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Resumen

Se efectúa una revisión del proceso de con-

ceptualización de la fisioterapia y de la pre-

vención de la enfermedad y afianzamiento de

la promoción de la salud, se avanza hacia el

estudio de estos conceptos aproximándose

epistemológicamente a sus planteamientos y

luego se continúa con las estrategias defini-

das para la intervención y se termina con las

declaraciones de promoción de la salud de-

sarrolladas después de Ottawa. Se tiene por

objetivo describir la evolución que han teni-

do los conceptos desde una visión sanitarista

a otra de corte político, y en qué medida es-

tos le conciernen a la fisioterapia.(Rev Fac

Med Univ Nal Colomb 2004; 52: 62-74)

Palabras clave: fisioterapia, salud, enfermedad,

prevención, promoción de la salud.

Summary

Under an epistemological approach is analyzed

the conceptualization process in physiotherapy,

the disease prevention and the encouragement of

the health promotion. In addition the intervention

strategy is discussed in order to review the

conception about health promotion declared after

Ottawa.

The principal objective is describing the evolution

that these concepts had had since an hygienist

vision to a political one, and how this is related

with physiotherapy. (Rev Fac Med Univ Nal

Colomb 2004; 52: 62-74)

Key words: physiotherapy, health, disease,

health promotion.

Introducción

La promoción en la salud y la prevención de la

enfermedad  se han tratado desde la fisioterapia

en los últimos años. Estos conceptos en sí mis-

mos albergan un nivel de complejidad que impli-

can revisar su desarrollo para avanzar hacia una

discusión relacionada con la práctica

fisioterapéutica en el contexto de la promoción

y prevención en salud. En este sentido, interesa

poner en evidencia cómo la comprensión de es-

tos conceptos se ha transformado desde una in-

terpretación sanitarista y asistencial, hacia una

de carácter social y político, situación que pone
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al fisioterapeuta en una dimensión diferente para

actuar en el campo, puesto que le implica enten-

der su papel en el estudio del movimiento corpo-

ral y la salud, desde un sentido mas social y cul-

tural.

Se presenta para comenzar un referente concep-

tual sobre la fisioterapia y su objeto de estudio y

luego se introduce el tema de promoción y pre-

vención.

La fisioterapia y su objeto de estudio

La fisioterapia es una profesión reciente en la

que se observan desarrollos claros desde su ini-

cio. Desde el siglo XIX, es reconocida  como

profesión de apoyo a la salud  especialmente li-

gada al modelo biomédico de la práctica médi-

ca, por la manera particular en que establece

desde sus inicios un vínculo estratégico con ésta

profesión, el cual le permitiría su rápido desa-

rrollo (1-2). Sin embargo, hoy en día, se preten-

de generar un espacio de conocimiento e

interacción más amplio y en cierta forma vincu-

lado a modelos como el holístico y el social (3).

El camino presenta etapas claras que podrían

describirse cronológicamente. En los años 70-

80, la naturaleza de la fisioterapia se enmarcó

en una comprensión biológica y funcionalista,

centrada en la recuperación de la condición nor-

mal de la capacidad de movimiento, posición muy

consecuente con los planteamientos parsonianos,

en los cuales desde las ciencias sociales, se ajus-

ta la comprensión biológica a una de organiza-

ción jerárquica. Según Parsons, la enfermedad

es “un estado de perturbación en el funciona-

miento normal del individuo total, comprendien-

do el estado del organismo como sistema bioló-

gico y el estado de su ajuste personal y social”(4).

En los años 70, la profesión estuvo orientada

hacia una concepción de atención de estas des-

viaciones biológicas, tratando las múltiples

disfunciones y enfermedades que pudieran afec-

tar la capacidad de desplazamiento y la conju-

gación de estrategias de tratamiento basadas en

procedimientos físicos y cinéticos para contro-

lar dichas desviaciones y las discapacidades que

ellas generaran (5-10).

En los años 80, aunque permanecía la concep-

ción biologista, se inició una búsqueda hacia el

modelo biopsicosocial, un poco basado en la

comprensión de  Parsons (11). En esta década,

se enfatizó en los procesos administrativos y de

planeación, así como en la prestación de servi-

cios con calidad (12-17).

En los años 90, se observó el énfasis que se quiere

efectuar a la comprensión de la fisioterapia des-

de un campo no sólo biológico, sino también

social; esta fusión, en principio, es parcelada y

lo que hace es incorporar nuevas categorías a la

mirada biologista hegemónica, especialmente se

observan ya con claridad dos vertientes: la pri-

mera que acentúa la comprensión funcionalista

del movimiento y por tanto del papel de la

fisioterapia en el cuidado de esa capacidad y en

la atención a la desviación del mismo (18-23); y,

la segunda centrada en incorporar los elementos

sociales y además de esto definir que la actua-

ción fisioterapéutica trasciende el control de la

alteración funcional y biológica del movimiento

corporal (24-27).

Revisión histórica y del concepto de
prevención y promoción en salud

La concepción de la salud ha sido uno de los

fenómenos más discutidos en las profesiones que

conforman su campo de estudio pasando por

perspectivas clásicas positivistas a aquellas de

corte fenomenológico y culturalista. En este pro-

ceso de intercambio y afianzamiento de concep-

ciones sobre el tema, se han desarrollado nuevos
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conceptos que enriquecen el primero, dos de ellos

son: la promoción de la salud y la prevención de

la enfermedad. En términos históricos, es posi-

ble decir que la prevención como concepto es

previa a la  promoción de la salud. Para el co-

mienzo de la revolución industrial, se cuenta por

lo menos con cuatro versiones de la causalidad

y la prevención de la enfermedad, simultáneas y

en conflicto: ‘‘la teoría contagionista, la

miasmática, la comportamental o de la higiene

privada y la sobrenatural o religiosa, que nunca

ha desaparecido’’ (28).

En el siglo XIX (28), el estudio a profundidad

del carácter etiopatológico de las enfermedades

se conjuga con un intento de  su erradicación

que propicia la formulación de una epidemiología

monocausal, en donde la intención de ubicar el

elemento causal único se contemplaba como ga-

rantía de control y eliminación de la enferme-

dad, dirigido hacia el mantenimiento de la fuer-

za de trabajo en condiciones posibles y menos

costosas, es decir que las acciones se encontra-

ban vinculadas con los procesos económicos y

políticos que vivían los Estados.

En el siglo XX la multicausalidad y desarrollo

de la microbiología  afianzan el estudio de la

prevención de enfermedades a partir de la

epidemiología clínica; el primer aspecto, rela-

cionado con el mayor surgimiento de enferme-

dades crónicas y la dificultad para explicar su

origen por una sola causa, al igual que el forta-

lecimiento de lo que Sydenham llamó la higiene

privada, fortalecida por la participación de las

ciencias sociales (28).

Gordon (1950), Leavell y Clark (1953) y

MacMahon (1960) (28), recogen estas ideas y

proponen un nuevo enfoque a la epidemiología

como ciencia centrada en la historia natural de

la enfermedad;  lo cual favorecerá más adelante

la constitución de los llamados niveles de aten-

ción y la multicausalidad solidificada a partir

con la incorporación de la teoría de sistemas del

trabajo de Blum, en cuanto a la clasificación de

los cuatro campos o  factores que determinan la

salud (biológicos, ambientales, estilos de vida y

servicios de salud), básicos en el desarrollo de la

prevención.

Por otra parte, desde la medicina social, la pre-

vención parte de un objeto de estudio diferente,

ya no el de historia natural de la enfermedad

dentro de modelos explicativos, sino de la histo-

ria social de la enfermedad, al reconocérsele la

historicidad y el carácter económico y político

de sus determinaciones (29); se plantea como un

asunto del ejercicio del poder de la sociedad ci-

vil en la  transformación de las condiciones de

vida (28); allí, se entiende  la participación co-

munitaria como un proceso ligado a toda  la vi-

vencia de dicha comunidad y basado en un re-

quisito de intersubjetividad que es origen y re-

sultado de la  misma y surge en el conocimiento

de las necesidades sufridas y sentidas por la po-

blación, junto con el convencimiento de que la

acción grupal, puede resolver los problemas que

la acción individual no puede (30).

Breilh (31), considera que la prevención es asu-

mir con profundidad y extensión todos los deter-

minantes que afectan  la salud cuando se enfo-

can objetos de transformación específicos, es

decir, reconocer cuáles son los procesos que pro-

tegen la vida y la salud versus cuáles los que la

deterioran. Así, la prevención profunda consiste

en conocer el movimiento en los distintos nive-

les para actuar en pro de la sobrevida y la salud

(disfrute de valores de uso) o en contra de la

enfermedad y el sobrenvejecimiento (padecimien-

to de procesos deteriorantes o contravalores).

Estos niveles corresponden a los de dominio ge-

neral, como el trabajo y el consumo, la capaci-

dad organizativa e ideológica de cada grupo; el

de mediaciones como las gremiales, familiares y
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de género; y, por último, el dominio singular

como los procesos genéticos y las defensas fi-

siológicas y capacidades reactivas versus la

fisiopatología y vulnerabilidades.

De otro lado, Sigerist (32) fue quien en primera

instancia diferenció conceptualmente la promo-

ción de la salud de la prevención de la enferme-

dad al proponer los niveles de atención médica,

en los que estos son parte junto con la recupera-

ción del enfermo y la rehabilitación. Definía la

promoción de la salud, como las acciones del

Estado para mejorar las condiciones de vida, de

los sujetos. Su propuesta de promoción incluyó:

la educación libre, mejores condiciones de tra-

bajo y de vida, recreación y descanso, un siste-

ma  de salud y asistencia médica accesible y efec-

tivo y centros médicos de investigación y capa-

citación.

Igualmente, McKneown (32), otro investigador

relevante para el inicio del estudio de la promo-

ción de la salud, asignó los avances en la salud

de la población inglesa después de 1840, al de-

sarrollo económico, a  una mejor nutrición y a

los cambios favorables en el nivel de vida de las

personas y no, a las intervenciones de tipo médi-

co.

Es a partir de estos autores que  se encuentran

esfuerzos por vincular o apoyar el desarrollo de

la promoción de la salud, aunque aún su inten-

ción fuera controlar a partir de  acciones políti-

cas, enfermedades que en su momento genera-

ban alta mortalidad y morbilidad. El informe

Lalonde (32), bajo esta preocupación, define  los

principales factores condicionantes de las enfer-

medades desde una perspectiva multicausal en-

focándolos como campos de la salud; sin em-

bargo, enfatizó en el campo que él denominó

asistencial, dejando de lado los ambientes y los

comportamientos que igualmente había formu-

lado. Según Buck, (33), su alcance político fue

pobre en relación con las mayores necesidades

de algunos grupos de la población canadiense.

Estos campos de salud o de fuerzas determinan-

tes en  la salud, también los formula Blum, a

partir del movimiento en planeación de la salud,

que emerge en los años 1977 y 1978 (34); el

interés de este planteamiento, se encuentra cen-

trado en la reducción del riesgo, al entender  cuán-

do, dónde y cómo debe ser intervenido (35). Este

trabajo se sustenta en la propuesta que desde

1973 adelantaban Laframboise y Lalonde, cuan-

do formulaban los ya mencionados  campos,

como base de  la política sanitaria  del país (36).

Así, al retomar esta propuesta bajo el nombre de

«campo causal y paradigmas de bienestar en la

salud» (34-35), Blum define el ambiente como

el primer campo de fuerza, el más presente y

omnipotente, en él incluye educación, cultura,

formas de gobierno político, paz, saneamiento,

ambiente natural y artificial; el segundo campo,

corresponde al comportamiento, hace  alusión a

los estilos de vida y la morbi-mortalidad de las

personas; el tercer campo, se relaciona con  los

servicios médicos, allí ubica las tecnologías apli-

cadas en el control de la enfermedad; por últi-

mo, el campo relacionado con la herencia, que

consiste en la información genética que define el

destino biológico de los sujetos, y puede

potencializarse en el medio ambiente o ser neu-

tralizada o activada por algunas intervenciones

médicas.

El modelo de Blum precisamente genera una

concepción sistémica multicausal de la preven-

ción, que apoyada en la Teoría de Sistemas pre-

tende establecer asociaciones entre los ingresos

y los egresos  del proceso, integrando de manera

extensiva todos los posibles elementos que abar-

can este fenómeno; sin embargo, la propuesta

presenta algunas dificultades (28) entre ellas la

relación entre niveles de atención y complejidad,

que se definen a partir de la causalidad, explica-
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ción y decisión de la enfermedad y acción pre-

ventiva y por eso, para poner un ejemplo,  la

diarrea se convierte en problema simple (sin con-

siderar los determinantes sociales que favorecen

su aparición) y la enfermedad cardiovascular en

un problema complejo.

La asignación en el modelo de la enfermedad

como estado inherente al hombre, dificulta el

entendimiento del papel del lenguaje y la repre-

sentación social en la construcción del concepto

de ella en los sujetos; así, de acuerdo con

Gottraux (37), se niega   la enfermedad como un

mundo cultural de percepción de la corporalidad,

que resulta específica en cada sujeto involucrado

en esta realidad; por otra parte, se observa in-

coherencia entre la práctica médica y el control

de la enfermedad (consultorio) siendo la enfer-

medad aún considerada como alteración energé-

tico-material y su modelo explicativo soportado

en factores de riesgo que no establecen esa rela-

ción.

Finalmente, el sistema o modelo «biologiza» los

aspectos sociales y culturales al considerarlos

una parte más del funcionamiento del ser vivo,

en donde lo anormal, es decir, la enfermedad se

considera como la desviación del sistema; en este

sentido,  en 1984 Abbel, demostraría cómo la

Teoría de Sistemas es la ampliación del concep-

to de relaciones de equilibrio, desarrollado en el

campo de la biología, trasladado a casi todos los

ámbitos del conocimiento (28), incluyendo aque-

llos de carácter social.

Por otra parte, los procesos de afianzamiento de

un movimiento por la salud pública tuvieron eco,

como ya se ha mencionado,  en la OMS expre-

sados en la declaración de Alma-Ata con res-

pecto a la atención primaria; a partir de allí, los

diferentes esfuerzos iniciaron un franco camino

de transformación conceptual y estratégica, que

se tradujo finalmente en la formulación de la

Primera Conferencia Internacional sobre la pro-

moción de la salud, efectuada en Ottawa el 21

de noviembre de 1986; en ella se evidenció, la

aproximación social al entendimiento del proce-

so salud-enfermedad y su relación con la cali-

dad de vida y el desarrollo de los pueblos. En

esta conferencia,  se define la promoción de la

salud como el: “proporcionar a los pueblos los

medios necesarios para mejorar su salud y ejer-

cer un mayor control sobre ella. Para alcanzar

un estado adecuado de bienestar físico, mental y

social, un individuo o grupo debe ser capaz de

identificar y realizar sus aspiraciones  de satis-

facer sus necesidades y de cambiar o adaptarse

al medio ambiente. La salud se percibe pues, no

como el objetivo, sino como la fuente de riqueza

de la vida cotidiana. Se trata por tanto de un

concepto positivo que acentúa los recursos so-

ciales y personales así como las aptitudes  físi-

cas. Por consiguiente, dado que el concepto de

salud  como bienestar trasciende la idea de for-

mas de vida sanas, la promoción de la salud no

concierne exclusivamente al sector sanitario”

(38).

Este concepto de promoción, recoge aspectos

relevantes como el de enmarcarla bajo un carác-

ter de acción favorable hacia la vida, de afianza-

miento y control de la  misma, relacionada con

las propias expectativas del sujeto.

Sin embargo, la propuesta pone en evidencia la

tensión aún existente sobre el concepto salud-

enfermedad, como estado -con polaridades- o

como proceso, cuando plantea ‘‘(...)’’ alcanzar

un estado adecuado  de bienestar ‘‘(...)’’ allí la

salud toma nuevamente esa condición idealizante

y se contrapone  líneas más tarde a la afirmación

‘‘(...) la salud se percibe no como el objetivo  sino

como la fuente de riqueza (...)’’ en ésta, se le otor-

ga un carácter positivo, inherente a la vida mis-

ma, envuelto en un proceso en el que se establece

una relación dialéctica con la enfermedad.
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Las tensiones arriba mencionadas son evidentes

en la definición misma de las acciones de control

y protección de la salud, en donde los esfuerzos

pueden presentarse desarticuladamente intentan-

do controlar los polos  de enfermedad, generados

en los llamados ‘‘campos de salud’’ y definidos

por Blum para mantenerla a partir de directrices

de control hechas por parte del Estado: el

comportamental, el ambiental,  el biológico y los

servicios de salud. Aspecto que se evidencia en el

planteamiento de Yépez (39): ‘‘hasta ahora la ma-

yoría de los esfuerzos de la sociedad para mejo-

rar  la salud y el grueso de los gastos directos  de

salud se han centrado en la organización de la

atención médica. Sin embargo, cuando identifi-

camos las causas más importantes de enfermedad

y muerte en Canadá (y en Colombia), igualmente

encontramos que ellas están fundamentadas en los

otros tres elementos del concepto  (de campo de

salud): biología humana (población), ambiente y

estilos de vida. Es claro, por lo tanto, que esta-

mos gastando inmensas sumas de dinero tratando

enfermedades que deberíamos haber evitado’’.(39)

Terris (32) aporta en esta dirección al considerar

que se encuentran dos enfoques en la promoción

de la salud, uno dirigido principalmente al con-

trol de los estilos de vida más aceptado en Esta-

dos Unidos; y otro, enfocado a la defensa de la

acción socio-política que involucra más actores y

trasciende al sector de la salud más aceptado por

Europa y Canadá.

Las estrategias planteadas

En Colombia, a partir de la Conferencia Sanita-

ria Panamericana de 1990, se ha entendido la

promoción de la salud como “la integración de

las acciones que realizan la población, los servi-

cios de salud, las autoridades sanitarias y los

sectores sociales y productivos con el objeto de

garantizar, más allá de la ausencia de enferme-

dad, mejores condiciones de salud física y síquica

de los individuos y las colectividades’’ (40). La

prevención de la enfermedad se refiere al con-

junto de actividades orientadas a evitar la ocu-

rrencia de enfermedades específicas, cuyo obje-

to son los individuos o grupos sociales que por

sus características tengan una gran responsabi-

lidad de adquirirlas (alto riesgo) (40).

Las estrategias acogidas como elementos fun-

damentales para el desarrollo del plan de acti-

vidades consistieron en: coordinación

intrasectorial, educación, comunicación, asis-

tencia individual, evaluación y participación

comunitaria. Dichas estrategias pueden agru-

parse en dos niveles de acción: individual y

colectivo, y su ordenamiento  en un plan de

actividades permite generar procesos de cam-

bio más reales en los estilos de vida y en el uso

racional de servicios entre los usuarios (40).

La participación en Colombia se reglamentó a

partir de la ley 100 de 1993 con el decreto 1757

(41), en ella aunque se proclamaba la democra-

cia participativa, en  realidad persiste la demo-

cracia representativa que opera bajo mecanis-

mos formales.

Esta realidad es explicable desde la tendencia

dirigida por Alma-ata, en donde la participa-

ción toma lugar  en las agendas de discusión, y

se ubica como prioridad, pero sin efectuar un

desarrollo conceptual sobre la misma. En este

enfoque, se entiende como un apoyo y colabo-

ración de las comunidades en los  programas

de atención primaria.

Toma lugar así, un carácter de estrategia para el

control social con respecto al acatamiento «nego-

ciado» de los  aspectos de índole técnico normati-

vo relacionados con los servicios de salud, lo cual

debilita la posibilidad de una real construcción de

sujetos sociales intermediada por la interacción de

la sociedad civil en las políticas de salud.
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Lo anterior se explica si, como plantea

Carmona (41), la participación toma el sentido

de una perspectiva de organización social

dirigida a consolidar procesos de larga duración,

que posibilite la constitución de sujetos capaces

de establecer relaciones más armónicas entre

los intereses individuales y los intereses

colectivos. Su carácter se expresa además en

las estrategias desarrolladas en la práctica: la

participación social pone de manifiesto los

conflictos sociales, debido a que tiene que ver

con las relaciones  sociales, por esto cada vez

tienen más fuerza las prácticas de consenso;

en este orden se han generado modelos para

promover la participación en salud desde la

esfera de la gerencia, en donde se habilita a la

comunidad para que desarrolle destrezas y ca-

pacidades para tomar decisiones que van des-

de la identificación de problemas y necesida-

des, la articulación de las expectativas, la for-

mulación y negociación de propuestas de solu-

ción, el seguimiento y evaluación de las accio-

nes acordadas hasta el cumplimiento de los com-

promisos contraídos.

Este modo de participar, está basado en la

cogestión y en el trabajo interinstitucional, que

es más cercano en la medida en que se desarrolla

en la esfera local, que se convierte en un escena-

rio en el cual están las condiciones geográficas,

políticas y sociales, para generar una dinámica

de interacción entre los actores sociales, organi-

zaciones e instituciones en el ánimo de resolver

los intereses, concertarlos y realizarlos, es decir,

los actores sociales superan las tensiones gene-

radas por los intereses propios en la medida en

que se posicionan como actores válidos (repre-

sentativos), encaminados a generar pactos so-

ciales bajo el interés común: la salud como bien-

estar (41).

La participación se articula con las acciones de

comunicación y educación desde una óptica con-

creta: la movilización social, la cual implica fa-

vorecer la participación de los colectivos en las

decisiones políticas que afectan su propio pro-

ceso de salud, requiere esto, una articulación de

esfuerzos hacia la redistribución del poder y

afianzamiento de la autogestión colectiva. ‘‘Esta

dinámica exige  el desarrollo sistemático de ac-

tividades  que permitan a los ciudadanos, gru-

pos e instituciones, tener los conocimientos, la

capacidad, la información, y el poder suficiente

que facilita dicho proceso’’(42).

Su alcance se dirige a la consolidación de la jus-

ticia social y la disminución de brechas de des-

igualdad, es decir al afianzamiento de la equi-

dad social; este concepto fue desarrollado origi-

nalmente por la UNICEF, que la define como

«el proceso de conjugar a todos los posibles y

prácticos aliados sociales intersectoriales, para

aumentar la percepción y la demanda respecto

de un determinado programa de desarrollo, para

ayudar en la provisión de recursos y servicios, y

para fortalecer la participación comunitaria  en

la sostenibilidad y la auto confianza» (43).

En la actualidad, a partir del Seminario Interna-

cional de 1992 sobre promoción de la salud se

establece consenso en que la movilización social

es la concertación, voluntaria, intensa, sosteni-

da de los recursos y esfuerzos de instituciones

sociales claves, en respaldo y provecho de un

programa  de acción de alta prioridad y benefi-

cio para la mayoría de los ciudadanos de un

país (43).

El objetivo de la movilización es desarrollar un

conjunto de acciones que le permitan al Estado,

los gobiernos locales, y las comunidades, ade-

más de la concertación de acciones, el estable-

cimiento de alianzas y consolidación de redes

entre los diferentes grupos involucrados para de-

sarrollar acciones más eficientes y alcanzar me-

tas de desarrollo de mayor impacto social.
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La educación es un tipo de relación inter-

personal que acontece en un marco social.

Implica una modificación del hombre en cuanto

a su perfeccionamiento y una realización máxi-

ma de sus posibilidades. La estrategia de edu-

cación, se refiere a impartir orientaciones y

desarrollar destrezas a través de recursos de

contacto interpersonal, formal y presencial;

emplea como principales competencias la pe-

dagogía, la psicología educativa, las técnicas

de contacto individual y las dinámicas de gru-

po como charlas, talleres, conferencias (44).

Toda fundamentación de la posibilidad edu-

cativa reside en comprender al hombre como

ser posible y por lo tanto no enteramente con-

dicionado desde su nacimiento a causa de la

herencia o del ambiente. Así, la educación se

presenta como una acción planeada y

sistematizada;  el ser humano, al tiempo que

se educa se va incorporando a la cultura, ad-

quiere lenguaje, costumbres, ideas y normas

vigentes en la sociedad (44).

Por lo tanto, se puede considerar la educación

como un proceso dinámico e intersubjetivo que

pretende el perfeccionamiento del sujeto como

persona, que busca la inserción activa y cons-

ciente del ser personal en un mundo social, y

que es permanente e inacabado a lo largo de

toda la vida humana. La sociedad actual exi-

ge planteamientos educativos acordes con el

constante cambio tecnológico, la influencia de

los medios de comunicación de masas y los

nuevos enfoques políticos (44).

Es, además, un proceso de enseñanza y apren-

dizaje que promueve la construcción de cono-

cimientos, cambios de conceptos, comporta-

mientos y actitudes, refuerza conductas y en

un trabajo compartido busca soluciones de

acuerdo a su contexto socio-cultural. Educar

es favorecer las oportunidades de  que las per-

sonas construyan estrategias para solucionar

sus problemas, es decir, favorecer el acceso a

los códigos de lenguaje necesarios para cono-

cer y reconocer las posibilidades y derechos

ciudadanos. Asunto que afianza su

empoderamiento, reflejado en cómo las perso-

nas elevan su poder de participación en la toma

de decisiones sobre sus problemas de salud,

las estrategias y su desarrollo.

Como ya se mencionó, la naturaleza de la edu-

cación en la promoción de salud es la movili-

zación social que implica ‘‘un proceso  por el

cual los sujetos se comparten, se apropian y

se construyen conocimiento’’ (45). Ello supo-

ne un proceso de acciones que faciliten el cam-

bio y promuevan el desarrollo, para lo cual es

indispensable tomar en cuenta las necesida-

des de la población, involucrarla para actuar

en los procesos y propiciar el fortalecimiento

tanto de los individuos como de las institucio-

nes para la acción social.

Según Cardaci (46), de acuerdo con la forma

de participar de los colectivos, existen dos mo-

delos  o tendencias educativas en salud, el mo-

delo ‘‘paternalista/asistencialista’’ y el mode-

lo de ‘‘idealismo pedagógico’’.

El modelo paternalista/asistencialista presupo-

ne una participación pasiva de la población,

efectúa una formulación verticalizada de las

necesidades en educación en aras  de los inte-

reses y necesidades de la población (identifica-

dos por los educadores) que se convierte en re-

ceptora pasiva de las decisiones  y conocimien-

tos que le son dados desde afuera.

Este modelo se caracteriza porque desvaloriza o

desconoce el conocimiento tradicional, o mejor

las redes de significados construidas por los su-

jetos, y por la no-modificación de las condicio-

nes en que se encuentra el colectivo, aspecto que
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conduce a la formulación de pautas paliativas y

no soluciones de fondo sobre las problemáticas.

La otra tendencia de ‘‘idealismo pedagógico’’,

parte de la posición contraria, considera que en

los  grupos humanos ya existen, los conocimien-

tos para que ellas mismas definan  y organicen

sus propios procesos educativos al extremo de

la auto-educación. Cardaci, señala que la nece-

sidad vigente en educación es desarrollar mode-

los pedagógicos que armonicen los requerimien-

tos sanitarios concretos con las posibilidades

reales de participación de la población. Sin em-

bargo, es prudente considerar que si el interés se

dirige hacia la movilización social, se requeriría

un mayor énfasis  en el acceso a las formas de

lenguaje que se expresan en el campo de la defi-

nición de políticas en salud, la autogestión y el

autocuidado, la identificación de problemáticas

centradas en la oportunidad de vida y no

específicamente en estilos de vida saludable.

La comunicación es otra estrategia que se arti-

cula con la educación y participación en la mo-

vilización social para la promoción de la salud.

Además es posible pensar que establece una fuer-

te relación con la estrategia de abogacía en pro-

moción de la salud. La abogacía se entiende como

“la sensibilización de la opinión pública para

forjar conciencia sobre un asunto de amplia tras-

cendencia nacional, así como el argumento para

ganar la comprensión solidaria de la población

y sus dirigentes a favor de una causa  de bien

social” (43). En sí misma, es “divulgar conoci-

mientos, forjar actitudes e inducir prácticas. Tam-

bién consiste en la aplicación planificada y sis-

temática de medios de difusión al logro de com-

portamientos activos de la comunidad, compati-

bles con las aspiraciones expresadas en políti-

cas, estrategias y planes de salud pública; ade-

más es un proceso de intervención para el cam-

bio social» (43). Dirigida a la comunicación,

según McKnee, ‘‘la abogacía es la configura-

ción de la información, en argumentación para

ser comunicada por varios canales

interpersonales y masivos con miras a ganar la

aceptación del liderazgo político y social y de

preparar a la sociedad para un determinado pro-

grama de desarrollo’’ (43).

En este sentido,  comunicar implica el dominio

de información pero vista como un arma de do-

ble filo determinado por su importancia, oportu-

nidad, credibilidad, validez y por la adecuación

de la propuesta a las percepciones, expectativas

y lenguajes de aquellos a quienes se busca con-

vencer. Como un proceso social a escala

multitudinaria, proporciona conocimientos que

forjan actitudes y provocan prácticas de salud

favorables. Es en consecuencia, un instrumento

básico de programación institucional que busca

normar el desempeño de los organismos públi-

cos y privados y por su intermedio lograr que la

población adopte conductas propicias al cuida-

do eficaz de la salud.

En general, para América Latina la comunica-

ción en la salud se ha enmarcado bajo tres dife-

rentes tendencias, de acuerdo con Pereira (45):

En primer lugar,  como instrumento, herramien-

ta, medios, en donde el énfasis se centra en la

comunicación masiva, donde comunicar es trans-

mitir información; en segundo lugar, como eje

de los procesos de organización, participación y

cambio social, en ella el énfasis se presenta en la

comunicación política: grupal, popular,

liberadora; y en tercer lugar, una concepción

híbrida, entendida como red, como tejido que se

constituye en fundamento de la cultura e

interacción humana.

Si bien teóricamente estas corrientes tanto en

participación, como en educación y comuni-

cación, presentan posibilidades hacia la bús-

queda de equidad y  justicia social (objetivos

medulares de la promoción), la tendencia o he-
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gemonía se dirige a las acciones verticalizadas,

que desconocen los procesos socioculturales

propios en las comunidades y que responden a

sistemas de salud medicalizados y pesimistas

frente a la inversión en salud desde la trans-

formación social.

A manera de conclusión, estas acciones se en-

cuentran inmersas en las estrategias de pro-

moción de la salud conocida y reafirmada en

el tiempo, desde Ottawa consistentes en la for-

mulación de políticas saludables, fortaleci-

miento de la participación social, desarrollo

de habilidades personales, creación de ambien-

tes saludables y reorientación de los servicios

de salud (47) y de abogacía introducida pos-

teriormente (43).

La Carta de Ottawa  afianza la incorporación

de nuevas estrategias para la promoción, in-

cluyendo la abogacía, la participación y la

acción política (32); sin embargo, éstas han

respondido a las dos tendencias, énfasis en

estilos de vida y énfasis en la agenda política

ya  anteriormente enunciadas. Así, la partici-

pación, comunicación, y educación se presen-

tan bien sea, como acciones puntuales

jerarquizadas o como procesos colectivos de

construcción social, dirigidos al empodera-

miento y autogestión.

La Carta de Ottawa y declaraciones
posteriores

La carta de Ottawa, expone cinco áreas consis-

tentes en: construir políticas públicas saludables,

crear los entornos favorables, fortalecer la ac-

ción comunitaria, desarrollar aptitudes persona-

les y reorientar los servicios de salud. Estas se

encuentran relacionadas de tal forma que no es

posible actuar desde alguna sin requerir de las

demás; adicionalmente, implica la movilización

de diferentes sectores para tomar parte en las

acciones que se formulan.

En relación con las políticas saludables se dirige

especialmente a aquellas que tienen una recono-

cida y fuerte influencia en los determinantes de

la salud, este aspecto sería tema central en futu-

ros documentos como el de Adelaida (Austra-

lia).

En la conferencia de Adelaida-Australia, efec-

tuada en 1988, se partió del principio de que la

salud es un derecho fundamental del ser huma-

no, y un asunto de inversión social (48). En ella

se instó a los gobernantes a  promover la salud a

través de la integración de políticas económicas

y sociales con las de salud. Se define la política

pública saludable, como “la que se dirige a crear

un ambiente favorable para que la gente pueda

disfrutar una vida saludable” (32). Un año más

tarde, el documento “Un llamado para la acción”,

formulado en 1989, por el grupo de trabajo de la

OMS,  recomendó estrategias de abogacía, so-

porte social y empoderamiento de los grupos más

pobres y desfavorecidos; para que se pudieran

reactivar los procesos de desarrollo en los paí-

ses más pobres, afectados por la crisis económi-

ca de los años ochenta.

Posteriormente, en 1991 La Conferencia de

Sundsvall (Suecia), se dirigió a resaltar la rela-

ción existente entre salud y ambiente físico,  se

consideró interdependiente e integrado a dimen-

siones de orden espiritual, social, económico,

cultural, político e ideológico. Se formularon sie-

te estrategias para  agrupar los esfuerzos dirigi-

dos a mantener y desarrollar ambientes favora-

bles para la salud: desarrollo de políticas, regu-

lación, reorientación de las organizaciones, abo-

gacía, creación de alianzas, facilitando y movi-

lizando las comunidades.

Sunsdvall, introdujo tres modelos  de análisis para

describir, analizar y enfocar los problemas am-
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bientales y su influencia en la salud. Estos mo-

delos consisten en el Modelo de Análisis de Es-

trategias de Promoción de la Salud

(HELPSAM), la Pirámide Sundsvall para am-

bientes sostenibles, y el Modelo Acción para el

Soporte de Ambientes (SESAME) (48).

En 1992, en la Conferencia y declaración de

Santa Fe de Bogotá (Colombia), ya  menciona-

da, se enfatizó sobre la importancia  de la soli-

daridad y de la equidad, como requisitos necesa-

rios para  la salud y el desarrollo en

Latinoamérica (32). De igual forma, en 1993, se

enfatizó este aspecto con la Conferencia y Carta

de Trinidad y Tobago para los países latinoame-

ricanos de habla inglesa.

En 1997, en la Conferencia de Jakarta y su pos-

terior declaración, se expuso la necesidad de lu-

char contra la pobreza y otros determinantes de

la salud en países en desarrollo. Se enfatizó, tam-

bién, sobre la movilización de sectores privados

y conformación de alianzas estratégicas (32,49).

Se plantearon como objetivos revisar y evaluar

el impacto en promoción de la salud; identificar

estrategias innovadoras para alcanzar logros en

promoción de la salud; y facilitar el desarrollo

de asociaciones en promoción de la salud para

alcanzar las metas globales.

En el año 2000, se desarrolla la Quinta Confe-

rencia de promoción de la Salud en México, allí

se reconoce la urgencia de trabajar sobre los

determinantes sociales, económicos y

medioambientales de la salud, requiriéndose de

la articulación de esfuerzos sectoriales y de la

incorporación de la promoción de la salud en las

políticas y programas de todos los países (50).

En general, las estrategias en promoción de la

salud, se han afianzado y desarrollado a partir

de la Carta de Ottawa bajo un enfoque específi-

co: se dirigen finalmente al logro de la equidad y

justicia social; es decir, al logro de una distribu-

ción del poder más equilibrada y a la disminu-

ción de las desigualdades presentes en las nacio-

nes; para ello se parte de que los determinantes

de la salud, se resumen en la distribución del

ingreso, el grado de desigualdad y el nivel de

solidaridad (51) asuntos a resolver desde dife-

rentes sectores: económico, político, educativo

entre otros, con la intención de afianzar proce-

sos de autocuidado y autogestión.

Conclusión

La prevención de la enfermedad es un concepto

que ha evolucionado desde  una visión sanitarista

de la salud a una comprehensiva, en donde se

reconocen los aspectos sociales, culturales y eco-

nómicos como sus determinantes. Sin embargo,

aún en las agendas políticas se observa que existe

dificultad para precisar estas posiciones teóri-

cas en sus programas  de intervención. Por su

parte la promoción de la salud, concepto desa-

rrollado en cierta medida a partir de la preven-

ción de la enfermedad, ha presentado una evo-

lución más marcada por la discusión política, eco-

nómica y social del problema de  la salud; ejem-

plo de ello son las conferencias, cartas y decla-

raciones que los países han formulado en los

últimos tiempos.

Las estrategias de promoción y prevención en sa-

lud, forman parte o son producto de este desarro-

llo teórico e investigativo, en el cual parece ser

que la velocidad de producción teórica sobre el

tema, supera la capacidad de respuesta política

de los pueblos.

La fisioterapia ha venido incursionando en estos

discursos, sin embargo, se requiere efectuar un

mayor vínculo entre las prácticas propias de la

profesión y la comprensión del fenómeno de la

salud y la promoción y prevención desde una

perspectiva de corte social-político y cultural.
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