
Revista Cubana de Salud Pública. 2017;43(3): 

  
http://scielo.sld.cu 

1

Revisión  

   

Delimitación conceptual de la atención primaria  
de salud  

   

Conceptual delimitation of the primary health care  

   

  

María Eugenia ElorzaI Nebel Silvana Moscoso,I Fernando Pablo LagoI  

I Instituto de Investigaciones Económicas y Sociales del Sur (IIESS-CONICET). 
Universidad Nacional del Sur (UNS). Bahía Blanca. Buenos Aires, Argentina.  

  

 

RESUMEN  

Introducción: La relevancia de los bienes y servicios provistos en el marco de la 
estrategia de atención primaria de salud se sustenta en la evidencia teórica y 
empírica recopilada en las últimas décadas. Sin embargo, aún persisten ciertas 
imprecisiones en torno al concepto que dificultan su estudio. 
Objetivo: Delimitar el concepto y diferenciarlo de algunos términos relacionados: 
atención primaria y primer nivel de atención.  
Fuente de datos: Se realizó una revisión temática de investigaciones teórico-
conceptuales y empíricas correspondientes al período 1970- 2015. Se consultaron 
los estudios originales y de revisión publicados en español, inglés y portugués en 
las bases Medline, EconLit y en buscadores genéricos de internet (Google Scholar). 
Al mismo tiempo, y para evitar el sesgo de publicación, se revisaron las referencias 
bibliográficas de las investigaciones encontradas en la primera etapa de búsqueda. 
Los descriptores empleados fueron: primary health care, primary care, atención 
primaria y atención primaria de salud.  
Síntesis de los datos: Existen variaciones conceptuales del término atención 
primaria de saludque pueden responder a características propias de los sistemas de 
salud donde fueron formulados. Diversos autores han intentado establecer las 
diferencias entre los mismos.  
Conclusiones: Pese a que los conceptos de atención primaria de salud, atención 
primaria y primer nivel de atención son frecuentemente confundidos y empleados 
como sinónimos, el primer concepto se aproxima a una política de salud mientras 
que el segundo debe ser asociado a un modelo de atención; en tanto que el último 
corresponde a un nivel asistencial del sistema de salud.  

Palabras clave: Atención primaria de salud; servicios de salud; políticas públicas 
de salud; sistemas de salud; revisión.  
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ABSTRACT  

Introduction: The relevance of the goods and services provided as part of the 
primary health care strategy is based on the theoretical and empirical evidence 
gathered n the last decades. However, there are still some inaccuracies around this 
concept that hinder its study. 
Objective: To delimit the concept of primary health care and differentiate it from 
some other related terms such as primary care and first level care.  
Data source: Thematic review on theoretical and conceptual as well as empirical 
research studies carried out from 1970 to 2015. Original and review studies 
published in Spanish, English and Portuguese in Medline, EconLit and generic 
Internet searches such as Google Scholar were analyzed. At the same time, with a 
view to avoiding publication bias, the references of the research studies found in 
the first search phase were also reviewed. The subject headings were primary 
health care, primary care, atención primaria and atención primaria de salud. 
Data synthesis: There are conceptual variations in the term primary health care 
that may respond to characteristics inherent to the health systems that formulated 
them.  
Conclusions: Although the concepts of primary health care, primary care and first 
care level are frequently mixed up and used indistinctly as synonyms, the first 
concept refers to a health policy; the second one should be associated to a health 
care model whereas the last one corresponds to the assistance level in the health 
system.  

Keywords: Primary health care; health services; public health policies; health 
systems; review.  

 

   

INTRODUCCIÓN  

Desde hace algunas décadas, los bienes y servicios provistos a través del primer 
nivel de atención (PNA) por profesionales de medicina familiar en el marco de la 
estrategia de atención primaria de salud (APS) se consideran prioritarios en el 
diseño de las políticas y la gestión de los servicios de salud. Sin embargo, aún 
persisten discrepancias en torno al concepto de APS, las cuales se reflejan en el uso 
impreciso del término y en las distintas implementaciones de esta estrategia.  

En el 2003, la Organización Mundial de la Salud (OMS) reconoció que "no existe 
una definición uniforme, universalmente aceptable del término APS. Las 
ambigüedades estaban presentes en el mismo documento de Alma Atá, donde el 
concepto fue discutido tanto "como un nivel de atención como un enfoque integral 
de política de salud y provisión de servicios".1 Tal imprecisión se ha traducido en el 
frecuente uso indistinto de las expresiones "atención primaria" (AP) y APS, pese a 
derivar de premisas y constituir nociones muy distintas.2,3  

A nivel de los sistemas de salud, es evidente la ausencia de estándares 
internacionales en relación con la implementación de la APS encontrando en su 
lugar diversos modelos adaptados a las circunstancias sociales, económicas y 
políticas de cada país.4 Así, la diversidad de modelos dio lugar a la aparición de 
nuevas variantes del término APS, como el de atención primaria selectiva de salud. 
La ambigüedad conceptual de la APS, sumada a la diversidad de implementaciones, 
genera que, en ocasiones, resulte difícil determinar si un programa o servicio de 
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salud, en un contexto específico, se enmarca dentro de esta estrategia. Asimismo, 
dado que la evaluación del desempeño de la APS se ha convertido en una 
importante área de investigación, superar las ambigüedades conceptuales 
constituye un aspecto de vital importancia, dado que cualquier investigación 
científica presupone delimitar claramente su objeto de estudio. En vista de lo 
expuesto, el objetivo de este trabajo es delimitar conceptualmente la APS, AP y 
PNA, y destacar las características que los diferencian.  

   

FUENTE DE DATOS  

Se realizó una revisión temática de la literatura5 mediante una exploración 
exhaustiva de artículos relacionados con el término APS. Se consideraron 
investigaciones teórico-conceptuales y empíricas correspondientes al período 1970-
2015. En la búsqueda de información se consultaron los estudios originales y de 
revisión publicados en español, inglés y portugués en las bases Medline (literatura 
médica), EconLit (literatura económica), y en buscadores genéricos de internet 
(Google Scholar). Al mismo tiempo, y para evitar el sesgo de publicación, se 
revisaron las referencias bibliográficas (artículos o libros) de las investigaciones 
encontradas en la primera etapa de búsqueda. Los descriptores empleados en la 
búsqueda fueron: primary health care, primary care, atención primaria y atención 
primaria de salud. Se realizó una lectura preliminar de los artículos con motivo de 
seleccionar aquellos que se ajustaban a nuestro interés. De los artículos que 
tuvieran en el resumen la información pertinente se seleccionaron aquellos donde 
aparecen los conceptos propuestos por los autores referentes a la temática y 
aquellos que estudian los conceptos o discuten la diferencia entre los términos APS, 
AP y PNA. Como criterio de exclusión se consideraron los artículos que no 
incluyeran la APS como tema central de los mismos y aquellos para los cuales no 
estuviese disponible el full text.  

Los resultados de la revisión temática se dividieron en tres secciones. La primera 
analizó el concepto de APS, desde las primeras referencias al término encontradas 
en la literatura hasta las referencias posteriores a la declaración de Alma-Atá. 
Asimismo, se discutió el concepto de APS selectiva y marcaron las diferencias en los 
principios rectores que la separan de la APS en su versión de Alma-Atá. En segundo 
lugar, se definió la AP en base a sus características utilizando el marco conceptual 
propuesto por Ruales6 para el análisis de la provisión de servicios de salud. En la 
tercera sección, se plantearon las relaciones y diferencias entre la APS, el PNA y la 
AP.  

  

SÍNTESIS DE LOS DATOS 

 
EL CONCEPTO DE ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD  

Entre 1920 y 1978 aparecen las primeras referencias a los términos relacionados 
con la APS, las cuales son precursoras de las definiciones encontradas en la 
literatura reciente. Pese a que primero se alude a la expresión AP, al relacionarla 
con el PNA, varias décadas más tarde, se comienzan a establecer simultáneamente, 
los conceptos de AP y APS tal como los conocemos actualmente.  
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El término APS fue usado por primera vez a fines de los años sesenta en la revista 
Contact de la Comisión Médica Cristiana del Consejo Mundial de las Iglesias, la cual 
divulgaba experiencias de misioneros cristianos que participaban en proyectos de 
salud en los países en desarrollo.7 Sin embargo, Rovere8 indica que mucho tiempo 
antes algunas iniciativas sanitarias tales como las enfermeras visitadoras o de salud 
pública, las campañas de vacunación obligatoria y los programas integrales con 
personal comunitario, podrían considerarse antecedentes de la APS. En 1977, 
Castellanos Robayo9 define la APS como un enfoque de atención integral de la salud 
que combina una forma particular de identificar los problemas básicos de la 
población (al reconocer que estos no son estrictamente médicos) con una 
estrategia para abordar los problemas de salud que involucra la activa participación 
de la comunidad y la coordinación con otros sectores de política pública, mientras 
que Vargas Tentori10 presenta la APS como un instrumento para conseguir la 
extensión de la cobertura de los servicios de salud, entendiéndola como la 
intervención adecuada para proveer servicios de salud a la población no atendida 
en las áreas rurales y subatendida de las áreas urbanas de bajo nivel de ingresos.  

El concepto de APS queda establecido en 1978 en la Conferencia Internacional 
sobre Atención Primaria de Salud celebrada en Alma-Atá (Kazajistán, ex-Unión 
Soviética), organizada por la OMS y el Fondo de las Naciones Unidas para la 
Infancia (UNICEF). Con el propósito de difundir internacionalmente modelos de 
atención en los cuales la población constituía un agente fundamental en la 
producción de salud, se presentaron experiencias (seleccionadas por su 
significancia en términos de tamaño y complejidad) implementadas en China, 
Tanzania, Bangladesh, India, Venezuela, Cuba, Yugoeslavia, Níger y Nigeria. El 
evento concluyó con la confección de la Declaración de Alma-Ata, en la cual se 
ratificó la definición de salud propuesta por la OMS, que la concibe como un estado 
completo de bienestar físico, mental y social, y se consensuó que la APS, entendida 
como la asistencia sanitaria esencial accesible a todos los individuos y familias, a 
través de medios aceptables para ellos, con su plena participación y a un costo 
factible para la sociedad, era primordial para mejorar el nivel de salud 
poblacional.11  

Se recomendó que, para el correcto abordaje de los problemas de salud de la 
población, la APS debía contener ciertos componentes e incluir, como mínimo, ocho 
elementos o actividades. Entre los componentes se destacan los servicios de 
promoción, prevención, curación y rehabilitación mientras que como elementos se 
enfatizaron la educación en salud, promoción de nutrición adecuada, provisión de 
agua y saneamiento básico, atención materno-infantil (incluyendo planificación 
familiar), inmunizaciones, tratamiento apropiado de enfermedades frecuentes, 
prevención o control de enfermedades endémicas locales y la provisión de 
medicamentos esenciales.  

En la Declaración de Alma-Atá también se proponen algunos principios básicos que 
debe respetar la APS como la participación comunitaria,definida como la activa 
participación de sus miembros en la planificación, financiamiento, organización, 
funcionamiento y control de los servicio de salud12 o la intersectorialidad, entendida 
como la intervención coordinada de instituciones, gubernamentales y no 
gubernamentales, de más de un sector social, que comparten sus recursos en 
acciones destinadas a tratar los problemas vinculados con la salud.13  

Estos principios junto con la descentralización, referida a la capacidad de tomar 
decisiones de acuerdo a la disponibilidad de recursos en cada uno de los niveles de 
gestión y en función de las necesidades sociales del área y la tecnología apropiada 
(concebida como aquella que está disponible, es asimilable, sostenible y se utiliza 
racionalmente por la comunidad) son señalados por Borroto Cruzy otros14 como los 
ejes fundamentales de la APS. En particular el concepto de intersectorialidad es 
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destacado por autores que sostienen que para proveer salud no alcanza con 
sistemas de salud eficientes. En este sentido, SansóSoberats y otros15 consideran 
que la APS es una convocatoria a la práctica de intersectorialidad con el objetivo de 
garantizar el derecho universal a la salud, a partir de asegurar la atención sanitaria 
esencial a las poblaciones y con ello, el mejoramiento de los perfiles de bienestar, 
entendidos como la accesibilidad de toda la población a servicios de salud, vivienda 
y educación, entre otros.  

En la misma dirección, ciertos autores consideran la APS como una política pública 
donde los recursos no necesariamente provienen del sistema de salud y los 
beneficios no se limitan al estatus de salud de los individuos y poblaciones, u otros 
como Shi16 sostienen que la APS se caracteriza por incluir políticas sociales más 
amplias, como el acceso universal a los servicios de salud.  

Kruk17 asocia la APS a la movilización de las distintas fuerzas de la sociedad en 
torno a la transformación del sistema de salud de acuerdo a los valores de equidad, 
solidaridad y participación. Gómez18 considera que la APS es un componente clave 
de la política sanitaria internacional, pues constituye la expresión de una política 
pública mundial adoptada por los gobiernos preocupados por abordar el problema 
de la equidad en salud. Labonté19 la define como una política de salud orientada a 
reducir iniquidades, donde la equidad en salud implica que, idealmente, todos los 
individuos deben tener una oportunidad justa para lograr plenamente su potencial 
en salud y, de modo más pragmático, que nadie debe estar desfavorecido para 
lograrlo en la medida en que ello puede evitarse. Por lo tanto, implica la 
inexistencia de diferencias en salud que resultan de factores que se consideran 
evitables e injustos al mismo tiempo.20  

Frenk21 sugiere que la Declaración de Alma-Atá hace énfasis en un concepto amplio 
de atención de salud, en el cual el término "primario" hace referencia a la causa 
primaria de los problemas subrayando la importancia de los determinantes sociales 
de la salud,entendidos como el conjunto de condiciones políticas, sociales y 
económicas en las cuales las personas viven y trabajan, y que influyen en las 
posibilidades de alcanzar su potencial de salud y determinan la aparición de 
diferencias injustas y evitables en el estado de salud.22 En el mismo sentido, Arango 
de Bedoya23 destaca que se trata de una estrategia para atender las causas que 
dan origen a las enfermedades de toda la comunidad en el presente sin desconocer 
el pasado e implementando acciones de promoción y prevención para transformar 
el futuro, mientras que Villarreal24 considera que la APS no se centra solo en la 
prestación de servicios de salud sino que abarca todas las funciones del sistema de 
salud y otros sectores sociales con un enfoque de determinantes sociales de la 
salud, y destaca que el concepto implica una redefinición de las relaciones entre 
proveedores y pacientes a partir de la participación comunitaria.  

Pese a que en la definición consensuada en la Declaración de Alma-Ata aparecen los 
elementos, componentes y principios esenciales de la APS, su escasa precisión 
determinó la implementación de distintas versiones en función de las necesidades y 
capacidades de cada comunidad. En este contexto, y a partir de las críticas de 
diversos organismos internacionales, en 1979 surge un enfoque limitado que da 
lugar al concepto de atención primaria selectiva de salud (APSS). Este se 
fundamentaen la provisión de un conjunto restringido de servicios de salud de alto 
impacto sobre los indicadores de resultados de salud en relación con el costo, o de 
programas focalizados en la población de alto riesgo sanitario los cuales pueden 
tener estructuras verticales, y en general, bajo nivel de resolución de los problemas 
de salud.25 Para Sepúlveda Álvarez(26) se trata de paquetes técnicos diseñados por 
la corriente que priorizó la implementación de los componentes programáticos 
tradicionales, tales como salud materno-infantil e inmunizaciones.  
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La APSS fue presentada como una propuesta transitoria27 que se difundió 
principalmente en países de América Latina y África a partir de la década de los 
años ochenta, favorecida por un contexto económico adverso a nivel internacional, 
con el objetivo de controlar solo algunas enfermedades. El programa de mayor 
popularidad dentro de esta perspectiva es el conocido como GOBI, lanzado en 1982 
por UNICEF con el apoyo de otras organizaciones internacionales y dirigido 
principalmente a niños menores de cinco años. El mismo recortaba el alcance de la 
APS a cuatro intervenciones con alto impacto sobre la salud de la población 
materno-infantil: control del crecimiento, técnicas de rehidratación oral, lactancia 
materna e inmunización. Prácticamente todos los países subdesarrollados habían 
lanzado alguna campaña promocionando algunas o todas las intervenciones del 
GOBI o más tarde GOBI-FFF, cuando se incorporaron los suplementos alimentarios, 
alfabetización de la mujer y planificación familiar.28  

La APSS no conserva los principios básicos propuestos en laDeclaración de Alma-
Ata, como la participación comunitaria o la intersectorialidad y tampoco considera 
la necesidad de contar con agentes comunitarios de salud (entendidos como 
miembros voluntarios de la comunidad capacitados para brindar servicios de salud, 
orientar a las personas de su comunidad, y ejecutar programas preventivos y 
promocionales) o con redes asistenciales integradas definidas como sistemas 
organizados de servicios de salud constituidos por prestadores de servicios 
ubicados en un espacio geográfico definido, interrelacionados con distintos niveles 
de complejidad y capacidad resolutiva).  

La aparición de variaciones restringidas de la APS que se desvían de su espíritu 
original justifica la posición de autores como Tejada de Rivero29 que elige clarificar 
el concepto de APS mediante una definición por la negativa, según la cual afirma 
que no es un nivel de atención poco importante dentro del sistema de atención de 
salud (en particular, el menos efectivo) o independiente. Tampoco es una forma 
rudimentaria de atención, sustentada en tecnologías obsoletas y centradas en la 
prestación de servicios de curación, dirigida al cuidado básico de personas sin 
recursos económicos. No se reduce a un programa específico o a la prestación de 
servicios a través de paquetes básicos ni está restringida a la atención brindada por 
médicos, enfermeras o personas no profesionales provenientes de la comunidad.  
 

EL CONCEPTO DEATENCIÓN PRIMARIA  

El Reporte Dawson, publicado en Inglaterra en el 1920, es frecuentemente citado 
como el primero en conceptualizar la AP al introducir la noción de tres niveles de 
atención de la salud, y mencionar los centros de salud primarios como proveedores 
del PNA.30 En estas instituciones se desempeñan equipos de trabajo integrados por 
al menos un médico de familia (el cual cuenta con el conocimiento y destreza 
necesarios para diagnosticar y resolver con tratamientos sencillos la mayoría de los 
problemas de salud que los individuos enfrentan a lo largo del ciclo vital), mediante 
acciones realizadas en el consultorio o en el hogar del paciente, considerando los 
aspectos psíquicos, psicológicos y sociales, y estableciendo planes educativos, 
preventivos o terapéuticos.31  

Durante las décadas de los años sesenta y setenta del siglo xxel concepto de AP se 
estableció a partir del trabajo de varios autores provenientes de la comunidad 
internacional de salud pública, tales como Kerr White, Jack Bryant, Kenneth Newell 
y Carl Taylor32-35 como así también de autores críticos de la medicina tradicional, 
como el epidemiólogo Thomas McKeown y el sociólogo Ivan Illich.36,37 En el mismo 
período, distintos documentos hicieron referencia al término AP. En Estados Unidos 
dos reportes de la Asociación Médica38,39 recomendaban que los pacientes tengan 
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de referencia un médico de familia, enfatizando la necesidad de una reforma de la 
medicina general para contrarrestar el avance de la especialización médica. En 
Canadá, el Reporte Lalonde40 resaltó la potencialidad de la AP en la prevención de 
enfermedades y en la promoción de la salud.  

En su mayoría, las definiciones más recientes de AP se fundamentan en las 
características de provisión de ciertos servicios de salud, referidas en particular al 
objeto receptor de la atención; el lugar de provisión; las prestaciones brindadas; el 
tipo de proveedores intervinientes y las características de la relación entre 
proveedor y usuario.  

Al referirse al objeto receptor de la atención, los autores acuerdan en que la AP no 
se centra en una enfermedad u órgano en particular.41 Starfield42 la define como la 
atención de la mayor parte de las necesidades de cuidados individuales ofrecida sin 
discriminar por género o edad en el contexto de la familia y la comunidad.  
 
En relación con el lugar donde regularmente se ofrecen los servicios, varios autores 
enfatizan que las prestaciones son provistas en el PNA donde el paciente se 
encuentra por primera vez con los proveedores de cuidados médico-sanitarios 
dentro del sistema de salud.43 En términos generales, el nivel de atención también 
conocido como nivel asistencial, se refiere a una forma estratificada de organizar 
los recursos del sistema de salud para satisfacer las necesidades de la población.44 
Clásicamente se distinguen tres niveles: primero, segundo y tercero, que agrupan a 
las instituciones prestadoras de salud de acuerdo a su infraestructura y la 
complejidad de los servicios que ofrecen. El PNA es el más cercano a la población y 
se caracteriza por contar con establecimientos de baja complejidad, donde se 
resuelven aproximadamente el 85% de los problemas de salud prevalentes.45  

Otros autores46 la describen como atención ambulatoria, por ser las prestaciones de 
salud ofrecidas en algún lugar (no especificado) distinto a la institución hospitalaria 
donde el paciente recibe los cuidados de salud sin pernoctar en una cama 
hospitalaria y que puede ser en el consultorio de un médico, clínica o unidad de 
consulta externa del hospital. Para Berman47 es posible diferenciar la AP de la 
atención ambulatoria: si bien la última hace referencia a profesionales que proveen 
servicios de atención de la salud personales (curativos o preventivos) en forma 
ambulatoria, no necesariamente ofrecen de servicios de AP, y pueden incluir solo 
prestaciones especializadas.  
Gérvas48 define dos componentes de los sistemas sanitarios, uno que provee 
servicios individuales clínicos, y otro que provee servicios de salud pública. Según 
el autor, la AP es uno de los niveles (el otro es la atención hospitalaria) del primer 
componente, y la define como la atención médica clínica que ofrece servicios 
preventivos y colabora con el segundo componente del sistema sanitario, pero sin 
sustituirlo. Estas imprecisiones respecto al lugar de provisión de los servicios se 
pueden atribuir a que la AP consiste en un modelo de atención realizada en la 
comunidad, donde a diferencia de la atención hospitalaria, los límites del ámbito de 
producción se encuentran poco definidos.49  
Cuando la descripción de la AP se basa en las características de las prestacionesse 
destacan el tipo de servicio y el nivel de complejidad. En relación con el tipo de 
servicio, ha sido definida como los servicios que incluyen prevención, promoción, 
diagnóstico y educación para la salud.50 Con respeto al nivel de complejidad ha sido 
entendida como los cuidados de tipo general, esenciales o básicos, 
independientemente del tipo de servicios provistos.51 Según Culyer los servicios de 
AP suelen incluir la promoción de la salud, prevención de enfermedades, 
vacunación, planificación familiar, mantenimiento de la salud, consejería, educación 
del paciente y, diagnóstico y tratamiento de enfermedades agudas y crónicas que 
se considera que no requieren derivación a un especialista o un hospital.52  
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Cuando la AP se define en función de las características de losproveedores, se 
encuentran conceptos basados en el tipo de proveedor y la función que 
desempeñan en el sistema de salud. Con respecto al tipo de proveedor se describe 
como los cuidados provistos por un médico de familia, que no selecciona sus 
pacientes por enfermedades ni por la aplicación de técnicas específicas o por la 
pertenencia a grupos determinados de edad y sexo.53 Se reconoce la trascendencia 
de la medicina familiar (MF) por ser señalada como principal efectora de la AP. Esta 
disciplina se destaca por poseer un cuerpo de conocimientos propios, donde la 
unidad funcional está conformada por la familia y el individuo, que tiene como base 
el método clínico-epidemiológico y social e integra las ciencias biológicas, clínicas y 
de la conducta.14  

Dependiendo de la organización de la provisión, el proveedor puede ser un único 
profesional médico o un equipo de atención primaria conformado por profesionales 
de distintas especialidades, médicas y no médicas pero con conocimientos y 
habilidades específicas requeridas para la AP. En algunos casos, puede incluir 
trabajadores de salud, integrantes de la comunidad donde ofrece servicios el centro 
de salud (que funcionan como nexo entre proveedores y usuarios) conocidos como 
trabajador comunitario de salud, promotor sanitario, promotor de salud, agente de 
salud oagente comunitario, entre otros. Adicionalmente, puede recibir el soporte de 
otro tipo de recursos humanos no profesionales como administrativos y demás 
servicios de apoyo.  

En relación con la función que desempeñan los proveedores, algunos autores la 
describen como los servicios suministrados por un proveedor que cumple el rol de 
fuente regular de atención dentro del sistema de salud debido a que es el 
profesional (o institución) frecuentemente elegido (punto de referencia) para 
realizar la consulta médica inicial frente a la aparición de un problema de salud.54 
Otros, la describen como los servicios provistos por un profesional que funciona 
como filtro a la atención especializada (u hospitalaria) debido a que tiene bajo su 
control el acceso del paciente a los demás tipos de atención.55 Recientemente, se 
ha destacado al proveedor de AP en el rol de coordinador de los distintos tipos de 
atención de salud que debe recibir el paciente,56 mientras otros autores lo 
consideran responsable de las decisiones de compra de los servicios de atención 
secundaria para sus pacientes.57 Iversen y Luras58 destacan los roles de provisión 
de servicios de salud en el PNA y filtro médico a la atención especializada.  

Cuando la AP se la describe a partir de las características de la relación entre 
proveedor y paciente, en general se hace referencia a cuatro atributos específicos 
postulados inicialmente por Starfield:59 puerta de entrada, longitudinalidad, 
coordinación e integralidad.  

La puerta de entrada se refiere a que los servicios de AP tienen que ser el primer 
contacto del paciente con el sistema de salud frente a cada nueva necesidad.60 Para 
ello, debe cumplir dos requisitos; ser accesible (estar disponible sin barreras 
financieras, geográficas, organizacionales y culturales, posibilitando que sea 
utilizado cuando se necesite) y que los proveedores de la AP suministren el acceso 
a la atención especializada de forma estructurada, convirtiéndolos en el punto de 
inicio obligatorio de la atención. Sin embargo, es posible que ante determinadas 
situaciones, la AP no sea la forma en que el paciente ingresa al sistema de salud, 
debido a que lo podrá hacer, por ejemplo, desde los servicios de emergencia.61  

La longitudinalidad (o continuidad) supone una responsabilidad continua, de largo 
plazo, del proveedor sobre la salud del paciente con independencia del estado de 
salud del mismo. Para establecer esta relación los proveedores deben ser capaces 
de identificar su población objetivo mediante la delimitación territorial de los 
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usuarios bajo responsabilidad, o por inscripción voluntaria de los pacientes. Este 
atributo se relaciona con el anterior, pues para que se establezca un vínculo 
continuo entre ambos a lo largo de la vida, es necesario que efectivamente exista 
una puerta de entrada al sistema de salud, de forma que el proveedor de AP se 
convierta en la fuente regular de atención usada a lo largo del tiempo.  

La coordinación implica la capacidad de garantizar la continuidad de la atención 
cuando los servicios de salud están organizados a través de redes integradas. Para 
lograrlo es necesario disponer de información acerca de los problemas de salud del 
paciente en el pasado, lo cual requiere un registro médico de seguimiento que 
regrese al proveedor de AP luego de la atención especializada, para lograr el 
diagnóstico o la decisión del tratamiento. Para coordinar el cuidado, debe haber 
transferencia de información sobre el estado de salud de los pacientes, así como de 
la atención médica recibida a fin de garantizar la continuidad del contacto.  

Por integralidad (o globalidad) se entiende que el cuidado provisto debe reconocer 
una amplia gama de necesidades de salud (orgánica, psicológica y social), dentro 
de los límites de actuación de los integrantes del equipo de AP. Por tal motivo, 
requiere la disponibilidad de servicios preventivos y curativos que aborden 
ampliamente los problemas de salud de todos los grupos de edad. Si no los 
ofreciera directamente el proveedor de AP debe derivar al paciente donde 
corresponda, ya sean servicios especializados, internación u otros servicios de 
apoyo, como el servicio social.  

Este grupo de atributos han sido destacados por varios autores, quienes sostienen 
que pese a que las definiciones de AP varían ampliamente entre países, los 
aspectos que resultan comunes a todas ellas son la continuidad y longitudinalidad 
del cuidado, el fácil acceso a los servicios y la provisión de servicios que cubren un 
amplio espectro de necesidades de cuidados de salud en un ámbito comunitario.62-

64 

 

RELACIONES Y DIFERENCIAS CONCEPTUALES ENTRE AP, APS Y EL PNA  

La distinción entre estos tres conceptos está discutida en la literatura. En particular, 
se destacan los esfuerzos por distinguir la APS del PNA. Etchebarne65 explica que es 
posible diferenciarlos al sugerir que la confusión entre ambos conceptos aparece 
debido a que la mayoría de las actividades de la APS se realizan en el PNA. 
Vignolo66 define la APS como una estrategia que se puede aplicar en todos los 
niveles de atención y no únicamente en el PNA, que se establece con el objetivo de 
reemplazar los modelos de atención centrados en la enfermedad (que privilegian 
servicios de tipo curativos provistos en establecimientos de segundo y tercer nivel) 
por modelos de atención basados en la promoción de la salud y prevención de la 
enfermedad. El concepto establecido por Haggerty67 y Yavich68 se dirige en el 
mismo sentido: si bien consideran que la APS es una estrategia del PNA, destacan 
su capacidad para articular todos los niveles de atención del sistema de servicios de 
salud a través de un modelo de medicina familiar orientado a resolver y prevenir 
problemas de salud. Martínez Calvo69 considera que la diferencia entre ambos 
conceptos radica en el compromiso de la comunidad que caracteriza a la APS.  
En lo referido a la diferencia entre AP y APS, Valdivia70 sugiere que esta última debe 
lograr la participación de la comunidad y todos los sectores económicos y sociales, 
y en particular tener en cuenta que los problemas de salud en la población no se 
distribuyen de forma homogénea y que tienen factores asociados que la 
caracterizan. Estos tres aspectos deben ser incorporados al planificar la provisión 
de los servicios de salud en el marco de esta estrategia. Starfield71 considera que el 
concepto de APS hace referencia a aspectos generales de la política de salud y los 
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sistemas de salud, tales como la cobertura financiera universal, la distribución 
equitativa de los recursos y bajos o nulos copagos, que crean las condiciones bajo 
las cuales pueden existir los atributos de primer contacto, atención centrada en la 
persona a lo largo del tiempo, integralidad de los servicios disponibles y 
coordinación a partir de la transferencia de información característicos del modelo 
de atención de la salud denominado AP.  

Asimismo, Awofeso72 señala que en algunos lugares la AP indica servicios médicos 
provistos por un médico de familia mientras que la APS incluye también algunas 
funciones de salud pública. SansóSoberatsy otros,15 resalta que el médico de familia 
no es el clásico médico de cabecera, sino que además tiene características que dan 
respuesta a las misiones y tareas de la APS, en tal sentido, sostiene que la APS 
incluye a la AP. Zurroy otros73 entienden que la APS es el área de actuación 
fundamental de la MF al tiempo que esta disciplina es una herramienta clave para el 
desarrollo de la APS que cumple un rol fundamental dentro del equipo de salud y 
colabora en la coordinación entre los distintos componentes y niveles del sistema 
de salud.  

Se presenta un esquema que, en base a la literatura revisada, resume la relación 
que existe entre los distintos términos frecuentemente asociados a la APS (Fig.).  

 

Pese a que se muestran algunos elementos que diferencian a los tres conceptos, es 
necesario tener en cuenta que están interrelacionados y conectados al coincidir, por 
ejemplo, en el tipo de servicios o el lugar de la provisión. En particular, en cada 
comunidad y/ sistema de salud puede existir distinto grado de coincidencia entre 
los mismos. Esto se encuentra en línea con lo señalado por autores como Zurroy 
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otros(73) que destacan que no es aconsejable establecer "recetas" respecto de lo 
que universalmente deben ser la APS, debido a que los sistemas de salud varían 
entre países. Sin embargo, para ellos es deseable que se conserven algunos 
elementos conceptuales sin impedir que se adapte a las necesidades de cada 
comunidad (influenciadas por la cultura, la ideología, riqueza, política, entre otros); 
por tal motivo sostienen que la APS se debe caracterizar por tener un alto grado de 
flexibilidad.  

  

COMENTARIOS FINALES  

Los bienes y servicios provistos en el marco de la estrategia de APS, que 
constituyen un insumo en la producción de salud, individual y poblacional, 
presentan algunas características que los diferencian de los otros servicios provistos 
en el sector, tales como la atención especializada u hospitalaria.  

El concepto de APS se encuentra influenciado por los antecedentes históricos, 
sociales, epidemiológicos, políticos, culturales, y económicos del sistema de salud 
de cada país, lo cual ha generado algunas distorsiones de la concepción original 
establecida en la Conferencia de Alma-Ata. En el desarrollo histórico de los servicios 
de salud, se observa que el alcance y contenido de esta estrategia ha 
experimentado cambios en función del grado de disponibilidad de recursos del país 
donde se implementa.  
El tratamiento que hacen los autores de los conceptos estudiados sugiere que pese 
a que los conceptos de APS, AP y PNA son frecuentemente confundidos y 
empleados como sinónimos, el primer concepto debe ser entendido como una 
política de salud mientras que el segundo debe ser asociado a un modelo de 
atención; en tanto que el último corresponde a un nivel asistencial del sistema de 
salud.  

De la revisión de la literatura se destacan los esfuerzos por establecer una 
distinción entre atención primaria y atención primaria de salud, identificando el 
término APS con una estrategia tendiente a mejorar la atención de los problemas 
de salud de toda la población mientras que el término AP se asocia a los servicios 
de atención médica provistos en el PNA del sistema de salud. A su vez, la APS se 
diferencia por tratarse de una estrategia de salud que involucra la colaboración 
intersectorial y la participación de la comunidad y, cuyos beneficios no se limitan al 
estatus de salud de las poblaciones, sino que se extienden, por ejemplo, al 
empoderamiento de las mismas. Es posible distinguir la AP del PNA por tratarse de 
un modelo de atención de salud que no solo tiene el atributo de ser la puerta de 
entrada al sistema de salud (en general, a través del PNA), sino que además 
incluye los atributos de continuidad, integralidad y coordinación.  

Es importante resaltar que independientemente de cómo sea definida la APS es 
indiscutiblemente distinta a la atención secundaria, que se refiere tanto a la 
atención médico-hospitalaria como a la atención médica especializada. Existe la 
posibilidad de que la APS sea confundida con el concepto de atención médica 
ambulatoria cuando los bienes y servicios que debe incluir la APS no se encuentran 
claramente definidos. Sin embargo, se trata de conceptos esencialmente diferentes 
debido a que la APS incluye una parte de la atención médica ambulatoria (los 
servicios no especializados) pero no se limita simplemente a prestaciones médicas.  

En particular, la mayor parte de los conceptos diseñados en los últimos veinte años 
orientados a precisar qué se entiende por AP plantean sus definiciones desde la 
perspectiva del modelo de atención. Múltiples características asociadas a la 
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prestación de los servicios de salud se emplean para conceptualizar la AP. Sin 
embargo, algunas de ellas pueden observarse en otros tipos de atención: por 
ejemplo, no resulta apropiado definirla como el proveedor elegido por el paciente 
como fuente regular de atención, pues podría ser otro tipo de profesional el 
proveedor de AP. Algunos profesionales de la salud (médicos especialistas) pueden 
ofrecer el mismo tipo de servicios (prevención, promoción, educación y otros) 
concentrados en un órgano o enfermedad particular en lugar de estar centrados en 
el paciente en general.  

El ordenamiento de los conceptos que se presenta en este trabajo pretende ser de 
utilidad para aquellos investigadores que requieren establecer una definición y 
contextualización del objeto de estudio como paso previo a cualquier tipo de 
investigación o análisis vinculado a la APS.Esto sugiere la relevancia de precisar el 
concepto de APS para cada comunidad específica, identificando aquellos elementos, 
componentes o principios deseables para esta política de salud o las características 
destacados del modelo de atención. Esto será fundamental al momento de guiar, 
por ejemplo, la selección o adaptación de los instrumentos disponibles para evaluar 
el desempeño de la misma.  
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