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Simposio

RESUMEN

Debido a un complejo sistema de pagos, el sistema de salud de los Estados Unidos (EE. UU.) es fragmentado, costoso, y 
alcanza el objetivo de mejorar la salud de toda la población. Los costos excesivos de salud incrementan el déficit económico 
en los EE. UU., y esto hace que su gobierno tenga mayor disposición a probar nuevos enfoques en la prestación de servicios 
de salud. Llama la atención que los estados norteamericanos que cuentan con un sistema de atención primaria (AP) sólido, 
tienen menores gastos por enfermedad y menor utilización de servicios de salud (reflejado en menos días de hospitalización). 
Es por esto que la AP está extendiéndose en los EE. UU., haciendo que médicos, enfermeras y otros proveedores colaboren 
en nuevas propuestas de atención basadas en equipo, coordinadas y orientadas al paciente generando beneficios reales, 
al mismo tiempo que controlan los costos. Esta experiencia estadounidense con una AP con enfoque basado en evidencias 
ayuda a proponer, desde una perspectiva extranjera, el fortalecimiento de la AP en el Perú. 

Palabras clave: Atención primaria de salud; Administración de los servicios de salud; Servicios preventivos de salud (fuente: 
DeCS BIREME).

ABSTRACT

Due to a complex payment system, the health system of the United States is fragmented, expensive, and achieves the 
goal of improving the health of the entire population. Excessive health costs increase the budget deficit in the US. This 
situation makes to the government to have greater willingness to try new approaches in the delivery of health services. Is 
well know that the states that have a solid system of primary health care (PC), spent less money in diseases and have lower 
utilization of health services (reflected in fewer days of hospitalization). This is why the AP is spreading in the US making 
doctors, nurses and other providers to collaborate on new proposals for team-based care, coordinated and patient-oriented 
generating real benefits while controlling costs. The US experience with AP support evidence-based approach to propose, 
from a foreign perspective, strengthening the AP in Peru.

Key words: Primary health care; Health services administration; Preventive health services (source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

El sistema de atención de salud de los Estados Unidos 
(EE. UU.) se ha desarrollado erráticamente en el tiempo, 
convirtiéndose ahora en uno que es fragmentado, 
costoso, y desde la perspectiva de la población, carente 
de eficacia. Esto se ha debido a un sistema de pagos 
complejo, entre otros factores. Una de las iniciativas 
actuales en este país para mejorar esta situación 
incluye la extensión de un sistema de salud basado 
en la atención primaria, dada su costo-efectividad, 
sostenibilidad y obtención de mayores niveles de 
satisfacción en la población.

En su forma ideal, la “atención primaria” (AP) es 
un sistema coordinado que pone más énfasis en la 

prevención que en la intervención. Constituye una 
gestión integral de la salud fundada en los servicios de 
prevención basados en evidencia. La estructura está 
basada en la demostración de que este enfoque de AP 
logra mejores resultados de salud, una mayor satisfacción 
del paciente, y un uso más eficiente de los recursos. La 
AP se contrapone a la atención especializada, que más 
bien crea fragmentación, aumenta los costos y produce 
resultados poco óptimos en el paciente. Ello explica que 
el sistema de salud actual en los EE. UU. esté buscando 
que la AP sea aún más accesible y eficaz, con énfasis 
en la salud pública y la prevención.

La visión que se tiene hoy en los EE. UU. es que la AP 
es una especialidad encargada del cuidado continuo y 
longitudinal del paciente visto como un todo, siendo esta 

Citar como: Muench J, Hoffman K, Ponce J, Calderón M, Meenan RT, Fiestas F. La atención primaria en los estados unidos y la experiencia peruana en 
perspectiva. Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2013;30(2):297-302.
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relación entre la AP y la integralidad lo que tiene el mayor 
efecto en los resultados de salud. La AP es entendida 
como el primer lugar en donde el paciente se encuentra 
con el sistema de salud por un problema o preocupación 
de salud y es también el lugar que supervisa y brinda 
atención continua para muchas condiciones médicas 
crónicas. De hecho, los estados que utilizan más AP 
tienen menos gastos y menos costos, como por ejemplo 
en personal de salud, o en tasas inferiores por el uso de 
servicios de salud (p. ej. los días de hospitalización) (1), 
es decir, es un sistema costo-efectivo y eficaz. 

Sin embargo, en la actualidad el sistema de salud de 
los EE. UU. todavía tiene fallas que están afectando su 
rentabilidad. Estas son consecuencia de la manera en 
que es financiado. A pesar de la evidencia del éxito de 
la AP en la generación de resultados positivos para la 
salud y la reducción de los costos globales de la salud, 
el nivel de implementación de AP en los EE. UU. en 
el 2013, es aún precario. Existe una brecha creciente 
entre la necesidad de médicos especialistas en AP y 
la preferencia de otras especialidades por los médicos 
residentes (2). El sistema sigue estando organizado 
en torno a pagos cuantificados por procedimientos 
realizados por los hospitales y especialistas, más que 
en la real, aunque menos tangible, mejora en la salud 
de los pacientes. 

Sin embargo, hay esperanza. Ante el creciente 
reconocimiento de que los costos excesivos de salud 
acrecentarán el déficit económico en los EE. UU., su 
gobierno está fomentando una mayor disposición a 
aplicar nuevos enfoques de prestación de asistencia 
sanitaria. La AP será central en este esfuerzo, generando 
una iniciativa en la que los médicos, enfermeras y otros 
proveedores colaboren en nuevas formas de atención 
basadas en el equipo, que sea coordinado y orientado 
al paciente y que genere beneficios reales para la salud, 
y a menor costo. 

Este manuscrito tiene como objetivo exponer algunas 
experiencias estadounidenses de atención primaria de 
la salud y los fundamentos que las sostienen, para luego 
contrastarla con la experiencia peruana.

DEFINICIÓN Y NECESIDAD DE LA 
ATENCIÓN PRIMARIA

Donaldson et al. definen la AP como: El suministro de 
servicios de salud integrados y accesibles por médicos 
que son responsables de hacer frente a una gran mayoría 
de necesidades personales de salud, el desarrollo 
de una asociación sostenida con los pacientes, y la 
práctica en el contexto de la familia y la comunidad. (3) 

Así, hay un creciente clamor por un sistema de la salud 
más coordinado para satisfacer las necesidades de 
una población que envejece e incrementar el acceso 
temprano por diversas enfermedades. Por ejemplo, 
Ferrante et al. (4) encontraron que un aumento de 0,1% 
en los proveedores de AP se asocia con un aumento 
del 4% en el diagnóstico temprano de cáncer de mama. 
Otros estudios han encontrado que zonas con al menos 
un 50% de los proveedores siendo especialistas en 
AP tienen mejores indicadores de salud. Sin embargo, 
en la actualidad, en los EE. UU. esta razón es solo 
del 37%. Adicionalmente, se ha encontrado que las 
regiones que dependen en mayor medida de la atención 
especializada no tienen necesariamente mejor calidad 
ni mejores indicadores de salud (5-7).

STARFIELD Y LAS TRES LÍNEAS
DE EVIDENCIA

Barbara Starfield et al. han recabado suficiente evidencia 
acerca del hecho de que los sistemas de atención de 
salud fundados sobre una AP sólida producen mejor 
atención a menor costo (8, 9). Estos investigadores 
describieron tres principales líneas de evidencia que 
apoyan la AP:
	

La salud es mejor en las zonas con más médicos 
de AP en la población. Shi et al., utilizaron datos 
estadunidenses del ámbito estatal desde 1985 hasta 
1995 para examinar la relación entre los recursos 
invertidos en AP y las tasas y causas de mortalidad 
en las poblaciones. Luego de controlar por variables 
confusoras, encontraron que el aumento de un 
médico de AP por cada 10 000 habitantes se asoció 
con una reducción de 14,4 muertes por cada 100 000 
habitantes (10).

Las personas que reciben la atención de los médicos 
de AP son más saludables a nivel individual. 
Comparando la salud de las personas que tienen un 
médico de AP como fuente regular de atención, con las 
que no tienen este servicio, Franks et al. encontraron en 
una encuesta representativa a nivel nacional, que los 
adultos estadounidenses que reportaron tener un médico 
de cabecera en lugar de un especialista como su fuente 
regular de atención, tuvieron tasas de mortalidad inferiores 
a cinco años, después de controlar por las diferencias 
iniciales del estado de salud, características demográficas, 
estatus de aseguramiento, percepciones de la salud, 
diagnósticos reportados, y tabaquismo (11). Asimismo, otros 
estudios han encontrado que las personas que reciben 
atención regular en centros de salud en la comunidad 
reciben más los servicios indicados de prevención que la 
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población general (12, 13). Se ha encontrado también que 
los pacientes en zonas rurales que reciben atención en 
los centros de salud basados en la comunidad tuvieron 
mayor probabilidad de haberse realizado Papanicolaou 
en los tres años anteriores, haber sido vacunados 
contra la infección neumocócica y las madres fueron 
menos propensas a tener bebés con bajo peso al nacer, 
comparados con los pacientes que reciben atención en 
otro tipo de establecimientos (14).

Asimismo, se ha evidenciado que en España, donde 
se aprobó una ley a mediados de la década de 1980 
para fortalecer la AP mediante la reorganización de los 
servicios a través de un programa nacional de centros 
de AP de la salud, las tasas de mortalidad asociadas 
a hipertensión y accidentes cerebrovasculares, y las 
muertes por cáncer de pulmón, se redujeron más en 
aquellas áreas en las que se implementó por primera 
vez esta reforma (15).

De la misma manera, en Canadá, un estudio encontró 
que los resultados de las cirugías por amigdalitis 
recurrente u otitis media fueron mejores cuando la 
atención se solicitó desde un inicio por un médico 
de AP, quien refirió a los niños al especialista, en 
comparación con aquellos que fueron al especialista 
desde el inicio (16). Los niños referidos tuvieron menos 
complicaciones posoperatorias, menos episodios 
respiratorios después de la cirugía, y menos episodios 
de otitis media después de la cirugía, lo que implica 
que las intervenciones de especialistas fueron más 
apropiadas cuando los pacientes fueron remitidos 
desde la AP. Por último, observamos que en Cuba y 
Costa Rica, países que reformaron sus sistemas de 
salud para proporcionar a sus pobladores una fuente 
de AP, tienen tasas de mortalidad infantil mucho más 
bajas que los demás países de América Latina. En 
Cuba, las tasas de mortalidad infantil están a la par 
con las de EE. UU. (17, 18).

Las características de la AP se asocian con la 
percepción de problemas de salud. Varios estudios 
han demostrado el impacto positivo de la AP mediante la 
comparación de la percepción del nivel de salud propio 
entre los que recibieron una “mejor” AP (según evaluación 
de las características de AP de salud) y aquellos que 
reportaron una atención menos adecuada. Entre los que 
reportaron una mejor AP, alrededor de un 5% menos 
de personas tuvieron problemas de salud y 6% menos 
tuvieron depresión, en comparación con las personas 
que reportaban una AP menos adecuada (9). Los estudios 
realizados en dos zonas diferentes de Brasil confirmaron 
la relación entre la adecuación de las características 
de prestación de AP y la salud auto-reportada. En 
un estudio en Petrópolis, Brasil, Macinko, et al. (19) 

demostraron que los pacientes que habían tenido 
mejores experiencias de AP eran más propensos a 
notificar una mejor salud, incluso después de ajustar 
por otras características importantes tales como edad, 
presencia de enfermedad crónica o reciente, ingreso 
familiar, nivel educativo y tipo de establecimiento en el 
que recibieron la atención.

MODELOS EJEMPLARES DE ATENCIÓN 
PRIMARIA QUE SE IMPLEMENTAN EN 
EE. UU.

Un ejemplo de modelo utilizado en EE. UU. basado 
en evidencia científica, son los Hogares Médicos 
Centrados en el Paciente (HMCP, Patient-Centered 
Medical Home), diseñados para acercar la prestación 
de AP integral a niños, jóvenes, adultos y ancianos. 
Este concepto de HMCP emergió en la década de 1960, 
especialmente para cubrir los cuidados de salud de los 
niños con necesidades especiales, pero la mayoría de 
este tipo de hogares se han desarrollado a partir del 
2007. En el 2009 ya existían 27 HMPC en 18 estados 
de los EE. UU.; desde entonces, este número a 
crecido considerablemente, contando en la actualidad 
con 10 305 HMPC  en todo el país (20). 

El HMCP es un modelo de atención que facilita la 
colaboración entre los pacientes, sus médicos de 
cabecera y, según sea el caso, la familia. Es un punto de 
acceso a la atención sanitaria que se organiza en torno 
a las necesidades del paciente, construida a partir de la 
relación entre un paciente y un médico. Se trata de una 
base de la AP no solo capaz de satisfacer el 90% de las 
necesidades de atención por problemas de salud, sino 
también de realizar la coordinación de las referencias a 
diferentes especialidades y servicios complementarios. 

El hogar médico implica un ambiente destinado a 
establecer el primer contacto de los pacientes con el 
sistema de salud, ofrece una atención integral y cubre 
una serie de medidas preventivas y de manejo de 
problemas agudos y crónicos de salud. Es un lugar donde 
los proveedores de salud participan y llegan a conocer 
a los pacientes personalmente (21). El HMCP establece 
medidas de desempeño clave, recopila y analiza datos 
para mejorar la gestión clínica y la eficiencia, y discute 
las mejores prácticas y sus métodos, usando información 
basada en evidencia y en datos obtenidos en la práctica.

El hogar médico está centrado en el paciente, con 
un excelente acceso a la atención e información. 
Proporciona una continuidad en la atención 
personalizada con un médico de AP que coordina 
todo lo concerniente al paciente en el marco de un 
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sistema de atención integral. Además, por lo general, 
cuenta con sistemas de información avanzados (por 
ejemplo, historias clínicas electrónicas) que, una vez 
establecidos, se pueden utilizar para controlar los datos 
de los pacientes y analizar los resultados. Así, los HMCP 
tienen una lista definida de pacientes de los que son 
responsables y, al mismo tiempo, un grupo específico 
de pacientes es asignado a cada médico dentro de un 
HMCP. Por último, los HMCP proporcionan atención 
basada en equipos multidisciplinarios a través de los 
cuales los pacientes pueden satisfacer muchas de sus 
necesidades de salud, tales como problemas de salud 
mental.

Respecto al impacto del modelo HMCP, se ha encontrado 
que este modelo se asocia a un menor número de 
visitas a salas de emergencia y de hospitalizaciones, 
especialmente cuando se trata de la población menor 
de 44 años (p<0,01, comparado con otros modelos 
de servicios). Otro reflejo del impacto del HMCP se 
observa en los costos médicos. Un estudio en Nueva 
York encontró que los costos totales por salud para 
la población pediátrica fueron 8,6% menores para los 
niños que fueron atendidos con el modelo HMCP, y 
14,5% menores para los pacientes adultos atendidos 
con este modelo, comparados con aquellas poblaciones 
atendidas con modelos diferentes (22).

FUNCIONES DE LOS EQUIPOS 
MULTIDISCIPLINARIOS: ATENCIÓN 
BASADA EN EQUIPO

Existe evidencia considerable sobre el rol de la atención 
basada en equipos para mejorar la seguridad del 
paciente, el centrarse en el paciente y los desenlaces 
de salud en los establecimientos de AP (23). La atención 
basada en equipo es importante para salvaguardar la 
seguridad del paciente. Varios estudios indican que los 
problemas de comunicación entre los proveedores de 
salud y sus pacientes originan un porcentaje considerable 
de los eventos adversos y errores médicos que se 
observan en la práctica. Otros estudios han demostrado 
que las intervenciones basadas en equipo para mejorar 
la calidad de atención reducen significativamente el 
número de eventos adversos prevenibles por el uso de 
medicamentos.  

Por otro lado, el trabajo en base a equipos 
multidisciplinarios se ha asociado con una reducción de 
los errores de medicación, una mejora de adherencia 
farmacológica, y un menor número de días de 
hospitalización, así como también a un mejor automanejo 
del paciente después de eventos que requirieron 
hospitalización. Varios estudios han señalado que, como 

resultado de las intervenciones basadas en equipo en la 
prestación de servicios, tanto las tasas de readmisión 
hospitalaria como los costos de la atención, se redujeron 
para los pacientes con enfermedades crónicas. 

Un ejemplo de un equipo multidisciplinario debería 
incluir lo siguiente: un médico, asistente del médico 
(p.ej. un técnico), un encargado de la gestión 
personalizada de pacientes (p.ej. asistente social), una 
enfermera y, lo más importante, un profesional de la 
conducta o comportamiento en salud. El profesional 
de la conducta o comportamiento en salud ha sido 
descuidado a lo largo del tiempo en los escenarios 
de AP, a pesar de ser clave para abordar mejor 
las necesidades del paciente. El hecho es que los 
pacientes acuden a los médicos con más que solo 
problemas fisiológicos o anatómicos. Muchas veces 
se trata de problemas emocionales o de salud mental 
y, por lo general, vienen por una combinación de 
ambos tipos de problemas, físicos y emocionales. Para 
abordar estas necesidades al mismo tiempo es que la 
AP cuenta con el equipo necesario para brindar una 
atención «biopsicosocial», colocando especialistas de 
salud mental y adicciones en las clínicas médicas. Esto 
produce mejores resultados en los pacientes, dado que 
los problemas de conducta y emocionales contribuyen 
en las enfermedades crónicas (24). 

Las condiciones mentales leves a moderadas pueden 
ser tratadas por el médico no especialista, especialmente 
aquellas que requieren un cambio de comportamiento 
relacionado a la salud. Un ejemplo de esto es SBIRT 
(detección, intervención breve y referencia a tratamiento 
especializado), que es una práctica basada en la 
evidencia que puede mejorar los comportamientos del 
paciente relacionados con problemas de consumo de 
alcohol, tabaco y drogas, así como ser altamente costo-
efectiva (25). Así, en un ensayo controlado aleatorizado, 
se hallaron beneficios totales cuantificados en $ 56 263 
por cada $ 10 000 invertidos, lo que significa que por 
cada dólar invertido hubo un retorno de seis (26). 

LA EXPERIENCIA PERUANA
EN ATENCIÓN PRIMARIA

En EE. UU., pero también en Europa, el sistema de AP es 
una herramienta ya establecida, con suficiente evidencia 
de éxito en su implementación y resultados (27, 28). Estos 
sistemas existen en un grado mucho menor en los 
países de bajos ingresos y, si existen, a menudo no 
reciben el apoyo suficiente para lograr impacto.

En esta sección se expone la experiencia peruana 
respecto a la AP y se resaltan puntos clave en los que el 
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lector puede realizar comparaciones con algunas de las 
experiencias estadounidenses descritas previamente.

En el Perú, la atención primaria se ha venido entendiendo 
como una atención que se da en establecimientos 
con infraestructura y recursos muy precarios para 
la atención, en los cuales la presencia del médico 
no siempre se da, sino que más bien la atención con 
frecuencia es llevada a cabo por profesionales de salud 
no médicos y, en muchas ocasiones, por técnicos de 
salud, con actividades en el área de promoción de salud. 
La estructura organizacional, de gestión y de asignación 
de recursos del sistema peruano de salud, donde los 
establecimientos son divididos en categorías, fomenta 
esta interpretación de la atención primaria. 

Específicamente, en el Perú, los establecimientos de 
salud están divididos en tres categorías: primer, segundo 
y tercer nivel (29). Entre estos tres niveles de atención, los 
establecimientos del primer nivel (especialmente, los de 
nivel I-1 y I-2) son los que, de acuerdo con la opinión 
de muchos profesionales en el Perú, deben encargarse 
de la atención primaria de la salud. El problema de este 
enfoque es que lleva a muchos a excluir la atención 
primaria de los establecimientos de mayor complejidad, 
en el segundo y tercer nivel de atención, donde también 
deben existir componentes de atención primaria, ya que 
estos establecimientos continúan siendo el punto del 
primer contacto de muchos pacientes con el sistema 
de salud peruano. Además, esta asunción lleva a 
muchos tomadores de decisiones a interpretar que no 
es necesario que haya médicos para brindar atención 
primaria (como es el caso en los establecimientos I-1 y 
en muchos establecimientos I-2), lo que puede ser una 
limitante grave para las necesidades de la población, 
sobre todo cuando esta presenta problemas de salud 
que pueden ser resueltos sin tener que ir al “especialista”.

El que muchos profesionales de salud conciban esta idea 
de que la AP se debe ajustar a la estructura de gestión 
basada en las tres categorías de los establecimientos 
de salud puede ser una de las razones por las cuales 
son muy pocos los servicios de AP donde participan los 
médicos en el país. Los médicos más bien se inclinan por 
una atención basada en especialidades. Este concepto 
naturalmente se ha extendido a la población general, 
que ha aprendido el hábito poco óptimo de buscar 
desde el inicio a los especialistas por cada dolencia o 
preocupación de salud que tienen. Las consecuencias 

de esta “cultura inclinada a la especialidad” resulta en 
el hacinamiento en los consultorios especializados, 
la interacción precaria entre los pacientes y los 
profesionales de salud, una baja satisfacción tanto de 
los pacientes como de los profesionales de salud, una 
pobre adherencia y retención de pacientes en el cuidado 
médico y, por último, una mayor probabilidad de no 
obtener los resultados deseados en el cuidado de los 
pacientes. 

Además, esta “cultura hacia la especialidad” es 
responsable del poco interés que tienen los médicos de 
especializarse en medicina familiar, con la consecuente 
poca oferta de especialistas en AP. Asimismo, existen 
muy pocos programas de residencia de medicina familiar 
y muy pocos cursos para capacitar a los profesionales de 
salud, en general en aspectos pertinentes a la atención 
primaria, como es el trabajo en equipo multidisciplinario. 
El trabajo en equipo es clave en la AP, e incluye un 
fuerte liderazgo de equipo, monitoreo del desempeño y 
la capacidad de priorizar los objetivos del equipo sobre 
los objetivos individuales (30). 

Todo esto indica que el Perú aún tiene un camino 
por recorrer para colocarse dentro de las tendencias 
globales que están estableciéndose actualmente en los 
países en los que la AP se ha investigado ampliamente y 
viene aplicándose. Una reevaluación de las definiciones 
operacionales actuales, para que en la práctica estas 
sean coherentes con los aspectos teóricos expuestos en 
este documento, facilitaría su implementación integral 
en la estructura del sistema de salud. Esto permitiría 
una AP accesible y eficiente, en beneficio de la mayoría 
de la población peruana.

En conclusión, la AP viene extendiéndose en los 
EE. UU., haciendo que médicos, enfermeras y otros 
proveedores colaboren mutuamente en nuevas 
formas de atención basadas en equipo, coordinadas 
y orientadas al paciente, generando beneficios reales 
y, al mismo tiempo, controlando los costos. Esta 
experiencia estadounidense de una AP con un enfoque 
basado en evidencias, ayuda a dar una nueva mirada 
a la administración de la AP en el Perú, desde una 
perspectiva internacional.
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