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La promoción de la salud es el proceso que 
permite a las personas incrementar el control 
sobre su salud para mejorarla1. Abarca no solo 
las acciones dirigidas directamente a aumen-
tar las habilidades y capacidades de las per-
sonas, sino también aquellas cuyo objetivo es 
modificar las condiciones sociales, ambienta-
les y económicas que tienen impacto en los 
determinantes de salud. La existencia de un 
proceso de capacitación (empoderamiento) 
de personas y comunidades puede ser un sig-
no para determinar si una intervención es de 
promoción de salud o no2,3. Constituye un 
escalón más dentro del proceso de atención 
integral, que viene definido por: la asisten-
cia (primaria y especializada), la prevención 
(primaria, secundaria y terciaria), la adapta-
ción social a un problema crónico (rehabili-
tación, cuidados, integración) y finalmente la 
promoción de la salud (referida a la implica-
ción de los individuos en el desarrollo y dis-
frute de su salud).
 
El Programa de Actividades Comunitarias 
en Atención Pr imar ia (PACAP) de la 
Sociedad Española de Medicina de Familia 
y Comunitaria (semFYC) de 2005, orientó 
sobre la necesidad de encauzar la promoción 
de la salud a través de las actividades comuni-
tarias en los centros de salud, teniendo como 
premisa necesaria la coordinación y la partici-
pación de las instituciones, los servicios y los 
propios ciudadanos para conseguir la parti-
cipación comunitaria, para poder desarrollar 
una conciencia colectiva y una acción comu-
nitaria sobre la salud positiva a través de la 

educación para la salud. Pero nos podemos 
preguntar por qué coordinar estas activida-
des desde el centro de salud. Barbara Starfield 
plantea que la Atención Primaria (AP) abor-
da la provisión de cuatro funciones básicas: 
es el primer contacto y puerta de entrada al 
sistema sanitario (accesibilidad), se orienta a 
la atención a la persona a lo largo del tiem-
po (longitudinalidad), cubre todas las nece-
sidades en salud de las personas, derivando a 
la atención especializada únicamente los pro-
blemas demasiado inusuales como para man-
tener competencias (globalidad) y coordina 
la atención cuando las personas reciben ser-
vicios de otros niveles asistenciales (coordi-
nación)4. Ha demostrado que existe evidencia 
de que una AP de calidad mejora los resulta-
dos en salud, con mayor equidad y menores 
costos, y que por esta razón los sistemas sani-
tarios deben estar orientados a la AP, que ha 
de ser el eje del sistema.
 
Por otro lado, la teoría salutogénica ha influi-
do indudablemente en el desarrollo de la 
promoción de la salud, abogando por que 
el enfoque debía realizarse sobre la salud 
y no sobre la enfermedad5. Según Aaron 
Antonovsky, es preciso cambiar la mirada 
para apreciar los recursos con los que cuen-
tan los individuos y enfocarla en los factores 
que apoyan la salud humana y el bienestar; en 
esto se basa la salutogénesis (relación salud-
estrés-afrontamiento). Su trabajo se dirigió 
en principio a los campos de la psicología, la 
medicina del comportamiento y la sociología 
de la salud; posteriormente, se ha adaptado a 
la psiquiatría, la gerencia de la salud, la natu-
ropatía, la enfermería y la antropología6. Erio 
Ziglio y Antony Morgan nos hablan del patri-
monio en salud como espacios salutogénicos 
externos al individuo como cualquier factor o 
recurso que promueve en individuos, comu-
nidades y poblaciones la capacidad de mante-
ner y promover su salud y bienestar; a su vez 
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entienden el trabajo en salud pública como 
un aprovechamiento cada vez más sofisticado 
del patrimonio de salud que ya traen nuestras 
sociedades y no como un crecimiento expo-
nencial de servicios, tal como se entiende en 
la actualidad.
 
Otros abogan por la investigación-acción-
participación, que se puede definir como un 
método de estudio y acción que busca obtener 
resultados fiables y útiles para mejorar situa-
ciones colectivas, basando la investigación en la 
participación de los propios colectivos que se 
quieren investigar, de forma que pasan de ser 
«objeto» de estudio a convertirse en «sujeto» 
protagonista de la investigación, no solo con-
trolando e interactuando a lo largo del proce-
so de investigación (diseño, fases, devolución, 
acciones, propuestas, etc.), sino siendo reque-
rida su implicación y precisándose la convi-
vencia del investigador externo en la comuni-
dad que se estudia. Proceso cíclico que no tie-
ne fin de acción-reflexión, en el que se rees-
tructura la relación entre conocer y hacer, de 
manera que vaya configurando y consolidando 
la capacidad de autogestión de los implicados7.

Las intervenciones que se realizan desde las 
administraciones públicas muy a menudo 
tienen que ver con los determinantes de la 
salud. La evaluación del impacto en la salud 
(EIS) se utiliza como una herramienta predic-
tiva para incorporar la salud en las políticas 
públicas no sanitarias. La realización de una 
EIS implica estudiar la intervención, caracte-
rizar la población objeto de la intervención y, 
mediante la combinación de evidencias cuan-
titativas y cualitativas, estimar sus impactos 
potenciales sobre la salud. La EIS se ha ido 
extendiendo a múltiples sectores (transpor-
tes, regeneración urbana, cultura, desarrollo 
energético, etc.), en ámbitos diversos (local, 
nacional, europeo) y en numerosos países. A 
pesar de su escaso uso en España, la EIS per-
mite incorporar la salud en la toma de deci-
siones de las políticas sectoriales, teniendo en 
cuenta las desigualdades sociales en salud, y 
desarrollar así políticas públicas más saluda-
bles y equitativas. Por otra parte, se trata de 
una herramienta en pleno desarrollo metodo-
lógico, cuya aplicación se ve dificultada por el 
predominio de la visión biomédica reduccio-
nista de los determinantes de la salud, y por la 
dificultad de trabajar con enfoques multisec-
toriales y participativos en las actuaciones del 
ámbito público8.

De todas formas, no debemos olvidarnos 
de lo que decía Alan Blum, en 1983, en un 
número especial sobre tabaco, del New York 
State Journal of Medicine: «Escribir editoriales no 
es suficiente». En la reseña que escribe para 
Medicina Social9 no está hablando sobre la nece-
sidad de eliminar expertos en adicciones y en 
políticas sanitarias. No. Dice que ya tenemos 
bastantes: no hace falta capacitar más. Lo que 
hace falta ahora es generar y formar activistas, 
trabajadores, movimiento ciudadano en los 
intersticios y en las fronteras para llevar a la 
práctica lo que académicamente ya sabemos 
desde hace mucho. 
 
Todos estamos de acuerdo en que es necesaria 
la reflexión crítica del modelo de AP (mode-
lo biomédico, presión de la industria sani-
taria, fragmentación y burocratización de la 
asistencia, etc.), que es preciso buscar mode-
los alternativos con una orientación integral y 
desmedicalizadora, y contar con la participa-
ción ciudadana para conseguir la promoción 
de la salud. La incorporación de la perspec-
tiva comunitaria a la AP ofrece posibilidades 
de mejorar la atención ofrecida a los ciuda-
danos y de mejorar el estado de salud de la 
población. Esto se debe, fundamentalmente, a 
que la salud comunitaria se desarrolla en un 
ámbito local o comunitario. En este ámbito:
 
k 	 Se identifican y son abordables numerosos 

determinantes de la salud.

k 	 Se pueden desarrollar experiencias de integra-
ción de servicios intrainstitucionales e inter-
institucionales.
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k 	 Puede planificarse la promoción de la salud de 
un modo integral.

k 	 Constituye el escenario idóneo e imprescindi-
ble para el desarrollo de intervenciones inte-
grales a grupos de pacientes con necesidades 
especiales, como los crónicos.

Por otra parte, el PACAP se identifica con el 
compromiso:
 
k 	 Del desarrollo del conocimiento de las cien-

cias de la salud en lo referente a sus factores 
determinantes y la forma de abordar los pro-
blemas de salud, a través de la formación, la 
investigación y la evaluación en el enfoque 
comunitario.

k 	 Del desarrollo de la acción intersectorial 
y fortalecimiento del «contexto comunitario 
en salud».

k 	 Con la ciudadanía y el papel que debe tener 
en la salud y en los sistemas sanitarios, tanto 
en el ámbito individual como en el colectivo, 
con sus derechos y sus deberes y con los ins-
trumentos y mecanismos de participación.

Es preciso un cambio en la orientación del 
sistema, desde el paradigma biomédico al de 
los determinantes sociales de la salud. El sis-
tema sanitario ha de asumir que su influen-
cia sobre la dimensión colectiva de la salud, 
siendo relevante, es parcial y menor que la de 
otros sectores que afectan directamente a los 
aspectos sociales, económicos y de condicio-
nes de vida, como los agentes de urbanismo, 
educación, cultura, servicios sociales, etc. La 
contribución del sistema sanitario a la efecti-
va promoción de la salud requiere una alian-
za entre la AP, la salud pública y la ciudadanía, 
que denominamos salud comunitaria.

Introducir y desarrollar nuevas actuaciones 
supondrá dejar de hacer cosas, ya que los 
recursos son finitos. Priorizar comporta limi-
tar o suprimir algunas intervenciones para 
sustituirlas por otras más pertinentes y apro-
piadas, más eficientes y equitativas, ya sea la 
prevención de la yatrogenia o la contribu-
ción a un entorno social más apropiado para 
la promoción de la salud.
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