobre la 
aplicación de la Bioética en el contexto de 
la Atención Primaria de Salud? 

OLA: La bioética no es algo lejano al día con 
día; hablar no sólo de bioética sino de ética 
de la salud y de derechos en general -huma-
nos, individuales y colectivos- nos coloca en 
un campo interrelacionado en el que se to-
man decisiones todos los días sobre temas 
bioéticos, tanto a nivel ambulatorio como 
hospitalario; las comisiones, los médicos y 
el personal de salud en general las toman 
constantemente. En este sentido, se vincula 
la atención primaria a la salud integral con 
los campos de la bioética, la ética y la ética 
pública para proteger el derecho a la salud; 
nos permite pensar en una sociedad donde 
lo bueno y lo justo está presente para todas 
las personas. Esta idea del derecho a la salud   
-que entendido en su compresión más am-
plia, incluye los determinantes sociales de la 
salud como plataforma para producir salud 
como colectivo y el sistema médico sanita-
rio para la protección a la salud- nos permi-
tiría aterrizar la ética de la salud, dado que la 
bioética aborda los dilemas de reproducción 
asistida, eutanasia, aborto, etcétera, pero la 
ética de la salud nos lleva, por ejemplo, a las 
decisiones sobre dónde colocar los recursos.

Respecto al binomio Atención Primaria de 
Salud-Bioética, ¿cuáles son las estrategias 
que se han implementado en la CDMX? 

OLA: Lo que buscamos es reducir las brechas, 
las desigualdades; actuando de manera arti-
culada con otras instituciones y Secretarías 
para incidir los determinantes sociales, me-
jorar la calidad de vida de las personas y ga-
rantizar el derecho al agua, la alimentación 
saludable, el disfrute del espacio público, la 
recreación; todos estos elementos produ-
cen salud. El derecho a la salud -entendido 
como la suma de los determinantes sociales 
de la salud y el sistema médico sanitario, ar-
ticulado con la atención primaria de salud 
integral y con la población, en un entorno 
de diálogo, participación e incorporación de 
sus saberes- presenta un espacio enorme de 
actuación para colocar correctamente los 
recursos, reducir las brechas y mejorar los 
componentes del sistema médico sanitario, 
en cuanto a aceptabilidad, accesibilidad, ca-
lidad y no discriminación. Todos estos com-
ponentes, desplegados en los instrumentos 
internacionales y en el derecho a la salud, en 
los tratados y en los acuerdos internaciona-
les para tener un sistema de salud pública 
de calidad.

¿Considera usted que los principios de la 
Bioética son aplicables al quehacer coti-
diano del personal de salud y de los toma-
dores de decisiones? 

OLA: Es un momento muy importante para 
ubicar estos temas y discutirlos desde esta 
perspectiva. Cuando hablamos, por ejem-
plo, de los principios de la ética, de la bioé-
tica como son maleficencia, beneficencia, 
autonomía y justicia, nos colocamos en la 
atención primaria, en la salud integral. La 
autonomía es una gran categoría, una aspi-
ración que  podemos colocar muy cerca de 
la participación social; entre más informada 
esté la gente, se involucrará más en los pro-
cesos, la transformación y la producción de 
su propia salud; tenemos un margen de for-
talecimiento enorme, autonomía entendida 
como colectivo. Si otro de los componentes 
es la justicia, estaríamos pensando en la ra-
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cionalización de los recursos, la reducción de 
las inequidades en salud y la intensificación 
de acciones en aquellas poblaciones que tie-
nen mayor desventaja, que han sido vulne-
radas estructuralmente; esas son las que nos 
toca atender con mayor urgencia. 

Con respecto a la participación social y co-
rresponsabilidad, ¿cuáles son los mayores 
retos que se enfrentan en la prestación de 
servicios?

OLA: La hegemonía del modelo biomédico 
y la dimensión hospitalaria se puede trans-
formar desde la atención primaria a la salud 
integral, porque se trabaja en los territorios, 
con la gente, para la gente y ahí se construye 
una visión de salud distinta, que no sólo es 
estar enfermo, sino producir salud, disfru-
tar la vida y tener una mejor condición. Por 
ejemplo, nosotros insistimos en que la salud 
y la educación son dos metacapacidades 
que posibilitan el uso de todos los recursos, 
no solamente los monetarios sino todos los 
que tienen que ver con el disfrute, preven-
ción, promoción de la salud, atención tem-
prana y cuidado y permiten expandir nues-
tras capacidades humanas.

Otro reto importante es lograr que los tra-
bajadores de la salud se involucren con la 
población para transformar sus condiciones 
de vida; trabajar con la gente en promoción 
de la salud para generar un cambio profun-
do, estructural, no solamente en el estilo de 
vida, porque este último requiere un soporte 
estructural. La atención primaria a la salud 
integral surge del trabajo con las poblacio-
nes, movilizando sus saberes, capacidades y 
recursos; a todos los trabajadores de la salud 
nos toca una tarea de intermediación estra-
tégica entre el sistema de salud, las concep-
ciones de enfermedad y el día a día de la po-
blación.

¿Puede darnos algunos ejemplos de la 
aplicación cotidiana de la Bioética en la 
Atención Primaria de Salud? 

OLA: Es la propuesta de la OMS y la OPS; se 
incorpora la intersectorialidad en la atención 
primaria a la salud integral. Cuando alguien 
permite que se transforme un parque en un 
estacionamiento, está indirectamente afec-
tando la salud de un colectivo porque está 
acercando producto chatarra, porque está 
encareciendo los productos, porque está 
quitando un espacio de recreo y de encuen-
tro; todas estas cosas se tienen que ver y 
pensar.  

La infantilización de los adultos mayores, de 
las mujeres; algunos médicos, por ejemplo, 
tratan a los pacientes como si fueran perso-
nas carentes de decisión y de inteligencia. 
Otro ejemplo, es la resistencia en la entrega 
de métodos anticonceptivos para adoles-
centes.

“La	bioética	no	es	algo	le-
jano	al	día	con	día;	hablar	
no	sólo	de	bioética	sino	de	
ética	de	la	salud	y	de	dere-
chos	en	general	-humanos,	
individuales	y	colectivos-	
nos	coloca	en	un	campo	in-
terrelacionado	en	el	que	se	
toman	decisiones	todos	los	
días	sobre	temas	bioéticos,	
tanto	a	nivel	ambulatorio	

como	hospitalario”.
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En cuanto al abordaje multidisciplinario 
propuesto en la Atención Primaria de Sa-
lud, ¿cuál es su experiencia?

OLA: Que es mucho mejor un equipo en 
campo liderado por un enfermero o por un 
trabajador social, porque su formación les 
permite un dialogo más horizontal, el mé-
dico en general es más distante; enfermería 
ha avanzado mucho, trabajo social, psicolo-
gía; es importante que se sumen por el tipo 
de problemas que estamos enfrentando 
como sociedad pero no hay suficientes. El 
promotor de salud puede ser también un 
mediador.

¿Nos puede compartir una última reflexión 
para los lectores de la Gaceta?

OLA: Que cuando hablamos de justicia tam-
bién hablamos de atención primaria a la sa-
lud; que la justicia no sólo es un problema 
de retribución de recursos, servicios o bene-
ficios sociales, sino que tiene que ver con el 
reconocimiento de las poblaciones; la APS 
nos permite reconocer a las poblaciones; la 
gente tiene mucho que decir para mejorar 
su condición de vida, proteger la salud, me-
jorar los servicios y contribuir a sociedades 

“La	autonomía	es	una	
gran	categoría,	una	aspi-
ración	que		podemos	colo-
car	muy	cerca	de	la	parti-
cipación	social;	entre	más	
informada	esté	la	gente,	se	
involucrará	más	en	los	pro-
cesos,	la	transformación	y	
la	producción	de	su	propia	

salud...”

más saludables, tiene mucho que decir; han 
resistido, han sorteado múltiples situaciones; 
nos tenemos que acercar con respeto, con 
una postura de diálogo, para poder incor-
porar esos saberes en los servicios de salud. 
Entonces tenemos, no sólo que retribuir los 
servicios, sino reconocer a las poblaciones 
como como sujetos de derecho y que esas 
poblaciones tengan alguna representación, 
que la población participe en la definición 
de agendas públicas en materia de salud. La 
atención primaria a la salud, vuelve a tomar 
un impulso renovado, lo retoma OMS y la 
OPS, hay que aprovecharlo.

imagen: www.freepik.com
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cultura y bioética

La ciencia al servicio del bien común, 
un dilema bioético

Carlos	Pérez	López

“Si queremos un mundo de paz y justicia hay que poner 
decididamente la inteligencia al servicio del amor” 

Antoine	de	Saint-Exupéry

La Bioética es una disciplina relativamen-
te nueva, hace apenas un poco más de 50 
años, en la región occidental del planeta, la 
reflexión y atención de problemas de índole 
moral, como la vida, la salud y la medicina, 
eran temas propios de la teología moral de 
la iglesia católica, la deontología médica y la 
medicina legal. Fue en 1969 cuando se fun-
dó en Hastings, cerca de Nueva York, USA, 
el Institute	 of	 Society,	 Ethics	 and	 the	 Life	
Sciencies, un centro interdisciplinario en el 
orden de las ciencias experimentales y las 
ciencias humanas con el objeto de estudiar 
los problemas éticos de las biotecnologías; 
sin embargo el término Bioética ( “una nue-
va	materia	de	estudio	que	enlaza	el	conoci-
miento	biológico	con	el	conocimiento	de	los	
sistemas	de	valores	humanos”) se empezó a 
utilizar a partir de 1970, fecha en la que Van 
Lenselaer Potter, destacado oncólogo, publi-
có el Artículo Bioethics	:	the	Science	of	Survi-
val, título que subrayaba la amenaza latente 
sobre la especie humana (desequilibrios bio-
lógicos, daño de los ecosistemas). Así pues, 
este conocimiento se ha desarrollado en tor-
no a la capacidad de tomar decisiones que 
procuren una “supervivencia	humana	valio-
sa	en	un	contexto	de	progreso	físico,	cultu-
ral	y	filosófico”.

Las últimas 4 décadas han mostrado un 
gran afán de coordinación internacional en 
torno al tema, al grado que existe un Comité 
Internacional de Bioética, con sede en Paris, 
constituido en 1993, por la UNESCO.

Hoy en día, la Bioética abarca una multi-
plicidad de temas, acuñados en el térmi-
no Bioética Global, mismo que abarca los 
principales temas del quehacer académico, 
científico, sociocultural y político del mundo 
que son motivo de posibles consecuencias 
que ponen en riesgo la sustentabilidad de la 
vida en el planeta (incluyendo la humana). 

La economía mundial de mercado (al me-
nos hasta antes de la pandemia por Covid 
19) y los grandes avances tecnocientíficos 

han caracterizado la llamada Sociedad del 
Conocimiento, recientemente rebautizada 
como Sociedad del Riesgo (Beck 1998) para 
llamar la atención sobre la necesidad de pro-
teger el ethos vital. 

Es un hecho, evidenciado por múltiples 
fuentes (medios de comunicación, univer-
sidades, redes sociales, etc) que la ciencia y 
la tecnología están envueltas en un enorme 
tejido de intereses económicos y políticos 
que rebasan los enfoques humanísticos, éti-
cos y ecológicos dejando atrás los principios 
de prudencia y responsabilidad (un filósofo 
moderno, desde el anonimato, ha expresado 
metafóricamente que “el verdadero Anticris-
to.. es la ciencia y la tecnología”). 

La “mundialización del conocimiento y del 
mercado” y la pérdida creciente de la diver-
sidad cultural (tendencia a pensar y a hacer 
lo mismo) hace verdaderamente urgente la 
toma de conciencia sobre el riesgo de estro-
pear el sistema de valores que da consisten-
cia al andamiaje social y con ello a las condi-
ciones de vida digna para miles de millones 
de personas. 

En este marco, cobra especial relevancia el 
aspecto cultural.

Según la Real Academia Española, la cultura 
es “el	conjunto	de	modos	de	vida	y	costum-
bres,	 conocimientos	 y	 grado	 de	 desarrollo	
artístico,	científico,	industrial,	en	una	época	
y	grupo	social”; esto es, en términos genera-
les, la totalidad de las prácticas humanas y 
su cosmovisión. 

De acuerdo con lo anterior observamos, 
entre otras cosas, que hemos cultivado un 
“antropocentrismo exacerbado” mismo que 
nos conduce a lo que el filósofo y sociólogo 
francés Edgar Morin (2002) denominó “el	so-
juzgamiento	de	 la	naturaleza”. Damos por 
hecho (falsamente por supuesto) que la na-
turaleza es inagotable y deseamos ponerla 
a nuestro servicio, en un acto de suprema 
soberbia.
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La Bioética pues, puede ayudarnos a organi-
zar y ordenar las distintas percepciones cul-
turales sobre lo vivo en el planeta ante la glo-
balización del conocimiento tecnocientífico, 
es decir preservar el respeto a la diversidad 
de expresiones culturales (la emergencia 
sanitaria mundial por el Covid 19 ha demos-
trado los alcances, en tiempo y forma, de 
la cultura dominante sobre la cultura local, 
“homogeneización” cultural).

Cada individuo desarrolla complejas interac-
ciones con la sociedad donde crece y define 
en consecuencia, importantes aspectos de 
su identidad y de su idiosincrasia.

Cada sociedad y su cultura suponen un sis-
tema complejo, el cual por definición no es 
predecible. Eventualmente surgen patrones 
emergentes que tienden a la “estabilización” 
o “adaptación” del sistema. Cada grupo so-
cial vive una dinámica compuesta por la in-
teracción de múltiples factores y variables 
ocultas de muy diversas índoles lo cual de-
termina su diversidad y sus diferencias con 
otras sociedades; por lo tanto, no podemos 
explicarlos a través de criterios lineales o re-
duccionistas.

Estas diferencias culturales entre socieda-
des resaltan, de manera clara, la importan-
cia del estudio y antelación de la cultura en 
la reflexión ética con el objeto de que las de-
cisiones en el devenir de la humanidad sean 
más humanas, más racionales y técnicas.

En 1996, la UNESCO, a través del extenso in-
forme de la Comisión Internacional sobre 
la educación para el Siglo XXI señaló, entre 
varios puntos, la enorme importancia de 
“aprender a convivir” en un mundo carac-
terizado por la falta de empatía y la violencia.

La perspectiva cultural de la Bioética debe 
reflejarse en las políticas públicas integrales 
de todos los estados y países del mundo con 
el fin de encausar un mejor entendimiento 
entre los seres humanos, con reconocimien-
to a la pluralidad y la identidad como factor 
de cohesión dentro de la diversidad.

El futuro inmediato es incierto debido a las 
consecuencias de la emergencia sanitaria 
mundial, el statu	quo no será el mismo con 
el que empezamos 2020, es posible que se 
modifiquen algunos factores en la dinámi-
ca cultural, social, política y económica; sin 
embargo, seguramente surgirán patrones y 
procesos que traten de equilibrar los sistemas. 

En esta “nueva realidad” la Bioética tendrá, 
como nunca en su historia, la posibilidad de 
potenciar las intervenciones por la conviven-
cia (más allá de la humana) para la sustenta-
bilidad y mejor calidad de vida en el panora-
ma mundial.

“Según	la	Real	Academia	
Española,	la	cultura	es	“el	
conjunto	de	modos	de	vida	
y	costumbres,	conocimien-
tos	y	grado	de	desarrollo	
artístico,	científico,	indus-
trial,	en	una	época	y	grupo	
social”;	esto	es,	en	términos	
generales,	la	totalidad	de	
las	prácticas	humanas	y	su	

cosmovisión”.
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Este libro trata de acercar al médico de primer nivel, médico general, médico familiar o incluso 
médicos no especialistas, al diagnóstico y tratamiento de los problemas de psiquiatría y salud 
mental. En un mundo en donde la prevalencia de estas alteraciones es cada vez mayor, y la 
formación de nuevos psiquiatras se retrasa por diversos motivos, este texto es esencial para 
desmitificar esta especialidad médica y acercarla al equipo de primer nivel. Los médicos lle-
van pocas semanas de psiquiatría en el plan curricular de licenciatura, a todas luces desbalan-
ceado del resto de las demás especialidades médicas y quirúrgicas. Por ejemplo, ginecología y 
obstetricia es uno o dos años, pediatría un año, cirugía y anestesiología dos años y psiquiatría 
cinco semanas.

El 10 de octubre es el Día	Mundial	de	la	Salud	Mental, sin embargo, se sigue considerando 
una especialidad poco relevante, esto pese a  que la depresión ocupa el primer lugar de inva-
lidez a nivel mundial y los suicidios van en aumento. Hay que añadir el problema de las adic-
ciones a las drogas y los efectos de su legalización. Es necesario que la salud mental se atien-
da por un equipo que incluya médicos(as) de primer nivel, enfermeros(as) psiquiátricos(as), 
psicólogos(as) clínicos(as) y trabajadores(as) sociales psiquiátricos(as); coordinados por espe-
cialistas en psiquiatría.

Atención primaria. Problemas de salud 
en la consulta de medicina de familia
Amando Martín Zurro
Elsevier España
2019

A lo largo de siete ediciones y más de treinta años, esta obra se ha consolidado como un refe-
rente para los profesionales de la medicina familiar y comunitaria que prestan servicios en las 
diferentes áreas de la atención primaria. En esta nueva edición, no solo se han actualizado los 
contenidos, sino que se ha modificado su estructura y se han renovado los autores. El texto 
enfatiza los aspectos preventivos, diagnósticos y terapéuticos. 

A lo largo de los diferentes capítulos presenta los elementos conceptuales básicos de la aten-
ción primaria desde la perspectiva de la Medicina y de la Enfermería. El primer volumen Pro-
blemas	de	salud	en	la	consulta	de	medicina	de	familia, incluye un nuevo capítulo sobre la 
atención centrada en la persona; también se reagrupan temas, como la medicina basada en 
la evidencia, guías y protocolos, promoción, prevención y factores de riesgo. En cuanto al tema 
de la autoevaluación, que en ediciones previas estaba disponible on line, ahora es un libro 
complementario al contenido de atención primaria.
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en el equipo de Atención Primaria de Salud
Yusimy Mesa Rodríguez y Yosiee Bonilla Machado
EAE 
2019

El futuro de la atención primaria de salud no se dirige a la atención de la enfermedad, ni a la 
esfera de lo individual. La importancia de la proyección de este nivel asistencial viene condi-
cionada por su capacidad para dirigir sus prioridades hacia la promoción de salud, trabajada 
en el ámbito grupal, por esto, exige perfiles profesionales distintos a los que hasta ahora eran 
el centro asistencial preponderante. La atención primaria en salud debe constituir la función 
principal de cualquier sistema de salud, pues resuelve entre el 70 y 80% de las patologías hu-
manas y cumple las tareas de fomento y prevención. La conferencia de Alma-Ata ejerció una 
influencia determinante en las propuestas de transformación del modelo de seguridad social, 
predominantemente curativo, hacia un nuevo modelo y al fortalecimiento de las estructuras 
asistenciales del nivel primario, como función central del sistema nacional de salud y parte 
integradora del desarrollo social y económico.

La humanización de la salud: Conceptos, 
críticas y perspectivas 
(Estudios en bioética nº 4)
Eduardo Díaz Amado
Editorial Pontificia Universidad Javeriana
2017

Este libro explora los significados, posibilidades y límites de la humanización de la salud, prin-
cipalmente desde la perspectiva de la bioética y de las ciencias humanas y sociales, renun-
ciando a la racionalidad empresarial y a la retórica publicitaria que puede tener el concepto. 
Además, formula propuestas y sugerencias para una verdadera transformación cultural y es-
tructural de las profesiones y de los servicios de salud, cuyo ejercicio supone no solo cuestio-
nes tecnocientíficas y administrativas, sino éticas y morales. Las denuncias de los servicios 
revelan un creciente malestar social, ante esto, el texto subraya la importancia de las humani-
dades médicas en la reflexión sobre las prácticas, los discursos y el papel de las emociones y 
lo subjetivo en el campo de la salud. Este libro surge del tercer foro de bioética clínica, historia 
y filosofía de la medicina, organizado por el Instituto de Bioética de la Pontificia Universidad 
Javeriana. Las ponencias ampliadas de este foro, escritas desde diversos enfoques, componen 
las tres partes de la publicación.
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