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negativos en términos de equidad, y la atención primaria de 
la salud, lejos de ser aquella estrategia destinada a reducirla, 
se restringió a una política focal y selectiva. En este contexto, 
las propuestas técnicas de expansión de las plazas de forma-
ción en medicina familiar y su inserción en las carreras de 
Medicina, han carecido de coherencia y de una dirección po-
lítica clara, por lo que su falta de eficacia puede leerse como 
un síntoma de estas reformas incompletas. Al respecto, 
la Confederación Iberoamericana de Medicina Familiar rea-
lizó recomendaciones sobre el compromiso político de los 
gobiernos para asegurar la estructura y el financiamiento 
necesarios, consolidar el modelo de medicina familiar como 
mecanismo de instrumentación de la atención primaria de la 
salud, la jerarquización de los programas de formación, las 
condiciones laborales de los médicos de familia y la certifica-
ción profesional, entre otras. Estas recomendaciones técni-
cas, sin acción política coherente y oportuna, no serán más 
exitosas que los intentos previos.

Palabras clave América Latina; atención primaria 
de  salud; medicina familiar y comunitaria; recursos 
humanos; política de salud; planificación en salud.

Los primeros programas de especialización en 
medicina familiar (MF) en América Latina se desarrolla-
ron en México y Brasil en la década de los setenta. Estas 
experiencias iniciales se multiplicaron a partir de la 
Declaración de Alma-Ata, que proclamó la importancia 
fundamental y estratégica de la atención primaria de la 
salud (APS). Sin embargo, las reformas de los sistemas de 
salud encaradas en los últimos cuarenta años por los 
países de la Región de las Américas han tenido resulta-
dos limitados, contradictorios y hasta negativos en térmi-
nos de equidad e indicadores sanitarios. La concepción 
focalizada y selectiva de la APS, sin redes asistenciales 
integradas con el nivel hospitalario, ha producido impor-
tantes desigualdades en el acceso a los servicios sanita-
rios y en la garantía del derecho a la salud (1).

Actualmente, la Región presenta un déficit de profe-
sionales sanitarios, con 1 a 2 médicos cada 1 000 habi-
tantes y 3,5 centros de salud cada 100 000 habitantes, 
con una amplia variabilidad en cuanto a su calidad, 
tamaño y tipo. El modelo de atención, predominante-
mente centrado en el hospital y orientado a la función 
curativa, asigna escasos recursos a la prevención. A ex-
cepción de Brasil, Uruguay y Costa Rica, los sistemas 
de financiamiento no están integrados. Sólo Cuba 
presenta un sistema único de salud, financiado total-
mente con recursos estatales. En el resto de los países, 
la fragmentación en los modelos de financiamiento 
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RESUMEN

Este documento tiene por objetivos resumir los desafíos ac-
tuales de la medicina familiar en América Latina y proponer 
posibles líneas de acción para consolidar su desarrollo. En los 
últimos 40 años, los sistemas de salud de la Región de las 
Américas han encarado reformas cuyos resultados fueron 
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caracteriza a sus sistemas de salud, donde el asegura-
miento y la cobertura se ofrecen mediante seguros pú-
blicos y privados, pero un considerable porcentaje de 
la población no está asegurada (2).

Este documento tiene por objetivos resumir los desa-
fíos actuales de la MF en América Latina, y propone 
posibles líneas de acción para consolidar el desarrollo 
de la especialidad.

El impulso renovado a la medicina familiar

En 2003 la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) realizó una serie de recomendaciones tendientes 
a fortalecer la APS en el continente, e invitó a los 
Estados Miembros a recuperar los valores de Alma-
Ata: justicia social y el derecho a una mejor salud para 
todos, con participación y solidaridad (3). Respecto de 
la formación en MF, se recomendó orientar las políticas 
de recursos humanos para su contribución al desarro-
llo de la APS. 

A partir de este impulso, varios países aumentaron 
sus programas de especialización en MF, con resulta-
dos dispares. En México, donde se estima que el sector 
público necesitará para 2030 más de 20 000 médicos de 
familia, el Instituto Mexicano de la Seguridad Social 
(IMSS) profundizó su modelo de atención basado en la 
APS y aumentó sus plazas ofertadas para MF de 316 en 
2001 a 1 136 en 2012 (4), con gran éxito en la adjudica-
ción de estas. Por el contrario, en Argentina el aumento 
de las plazas ofertadas no se correlacionó con una 
mayor adjudicación, por lo que el 60% de las plazas 
anuales quedaron vacantes (5). Una situación similar 
ocurre en Brasil (6). Un factor que probablemente in-
fluya en esta diferencia es que el IMSS absorbe a la ma-
yoría de los médicos de familia que egresan de sus 
residencias. 

Otro ejemplo destacable es el caso de la gestión 
2008–2016 de la Secretaría Municipal de Salud de Río 
de Janeiro (SMS-RJ), que entendió a la APS como una 
estrategia para transformar el sistema, alejándose de la 
concepción selectiva prevalente hasta ese entonces. En 
2008 la cobertura de Equipos de Salud Familiar en la 
ciudad alcanzaba a sólo 3,5% de la población, la más 
baja entre las capitales de Brasil. En apenas cinco años, 
la reforma de la APS en la Secretaría Municipal de 
Salud alcanzó a más del 40% de los cariocas, con 732 
nuevos equipos multidisciplinarios conformados por 
médicos, enfermeros, técnicos de enfermería, agentes 
comunitarios de salud y profesionales de salud bucal 
que dan cobertura a más de 2,5 millones de personas 
(7). Para dar cuenta de este crecimiento acelerado, la 
SMS-RJ comenzó a atraer médicos de familia de todas 
las regiones de Brasil a través de mejoras salariales e 
incentivos por desempeño, además de inaugurar en 
2011 el mayor programa de residencia en MF de 
América Latina (8). Este programa comenzó ofreciendo 
60 plazas, las cuales aumentaron hasta 150 en 2015, con 
tasas de adjudicación del 90–100% en los últimos años. 
Este éxito se debió en parte a la implementación de di-
versos mecanismos para atraer a jóvenes egresados: 
se  introdujo un incentivo en la beca de formación 

abonada por el gobierno federal que triplicaba el 
monto final, se eligieron los centros de salud con las 
instalaciones más aptas para el desarrollo de las activi-
dades formativas, y se capacitó a los preceptores en 
educación basada en competencias (con un preceptor 
cada dos residentes), entre otros (6, 8). Hacia fines de 
2015, la SMS-RJ había contratado al 63% de los egresa-
dos del programa. 

A pesar de estas excepciones, en los países de 
América Latina en general se observa una tendencia a 
que el sector público opere como único o principal 
ámbito de trabajo para los médicos de familia, pero 
sin una capacidad real de los sistemas de absorber a 
todos los egresados. En algunos países se viven in-
cluso situaciones de inseguridad laboral, con tasas 
significativas de desempleo, lo que en algunos casos 
determina hasta migraciones fuera del país de origen 
(9). La presencia de profesionales no calificados cons-
tituye una gran debilidad de los sistemas de salud de 
la región. La proporción relativa de especialistas en 
MF es aún muy baja en comparación con la de médi-
cos sin especialización. En México, la proporción de 
médicos generales es de 24%, y sólo 8% son médicos 
de familia (4). Se observa un divorcio entre la impor-
tancia otorgada a la APS en la planificación de los sis-
temas de salud y la implementación concreta de la 
estrategia.

La medicina familiar en el pregrado

Uno de los mayores logros de la MF latinoamericana 
ha sido su inserción en las currículas de pregrado, fa-
vorecido en parte por el apoyo de los organismos inter-
nacionales. Fruto de una convocatoria de la OPS, en 
2005 el “Llamado a la Acción de Toronto” promovió 
esfuerzos intersectoriales para el desarrollo de los re-
cursos humanos en salud en los países americanos. 
Uno de los indicadores diseñados para monitorear los 
progresos realizados en el área señalaba que para 2015 
“el 80% de las escuelas de ciencias de la salud habrán 
reorientado su formación hacia la APS”.

A pesar de esto, relevamientos realizados en estu-
diantes de medicina de los últimos años muestran que 
éstos no consideran una carrera como especialistas en 
MF. En distintos estudios las principales razones refe-
ridas para elegir una especialidad fueron la renta eco-
nómica, el tiempo libre, la afinidad, y la influencia de 
los profesores (10). Además, la percepción de que otras 
especialidades tienen más prestigio contribuye a la 
menor consideración de la MF por parte de los estu-
diantes (11). Una situación similar ocurre en países con 
mayor tradición de MF, como el Reino Unido y Canadá, 
pero en estos países la adjudicación de cargos no ha 
disminuído, e incluso está aumentando la cantidad de 
egresados que eligen la MF (12, 13). Esto remarca la 
existencia de una serie de procesos más complejos en 
la elección de la especialidad, y que requieren de inter-
venciones que incluyan una mirada sociológica sobre 
las necesidades y preferencias laborales de las nuevas 
generaciones (14). Por ejemplo, mecanismos de selec-
ción previa destinados a reconocer a los postulantes 
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con más posibilidades de orientar su carrera hacia la 
MF y las áreas con menor provisión de servicios de 
salud han demostrado mejorar la elección de la espe-
cialidad y la radicación en dichas áreas (15).

En este sentido, según Feuerwerker, las plazas que 
quedan vacantes ocurren en función del estímulo para 
determinadas especialidades, pero también de las ins-
tituciones (16). Asimismo, Belmartino y cols. señalan 
que los mensajes orientadores de la formación y la 
práctica que el estudiante y el graduado reciben –tanto 
del sistema prestador como de los centros vinculados a 
la capacitación–, los inducen a insertarse en una espe-
cialidad de acuerdo a las demandas del mercado (17). 
Las experiencias de Río de Janeiro y el IMSS, donde los 
modelos de atención están basados en la MF, pueden 
estar relacionadas con la alta proporción de adjudica-
ciones que reportan. En un análisis comparativo, el sa-
lario de la SMS-RJ está entre los más competitivos de 
América Latina (Cuadro 1).

Conclusiones y recomendaciones

Hasta aquí, el desarrollo de la MF en América 
Latina ha mostrado importantes avances que han 
acompañado las definiciones políticas de los países 
de la Región. Los esfuerzos técnicos aislados no lo-
graron los resultados esperados por carecer de una 
dirección política clara sostenida en capacidades de 
gobierno y liderazgo que entiendan a la salud como 
un derecho humano, y a la APS como la estrategia 
apropiada para garantizarlo. Los éxitos parciales en 
la formación de más especialistas en MF pueden 
interpretarse como un síntoma de una reforma 
incompleta, donde la MF ocupa un lugar central en la 
enunciación de las políticas públicas, pero marginal 
en los sistemas de salud.

Al respecto, las conclusiones del Taller sobre 
Planificación de Recursos Humanos para la APS, orga-
nizado en 2010 en San Salvador, reconocen que la im-
plementación de políticas de estado orientadas a la 
extensión de la protección social y la cobertura de 
atención implican un reto para los gobiernos, y que 
para enfrentarlo requieren de estrategias innovadoras 
en el desarrollo y la construcción de viabilidad y 

sustentabilidad de los planes. Una de las principales 
recomendaciones del Compromiso de San Salvador, 
surgido del Taller mencionado y firmado por represen-
tantes de varios sectores gubernamentales de países de 
la Región, es la construcción de capacidades de go-
bierno para liderar y de mecanismos de diálogo, inter-
cambio y aprendizaje intersectorial, en una lógica de 
responsabilidad compartida.

En esa misma línea, la Confederación Iberoamericana 
de Medicina Familiar (CIMF) ha recomendado 
reconceptualizar la cobertura universal para que 
transcienda los aspectos técnicos del financiamiento 
sanitario, e incorpore los principios de equidad, igual-
dad y solidaridad en el derecho a la salud, y la respon-
sabilidad de los gobiernos para establecerla (18). El 
modelo de MF, como mecanismo de instrumentación 
de la APS, debe mantener el enfoque individual, fami-
liar y comunitario, con fuerte sesgo hacia la preven-
ción de la enfermedad y la promoción de la salud (19). 
Las plazas de MF deben corresponder al 40% del total, 
como ocurre en países con sistemas nacionales de 
salud (18), para lo cual debe desarrollarse un gran 
número de instructores, jerarquizarse el pago de los 
residentes de MF e instituirse pagos a los instructores 
de residencia, así como facilitarse la incorporación de 
médicos de familia a la docencia de pre y posgrado. 
Las recomendaciones incluyen la garantía de recursos 
destinados al desarrollo de la plena capacidad  
de los equipos multidisciplinarios en los que la MF  
se inserta, para desplegar su máximo potencial 
resolutivo (19).

En la Carta de Fortaleza, la CIMF recomendó pro-
mover incentivos para el mejor desempeño, el desarro-
llo profesional permanente, y la certificación y recerti-
ficación periódica de los médicos de familia. En vista 
de la alta proporción de médicos sin especialización en 
el continente, es razonable que en diez años se exija a 
los médicos que quieran trabajar en APS el título de 
especialista en MF, y certificar a los profesionales no 
calificados que ya se encuentran trabajando. Esto debe 
hacerse en plazos de al menos 5 años, para que sean 
capacitados a través de cursos de especialización, or-
ganizados por las sociedades científicas de la especiali-
dad en coordinación estratégica con los ministerios de 
salud y las universidades (20).

Por último, es necesario remarcar una vez más que 
las recomendaciones técnicas, sin acción política cohe-
rente y oportuna, no pueden alcanzar el objetivo de-
seado por todos los que creemos en la MF: poner a la 
APS en el centro de las políticas de desarrollo de socie-
dades más saludables, más longevas y con mejor cali-
dad de vida. 

Conflictos de intereses. Los autores son médicos de 
familia y participan activamente de sus sociedades 
científicas nacionales y de la CIMF.

Declaración. Las opiniones expresadas en este ma-
nuscrito son responsabilidad del autor y no reflejan 
necesariamente los criterios ni la política de la RPSP/ 
PAJPH y/o de la OPS.

Cuadro 1. Salario aproximado de un médico de familia 
(cargo inicial en el sistema público), en dólares esta-
dounidenses

País USD

Brasil 3 300
Chile 3 000
Ecuador 2 641
Colombia 2 200
Uruguay 1 800
Perú 1 600
México 1 350
Argentina 850
Venezuela 104a

Fuente: Elaboración propia.
a Conversión en base a cotización oficial (DICOM).
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 ABSTRACT This article summarizes the current challenges of family medicine in Latin 
America and proposes possible lines of action to consolidate its develop-
ment. In the last 40 years, the health systems of the Region of the Americas 
have faced reforms whose results were negative in terms of equity, and pri-
mary health care, far from being a strategy designed to reduce it, was 
restricted to a selective and focal policy. In this context, the technical propos-
als for expansion of training positions in family medicine and their insertion 
in medical careers have lacked consistency and a clear political direction, 
and thus their lack of effectiveness can be considered a symptom of these 
incomplete reforms. In this regard, the Ibero-American Confederation of 
Family Medicine made recommendations on the political commitment of 
governments to ensure the necessary structure and funding, consolidate the 
model of family medicine as a mechanism for the implementation of pri-
mary health care, the hierarchy of programs of training, the working condi-
tions of family doctors and professional certification, among others. These 
technical recommendations, without a consistent and timely political action, 
will not be more successful than previous attempts.

Keywords Latin America; primary health care; family practice; human resources;  health 
policy; health planning.
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 RESUMO Este documento tem como objetivo resumir os desafios atuais da medicina 
familiar na América Latina e propor possíveis linhas de ação para consolidar 
seu desenvolvimento. Nos últimos 40 anos, os sistemas de saúde da Região 
das Américas encararam reformas cujos resultados foram negativos em 
termos de igualdade, e a atenção primária à saúde, longe de sê-la aquela 
estratégia destinada a reducir-la, restringiu-se a uma política focal e seletiva. 
Neste contexto, as propostas técnicas de expansão das praças de formação 
em medicina familiar e sua inserção nas carreiras de Medicina, não dispuse-
ram de coerência e de uma direção política clara, razão pela qual sua falta de 
eficácia se pode ler como um sintoma destas reformas incompletas. Neste 
sentido, a Confederação Ibero-americana de Medicina Familiar realizou 
recomendações sobre o compromisso político dos governos a fim de assegu-
rar a estrutura e o financiamento necessários, consolidar o modelo de medi-
cina familiar como mecanismo de instrumentação da atenção primária à 
saúde, a hierarquização dos programas de formação, as condições laborais 
dos médicos de família e a certificação profissional, entre outras. Estas reco-
mendações técnicas, sem ação política coerente e oportuna, não serão mais 
exitosos que as tentativas prévias.

Palavras-chave América Latina; atenção primária à saúde; medicina de família e comu-
nidade; recursos humanos; política de saúde; planejamento em saúde.
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