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FUNDAMENTACIÓN

La asignatura de Salud Comunitaria está destinada a los alumnos aspirantes a 
ingresar a la Carrera de Medicina, con el objetivo de brindar contenidos teóricos - 
prácticos de manera integral y multidisciplinaria que lo aproximen a la salud pública 
desde una perspectiva individual, familiar y comunitaria, basada en principios como: 
derecho, equidad, justicia social, respeto a la diversidad cultural, promoción de la 
salud, cobertura y acceso universal de todos los servicios; impulsando la participación 
social y comunitaria. 

Con el propósito básico y esencial de potenciar el compromiso social de los futuros 
profesionales de la Salud y desarrollando en ellos una actitud crítica y reflexiva, ante 
la situación sanitaria, comunitaria y las políticas públicas vigentes.
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PROGRAMA ANALITICO DE SALUD 
COMUNITARIA

Objetivos
General: 
Contribuir a la formación y competencias fortaleciendo el rol del médico generalista 

en su actuación con criterio independiente, interdisciplinario e intersectorial a fin de 
ofrecer cuidados de salud colectiva y culturalmente aceptables para lograr formas de 
vida sana en la población.

Especifico:
Actitudinal 

•• Valorar a la familia como red social significativa y su influencia en la salud de los 
integrantes de la comunidad.

•• Aceptar el rol protagónico que debe tener la comunidad para detectar y resolver 
sus necesidades de salud.

•• Comprometer en procesos de educación permanente, en actividades de 
autoaprendizaje y/o de estudio independiente en forma individual y/o en grupal. 

•• Valorar la importancia de la atención primaria como eje del sistema de salud y 
reconocer sus componentes esenciales.

Cognitivo 

•• Analizar los conceptos de la Salud Pública, Salud Comunitaria y Medicina Preventiva 
e incorporar terminología especifica.

•• Interpretar, intervenir y contribuir a mejorar los determinantes de salud.

•• Reconocer las estructuras y herramientas que facilitan el logro del fin último de 
la salud comunitaria.

•• Identificar las necesidades y problemas de la comunidad utilizando el Modelo 
Atención Primara Orientada a la Comunidad (APOC). 

•• Reconocer a la educación para la salud, como la estrategia básica que sustenta el 
cambio en los sistemas sociales tendientes a mejorar la calidad de vida de la población.

Procedimental 

•• Abordar los múltiples aspectos de la relación médico-paciente como individuo, 
familia, comunidad y sociedad.

•• Observar, investigar y conocer la realidad sanitaria del medio en que se desempeña. 
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•• Participar en la elaboración, implementación y evaluación de programas de 
prevención y promoción de la salud.

•• Desarrollar un trabajo en equipo demostrando actitud interdisciplinaria e 
intersectorial en el primer nivel de atención.
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UNIDAD 1

LA SALUD Y SUS DETERMINANTES. 
SALUD PUBLICA Y MEDICINA PREVENTIVA

Contenidos
Concepto de salud y sus determinantes. La salud como un estado relativo. El estado 

de salud y enfermedad como proceso y concepto de multicausalidad. Historia Natural 
de la enfermedad. Concepciones y prácticas culturales con respecto al proceso de 
salud y enfermedad. Concepto de Salud Pública y Medicina Preventiva. Antecedentes 
Históricos de Medicina Preventiva y Salud Pública. Fundamento y marco constitucional 
Argentino de la Salud Publica. La Salud Publica convertida en Derecho Sanitario.

ACTIVIDAD INICIAL

¤¤ Nos interesa conocer que sabes y entiendes por salud, regístralo:

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………
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CONCEPTO DE SALUD

La salud es considerada en todas las culturas como un bien cuya conservación y 
recuperación aparece como una de las más importantes necesidades, tanto desde la 
perspectiva de los individuos como de la sociedad misma. 

Sin embargo, a la hora de definir salud no todo es tan fácil, ya que esta atravesado e 
influenciado por conocimientos, creencias, valores y tradiciones. 

De esto se desprende que, la salud no es un concepto unívoco, si no una construcción 
sociocultural relativa a cada momento histórico. 

Ha ido evolucionando el pensamiento acerca de la salud y la enfermedad, así 
como acerca de los modos de conservarla o recuperarla. Mientras los griegos de 
la antigüedad hicieron de la salud un culto, a partir del momento en que la ciencia 
helenística se implanta en Europa el interés se vuelca hacia la enfermedad y lo normal 
pasa a ser la ausencia de síntomas patológicos.

 En el transcurso del siglo XX pueden identificarse dos momentos importantes en 
las definiciones sobre salud: 

Uno ocurre en la primera mitad, cuando la medicina se subordina a la biología.

Esta teoría ha sido llamada TRIADA ECOLÓGICA debido a que en su concepción 
intervienen tres elementos: el huésped, el ambiente y el agente causal.

Figura 1- Triada Ecológica

Nota: Teoría de la Triada Ecológica. Elaboración propia.

El hombre es un organismo, que al habitar en un ambiente se expone a la acción de 
los agentes causales de enfermedad con los cuales interactúa y lo hacen hospedero 
de la enfermedad, entendida como la alteración o desequilibrio netamente físico.
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La teoría de la triada ecológica, considera la salud como un evento de la naturaleza 
sin reconocer la influencia que el hombre ejerce en su resultado; es decir, para 
los biologístas sólo existían causas naturales que producían efectos orgánicos 
independientes de las circunstancias y acciones del hombre.

El otro momento corresponde ya a la segunda mitad del siglo, cuando la salud 
comienza a concebirse como un proceso dinámico y variable de equilibrio entre el 
organismo humano y su ambiente total, haciéndose resaltar entonces, la influencia de 
las factores históricos, políticos, económicos, sociales y culturales. Se habla entonces 
del proceso salud-enfermedad. 

Históricamente, las explicaciones sobre causalidad en relación con la salud y las 
enfermedades se han dirigido con mayor frecuencia a caracterizar la situación de 
enfermedad, quizás porque las manifestaciones dolorosas y limitantes de la misma 
obligan a los hombres a buscar remedios para eliminarlas o mitigarlas. 

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD
Leavell y Clark en 1965 establecen un esquema para tratar de explicar el desarrollo 

natural de la enfermedad. 

Figura 2 - Historia Natural de la Enfermedad

Nota: Tomada de “Historia Natural de la Enfermedad” - 2 abr 2022 
#AcademiaInternet #LaPracticaHaceAlMaestro https://drive.google.com/file/

d/1felA...#AcademiaInternet, #LaPracticaHaceAlMaestro
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Este se divide en tres periodos:

- Período Prepatogénico: Este período ocurre antes de que la enfermedad se 
manifieste. Incluye la interacción entre el agente, el huésped y el ambiente, que son 
los tres componentes de la triada ecológica

- Período patogénico: el periodo patogénico inicia cuando la interacción de 
estos factores resulta en la aparición de signos y síntomas, marcando el comienzo 
clínico de la enfermedad.

Se divide en dos etapas:

- Etapa sub-clínico: Se expresan lesiones anatómicas o funcionales sin 
expresiones clínicas claras. Se puede detectar por exámenes clínicos en forma causal 
o por tamizaje. 

- Etapa clínica: La enfermedad se manifiesta por signos y síntomas que facilitan 
su diagnóstico y manejo. 

- Período pospatogénico: la evolución en esta fase puede llevar a la 
recuperación, la cronicidad, incapacidad /secuela o la muerte, es influenciada por la 
respuesta inmunológica del huésped y la intervención médica.

Son muchos los factores que actúan para determinar que una enfermedad se 
inicie y desarrolle en ciertos sujetos y en determinados grupos poblacionales. Las 
circunstancias naturales y la propia dotación biológica personal adquieren sentido 
en relación con el logro de un nivel o el desarrollo de una o más enfermedades 
específicas. Esta inseparable relación entre las personas y su entorno constituyo la 
base para una concepción sociológica de la salud que es a su vez esencial para el 
concepto de promoción de la salud. Bajo esta perspectiva se subraya la importancia 
de la interacción entre los individuos y su entorno, así como entre ambas partes. En 
este contexto destaca así mismo el carácter subjetivo y la relatividad del concepto 
de salud, así como el hecho de que la experiencia personal sobre la enfermedad y la 
salud, están muy influenciadas por el contexto cultural en que tiene lugar. 

A continuación, te presentemos texto extraído del Módulo 1 Salud Sociedad – 
Programa Médicos Comunitarios1 sobre la evolución del concepto de salud en el 
tiempo. 

¤¤ La Organización Mundial de la Salud (OMS) definió en 1946 la Salud como el 
estado de completo bienestar físico, mental y social y no solamente 
ausencia de enfermedades o afecciones. 

¤¤ Posteriormente, Milton Terris propuso definirla como un estado de 

1	 Sonis. A, Bello. J, De Lellis, M-Módulo 1 Salud y Sociedad - Programas médicos comunitarios - 

MSN - Buenos Aires-Pag.37 - Año 2004
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bienestar físico, mental y social con capacidad de funcionamiento y 
no solamente ausencia de enfermedades o invalidez.

¤¤ “El estado de adaptación al medio y a la capacidad de funcionar 
en las mejores condiciones en este medio”. R. Dubos (1995).

¤¤ La Organización Mundial de la Salud (OMS), frente a la estrategia de “Salud para 
todos en el año 2000”, matiza su clásica definición proponiendo como objetivos que 
los habitantes de todos los países tengan un nivel de salud suficiente para 
que puedan trabajar productivamente y participar activamente en 
la vida social de la comunidad donde viven.

¤¤ “La salud es el equilibrio entre las fuerzas naturales y espirituales 
entre los individuos y las comunidades. La salud se ve como un todo 
holístico de bienestar holístico y el equilibrio cósmico, un todo. La 
enfermedad existe por desequilibrio, por avasallamiento y falta de 
convivencia armónica”. Integrantes de una comunidad originaria en el Taller de 
Interculturalidad en Salud – Bs. As (2009).

ACTIVIDAD 1 - Conceptos de Salud

¤¤ Después de haber leído los diferentes conceptos sobre salud presentados, te 
proponemos realices un análisis comparativo, marcando diferencias y similitudes, 
registra tu respuesta.

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………..

. .…………………………………………………………………………………………

¤¤ Ahora, recupera la definición de salud por ti realizada en la actividad inicial y 
contrástalos con los contenidos abordados, registra tu respuesta.

……………………………………………………………………………………………
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……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

La Salud por tanto abarca aspectos subjetivos (bienestar físico, mental y social), 
objetivos (capacidad de funcionamiento) y aspectos sociales (adaptación y 
trabajo socialmente productivo).

 El concepto de salud ha ido evolucionando a lo largo de la historia desde un 
paradigma médico-biológico hasta un concepto más global, el paradigma socio-
ecológico, que engloba al anterior y lo supera. 

Esta nueva forma de concebir la salud reemplaza la doctrina determinista de la 
causalidad simple en el binomio salud-enfermedad por la de un marco de proceso 
multicausal, de acuerdo con el pensamiento científico actual. 

El paradigma socio-ecológico, por tanto, plantea un escenario para entender las 
condiciones y las causas de la salud y la enfermedad e incorpora las actividades 
relacionadas con la salud como parte de las políticas sociales. 

Obviamente este paradigma debe integrar las perspectivas biomédicas y psicosociales 
y ecológicas. Este planteamiento supone una revisión del concepto tradicional de la 
atención de la salud, superando los esquemas meramente asistenciales para potenciar 
más las intervenciones preventivas relacionadas con la mejora del medio ambiente 
y con el desarrollo de políticas sectoriales de índole socioeconómico. Hoy nuestras 
concepciones de salud están fuertemente influidas por la mirada multicausal. 
Nos parece natural, pensar la salud y la enfermedad como un proceso, como una 
construcción y buscamos activamente los factores y variables que intervienen en su 
definición.

Por lo tanto, si te tuviéramos que concluir en relación a la definición y conceptualización 
de salud, diríamos que nos encontramos ante múltiples  definiciones de un concepto 
así mismo múltiple, dinámico, abierto y en constante revisión.

Sin embargo, es necesario resaltar como punto de inflexión en el proceso de 
reconceptualización de salud, El Informe Lalonde, producido en Canadá en 1974.
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LECTURA

Te invitamos a leer el texto: El concepto del “campo de salud”-una 
perspectiva canadiense - De Lalonde, M.2

Un problema fundamental para analizar el campo de salud’ ha sido la falta de un marco 
conceptual común para subdividirlo en sus elementos principales. Sin ese marco ha 
resultado difícil establecer una comunicación adecuada o fraccionar el campo de salud 
en segmentos flexibles que permitieran el análisis y la evaluación. Se vio claramente 
que había necesidad de organizar los miles de piezas en una estructura ordenada que 
resultara intelectualmente sencilla como para permitir una rápida ubicación, dentro 
de ella, de casi todas las ideas, problemas o actividades relacionadas con la salud: una 
especie de mapa del territorio de la salud. 

El concepto del campo de salud que se desarrolló, lo divide en cuatro amplios 
elementos: biología humana, medio ambiente, estilo de vida y 
organización de la atención de salud. Los cuatro elementos fueron 
identificados mediante el análisis de las causas y los factores “Health field” en el 
original inglés. fundamentales de morbilidad y mortalidad en el Canadá y la evaluación 
del modo en que esos elementos afectan el nivel de salud en el país. Biología 
humana: El elemento de biología humana incluye todos aquellos aspectos 
relacionados con la salud, tanto física como mental, que se desarrollan dentro del 
cuerpo humano como consecuencia de la biología fundamental del ser humano y de 
la constitución orgánica del individuo. Incluye la herencia genética del individuo, el 
proceso de madurez y envejecimiento, y los diferentes sistemas internos del organismo 
(el esquelético, nervioso, muscular, cardiovascular, endocrino, digestivo, etc.). Como el 
cuerpo humano es un complejo, las repercusiones de la biología humana en la salud 
son numerosas, variadas y graves, siendo innumerables las dificultades que pueden 
presentarse. Este elemento influye en toda clase de enfermedades, así como en la 
mortalidad, e inclusive en muchas enfermedades crónicas (artritis, diabetes, 
aterosclerosis, cáncer) y otras (trastornos genéticos, deformidades congénitas, 
retraso mental). Los problemas de salud que se originan en la biología humana causan 
incalculables desdichas y su tratamiento cuesta billones de dólares. Medio 
ambiente: La categoría de medio ambiente incluye todos aquellos factores 
relacionados con la salud que se hallan fuera del cuerpo humano y sobre los cuales el 
individuo tiene poco o ningún control. Por sí mismos, los individuos no pueden 
garantizar la inocuidad y pureza de los alimentos, cosméticos, equipos, abastecimiento 
de agua, etc.; el control de los peligros para la salud provenientes del aire, y del agua, 
y los trastornos causados por el ruido; la prevención de la diseminación de 
enfermedades transmisibles; la eliminación adecuada de los desechos y aguas servidas, 
y que el medio ambiente social, inclusive sus rápidos cambios, no produzca efectos 
perniciosos en la salud. Estilo de vida: La categoría de estilo de vida, en el concepto 
analizado, se compone de la suma de decisiones individuales que afectan la salud y 

2	 Lalonde, Marc. “El concepto de Campo de la salud, una perspectiva canadiense”; en: Promoción 

de la Salud: Una Antología, OPS-OMS, Washington, DC, Publicación Científica N· 557, págs. 3-5. 1996.
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sobre las cuales se puede ejercer cierto grado de control. Las decisiones y hábitos 
personales que son malos para la salud, crean riesgos originados por el propio 
individuo. Cuando esos riesgos resultan en enfermedad o muerte se puede afirmar 
que el estilo de vida de la víctima contribuyó o causó su propia enfermedad o 
defunción. Organización de la atención de salud: La cuarta categoría del 
concepto, la organización de la atención de salud, consiste en la cantidad, calidad, 
orden, índole y relaciones de personas y recursos en la prestación de la atención de 
salud. Incluye la medicina general, enfermería, hospitales, hogares de convalecencia, 
medicamentos, servicios de atención de salud pública y comunitaria, ambulancias, 
tratamiento dental y otros servicios de salud como, por ejemplo, optometría, 
quiropráctica y pediatría. Este cuarto elemento es el que se define comúnmente 
como el sistema de atención de salud. Hasta ahora, casi todos los esfuerzos de la 
sociedad encaminados a mejorar la salud y la mayor parte de los gastos directos en 
materia de salud se han concentrado en la organización de la atención de salud. Sin 
embargo, al identificar las principales causas de enfermedad y defunción en el Canadá 
actualmente, se descubrió que tienen su origen en los otros tres elementos del 
concepto: biología humana, medio ambiente y estilo de vida. Por consiguiente, es 
evidente que se están gastando grandes sumas de dinero en el tratamiento de 
enfermedades que podrían haberse prevenido. Para seguir reduciendo las incapacidades 
y las defunciones prematuras debe dedicarse mayor atención a los primeros tres 
elementos del concepto. Características del concepto del campo de salud: El concepto 
del campo de salud tiene muchas características que lo convierten en un instrumento 
poderoso para el análisis de los problemas de salud, la determinación de las necesidades 
de salud de los canadienses y la selección de los medios para satisfacer esas necesidades. 
Una de las consecuencias evidentes del concepto del campo de salud consistió en 
elevar los elementos de biología humana, el medio ambiente y el estilo de vida a un 
nivel de importancia paralela al de la organización de la atención de salud. Ese hecho, 
por sí solo, es un cambio radical, dada la prioridad absoluta otorgada en los conceptos 
antiguos del campo de salud a la organización de la atención de salud. La segunda 
característica del concepto es su amplitud. Cualquier problema de salud puede 
relacionarse con uno de los elementos o con una combinación de los mismos. Esa 
amplitud es importante, porque garantiza que se considerarán debidamente todos los 
aspectos de salud, y que todos los que contribuyen a la salud, en forma individual o 
colectiva-pacientes, médicos, científicos y gobierno-tienen conciencia de sus funciones 
y de su influencia en el nivel de salud. La tercera característica del concepto consiste 
en que este permite un sistema de análisis por el cual es posible examinar cualquier 
problema bajo los cuatro elementos a fin de evaluar su importancia relativa y su 
interacción. Por ejemplo, se puede determinar que la causa básica de defunción por 
accidentes de tráfico es el riesgo a que se exponen los individuos, teniendo-menor 
importancia el diseño de automóviles y de carreteras y la disponibilidad de tratamiento 
en caso de emergencia; la biología humana no es tan importante en ese respecto. Por 
lo tanto, en orden de importancia, el estilo de vida, el medio ambiente y la organización 
de la atención de salud contribuyen a las defunciones por accidentes de tráfico en un 
75%, 20% y 5%, respectivamente. Ese análisis permite a los planificadores de programas 
concentrar su atención en los factores contribuyentes más importantes. En forma 
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similar se puede establecer la importancia relativa de los factores contribuyentes de  
muchos otros problemas de salud. La cuarta característica del concepto consiste en 
la posibilidad de subdividir ulteriormente los factores. Volviendo al ejemplo de las 
defunciones por accidentes de tráfico, en la categoría de estilo de vida, los riesgos a 
que se exponen los individuos pueden clasificarse en: poca habilidad para conducir, 
descuido, el no usar cinturón de seguridad y velocidad excesiva. Se podría decir 
entonces que en gran medida el concepto permite confeccionar un mapa en el que 
se indican las relaciones más directas entre los problemas de salud y sus causas 
fundamentales, así como la importancia relativa de los diversos factores contribuyentes. 
Por último, el concepto del campo de salud ofrece una nueva visión de la salud; una 
perspectiva que libera las mentes creadoras para reconocer y explorar campos hasta 
ahora no considerados. Un ejemplo del tipo de resultados que se pueden obtener 
con la aplicación del concepto del campo de salud como instrumento analítico es la 
importancia que los canadienses otorguen a su comportamiento y hábitos en relación 
con su salud. Uno de los principales problemas para mejorar la salud de los canadienses 
radica en que el poder fundamental para lograrlo se halla ampliamente dispersado 
entre los individuos, los gobiernos, los profesionales y las instituciones de salud. A 
veces, esa fragmentación de la responsabilidad ha ocasionado enfoques desequilibrados, 
ya que cada participante en el campo de salud procuraba soluciones limitadas a su 
área de interés. En el concepto del campo de salud los fragmentos se unifican en un 
todo que permite a cada uno descubrir la importancia de todos los factores, inclusive 
aquellos que son de la responsabilidad de otros. Probablemente una de las 
contribuciones principales del concepto al mejoramiento del nivel de salud sea esa 
visión unificada del campo de salud. 

CAMPOS DE LA SALUD
Biología humana
El componente de biología humana incluye todos los hechos relacionados con la 

salud, tanto física como mental, que se manifiestan en el organismo como consecuencia 
de la biología fundamental del ser humano y de la constitución orgánica del individuo. 

Medio ambiente
 El medio ambiente incluye todos aquellos factores relacionados con la salud que 

son externos al cuerpo humano y sobre los cuales la persona tiene poco o ningún 
control. 

Estilo de vida 
El componente estilo de vida representa el conjunto de decisiones que toma el 

individuo con respecto a su salud y sobre las cuales ejerce cierto grado de control. 

Organización de la atención de salud 
La organización de la atención de salud (sistema de atención de salud) consiste en 

la cantidad, calidad, orden, índole y relaciones entre las personas y los recursos en la 
prestación de la atención de salud. Incluye la práctica de la medicina y la enfermería, 
los hospitales, los hogares de ancianos, los medicamentos, los servicios públicos 
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comunitarios de atención de la salud, las ambulancias, el tratamiento dental y otros 
servicios sanitarios.

Figura 3 - Campos de la Salud

Nota: Modelo de análisis de campos de la salud de Lalonde. Elaboración propia 

ENFOQUE ECOSISTÉMICO DE LA SALUD

La concepción del campo de la salud sostiene que las condiciones ambientales y 
los estilos de vida son -al menos- tan importantes para la salud como la asistencia 
médica. Sin embargo, se sabe que los recursos existentes se dirigen mayoritariamente 
a la asistencia. Por lo tanto, uno de los principales retos de las ciencias de la salud 
es reconocer las variables de otro orden que intervienen en los problemas de 
salud. En esta línea, se ha desarrollado el concepto de modos de vida saludables. Y, 
acompañando este concepto se han diseñado estrategias de recuperación de la salud 
que, en vez de enfocar en las personas enfermas, enfocan el cuidado de la salud, que 
incluye también el cuidado de personas con problemas de salud. Si centramos nuestra 
atención en las relaciones que las personas mantienen con el suelo, aire, agua, flora y 
fauna, nuestra visión de lo que es la salud cambiará sustancialmente respecto de los 
modelos biologicistas y, seguramente, nuestros valores acerca de qué es estar sano 
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y qué estar enfermo. Algunos enfoques como el de Eco salud reconocen los nexos 
dificultosos entre los humanos y su ambiente biofísico, social y económico, que se 
reflejan en la salud del individuo. El enfoque ecosistémico en salud está relacionado 
con el desarrollo global de la ecología durante la segunda mitad del siglo XX. Para 
aquellos pensadores con una visión holística, la humanidad, con sus aspiraciones y su 
universo cultural, social y económico, está en el centro del ecosistema, ocupando una 
posición de igual peso que la de los parámetros biofísicos. Los elementos vivientes 
y no vivientes de la naturaleza interactúan con un equilibrio dinámico que, mejor 
manejado, debería asegurar el desarrollo sostenible de las comunidades humanas. Esta 
línea de pensamiento introduce la idea del desarrollo sostenible, entendido como el 
desarrollo que satisface las necesidades del presente sin comprometer la capacidad de 
las futuras generaciones para satisfacer sus propias necesidades. Hombres y mujeres, 
la humanidad toda, están en el centro de los intereses del desarrollo sostenible. Es 
imposible mejorar el ambiente sin incluir a los seres humanos, junto con los inherentes 
problemas sociales, culturales y económicos, en relación con los recursos naturales. 
En el enfoque ecosistémico se da igual importancia al manejo ambiental, a los factores 
económicos y a las aspiraciones de la comunidad. La economía, el ambiente y las 
necesidades de la comunidad afectan la salud del ecosistema. Este enfoque promueve 
la acción positiva en el ambiente y mejora la salud y el bienestar de la comunidad. 
Estas nuevas conceptualizaciones indican que las concepciones de la salud se están 
moviendo desde una perspectiva antropocéntrica hacia otra biocéntrica, en la cual, 
el hombre funciona como parte del ecosistema, pero no como centro, se trata de 
un integrante más. El respeto, la inclusión, la equidad y la sustentabilidad vital son 
elementos funcionales del ecosistema. 

LA SALUD DESDE UN ENFOQUE DE GÉNERO

El enfoque de género en salud permite visualizar las inequidades existentes entre 
mujeres y hombres permitiendo en consecuencia realizar intervenciones que se 
ajustan a las necesidades de cada uno. En términos de equidad, el sector salud se 
enfrenta a la exigencia de responder a las necesidades y riesgos ligados a la función 
reproductiva que suele recaer predominantemente sobre el sexo femenino. La 
atención dirigida a aspectos de salud de las mujeres vinculados directamente a su 
función reproductiva ha sido y es muy importante. No obstante, la atención dirigida 
a la salud de las mujeres en los demás aspectos de la salud ha sido y es -en general 
escasa. Así también no es suficiente la consideración de las circunstancias del ambiente 
social y económico que afectan la habilidad de las mujeres para proteger y promover 
la salud propia y la de sus familias. Sabemos por distintas fuentes que las mujeres 
enferman no sólo por causas vinculadas a la reproducción, sino también por causa 
de las distintas formas de violencia de género, a la sobrecarga en la atención familiar, 
a la falta de valoración del trabajo fuera del hogar y a la falta de cuidados en general. 
El trabajo en equipo y la reflexión en este sentido, es también una herramienta que 
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permite fortalecer dicha perspectiva, pues puede redundar en el empoderamiento 
de las mujeres, posibilitando identificar las desigualdades, desarrollando respuestas 
más adecuadas para ellas y reconociendo la necesidad de un abordaje intersectorial 
que garantice efectivamente sus derechos, centrando la mirada en la prevención y 
promoción de la salud. Por todo ello, el trabajo del equipo debe ser planteado desde 
un enfoque de género que ponga de manifiesto la posición de hombres y mujeres, 
para poder actuar en consonancia y disminuir las inequidades.

ACTIVIDAD 2 - Campos de la Salud

A continuación, te presentamos un Caso clínico después leer, analizar y reflexionar, 
responde desde la perspectiva de los campos de la salud las consignas abajo detalladas.

María (26 años) vive en barrio del sur de la ciudad(asentamiento) donde vive con su 
pareja Luis (28años) y sus 3 hijos Yonatan (5 años), Brian (3 años) y Roció (2 años)

Se acerca al Centro de atención primaria de la salud porque Roció está enferma desde 
hace tres días con fiebre, tos, un ronquido en el pecho y no acepta la comida; también 
comenta que le estuvo dando paracetamol en gotas y le bajaba la fiebre, pero no nota 
mejoría. Además, refiere que la llevo al hospital, pero no había turno.

Al ser indagada por el equipo de salud, comenta que ya presento otros cuadros parecidos 
y que una vez la internaron por la misma causa, al revisar la libreta sanitaria se constata 
que no presenta controles médicos correspondientes a los 18 y 24 meses y el esquema 
de vacunas está incompleto.

El medico decide derivar al hospital e indica a enfermería hacer hidratación y antitérmicos, 
hasta que llegue la ambulancia y que llamen al agente sanitario del barrio para solicitar 
mayor información. 

Lucia se desempeña como agente sanitario desde hace unos años; informa que esta 
familia es nueva en el asentamiento que viven en casas precarias realizadas de madera, 
chapas y plástico, carecen de acceso a los servicios esenciales: correspondiente corriente 
eléctrica y agua potable, el baño a cielo abierto y usan leña para calefacción y cocinar.

Que en reiteradas oportunidades la fue a visitar y no se encontraba nadie en el domicilio. 
María y Luis no tienen trabajo estable y viven de changas que hacen horarios discontinuos, 
quedando los chicos en la guardería municipal y otras veces los atiende la vecina doña 
Rosa
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¤¤ ¿Qué componente de los campos de la salud identificas en este caso?

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

¤¤ ¿Cómo crees que están relacionados con la situación problemática planteada? 

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

¤¤ Registra tus ideas para compartir y debatir con tus compañeros 

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………
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DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

Se entiende por determinantes sociales de la salud las condiciones sociales en que 
las personas viven y trabajan y que impactan sobre la salud.

El lugar que cada una de las personas ocupa en la jerarquía social no sólo determina 
un acceso -muchas veces inequitativo- a bienes y servicios que garantizan derechos 
humanos universales, sino también, una distribución -muchas veces desigual- del 
control, la influencia, el prestigio y el poder en la sociedad. 

Existen diversos modelos conceptuales que permiten comprender la relación entre 
los determinantes sociales de la salud y las inequidades observada.

Figura 4 - Determinantes sociales de la salud

Nota: Tomada de: Pedro A. Palomino Moral, María Luisa Grande Gascón, Manuel Linares Abad Revista 
Internacional de Sociología (RIS). Vol. 72, extra 1, 71-91, junio 2014
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Este modelo dispone los determinantes sociales de la salud en diferentes capas 
superpuestas, representándolos según su proximidad o distancia a los individuos y 
sus familias. 

El centro del esquema representa aquellos factores individuales que se relacionan 
con la salud y en la capa siguiente los determinantes más próximos a los sujetos 
como los modos de vida. 

En la capa externa, los determinantes sociales más estructurales que inciden sobre 
las inequidades en salud como las condiciones económicas, sociales y ambientales. 
Vemos como las alianzas estratégicas, las redes sociales y comunitarias muestran un 
camino para avanzar efectivamente en el proceso de apoyo a las comunidades. Las 
organizaciones comunitarias se encuentran estrechamente vinculadas siendo las redes 
sociales que conectan personas, grupos y organizaciones la base de la integración 
social y la forma de llegar a la solución de problemas apremiantes. 

Los mecanismos de estratificación socioeconómica son los denominados 
determinantes estructurales de inequidades en salud. 

Son estos mecanismos los que configuran mejores o peores oportunidades para la 
salud y el bienestar, según diferencias en vulnerabilidades, exposiciones a agentes y 
acceso a servicios básicos. Quiere decir que la influencia de la posición socioeconómica 
del individuo sobre su salud no es directa, sino producto del actuar de factores 
intermediarios: condiciones materiales, como la calidad de vivienda y circunstancias 
psicosociales, incluyendo el estrés y los comportamientos como el hábito de fumar 
o de la mala alimentación.

LECTURA

A propósito de lo que venimos desarrollando, compartimos parte una entrevista 
a realizada a Bernardo Kliksberg en la que refiere a las “Caras de la pobreza en 
América Latina”.3

Es importante entender de qué estamos hablando cuando nos referimos 
a “pobreza” en América latina. ¿existen realmente indicadores comunes 
a la hora de medir la pobreza en la región?

Hay una gran discusión metodológica sobre cómo medir exactamente “pobreza”, pero 
hay mediciones consistentes en el tiempo que usan la misma metodología, como la de la 
Cepal (Comisión Económica Para América Latina de la ONU). Según la medición de este 

3	 Sonis. A, Bello. J , De Lellis,M-Modulo 1 salud y sociedad -Programas médicos comunitarios - MSN 

- Buenos Aires-Pag. 44-45-46-47 - Año 2004
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organismo, la pobreza ha aumentado significativamente desde 1980 a la actualidad. Las 
mediciones se hacen básicamente con relación al costo básico de vida, que contempla lo 
que las personas necesitan para vivir (el consumo de los insumos más elementales), lo 
que varía según los países. Desafortunadamente, la pobreza ha aumentado y el 50% de 
la población latinoamericana está debajo de la línea de pobreza. Las cifras argentinas 
son absolutamente sólidas. Hay una excelente metodología de medición de la pobreza 
que desarrolló el Sistema de Información, Monitoreo y Evaluación de Programas Sociales 
(Siempro) y que se viene aplicando desdehace 10 años en forma consistente. Según esos 
datos, en Argentina el 53% de la población y el 70% de los chicos están por debajo de la 
línea de pobreza. 

¿Cuáles son esas “caras de la pobreza” a las que usted hace 
referencia en sus exposiciones? 

La pobreza tiene caras feroces en América Latina. La pobreza mata, acorta la esperanza 
de vida y destruye la calidad de la vida. La primera de esas caras es la de los niños, que 
son las víctimas más importantes: seis de cada 10 niños Latinoamérica nos están por 
debajo de la línea de pobreza y los cuadros actuales de privación de estos chicos son muy 
duros en la región. Según los últimos datos de la Cepal, el 33% de los más pequeños (de 
menos de dos años de edad) se encuentra en situación de “alto riesgo alimentario”. Es 
decir que, en un continente inmensamente rico en materia de posibilidad de producción 
de alimento, más de uno de cada tres chicos está des nutrido. Según datos de este año de 
la OIT (Organización Internacional del Trabajo), 22 millones de jóvenes menores de 14 de 
años trabajan, por lo tanto, pierden virtualmente el colegio, y aumentan los chicos de la 
calle, que son la expresión más cruda de cómo una sociedad es inca paz de proteger a sus 
niños. Los chicos de la calle tienen una esperanza de vida muy corta y están en situación 
de abandono total, librados a las peores posibilidades y entre ellas al exterminio de grupos 
parapoliciales, como está sucediendo en Brasil, en Colombia, en Centroamérica... Hace 
pocos días se terminó una encuesta gigantesca sobre chicos de la calle en Honduras, y 
los resultados no son muy distintos a otras realidades: hay 20.000 chicos viviendo en las 
calles de Tegucigalpa, el 60% está en estado de depresión psíquica y 6 de ca da diez se 
suicidan. 

La segunda cara de la pobreza son las mujeres pobres. Las madres humildes de las 
zonas marginales y rurales que, en muchos casos, han visto sus familias destruidas bajo 
el impacto de la pobreza. El abandono del cónyuge masculino en el 30% de los hogares 
carenciados de la región tienen sólo a la madre al frente. Ellas son, en mi opinión, la más 
importante red de protección social ya que se mueven con un coraje tremendo al tiempo 
que sus vidas son un infierno ya que deben ganar el sustento y defender a su familia en 
condiciones muy difíciles.

 La pobreza también tiene cara de indígena. En Latinoamérica hay 40 millones de 
indígenas y el 95% está en pobreza extrema. Esto afecta a los grandes sectores indígenas 
de Bolivia, del Perú, de Guatemala... Tiene, además, cara de población afroamericana. En 
los últimos años se ha detecta do en Brasil, por ejemplo, que las cifras de presencia de 
la población de color en la escuela primaria, secundaria y superior, son inmensamente 
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menores que la de la población blanca. Es decir que en nuestras sociedades opera 
explícitamente (aunque no legalmente) el mecanismo de discriminación. 

Tiene cara de jóvenes en América Latina: la tasa de desocupación juvenil es actualmente 
del 22%, el doble que el promedio de la región, que es del 11%.

Y, por último, la pobreza tiene cara de discapacitados (quienes virtualmente no tienen 
ninguna protección) y de ancianos (los que después de una vida de trabajo tienen haberes 
jubilatorios con cifras absolutamente irrisorias). En los últimos tiempos se ha puesto de 
moda el término de “nuevos pobres”. 

¿Podría decirse que son una nueva cara de la pobreza? 

A todas esas caras de la pobreza se incluyó en este concierto de la miseria latinoamericana 
(previo esfuerzo metodológico para medirlo) esta cara de los “nuevos pobres”, en la cual 
Buenos Aires es una expresión casi extrema de lo que esto puede significar. En la Argentina, 
en el término no de 10 años (de 1990 a 2000), siete millones de personas dejaron de 
ser clase media para pasar a ser pobres. Prácticamente no se conoce un caso similar, con 
esta velocidad y con esta masividad. El 20% de la población pasó a ser “nuevo pobre”. 
Pensando en las posibilidades de América latina como región, ¿cuáles diría que son las 
causas de la pobreza? América Latina es un enigma desde el punto de vista de las ciencias 
del desarrollo. Al comienzo de los años 60, el sentir mayoritario de los especialistas era 
que la región estaba “condenada al éxito” porque tiene una de las dotaciones de recursos 
naturales más importantes del planeta, materias primas y es tartésicas en gran cantidad, 
fuente de energía barata, grandes posibilidades de producción agropecuaria, excelente 
ubicación geográfico-económica y una buena dotación de recursos humanos. Sin embargo, 
el continente asiático logró el éxito y América Latina se hundió en problemas económicos 
y socia les muy graves. Esto hace que actualmente se llame a esta situación “el enigma”: 
porqué un continente potencialmente tan rico tiene tanta gente tan pobre. Una de las 
explicaciones centrales de este “enigma” está dada en la desigualdad. Se escucha decir, 
generalmente, que en América Latina hay mucha pobreza y mucha desigualdad. Pero no 
es así porque, en realidad, “hay mucha pobreza porque hay mucha desigualdad”, y ésa es 
una razón central. La desigualdad de América Latina es la mayor del planeta actualmente 
dado que tiene la mayor brecha social de todos los continentes del mundo: el 10% más 
rico de la población tiene 84 veces más que el 10% más pobre de la población. 

¿Cómo son las desigualdades en materia de educación y salud? 
Si bien la democratización ha permitido que casi todos los chicos empiecen la primaria, 

entre el 25% y el 50%, según el país, no terminan el cuarto grado de la escuela primaria 
y hay unas tasas de deserción y repetición elevadísimas, concentradas en los sectores 
pobres. Hoy América Latina tiene una tasa de educación por persona que es de 5,2 
promedio, lo que significa que un latinoamericano promedio está llegando al siglo XXI sin 
haber terminado la escuela primaria. Los jefes de hogar del 10% más rico de la población 
tienen 12 años de escolaridad, los del 30% más pobre tienen sólo cinco años. Esos siete 
años de diferencia van a ser totalmente determinantes a la hora de abrir posibilidades 
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laborales. En cuanto al acceso a la salud, si bien ha habido avances, las cifras de la región 
son inquietantes: una de cada 130 madres muere al dar a luz, lo que representa 28 veces 
la tasa de mortalidad materna de EEUU. Estas son muertes gratuitas ya que por año 
2,2 millones de madres pobres dan a luz sin ningún tipo de asistencia médica. Por otra 
parte, hay 190.000 chicos que mueren anualmente por enfermedades absolutamente 
prevenibles, o por falta de vacunación (82 millones de niños en la región no tienen todas 
las vacunas que debieran tener). La tasa de mortalidad infantil en Bolivia, por ejemplo, es 
una de las peores: en 2002, de ca da 1.000 chicos, 88 mueren antes de cumplir el año 
de edad. Para dar una idea comparativa, en Canadá mueren seis de cada 1.000, es decir, 
15 veces la diferencia.

ACTIVIDAD 2 - Campos de la Salud

En función a la lectura de la entrevista realizada a Bernardo Kliksberg responde las 
consignas abajo detalladas:

¤¤ ¿Qué interpretas cuando dice la “Pobreza mata”?

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………….. . . . . .

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………….. . . . . .
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¤¤ ¿Al hablar de las caras de la pobreza a que hace referencia? Cuales identificaste, 
menciónalas. 

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………….. . . . . .

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

¤¤ ¿Qué relación hay entre lo dicho por el entrevistado y los campos de la salud?

 …………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………
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SALUD PÚBLICA

ACTIVIDAD INICIAL

¤¤ Exprese en pocas líneas, a partir de sus conocimientos e información que posee, 
qué sabe sobre Salud Publica.

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………….

Al igual que lo sucedido con la definición de salud, definir salud pública estuvo y está 
supeditada a la evolución de la humanidad a lo largo de la historia, a los cambios de 
la realidad, a la complejizarían y compresión de la misma, por un lado, y por otro a las 
herramientas y estrategias que se disponen para poder abordar e intervenir.

 Por lo que nos parece importante hacer una línea en el tiempo en relación a la 
definición de salud pública:

La definición más conocida de salud pública, señala que es ésta una rama de la 
medicina cuyo interés fundamental es la preocupación por los fenómenos de salud 
en una perspectiva colectiva, vale decir, de aquellas situaciones que, por diferentes 
circunstancias, pueden adoptar patrones masivos en su desarrollo. 

En 1920, Winslow definió la salud pública en los siguientes términos: “La salud 
pública es la ciencia y el arte de prevenir las enfermedades, prolongar 
la vida y fomentar la salud y la eficiencia física mediante esfuerzos 
organizados de la comunidad para sanear el medio ambiente, controlar 
las infecciones de la comunidad y educar al individuo en cuanto a los 
principios de la higiene personal; organizar servicios médicos y de 
enfermería para el diagnóstico precoz y el tratamiento preventivo de 
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las enfermedades, así como desarrollar la maquinaria social que le 
asegure a cada individuo de la comunidad un nivel de vida adecuado 
para el mantenimiento de la salud”. 

Posteriormente, Winslow cambió el término “salud física” por el de “salud física 
y mental”.

En 1974, Hanlon propone la siguiente definición: La salud pública se dedica 
al logro común del más alto nivel físico, mental, y social de bienestar y 
longevidad, compatible con los conocimientos y recursos disponibles en 
un tiempo y lugar determinados. Busca este propósito como una contribución 
al efectivo y total desarrollo y vida del individuo y su sociedad. 

En 1991, Piédrola Gil estableció la siguiente definición que simplifica y amplía el 
campo de actuación de la salud pública e incorpora de manera específica el área 
de la restauración de la salud. La idea de centrar el concepto de salud pública en la 
salud de la población viene adquiriendo fuerza y consenso crecientes y son muchas 
las contribuciones en ese sentido. Definición de Piédrola Gil: La Salud Pública 
es la ciencia y el arte de organizar y dirigir los esfuerzos colectivos 
destinados a proteger, promover y restaurar la salud de los habitantes 
de una comunidad. 

En 1992, Frenk proponiendo delimitar mejor un nuevo campo científico para la 
salud pública, desarrolló una tipología de investigación, diferenciando los niveles de 
actuación individual y subindividual, donde se concentran la investigación biomédica 
y la investigación clínica, con relación al nivel poblacional, que toma como objetos 
de análisis las condiciones (investigación epidemiológica) y las respuestas sociales 
frente a los problemas de salud (investigación en sistemas de salud, políticas de salud, 
organización de sistemas de salud, investigación en servicios y recursos de salud). La 
definición de Salud Pública que utilizó se basa en el nivel de análisis. Definición de 
Frenk: A diferencia de la medicina clínica, la cual opera a nivel individual, 
y de la investigación biomédica, que analiza el nivel subindividual, la 
esencia de la salud pública consiste en que adopta una perspectiva 
basada en grupos de gente o poblaciones. 

En el mismo año, Milton Terris prescribía cuatro tareas básicas para la teoría y 
práctica de la “Nueva Salud Pública”: prevención de las enfermedades no infecciosas, 
prevención de las enfermedades infecciosas, promoción de la salud, mejora de la 
atención médica y de la rehabilitación. Este autor actualizó la clásica definición de Salud 
Pública elaborada por Winslow en la década del veinte, en los siguientes términos. 
Definición de Terris: Salud Pública es el arte y la ciencia de prevenir la 
enfermedad y la incapacidad, prolongar la vida y promover la salud 
física y mental mediante esfuerzos organizados de la comunidad. 

Definición de Testa: También en 1992, Testa, a partir de una reflexión sobre las 
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políticas sociales, y buscando un redimensionamiento teórico de la salud como “campo 
de fuerza” y de aplicación de la ciencia, reconocía a la salud pública en tanto práctica 
social, por lo tanto, como construcción histórica. El área de la salud, inevitablemente 
referida al ámbito colectivo-público-social, ha pasado históricamente por sucesivos 
movimientos de recomposición de las prácticas sanitarias derivadas de las distintas 
articulaciones entre sociedad y Estado que definen, en cada coyuntura, las respuestas 
sociales a las necesidades y a los problemas de salud. 

En el año 2002, la Organización Panamericana de la Salud (OPS) propone la siguiente 
definición en el contexto de Iniciativa de Salud Pública de las Américas. Definición 
de la OPS La Salud Pública es el esfuerzo organizado de la sociedad, 
principalmente a través de sus instituciones de carácter público, para 
mejorar, promover, proteger y restaurar la salud de las poblaciones por 
medio de actuaciones de alcance colectivo. 

Actualmente se define como: La Salud Pública es la práctica social integrada 
que tiene como sujeto y objeto de estudio, la salud de las poblaciones 
humanas y se le considera como la ciencia encargada de prevenir la 
enfermedad, la discapacidad, prolongar la vida, fomentar la salud física 
y mental, mediante los esfuerzos organizados de la comunidad, para el 
saneamiento del ambiente y desarrollo de la maquinaria social, para 
afrontar los problemas de salud y mantener un nivel de vida adecuado. 

La salud pública así considerada se constituye a partir del reconocimiento de la 
existencia de procesos y problemas colectivos de enfermedad. Esto implicaba que 
organizaciones, grupos o instituciones debían hacerse cargo de los mismos, pues 
éstos no podían ser resueltos en el nivel de los individuos. 

La Salud Publica puede ser definida como la acción colectiva, tanto del 
Estado como de la sociedad civil, encaminada a proteger y mejorar 
la salud de las personas. Supone una noción que va más allá de las 
intervenciones poblacionales o comunitarias e incluye la responsabilidad 
de asegurar el acceso a y la calidad de la atención de salud. No está 
referido a la salud pública como disciplina académica, sino como una 
práctica social de naturaleza interdisciplinaria. (Figueroa de López, 2012, p. 3).
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FUNCIONES ESENCIALES DE LA SALUD PÚBLICA 

Las Funciones Esenciales de Salud Pública (FESP) describen las competencias y 
acciones necesarias por parte de los sistemas de salud para alcanzar el objetivo 
central de la salud pública, que es el mejorar la salud de las poblaciones. 

La Organización Panamericana de la Salud por medio de la Iniciativa “La Salud 
Pública en las Américas”, definió once (11) FESP y desarrolló un instrumento para 
medir su desempeño, lo que permite a los países realizar una autoevaluación de 
sus capacidades para ejercer la salud pública. Se ha definido como condiciones que 
permiten un mejor desempeño de la práctica de la salud pública.

Estas son: 

FESP 1: Monitoreo y evaluación de la salud y el bienestar, la equidad, los determinantes 
sociales de la salud y el desempeño e impacto de los sistemas de salud.

FESP 2: La vigilancia en la salud pública: el control y la gestión de los riesgos para la 
salud y las emergencias.

FESP 3: Promoción y gestión de la investigación y el conocimiento en el ámbito de 
la salud.

FESP 4: Formulación e implementación de políticas de salud y promoción de 
legislación que proteja la salud de la población.

FESP 5: Participación y movilización social, inclusión de actores estratégicos y 
transparencia.

FESP 6: Desarrollo de recursos humanos para la salud.

FESP 7: Asegurar el acceso y el uso racional de medicamentos y otras tecnologías 
sanitarias esenciales de calidad, seguras y eficaces.

FESP 8: Desarrollo de recursos humanos y capacitación en salud pública. 

FESP 9: Acceso equitativo a servicios de salud integrales y de calidad.

FESP 10: Acceso equitativo a intervenciones que buscan promover la salud, reducir 
factores de riesgo y favorecer comportamientos saludables.

FESP 11: Gestión y promoción de las intervenciones sobre los determinantes 
sociales de la salud.
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ACTIVIDADES DE LA SALUD PÚBLICA

Protección de la Salud 
Son actividades de salud pública dirigidas al control sanitario del medio ambiente en 

su sentido más amplio, con el control de la contaminación del suelo, agua, aire y de los 
alimentos. Además, se incluye la seguridad en el trabajo y en el transporte.

Promoción de la Salud 
La Promoción de la Salud se define como un proceso que permite a las personas 

aumentar el control sobre su salud y sus determinantes. Son actividades que intentan 
fomentar la salud de los individuos y colectividades, promoviendo la adopción de 
estilos de vida saludables, mediante intervenciones de educación sanitaria a través 
de medios de comunicación de masas, en las escuelas y en atención primaria. Esta 
idea se pone en práctica usando enfoques participativos; individuos, organizaciones, 
comunidades e instituciones que trabajan juntas para crear condiciones que aseguren 
la salud y el bienestar para todos. 

Prevención de la Enfermedad 
Se basa en intervenciones de prevención primaria, prevención secundaria o detección 

precoz de enfermedades y de prevención terciaria o de contención y rehabilitación 
de la secuela dejada por el o los daños de las funciones físicas, psíquicas o sociales.

Restauración de la Salud 
Consiste en todas las actividades que se realizan para recuperar la salud en caso 

de su pérdida, que son responsabilidad de los servicios de asistencia sanitaria que 
despliegan sus actividades en dos niveles: atención primaria, secundaria y atención 
hospitalaria.



32

ACTIVIDAD 4 
Actividades de salud pública

En las actividades abajo detalladas indicar según lo definido anteriormente cuales 
corresponderían a protección, promoción, prevención y restauración de la salud.

-Uso de preservativo.                                                                              …………………

-Evitar el consumo de alcohol.                                                               ………………….

-Gestionar el estrés para una mejor salud física y mental.                    ………………….

-Higiene individual.                                                                                  ………………….

-Vivienda confortable                                                                               ………………….

-Evaluación médica temprana.                                                                ………………….

-Inmunizaciones.                                                                                    ………………….

-Saneamiento ambiental.                                                                       …………………..

-Uso del casco y cinturón de seguridad                                                 ………………….

-Seguir una dieta saludable.	                                                            ………………….

-Mantenerse físicamente activo.                                                            …………………..

-No consumir tabaco en ninguna de sus formas.                                   …………………..

-Mantener una buena higiene del domicilio.                                           …………………..

EVOLUCION HISTORICA DEL SISTEMA DE SALUD ARGENTINO

Te proponemos ver la disertación del historiador Felipe Pigna sobre la evolución de 
la Salud Publica en Argentina: 

IOMA - Felipe Pigna: La Evolución de la Salud Pública en Argentina - Disertación 
completa (https://www.youtube.com/watch?v=vSZPUR2qqNs)

¤¤ Elabores una línea del tiempo sobre la salud publica en Argentina

……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………….. . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………….. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

…………………………………………………………………….. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

…………………………………………………………………….. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

…………………………………………………………………….. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

El medico Federico Podestá4 realiza una revisión bibliográfica con el objetivo de 
ofrecer una síntesis de los principales hechos y fechas que dieron lugar a la sanidad 
pública argentina que conocemos actualmente. Para la cual divide cuatro períodos 
históricos:

Modelo “Descentralizado Anárquico” (hasta 1945)

El paradigma reinante fue el de que la “salud” se trataba de una cuestión individual y 
objeto de caridad. Para el Estado Liberal la salud no era considerada un problema de 
índole pública sino privada. El sistema se encontraba conformado por instituciones que 
operaban de forma reactiva ante necesidades específicas. Los servicios de atención 
médica eran prestados como forma de caridad por Sociedades de Beneficencia. Había 
escasa capacidad de prevención y se carecía de políticas de salud a largo plazo. La 
función del Estado consistía en cuidar la higiene pública, controlar epidemias, vigilar la 
sanidad de las fronteras, dar asistencia frente a contingencias no previstas.

No se centraba en curar a la población enferma sino en evitar la propagación de las 
consecuencias negativas de las enfermedades y en especial de las epidemias. Se trata 
de un modelo “Higienista” más preocupado en “aislar a los enfermos” que en prevenir 
enfermedades y más relacionado con las prácticas autoritarias que con los derechos 
humanos y la democracia. Este tipo de prácticas, de decisión sobre la población, de 
transformar a los pobres en más aptos para el trabajo y menos peligrosos para los 
ricos, fue denominado por algunos autores como el período de la “Policía Médica”.

Modelo “Centralizado” (1945-1955)

Se produce la irrupción del Peronismo en el poder generando un cambio de 
paradigma a partir del cual la salud pasa a ser responsabilidad del estado. Se produce 

4	 Evolución Histórica del sistema de salud argentino, Podestá F (2014) 

	 Revista Electrónica de portalesmedicos.com https://www.revista-portalesmedicos.com/revista-me-

dica/historia-sistema-de-salud-argentino/#more-22715
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la expansión estatal de la cobertura sanitaria: 

Se nacionalizan establecimientos públicos, desplazando así a las sociedades de 
beneficencia. Se construyen nuevos hospitales y centros médicos ambulatorios. Se 
duplica la cantidad de camas hospitalarias.

Se crean programas dirigidos a problemáticas sanitarias específicas.

A nivel institucional, la premisa de que ahora la salud pública era un asunto de interés 
específico del estado lleva a que el Departamento Nacional de Higiene se transforme 
en la Dirección Nacional de Salud Pública y Asistencia Social. Acompañando estas 
modificaciones institucionales en el año 1946 y 1949 se crean la Secretaría de Salud 
Pública y el Ministerio de Salud Pública respectivamente. Este ambicioso programa de 
obra pública dependía fuertemente del presupuesto económico central.

Desde un análisis político podemos decir que la gran capacidad asistencial instalada 
durante el gobierno peronista expresaba un sector público que había hecho de la 
atención médica uno de sus principales instrumentos de legitimación. Se visualiza 
la tendencia a consolidar el apoyo al gobierno por parte de los sectores populares 
mediante la satisfacción de sus aspiraciones por mejores condiciones de vida y 
mayores niveles de consumo.

El Hospital Público se convierte así en un centro formador de profesionales y de 
acceso para todos los sectores de la población, sobre todo para los menos pudientes.

Los trabajadores comienzan a agruparse en mutuales de acuerdo a su rama de 
producción, esto sienta las bases de lo que luego constituiría las obras sociales. 

En un macro análisis podemos dilucidar que el rol del estado en este período es el 
de un “Estado de Bienestar” que cuida la salud de la gente para que puedan trabajar, 
producir y consumir bienes económicos, y también es un “Estado de Compromiso” 
que garantiza el derecho a la salud de los sujetos.

 Es necesario sumar a lo dicho por el autor, que el pensador y hacedor de este plan 
de salud conocido como plan quinquenal fue el Dr. Ramon Carrillo, primer ministro 
de salud en Argentina.

Modelo de “Descentralización del Sistema” (1955-1978)

Este último transfiere a las provincias y a los municipios la responsabilidad sobre 
los establecimientos de salud que hasta ese momento se encontraban en manos del 
estado nacional.

Luego en el año 1969 se produce el “Cordobazo” como respuesta a las medidas 
económicas, y la proscripción generalizada de la actividad política y sindical.

Las obras sociales habían cobrado poder por lo cual el estado no tenía ningún 
tipo de control sobre las mismas, pero a su vez eran un conjunto de entidades muy 
heterogéneo en lo que respecta a aportes económicos, cobertura y prestaciones 
médicas. En consecuencia, en 1970, el gobierno establece el diálogo con los sectores 
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sindicales más proclives a la negociación y se sanciona la Ley de Obras Sociales que 
se caracteriza por incluir a todas las obras sociales y dictamina que los recursos 
provendrían un 2% de la nómina salarial (contribución a cargo del empleador), 1% del 
salario del trabajador, 2% de haberes provisionales de jubilados y pensionados que 
serían incorporados al sistema. Las obras sociales serían conducidas por los mismos 
sindicatos que recaudarían sus fondos sin intervención alguna del gobierno. También 
sería obligatorio para el trabajador afiliarse al sistema de obras sociales.

Entonces podemos decir que el paradigma es el de un “Estado Subsidiario”, que 
en el año 1974 crea el Sistema Nacional Integrado de Salud con el propósito de 
conformar un sistema único de salud con eje en el estado y que asegurara acceso 
igualitario a la salud para toda la población. Desafortunadamente el objetivo no se 
logra. Se deterioran rápidamente los establecimientos públicos por la inexperiencia 
de las provincias y los municipios en la administración de los mismos.

Las obras sociales se consolidan como eje del sistema prestacional.

En definitiva, podemos decir que fracasan todas las políticas implementadas porque 
no se logra un traspaso de las instituciones de salud desde el gobierno hacia las 
provincias y municipios por lo cual la salud pública se deteriora, se pierde el control 
sobre las obras sociales no logrando regular en forma correcta a las mismas.

El discurso “modernizante” y “eficientista” pone el acento en la distribución racional 
de los recursos, por definición insuficientes.

Modelo de “Descentralización fiscal motivada por objetivos a corto 
plazo” (desde 1978 en adelante).

Este período se caracteriza por un modelo de estado neoliberal, autoritario 
y burocrático. Las Fuerzas Armadas incorporan el discurso neoliberal que da 
fundamento a su equipo económico. Esto repercute en la esfera de la salud primando 
los componentes liberales y tecnocráticos, avalando el desmantelamiento de los 
servicios sociales en manos del estado, y su traspaso a la actividad privada. Principios 
modernizadores como la jerarquización de la red sanitaria, el desarrollo de redes y 
de sistemas locales aparecen esbozados en el discurso oficial. Aunque en la práctica 
esto no ocurre y lo que se opera es una descentralización de los hospitales que 
transfiere el conflicto a la esfera provincial liberando al presupuesto fiscal de toda 
responsabilidad por la salud de la población, inclusive del sostenimiento del hospital 
público, al que se otorga la posibilidad de autogestionarse lo que significa contar con 
la posibilidad de financiamiento mediante el arancelamiento y la contratación a través 
de convenios con las obras sociales, cuya desventaja adicional a la de que el estado 
se des responsabiliza del presupuesto es la de que el hospital divide poblaciones, 
priorizando a los que cuentan con cobertura social por el hecho de la posibilidad de 
un rédito económico.
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LECTURA

Nota periodística a Jorge Rachid5 sobre las políticas sanitarias de 
Carrillo

“El mejor plan de salud es agua corriente y cloacas” repetía Ramón 
Carrillo, “el negro”, a mediados de los años cuarenta cuando fue convocado para crear 
al Secretaría de Salud Pública de la Nación - luego convertida en Ministerio-. Hasta ese 
momento no existía en la Argentina una estructura organizativa para el sistema de salud 
de la población.

Cuando Juan Domingo Perón lo llama para la tarea, Carrillo ya había terminado su 
formación profesional en Alemania y era un reconocido neurólogo y neurocirujano. Podría 
haber continuado con esa línea y ganar mucho dinero, sin embargo, se dedicó a servir 
al pueblo y a sacar a los hospitales de sus muros.

¿Quién fue Ramón Carillo?

Carillo nació en Santiago del Estero y fue el mayor de once hermanos. La buena posición 
económica de su familia -su padre fue diputado por la provincia en tres ocasiones- le 
posibilitó viajar a Buenos Aires a sus 17 años para estudiar Medicina. En 1929 se recibió 
con el mejor promedio y, becado, se fue a Europa por cuatro años para continuar su 
formación profesional.

A su vuelta, Carrillo se convirtió en jefe del Servicio de Neurología y Neurocirugía 
del Hospital Militar Central en Buenos Aires. En el hospital, entre otras tareas, Carrillo 
se encargaba de la confección de estadísticas de salud para el Ministerio de Guerra, 
experiencia clave que le serviría para elaborar en 1951 su Teoría del Hospital, una de sus 
investigaciones y obras más relevantes.

Los primeros acercamientos de Ramón Carrillo al peronismo se dan a través de su 
compañero de la escuela primaria, Homero Manzione, que pasó a la historia como 
Homero Manzi. En 1936, Manzi junto a Scalabrini Ortiz y Arturo Jauretche -entre otros- 
fundan la Fuerza de Orientación Radical de la Joven Argentina (FORJA). Carrillo forma 
parte de línea de pensamiento nacional que pone en valor el sincretismo de los pueblos 
originarios, mulatos, criollos que definen a una América Latina mestiza, morena, profunda, 
y que más tarde, Perón, va a recuperar.

“Si se tiene en cuenta que son necesarias de 10 a 13 camas por cada mil habitantes, 
para atender a nuestros enfermos deberíamos contar, como mínimo, con 160.000 camas 
en todo el país, y solo disponemos actualmente de 70.000, es decir, menos de la mitad. 
He aquí el primer problema: construir nuevos establecimientos y darles el acento social 
que estamos propugnando”, analizaba Carillo, ya ministro, en 1951.

5	 https://www.cultura.gob.ar/ramon-carrillo-el-primer-ministro-de-salud-de-la-argentina-10215/
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Durante su gestión, y con apoyo de la Fundación Eva Perón, se construyeron hospitales, 
centros sanitarios, hogares escuelas, hogares para ancianos, institutos 
formación en enfermería. Se estableció la  atención gratuita  para toda la 
población y se crearon políticas públicas como el Tren Sanitario, que llegaba a los 
lugares más recónditos del país para brindar capacitaciones en educación para la salud 
y atención médica en las diferentes ramas de la medicina. Las masivas campañas 
de vacunación  llegaron a todo el país, un ejemplo exitoso fue la política pública 
implementada para combatir el paludismo que, en el marco de la campaña “Grandes 
Luchas Sanitarias”, que redujo en cuatro años la cantidad de casos de 300.000 137. 
Además, durante la gestión de Ramón Carrillo se creó EMESTA,  la primera fábrica 
nacional de medicamentos, que funcionaba en el Instituto Malbrán y producía 
medicinas un 70% más baratas que las de los laboratorios privados.

La historiadora Charo López Marsano junto a la Universidad Nacional Arturo Jauretche 
compilaron las numerosas obras realizadas durante la gestión de Carrillo.

Jorge Rachid es un fiel seguidor de la escuela carrillista. Médico sanitarista y docente 
universitario cuenta que la obra de Carrillo es estudiada en todas partes del mundo y 
opina que hay que celebrar el carril lista volver a poner en discusión el pensamiento de 
Ramón Carillo, un negro del interior del país; un santiagueño que fue candidato al premio 
Nobel de Medicina y se dedicó a ejercer una medicina al servicio del pueblo.

“Carrillo nos dejó muchísimas enseñanzas a partir de la medicina 
social que en el mundo entero se estudian como epidemiología crítica, 
¿qué es eso? son las determinaciones sociales que afectan la salud, 
como el cambio climático, los salarios, los medios de producción, entre 
una larga lista. ‹Mientras los médicos sigamos viendo enfermedades 
y olvidemos al enfermo como una unidad biológica, psicológica y 
social seremos simples zapateros remendones de la personalidad 
humana›, decía Carrillo».
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- ¿Cuáles fueron los aspectos claves de la política sanitaria de Ramón 
Carrillo?

- Carrillo nos enseñó a través de tres frases maravillosas que los médicos estamos para 
atender la enfermedad, pero no somos los propietarios de la salud de los demás. Cuando 
nos dijo: “el mejor plan de salud es agua corriente y cloacas”, ahí no estamos los médicos. 
Cuando dijo: “Frente a las enfermedades que produce la miseria, frente 
a la tristeza y el infortunio social de los pueblos, los microbios, como 
causa de enfermedad, son unas pobres causas”, ahí tampoco estamos los 
médicos, están las políticas sociales. Y cuando nos dijo algo que tiene mucha vigencia hoy 
con el tema vacunas: “De nada sirven las conquistas de la técnica médica, si 
esta no puede llegar al pueblo por medio de dispositivos adecuados”, ahí 
tampoco estamos los médicos, están los científicos que forman otra rama de los aportes a 
la medicina. Esto es el paradigma central de Carrillo que es el fortalecimiento de la salud, 
que es pensar que no puede haber política sanitaria sin política social  y 
no el paradigma que instaló hace 50 años el neoliberalismo que es el tratamiento de 
la enfermedad y la cronificación de las enfermedades. Por eso decimos siempre que el 
sistema hoy nos necesita enfermos y crónicos, no nos quiere ni muertos ni sanos 
porque no generamos lucro.

- Carrillo dijo también que “(...)un pueblo de enfermos no es ni puede 
ser un pueblo digno”

- No solamente un pueblo digno, no puede ser un pueblo feliz. No hay que olvidar 
que  dos de los ejes estratégicos del peronismo son  la felicidad del pueblo y la 
grandeza de la nación. Esto lo dice Carrillo incluso cuando Evita lo increpa para que 
termine el hospital Eva Perón. Mi maestro Floreal Ferra contaba que Carillo que el hospital 
se terminará cuando llegué el granito para la construcción. ‘¿Cómo granito!? mármol de 
Carrara! ¿Usted cree que mis negritos descamisados son menos que esos oligarcas de 
barrio norte? Mire Carrillo, los médicos se creen los dueños de la salud, pero 
el dueño de la salud es el pueblo’, le respondió Eva. 

“El Estado no puede quedar indiferente ante el proceso económico, 
porque entonces no habrá posibilidad de justicia social, y tampoco 
puede quedar indiferente ante los problemas de la salud de un 
pueblo, porque un pueblo de enfermos no es ni puede ser un pueblo 
digno”. (Ramón Carrillo)
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- Podría haber existido un Carrillo sin el peronismo?

- No, porque tampoco podría haber existido una Evita sin el peronismo y esto hay 
que tenerlo presente. Cuando hay un conductor, estratégico, pensador, revolucionario 
y, además, filósofo como Perón, es el que va gestando, rodeándose de personajes de 
una estatura incluso superior a la de él mismo. Perón siempre refería que Carrillo era 
el ministro que más le había enseñado, tanto es así que cuando Perón lo nombra a 
cargo de Salud, Carrillo le dice” ‘como voy a ser su ministro si no hay Ministerio de 
Salud’, a lo que Perón le responde: ‘¿Vio? hay ministerio para las vacas y no 
hay ministerio para nosotros›. Esta frase maravillosa define toda una concepción 
que la podemos llevar también al lenguaje escrito cuando las maestras les decían a sus 
alumnos que el tema de la composición era la vaca, después de Perón, el tema de la 
composición fue el trabajador.

- ¿Qué importancia tiene la comunidad en el pensamiento de Carrillo?

Tiene vigencia hasta hoy porque sin comunidad organizada no puede haber un 
fortalecimiento de los planes estratégicos de salud acá y ni en ningún lugar del mundo. 
Pero Carrillo no se refiere a la comunidad organizada informada sino a la comunidad 
organizada participando y gestionando los instrumentos de salud, porque 
nadie mejor que la comunidad para conocer sus prioridades.  Y las 
prioridades no las conocen quienes están en el centro de salud, quienes están en los 
hospitales, porque muchas veces los médicos y las enfermeras que no son de la zona, no 
conocen el territorio entonces son como paracaidistas polacos. La comunidad organizada 
es la única herramienta que garantiza que los procesos de salud recuperen el paradigma 
del fortalecimiento de la salud frente a la oleada neoliberal que ha intentado destruir 
todos los sistemas solidarios de salud en la Argentina.

- Teniendo en cuenta la campaña contra el paludismo que hizo 
Carrillo, ¿algunas de  esas ideas y acciones  nos pueden ayudar hoy a 
pensar tanto la pandemia o algunos problemas sanitarios que tenemos 
como el dengue?
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Carrillo inaugura la Teoría del Hospital que es la teoría de la centralización ejecutiva y 
descentralización operativa. Esto implicaba un proceso de complejidades hospitalarias en 
todo el país por regiones que después se trasladó a las fronteras con grandes hospitales 
de frontera en Jujuy, en Formosa, Misiones. Maravillosa gestión para evitar el desarraigo 
de los pueblos bolivianos o paraguayos que se tenían que trasladar a Buenos Aires para 
atenderse. Pero, además, para vencer el paludismo, para vencer el dengue y a otras 
enfermedades que no tienen vacunas se necesita la comunidad organizada. Sí tiene 
vacuna la fiebre amarilla, pero no la tiene el dengue. Entonces es fundamental la 
comunidad porque el gobierno puede fumigar las calles, puede fumigar 
los árboles, puede fumigar la comunidad, pero adentro de las casas 
nadie puede hacerlo si no se hace desde la comunidad. Para eso hay una 
herramienta central de la salud,  la cual todavía tiene poca visibilizarían, que 
son los y las promotores de la salud, los y las trabajadoras sociales y 
todos aquellos que están en los territorios y que son los que realmente deben 
organizar las comunidades buscando los líderes naturales y permitiendo la derrota de 
esas enfermedades. La solidaridad social activa es lo único que nos permite 
vencer al virus a partir de la inmunidad comunitaria que vamos a lograr cuando la 
mayoría de las personas estén vacunadas. Cuando nuestros compatriotas este vacunados, 
tenemos que seguir evitando la circulación del virus cuidándonos y siendo solidarios el uno 
con el otro.

-¿Qué batallas perdió Ramón Carillo?

Perdió las batallas contra las farmacéuticas. Se tuvo que ir de su cargo un año antes, 
en 1954, porque en ese momento la relación de fuerzas ya no favorecía a Perón que 
atravesaba la crisis del segundo Plan Quinquenal. Las farmacéuticas y sectores de 
poder exigieron la renuncia de Carrillo porque él se metió con sus intereses económicos 
desarrollado la empresa de producción pública de medicamentos; se metió también con 
las condiciones de higiene y seguridad en el trabajo, con lo cual se tuvieron que modificar 
procesos productivos que dañaban a los trabajadores. Carrillo se metió con temas 
que provocaban la reacción de sectores concentrados de poder que ni 
bien pudieron, provocaron su renuncia. Carrillo se tuvo que exiliar en Brasil, con 
sus bienes embargados, y acusado de corrupto como siempre acusa la oligarquía a los 
procesos populares.

Ramón Carrillo murió en Brasil el 20 de diciembre de 1956, a los 50 años, tras un 
ataque de hipertensión. La dictadura de Eugenio Aramburu impidió que su cuerpo fuera 
trasladado para ser enterrado en el país. Recién en 1972 sus restos retornaron a la 
Argentina.
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ACTIVIDAD 6 

¤¤ ¿Qué te pareció la Lectura propuesta? - ¿Conocías algo de historia del Dr. 
Ramon Carillo?

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

¤¤ ¿Cuál consideras que son los aspectos relevantes del accionar sanitario del Dr. 
Carrillo? Menciónalas

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………
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AUTOEVALUACIÓN

1. Según la definición de Salud Pública. ¿Para qué se requieren esfuerzos organizados 
de la sociedad? 

a) Para mejorar, promover y proteger las acciones laborales 

b) Para mejorar, promover, proteger y restaurar la salud 

c) Para mejorar, promover, proteger y restaurar la enfermedad

d) Para mejorar, aunar esfuerzos y proteger el bien público.
 

2. De acuerdo al concepto de multicausalidad, los factores que están asociados con 
el proceso salud-enfermedad pueden identificarse como: 

a) Se trata de una sumatoria de factores (biológicos, sociales y políticos) con 

el mismo nivel de jerarquía e importancia 

b) Se trata de la relación entre el huésped y un conjunto de agentes causales 

c) Los factores sociales están inscritos en lo biológico y no se los puede dis-

tinguir 

d) Ninguna respuesta es correcta.

3. En la Historia Natural de la enfermedad, según el modelo Leavell y Clark, marque 
la opción correcta.

a) Periodo Prepatogénico – Patogénico Subclínico - Periodo Clínico - Periodo 

Resolución.

b) Periodo Prepatogénico – Patogénico -Pospatogénico – Periodo Resolución

c) Período Prepatogénico- Periodo Patogénico- Período Pospatogénico.

d) Prepatogénico – Patogénico – Clínico – Resolución.

4. Cuál de las siguientes es la tríada ecológica? 

a) El ambiente, el tiempo y la persona. 

b) El ambiente, el agente y el huésped. 

c) El lugar, el tiempo y la persona. 

d) El ambiente, el agente y el tiempo 

e) El ambiente, el huésped y el tiempo. 



43

5. En relación a la definición de actividades de protección de la salud: señale con 
Verdadero o Falso según corresponda

Son actividades dirigidas al control sanitario del medio ambiente en su sentido más 
amplio, con el control de la contaminación del suelo, agua, aire y de los alimentos. Además, 
se incluye la seguridad en el trabajo y en el transporte.

Verdadero                                                   Falso 
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UNIDAD 2

ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD (APS) - 
CONCEPTOS Y ESTRATEGIAS

Contenidos
La Atención Primaria de la salud (APS) Definición de Alma – Ata. Definiciones y 

conceptos. Componentes esenciales, Continuada y longitudinal, Activa, Accesible, 
Desarrollada por Equipos de salud, Comunitaria y Participativa, Programada y 
Evaluable, Docente e Investigadora. La atención primaria como Eje del sistema de 
salud de Argentina. Antecedentes en otros países. APS en la Provincia de Catamarca, 
APS Efectiva y Eficiencia del sistema sanitario

ACTIVIDAD INICIAL

 Antes de leer el material bibliográfico de la unidad te invitamos a desarrollar las 
consignas abajo detalladas

¤¤ ¿Qué sabes o has escuchado sobre el concepto de Atención Primaria de la 
Salud? Si tienes conocimiento sobre el tema, ¿cómo lo describirías?

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………….. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

…………………………………………………………….. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

…………………………………………………………….. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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¤¤ ¿Conoces instituciones o servicios en los que se aplique la Atención Primaria de 
la Salud? Menciona algunos de ellos 

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

LECTURA

Declaración de Alma-Ata6 (Declaration of Alma-Ata) 

El 12 de septiembre de 1978, en Alma-Ata (Almaty desde 1994) (capital de la 
entonces República Socialista Soviética de Kazakhstan), los representantes de 134 
naciones convinieron en los términos de una solemne Declaración en la que se instó 
a todos los gobiernos, a los agentes de salud y de desarrollo, y a la comunidad mundial, 
a que adoptasen medidas urgentes para proteger y promover la salud de todos los 
ciudadanos del mundo. 

Se reproduce a continuación el texto completo de esa Declaración, cuya aprobación 
constituyó el momento culminante de la Conferencia Internacional sobre Atención Primaria 
de Salud, patrocinada conjuntamente por la OMS (Organización Mundial de la Salud) y 
el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF)

Declaración de Alma-Ata Conferencia Internacional de Atención Primaria de Salud, Alma-
Ata, URSS, 6-12 septiembre 1978 La Conferencia Internacional de Atención Primaria de 
Salud, reunida en Alma-Ata el día 12 de septiembre de 1978, expresando la necesidad de 
una acción urgente por parte de todos los gobiernos, de todos los trabajadores de la salud 
y del desarrollo, y de la comunidad mundial, para proteger y promover la salud de todas 
las personas del mundo, elabora la presente Declaración: 

6	 Declaración de Alma Ata OMS - OPS (1978)- Pan American Health Organization (PAHO) https://

www.paho.org › documentos › declaración-alma.
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I La Conferencia reitera firmemente que la salud, que es un estado de completo 
bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades, 
es un derecho humano fundamental, y que el logro del nivel de salud más alto posible 
es un objetivo social sumamente importante en todo el mundo, cuya realización requiere 
la intervención de otros muchos sectores sociales y económicos, además del sector de la 
salud. 

II La grave desigualdad existente en el estado de salud de la población, especialmente 
entre los países en vías de desarrollo y los desarrollados, así como dentro de cada país, es 
inaceptable política, social y económicamente, y es, por lo tanto, una preocupación común 
para todos los países. 

III El desarrollo económico y social, basado en un Nuevo Orden Económico Internacional, 
es de importancia fundamental para lograr el grado máximo de salud para todos y para 
reducir la diferencia en el estado de salud existente entre los países en desarrollo y los 
desarrollados. La promoción y protección de la salud de la población son indispensables 
para el desarrollo económico y social ininterrumpido, y contribuyen a una mejor calidad 
de vida y a la paz mundial. 

IV El pueblo tiene el derecho y el deber de participar individual y colectivamente en la 
planificación y aplicación de la atención a su salud. 

V Los gobiernos tienen la responsabilidad de la salud de su pueblo, obligación que 
sólo puede ser llevada a cabo mediante la adopción de medidas sanitarias y sociales 
adecuadas. Uno de los principales objetivos sociales de los gobiernos, de las organizaciones 
internacionales y de la comunidad mundial entera, en el curso de las próximas décadas, 
debe ser que todos los pueblos del mundo alcancen, en el año 2000, un nivel de salud que 
les permita llevar una vida social y económicamente productiva. La atención primaria de 
salud es la clave para alcanzar esa meta como parte del desarrollo conforme al espíritu 
de la justicia social. 

VI La atención primaria de salud es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y 
tecnologías prácticos, científicamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance 
de todos los individuos y familias de la comunidad, mediante su plena participación, y a 
un coste que la comunidad y el país puedan soportar, en todas y cada una de las etapas 
de su desarrollo, con un espíritu de autoconfianza y autodeterminación. Forma parte 
integrante, tanto del sistema nacional de salud, del que constituye la función central y 
el núcleo principal, como del desarrollo económico y social global de la comunidad. Es 
el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el sistema 
nacional de salud, llevando la atención sanitaria lo más cerca posible al lugar donde viven 
y trabajan las personas, y constituye el primer elemento de un proceso continuado de 
asistencia sanitaria. 

VII La atención primaria de salud: 

1. Refleja las condiciones económicas y las características socioculturales y políticas del 
país y de sus comunidades, y se desarrolla a partir de ellas, y está basada en la aplicación 
de los resultados relevantes de las investigaciones sociales, biomédicas y sobre servicios de 
salud, y en la experiencia en salud pública. 
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2. Se dirige a los principales problemas de salud de la comunidad, y, de acuerdo con esto, 
provee servicios de promoción, prevención, tratamiento y rehabilitación. 

3. Incluye, por lo menos: educación sobre los problemas de salud prevalentes y sobre 
los métodos para prevenirlos y controlarlos; promoción del suministro de alimentos y 
de una nutrición apropiada; abastecimiento adecuado de agua potable y saneamiento 
básico; asistencia materno-infantil, incluyendo planificación familiar; inmunización contra 
las principales enfermedades infecciosas; prevención y control de las enfermedades 
endémicas locales; tratamiento apropiado de las enfermedades y los traumatismos 
comunes; y provisión de los medicamentos esenciales. 

4. Implica, además del sector sanitario, a todos los sectores y campos de actividad 
corresponsables del desarrollo nacional y comunitario, en particular la agricultura, la 
ganadería, la alimentación, la industria, la educación, la vivienda, las obras públicas, las 
comunicaciones y otros sectores; y exige los esfuerzos coordinados de todos esos sectores. 

5. Requiere y fomenta en grado máximo la confianza en sí mismo y la participación del 
individuo y de la comunidad en la planificación, organización, funcionamiento y control de 
la atención primaria de salud, sacando el mayor partido posible de los recursos locales, 
nacionales y de otros recursos disponibles; y, con tal fin, desarrolla, mediante la educación 
apropiada, la capacidad de las comunidades para participar. 

6. Debe estar apoyada por sistemas de interconsultas integrados, funcionales y que se 
apoyen mutuamente, con vistas a la mejora progresiva de la atención sanitaria completa 
para todos, dando prioridad a los más necesitados. 

7. Se basa, tanto en el plano local como en el de referencia, en personal de salud, 
con inclusión, según proceda, de personas médicas, enfermeras, parteras, auxiliares y 
trabajadoras sociales, así como de personas que practican la medicina tradicional, en 
la medida en que se necesiten, con la preparación debida social y técnicamente, para 
trabajar como un equipo de salud y atender a las necesidades de salud expresadas de la 
comunidad. 

VIII Todos los gobiernos deben formular políticas, estrategias y planes de acción 
nacionales con objeto de iniciar y mantener la atención primaria de salud como parte 
de un sistema nacional de salud de gran alcance y en coordinación con otros sectores. 
Para ello, será necesario ejercer la voluntad política para movilizar los recursos del país y 
utilizar racionalmente los recursos externos disponibles. 

IX Todos los países deben cooperar, con espíritu de solidaridad y de servicio, a fin de 
garantizar la atención primaria de salud para todo el pueblo, ya que el logro de la salud 
por la población de un país interesa y beneficia directamente a todos los demás países. 
En este contexto, el informe conjunto OMS/UNICEF sobre atención primaria de salud 
constituye una base sólida para impulsar el desarrollo y el funcionamiento de la atención 
primaria de salud en todo el mundo. 

X Es posible alcanzar un nivel aceptable de salud para toda la humanidad en el año 
2000 mediante una utilización mejor y más completa de los recursos mundiales, de 
los cuales una parte considerable se destina en la actualidad a armamento y conflictos 
militares. Una verdadera política de independencia, paz, distensión y desarme podría y 



49

debería liberar recursos adicionales que muy bien podrían emplearse para fines pacíficos 
y, en particular, para acelerar el desarrollo social y económico asignando una proporción 
adecuada a la atención primaria de salud, en tanto en cuanto que es elemento esencial 
de dicho desarrollo

La Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud exhorta a la acción 
urgente y efectiva nacional e internacional a fin de impulsar y poner en práctica la atención 
primaria de salud en el mundo entero, y particularmente en los países en desarrollo, 
con un espíritu de cooperación técnica, y de acuerdo con el Nuevo Orden Económico 
Internacional. La Conferencia insta a los gobiernos, a la OMS y al UNICEF, y a otras 
organizaciones internacionales, así como a los organismos multilaterales y bilaterales, a las 
organizaciones no gubernamentales, a los organismos de financiación, a todo el personal 
de salud y al conjunto de la comunidad mundial a que apoyen, en el plano nacional e 
internacional, el compromiso de promover la atención primaria de salud y de dedicarle 
mayor apoyo técnico y financiero, sobre todo en los países en desarrollo. La Conferencia 
exhorta a todas las entidades antedichas a que colaboren en el establecimiento, el 
desarrollo y el mantenimiento de la atención primaria de salud, de conformidad con el 
espíritu y el contenido de la presente Declaración.

DEFINICION
En el punto VI de la declaración de Alma Atta se define Atención Primaria de la 

Salud (APS)

VI -La atención primaria de salud es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos 
y tecnologías prácticos, científicamente fundados y socialmente aceptables, puesta al 
alcance de todos los individuos y familias de la comunidad, mediante su plena participación, 
y a un costo que la comunidad y el país puedan soportar, en todas y cada una de las 
etapas de su desarrollo, con un espíritu de autoconfianza y autodeterminación. Forma 
parte integrante, tanto del sistema nacional de salud, del que constituye la función central 
y el núcleo principal, como del desarrollo económico y social global de la comunidad. Es 
el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el sistema 
nacional de salud, llevando la atención sanitaria lo más cerca posible al lugar donde viven 
y trabajan las personas, y constituye el primer elemento de un proceso continuado de 
asistencia sanitaria. 

A los fines de desarrollar las diferentes perspectivas de abordaje de la atención 
primaria de la salud (APS) se toma el texto del Modulo1 Salud y Sociedad del programa 
Medico comunitario del MSN7

APS COMO ESTRATEGIA
La APS implica una reorganización del sistema de salud en su conjunto, al ubicar 

como foco de atención a la propia comunidad y sus problemas. Se apoya en tres 
pilares fundamentales: 

7	 Modulo 1 salud y sociedad -Programa médicos comunitarios -MSN – Buenos Aires- Pág. 

147,148,149,150- Año 2004
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¤¤ Mejorar el acceso y la utilización de los servicios de salud. 

¤¤ Sostener con los recursos adecuados la oferta de servicios.

¤¤ Adaptarse a las necesidades y aspiraciones de la población.

 Ello implica subordinar la utilización sistemática y acrítica de las prestaciones 
de servicios más complejas a un uso racional de la atención médica basado en las 
reales necesidades de los pacientes, priorizando en consecuencia las prestaciones 
más básicas y con mayor capacidad resolutiva. Así, se debe escalonar la atención 
según niveles ascendentes de complejidad, desde los primeros que son las unidades y 
centros de salud hasta los niveles más altos como son los hospitales especializados o 
de máxima complejidad, lo que implica dos aspectos fundamentales: 

¤¤ Estimular el uso de los servicios básicos de salud, apoyándose en las conductas de 
autocuidado desarrolladas en el propio núcleo familiar y en estrategias de participación 
que facilitan la implementación de actividades de promoción y prevención con base 
en la comunidad. 

¤¤ Reasignar los recursos humanos, propiciándose la capacitación de técnicos y 
profesionales para aumentar sus competencias en la resolución de problemas básicos 
de salud. 

APS COMO NIVEL DE ASISTENCIA
Así entendida, la Atención Primaria de la Salud (APS) es equivalente a un primer nivel 

de atención, lo que se traduce habitualmente como “puerta de entrada al sistema”. 
Es decir, como la zona de contacto inicial de individuos y comunidades con el sistema 
de salud, cuyo carácter descentralizado está destinado a aumentar las posibilidades 
de acceso de la población a los recursos disponibles en cada área sanitaria. Esta zona 
inicial implica establecer una comunicación continua y sistemática con:

••  a. La población cubierta, ya se trate de aquellas personas incluidas en la población 
de alto riesgo como aquellas consideradas como sanas o asintomáticas. 

•• b. Con referentes ubicados en otros niveles del sistema, para efectuar su adecuada 
derivación. Esta concepción sufrió tal tipo de distorsiones que llegó a interpretarse 
la APS como el “techo” o límite máximo de la atención, lo que supo nía limitar el 
acceso y degradar la propuesta en una medicina para pobres. Si la atención primaria 
se degradara de esta forma, se transformaría en un programa marginal para gente 
marginal y con recursos marginales.

APS COMO PROGRAMA DE ACTIVIDADES
La APS sostiene que, si bien las acciones deben abarcar a toda la población 

garantizando la equidad horizontal en el acceso a los servicios básicos de salud, es 
cierto que la presencia de grupos con mayores necesidades de atención obliga a 
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satisfacer prioritariamente sus necesidades. Esto no implica que la atención deba 
limitarse solamente a grupos focalizados mediante el suministro de un paquete básico 
de servicios, sino que es necesario ampliar o extender la cobertura de los programas 
y servicios de salud. 

El concepto de programas dirigidos a grupos de población o a problemas 
específicos seleccionados según un enfoque de riesgo ha sido objeto de una polémica 
creciente entre los sanitaristas. Por un lado, están quienes aceptan esta perspectiva, 
subyacente al diseño e implementación de programas “focalizados” que se dirigen a 
grupos expuestos a situaciones de riesgo o en condiciones de mayor vulnerabilidad 
(Programa Materno Infantil, Programa de Lucha contra el SIDA, Programa de Atención 
Primaria dirigido a la población aborigen) y por el otro, los que sostienen que al 
asociarse la estrategia de APS con programas focalizados se legitima la concepción 
selectiva de la intervención y se abandona la filosofía original de la APS, cuyo principio 
de universalidad se basaba en una atención que debía abarcar a toda la población 
comprendida en el sistema.

CONCEBIDA DEFINICION OBJETIVO NIVEL IMPACTO 
SOBRE EL 
SISTEMA

ACTIVIDADES

ESTRATEGIA Núcleo del 
sistema de salud

Transformar el 
sistema para lograr 
equidad y eficiencia 

social

Político 
administrativo

Total Componentes:

Recursos humanos

Participación

Articulación Intersectorial

Programación 

Tecnología Apropiada

Nuevas modalidades de 
organización

Reorientación del 
financiamiento sectorial

Cobertura total

NIVEL DE 
ATENCION

Puerta de 
entrada al 
sistema

Desarrollar una 
ancha base de 

captación

Técnico 
administrativo

parcial Sistema de 
escalonamiento 
con referencia y 
contrarreferencia
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PROGRAMA DE 
ACTIVIDADES

Asistencia 
sanitaria esencial

Proteger 
grupos sociales 
seleccionados 

abordando 
sus problemas 

prioritarios

Técnico creativo baja Actividades: 

 Educación para la salud 

 Nutrición

 Agua potable y 
Saneamiento ambiental 

Maternidad e infancia 
(Planificación familiar) 

 Atención a endemias 
Inmunizaciones

Atención de enfermedades 
y traumatismos comunes 

Suministro de 
medicamentos básicos

Nota: Tomada del Módulo 1 salud y sociedad -Programa médicos comunitarios -MSN - Pág.148 Año 
2004

CARACTERISTICAS DE APS8

Integral: abordando los problemas y necesidades de salud de la persona desde 
una perspectiva biopsicosocial, considerando siempre sus componentes biológicos, 
psicológicos y sociales como partes indisociables de los procesos de salud-enfermedad. 

Integrada: asumiendo que los procesos de atención sanitaria deben contemplar 
de forma constante y coordinada actuaciones de promoción de la salud, prevención 
de la enfermedad, diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y análisis del entorno social. 

Continuada y longitudinal: desarrollando sus actividades a lo largo de toda la 
vida de las personas, en los diferentes lugares en que vive y trabaja y en el seno de los 
distintos recursos, centros y servicios del sistema sanitario (centro de salud, hospital, 
urgencias...).

 Activa: realizada por unos profesionales que no se limitan a actuar como 
receptores pasivos de los problemas y demandas, sino que trabajan de forma activa y 
anticipatoria detectándolos en sus fases más precoces. 

Accesible: sin existencia de barreras que dificulten la utilización de sus recursos 
por las personas que los necesiten o que las discriminen en función de su raza, 
creencias o situación económica. 

Desarrollada por equipos: formados por profesionales sanitarios (medicina, 
enfermería…) y no sanitarios (trabajo social, administración…). 

Comunitaria y participativa: enfocando la atención de las necesidades y 
problemas de salud tanto desde una perspectiva personal como colectiva o comunitaria, 
y contando con la participación activa y constante de los actores implicados.
8	 Zurro. A -Jódar Solá. “Atención Primaria de la Salud y Atención Familiar Comunitaria” Cap. 1- pag. 

20,21 - editorial Elsevier - Barcelona España - 2018
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Programada y evaluable: a partir del desarrollo de actuaciones que respondan 
a objetivos y métodos predeterminados y con herramientas de evaluación adecuadas. 

Docente e investigadora: con capacidad y reconocimiento docente e 
investigador en los ámbitos que le son propios.

ACTIVIDAD 1 
Atención Primaria de la Salud (APS)

Visita el Centro de Salud más cercano a tu domicilio y realiza una consulta con los 
profesionales que allí trabajen.

¤¤ ¿Qué significado le atribuyen al concepto de atención primaria de la salud?

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..

¤¤ ¿Como se implementa APS y que actividades se desarrollan? 

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………
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¤¤ ¿Analiza la Atención Primaria de la Salud desde tres perspectivas: como 
estrategia, como nivel de atención y como programa? Identifica ejemplos que ilustren 
cada una de estas categorías.?

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………..………………………………

APS COMO EJE DEL SISTEMA DE SALUD 
ARGENTINA

LECTURA

 Atención Primaria de la Salud: Una Estrategia aún posible y deseable en el campo 
de la Salud” 9

Operativización de la APS en Argentina

 Intentaremos contextualizar a grandes rasgos en qué circunstancias emerge la 
propuesta de APS en nuestro país. La operativización de la APS surge en un momento 
en el cual la mayoría de los países latinoamericanos se encuentran atravesados por 
gobiernos dictatoriales y lo paradójico se manifiesta en que uno de los principios que 
se promueven desde la APS es la “participación comunitaria”. Por lo cual se comprende 
que en aquel contexto: “…la mayoría de los países latinoamericanos, en el marco de 
programas de ajuste estructural, renunciaron a los principios universalistas e igualitaristas 
propios de la propuesta teórica original y han implementado políticas de APS con 
una concepción selectiva y focalizada en los grupos poblacionales más desprotegidos, 
operativizada mediante la definición de una canasta básica de prestaciones en el primer 
nivel de atención pero sin integración con los niveles de mayor complejidad asistencial”. 
(Iván Ase; Jacinta Burijovich; 2009) 

9	 “Atención Primaria de la Salud: Una Estrategia aún posible y deseable en el campo de la Salud” 

Lafit Jimena. Cátedra Medicina Social. 2016. FTS. UNLP
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Podemos comprender que desde el año 1955 hasta la década de los 90 se socavaron 
las bases de un modelo universalista y gratuito que habían comenzado con el gobierno 
Peronista. La última dictadura cívico militar preparó el terreno para lo que fue en los años 
90 la implementación de un modelo neoliberal con tres características principales: la 
privatización, la descentralización, desregulación y la exclusión. Con impactos profundos 
en toda la sociedad y en las políticas implementadas en el sector salud. Todo este proceso 
que duró varias décadas originó, en palabras de Susana Belmartino un sistema de salud 
donde la fragmentación y la heterogeneidad son características centrales del sistema. 
(Belmartino, 1992). 

Nuestro sistema de salud se encuentra fragmentado no solo por su conformación en por 
tres subsectores: público, privado y seguridad social sino por la heterogeneidad de políticas 
de los diferentes gobiernos de turno, las instituciones y los actores que lo constituyen. En 
ese marco, todo el énfasis en APS pasa a estar dirigido por las políticas implementadas 
por el subsector público donde la población que accede es, principalmente a partir de 
los ’90, la que se encuentra en las condiciones más desfavorables. El carácter focalizado 
que adquirieron las políticas sociales origino un acople con la conceptualización de una 
Atención Primaria Selectiva (Intervenciones sanitarias selectivas) destinadas a grupos de 
riesgo específicos, abonando conceptualizaciones ambiguas que definen a la APS como 
una estrategia ligada al primer nivel de atención, a la baja complejidad en la atención 
de la salud o únicamente a la prevención y promoción en cualquier nivel de atención. 
También es necesario mencionar el lugar estratégico que ocupan otros actores en el juego 
de fuerzas, como son los organismos internacionales (FMI Y BM) en las definiciones y 
orientaciones que promueven hacia los países nombrados como subdesarrollados. 

En este sentido las ideas fuerza de integralidad, universalidad e intersectorialidad, 
colisiona con las directrices que en 1993 el documento “Invertir en salud” publicado por 
el Banco mundial, postula como las salidas a la crisis de endeudamiento. Donde propone 
la reducción del Estado en materia de salud pública y se habla de una mayor diversidad 
y competencia en el financiamiento. Principalmente, en la reducción del rol activo y de 
intervención estatal en las políticas sociales para dar lugar al protagonismo del mercado. 
En ese contexto y bajo los lineamientos que impulsó el neoliberalismo, la visión de una 
construcción colectiva de la salud por medio de la participación comunitaria de base, es 
suplantada por otra lógica de construcción, de políticas verticales y lineamientos técnicos. 
Socavando la posibilidad de que los sujetos recreen su derecho natural a decidir sobre su 
propia vida y la importancia de participar en la toma de decisiones y la planificación de 
su salud. 

No obstante, en nuestro país se consolidaron experiencias muy importantes con base en 
los principios de la APS. Las primeras experiencias, y teniendo en cuenta las características 
de país Federal, -experiencias provinciales con autonomía política- se encuentran en las 
provincias de Salta (1980), Neuquén con el Programa de Salud Rural, en la Provincia 
de Buenos Aires, la experiencia del ATAMDOS (Programa de Atención Ambulatoria y 
Domiciliaria de la Salud), que llevo adelante entre 1988 y 1989 Floreal Ferrara, son 
algunos de los principales ejemplos de nuestro país antes de los En palabras de obstante, 
en Alicia: “Ya específicamente abordando la historia del desarrollo de la APS en nuestro 
país, existen antecedentes de iniciativas que incluyen a la estrategia como fundamento, 
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como por ejemplo el caso de las experiencias de Alvarado en Jujuy y Salta – aún en 
forma previa a la declaración de Alma Ata -; estas experiencias se demostraron de gran 
efectividad en la mejora de las condiciones de salud de las poblaciones, logrando erradicar, 
por ejemplo, al paludismo como enfermedad endémica en dichas provincias. Por otro 
lado, podemos plantear que debido a que la Conferencia Internacional de Alma Ata se 
desarrolla en el año 1978, período durante el cual la Argentina era gobernada por una 
dictadura militar que 

obturaba claramente cualquier iniciativa promotora de la participación comunitaria, la 
APS se conceptualizó como un programa más que como una estrategia, y por lo tanto dio 
lugar a experiencias cuyo objetivo era el de la ampliación de la cobertura de servicios, 
así podemos citar como ejemplo de estas iniciativas al Programa de Salud Rural en la 
provincia del Neuquén. (Stolkiner;2007) 

Encontramos también como antecedente en nuestro país el desarrollo de las jornadas de 
APS desde el año 1986 a 1992 donde una multiplicidad de experiencias fue compartidas, 
pensadas y debatidas. Otro de los antecedentes que impactaron fuertemente en el 
sector salud, en función de la forma que adquieren las políticas públicas del sector, lo 
encontramos en la implementación del Plan Federal de Salud en el año 2004 “(…) 
de manera paradójica, las bases del plan Federal de Salud son el producto de la más 
fenomenal crisis que el país y el sector hayan atravesado, en las últimas décadas”. El 
mismo se asienta en la estrategia de APS con el objetivo de “Construir un sistema federal 
y flexible de salud, más integrado, más justo, mejor regulado y que respete las diferencias 
regionales y provinciales” (Ministerio de salud de la Nación, PSSYC;2004) ejemplos de 
esta implementación son: el programa Remediar, Programa materno infantil (PROMIN), 
el de salud sexual y procreación responsable, el programa médicos comunitarios y el Plan 
Nacer entre otros. Desde esta visión, la noción de un sistema de salud que opera de forma 
integrada procurando una red de atención coordinada y eficaz, queda obsoleta. Cabe 
destacar que la APS no es igual a prevención primaria, primer nivel de atención, paquete 
básico de recursos para poblaciones focalizadas, atención para pobres, intervenciones 
exclusivas en la comunidad o atención de baja sofisticación técnica y calidad inferior. 

En esta misma línea, Mario Testa plantea el siguiente interrogante: ¿Estamos frente 
a una atención primaria o Primitiva de la salud? “La con textualidad de la atención 
primaria de salud está dada, en primera instancia por el sistema de salud en que se 
encuentra inserta. Este sistema es el que concreta dicha significación de dicha atención 
en el nivel de la organización sectorial.” (Testa; 1985). Y sostiene también que la misma 
tiene un significado concreto relacionado con su inserción en un determinado sistema y un 
significado abstracto relacionado con su definición ideológica. Estas reformas en el sector 
salud se distanciaban cada vez más de aquellos preceptos plasmados en la declaración de 
Alma Ata: “El pueblo tiene el derecho y el deber de participar individual y colectivamente 
en la planificación y aplicación de su atención en salud” (Alma Ata; 1978). Por lo tanto, 
se deduce que la propuesta inicial de APS tendía a fomentar una construcción colectiva 
de la salud y que existiría una redistribución del poder donde el pueblo se constituiría 
como actor clave en el mejoramiento de las condiciones que hacen a su salud. Superando 
la participación desde una lógica verticalista de inclusión en programas y actividades 
planificadas en otros contextos. A nuestro entender, las nociones de participación y 
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comunidad precisan de análisis rigurosos para repensar sus usos, abusos y la historia de 
sus conceptualizaciones en cada época histórica. Aunque muy importante no podremos 
extendernos en este tema ya que excede el propósito de esta ficha. En este sentido, el 
análisis debe poder contemplar una tensión, entre la proclamación formal de la APS 
(como una propuesta para reorientar los sistemas de salud) y las posibilidades históricas 
de su implementación, en otras palabras, las posibilidades concretas en nuestro país de 
operativizar el derecho a la salud adoptando dicha estrategia. 

Articulaciones entre APS y un enfoque de derechos. 

Pensar la salud como un derecho, implica situarnos desde la noción de indivisibilidad y 
progresividad de todos los derechos humanos formalmente proclamados pero distantes 
en ser ampliamente consagrados. Es necesario el desarrollo progresivo de las condiciones 
que favorezcan el mejoramiento de la salud y de la vida en general de nuestros pueblos. 
Desde este eje matriz, el derecho a la salud es fundamental para garantizar la trayectoria 
vital de cada persona y colectivo en la trama social e histórica. Dicho enfoque permite 
ponderar el derecho a la salud y constituir un pilar en el cuál situarse para la ampliación 
del mismo en sentido progresivo. 

Entendemos entonces que la APS se articula a una concepción de derecho a la 
salud, potenciando la capacidad de ejercerlos. A fin de despejar algunas confusiones y 
ambigüedades que se observan frecuentemente sobre la APS, entendemos, como expresa 
Silva Jairnilson Paím que la APS:

 -No es una forma primitiva, empírica y elemental de atención, cuidado de segunda o 
tercera categoría para los pobres ni se sustenta solo en tecnologías que no incorporan los 
mayores avances del desarrollo científico. 

-No es una acción exclusiva de los servicios de salud o de algunas instituciones del 
sector, ni es un programa independiente y paralelo a las demás actividades de salud. 

-No es un nivel de atención dentro de un sistema de servicios de salud ni se reduce a lo 
que podría considerarse como el nivel más periférico. 

-No se reduce a la utilización de personal no profesional, ni puede circunscribirse a 
miembros de la comunidad capacitados para prestar una atención elemental. Algunos 
autores brasileños, al objetar la concepción de APS como asistencia simplificada, y de bajo 
costo para problemas simples de gente pobre, enfatizan que las demandas en este nivel 
exigen para su adecuada comprensión y efectiva transformación, una sofisticada síntesis 
de saberes y una compleja integración de acciones individuales y colectivas, curativas y 
preventivas, asistenciales y educativas. (Silva.Jairnilson Pain; 2006) 

La APS como estrategia que transforma el campo de la salud hace hincapié en los 
determinantes sociales, culturales, políticos, económicos e históricos que ubican a la salud 
como un producto sociohistórico donde el vivir, enfermar y morir de las poblaciones son 
procesos que se gestan en el devenir histórico y se constituyen en tensión con los proyectos 
societales en pugna. No sólo implica una transformación en el sector salud, sino que 
también incluye una mejora en las condiciones de trabajo y seguridad social, la cuestión 
de la vivienda y la educación como también es necesaria una planificación en torno a 
la sustentabilidad de los recursos naturales con un impacto en el medio ambiente y la 
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salud. En este sentido, el lugar asignado a los sujetos es de vital importancia como co-
constructores de su propia salud.”

 Debemos agregar que para la Cartera Sanitaria Nacional es prioritaria la necesidad 
de fortalecer la Estrategia de APS, jerarquizando la Promoción de la Salud, Prevención 
y Tratamiento de Enfermedades y la Reducción de daños que puedan comprometer 
las posibilidades de vivir de modo saludable.

La propuesta se estructura en base a las dimensiones de Equidad, Calidad y 
Acceso incorporando trece Ejes de Gobernanza en APS con objetivos, líneas de 
acción e indicadores: Perspectiva de Derechos; Salud Intercultural; 
Salud Mental Comunitaria; Abordaje Integral de las Violencias por 
Motivos de Género; Adscripción de población; Líneas de Cuidado 
por Curso de Vida; Integración de Subsistemas; Salud Digital; 
Articulación Intersectorial, Federal y Comunitaria; Calidad en el 
Primer Nivel de Atención (PNA); Participación Comunitaria; Equipos 
Multidisciplinarios; y Educación Permanente en Salud. 

La iniciativa toma los lineamientos regidos por la Agenda de Salud Sostenible para 
las Américas 2018-2030 (ASSA2030) la cual reafirma el derecho al goce del grado 
máximo de salud que se pueda lograr, la equidad en salud y la inclusión social, como 
principios y valores fundamentales. A su vez, también sigue los lineamientos de la OPS 
en cuanto a atención primaria, basados en la respuesta adecuada a las necesidades 
de salud de la población, la orientación hacia la calidad, la responsabilidad de los 
gobiernos, la justicia social, la sostenibilidad, la participación y la intersectorialidad. 

Con el propósito de fortalecer la estrategia de APS y garantizar un mejor acceso, 
calidad y equidad en la atención de la salud a través de un abordaje integral. La 
ministra de salud de la cartera sanitaria nacional, Carla Vizzotti, oficializó mediante 
la resolución ministerial 924/2023 los Ejes de Gobernanza que buscan fortalecer y 
asegurar la integración de la Atención Primaria de la Salud (APS) en el país.

ACTIVIDAD

¤¤ Realiza una línea de tiempo o mapa conceptual que organice los momentos más 
importantes de la implementación de la Atención Primaria de la Salud en nuestro país. 
Incluye fechas, políticas o programas relevantes que hayan marcado su desarrollo. 

.… … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …
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……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

Desde Alma Ata, la atención primaria se promueve como herramienta que permite 
dar respuesta a los requerimientos de salud de la población. 

Por la cual la APS se constituyó en Política Pública para la integración de los Servicios 
de Salud y en la Estrategia más adecuada para garantizar o asegurar sus prestaciones. La 
implementación fue dificultosa en los diferentes países de la región, en disonancia con 
sus sistemas políticos, componentes de equidad, participación social, determinantes 
de salud entre otros.

¤¤ Realiza una lectura detallada de la siguiente revisión bibliográfica y elabora un 
resumen que sintetice las ideas principales. Identifica también las conclusiones más 
relevantes.

Estrategias de Atención Primaria en salud en cinco países ...redalyc.org

https://www.redalyc.org › journal

ACTIVIDAD 2

Con base en los contenidos de la Unidad 2, responde las consignas propuestas. 
Asegúrate de registrar tus respuestas y prepárate para compartirlas y discutirlas en 
el grupo con tus compañeros y docente.
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¤¤ ¿La APS constituye una estrategia útil para incidir sobre los determinantes 
sociales de la salud con los recursos disponibles?

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………….. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

……………………………………………………………………….. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

¤¤ ¿Porque la APS propone una acción integral de promoción, prevención 
y atención de la salud? 

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………….. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

……………………………………………………………………….. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

AUTOEVALUACIÓN

1 - De los conceptos abajo mencionados no está incluido en la definición de APS 
de Alma – Ata

a) Accesibilidad

b) Metodologías prácticas

c) Esencial

d) Primer nivel

e) Exclusivamente personal
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2 - ¿Qué quiere decir que la APS tiene un enfoque integral?

a) Aborda los problemas y necesidades de la persona desde una perspectiva 

biopsicosocial

b) Incluye la asistencia curativa y la prevención

c) Agrupa la asistencia personal y colectiva

d) Está basada en equipos bien integrados

e) Atiende a todos los grupos de edad

3 - ¿Qué actividad en la lista no corresponde al modelo de Atención Primaria de Salud?

a) Asistencia ambulatoria

b) Control de pacientes crónicos

c) Cirugía menor

d) Radiología con contrastes

4 - Qué país de América Latina ha logrado un mayor avance en la implementación 
de la estrategia de APS? 

a) México

b) Chile

c) Argentina

d) Cuba

e) Colombia

 5 - Cuál de las siguientes afirmaciones relativas a la APS es correcta:

a) No suele haber relación entre eficiencia del sistema sanitario y desarrollo 

de APS

b) Los conceptos de APS y asistencia médica primaria son sinónimos

c) No existen fórmulas universales para desarrollar la estrategia de APS

d) Las acciones sobre la contaminación medioambiental están incluidas en 

APS.

e) Articulación Intersectorial y APS no son conceptos relacionados
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UNIDAD 3

ENFOQUE PERSONAL Y FAMILIAR EN APS

Contenidos
Enfoque personal de APS, concepto elementos centrales del proceso de atención, 

Modelo Holístico, Definición y bases de la relación entre el personal de salud y el 
paciente. Enfoque familiar: justificación del trabajo con las familias desde Definición: 
definición, función, evaluación Familia. Relación entre la familia y la salud.
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ACTIVIDAD INICIAL

Antes de iniciar el desarrollo de la unidad 3 es necesario recuperar los contenidos 
desarrollados en la unidad 1

¤¤ ¿Como se define APS?

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………….

¤¤ APS como:

       Estrategia                      Nivel de atención                         Programa 

                                                                                           de actividades

………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………
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¤¤ Cuáles son las características de APS

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

La conferencia de la OMS-Unicef de Alma-Ata (1978) estableció la siguiente 
definición de la APS: 

10«Asistencia esencial, basada en métodos y tecnologías prácticos, científicamente 
fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de 
la comunidad, mediante su plena participación, y a un coste que la comunidad y el país 
puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo, con un espíritu de 
autorresponsabilidad y autodeterminación. 

La atención primaria es parte integrante tanto del sistema nacional de salud, del que 
constituye la función central y el núcleo principal, como del desarrollo social y económico 
global de la comunidad. 

Representa el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad con 
el sistema nacional de salud, llevando lo más cerca posible la atención de salud al lugar 
donde residen y trabajan las personas, y constituye el primer elemento de un proceso 
permanente de asistencia sanitaria»

En esta definición está incluida la conceptualización de la APS como el primer nivel 
de contacto del sistema sanitario. Recuperemos lo desarrollado en la unidad 2 al 
respecto: 

 
11Así entendida, la Atención Primaria de la Salud (APS) es equivalente a un primer nivel de 
atención, lo que se traduce habitualmente como “puerta de entrada al sistema”. Es decir, 
como la zona de contacto inicial de individuos y comunidades con el sistema de salud, 
cuyo carácter descentralizado está destinado a aumentar las posibilidades de acceso de 
la población a los recursos disponibles en cada área sanitaria. Esta zona inicial implica 
establecer una comunicación continua y sistemática con:

10	 Declaración de Alma Ata OMS - OPS (1978) - Pan American Health Organization (PAHO) https://

www.paho.org > documentos > declaracion-alma

11	 Sonis. A, Bello. J. De Lellis, M-Modulo 1 salud y sociedad -Programa médicos comunitarios - MSN - 

Buenos Aires-Pag 147,148,149,150 - Año 2004
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 a. La población cubierta, ya se trate de aquellas personas incluidas en la población de 
alto riesgo como aquellas consideradas como sanas o asintomáticas. 

b. Con referentes ubicados en otros niveles del sistema, para efectuar su adecuada 
derivación. Esta concepción sufrió tal tipo de distorsiones que llegó a interpretarse la 
APS como el “techo” o límite máximo de la atención, lo que supo nía limitar el acceso y 
degradar la propuesta en una medicina para pobres. Si la atención primaria se degradara 
de esta forma, se transformaría en un programa marginal para gente marginal y con 
recursos marginales.

Además, recalca elementos esenciales, como: su carácter accesible y próximo, su 
necesaria adaptación a las posibilidades y necesidades de cada entorno o país y el 
enfoque a las familias y a la comunidad de la atención de salud que se presta en su 
seno.

 También se señala que la APS como primer nivel de atención puede y debe actuar 
como puente y enlace entre el sistema sanitario y otros componentes del desarrollo 
social y económico de la comunidad, abriendo así la puerta a la imprescindible 
colaboración intersectorial en el abordaje de muchas necesidades y problemas de 
salud.

 No se debe confundir el concepto de APS con el de asistencia médica primaria o 
atención familiar. 

 

12 La APS incluye un abanico más amplio de actividades, algunas de las cuales no 
son responsabilidad directa o exclusiva de los sistemas sanitarios de muchos países 
desarrollados, pero sí forman parte de los determinantes del nivel de salud colectivo o 
comunitario. Hablamos, por ejemplo, de la nutrición y la garantía de provisión de alimentos 
esenciales, de la salubridad del agua y el saneamiento básico, y de la contaminación 
medioambiental.

El desarrollo de la práctica de APS que responda y cumpla con los conceptos antes 
vertidos se pueden diseñar distintos entornos organizativos que van desde la asistencia en 
consultas individuales aisladas hasta el trabajo en equipo en el seno de centros de salud 
integrales, con múltiples variantes dependiendo del contexto. 

 En este sentido se hace importante resaltar que cada país, provincia, 
municipio adopta diferentes formas de organización de APS en función de 
las características y necesidades de la población. En otras palabras, “APS 
puede ser adaptada a los distintos contextos políticos, sociales y culturales”.13 

De lo antes expuesto se deprende que existen diferentes modelos de organización 
de del trabajo en APS con fines operativos, al respecto, sin embargo, parece existir un 
consenso mayoritario sobre las ventajas que ofrece la organización en Equipos: “que 

12	 Zurro. A -Jódar Solá. “Atención Primaria de la Salud y Atención Familiar y Comunitaria” Cap. 1 - 

Pag 19,20 - Editorial Elsevier - Barcelona España - 2018

13	 “Sistemas de Salud basados en la Atención Primaria de la Salud: Estrategias para el desarrollo de 

los equipos de APS” - Organización Panamericana de la Salud - Washington D.C.: OPS, © 2008
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se define como número pequeño de personas con habilidades complementarias que están 
comprometidas con un propósito común, con metas de desempeño y con una propuesta 
por las que se consideran mutuamente responsables. 

El equipo multidisciplinario se fundamenta en que las habilidades aportadas por los 
diversos profesionales aumentan la creatividad del grupo, ayudando a la innovación y 
potenciando la apertura de pensamiento de sus miembros, dando respuestas integrales”.14 

Esto repercutiría positivamente aumentado la efectividad y la eficiencia en los 
procesos de atención. 

14	 “Sistemas de Salud basados en la Atención Primaria de la Salud: Estrategias para el desarrollo 

de los equipos de APS” - Pag. 8,9,10. Organización Panamericana de la Salud - Washington D.C.: OPS, © 

2008
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ACTIVIDAD 1 
APS Primer nivel de atención

Te proponemos acercarte al centro de salud más cercano a tu domicilio e indagar 
sobre las consignas abajo detalladas. Registrarlos y tráelo a clase para realizar 
intercambios con compañeros y profesor.

¤¤ ¿Cómo está organizada (composición, número de los integrantes del equipo 
de salud: profesionales, técnicos, administrativos, ¿auxiliares) el Centro de Salud para 
la prestación de los servicios de salud? ¿Cuáles son las prestaciones o servicios se 
ofrecen a la comunidad?

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

¤¤ ¿Consideran si se cumplen con las características servicio integral, integrado y 
accesible? ¿Cuál es su opinión en cuanto a la capacidad resolutiva de los problemas 
planteados por los usuarios de los servicios de salud? 

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………
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¤¤ ¿En caso de no poder respuesta a nivel local, existen mecanismos 
o procesos de referencia de pacientes a centros de mayor complejidad? 
¿Cuáles son y como se llevan a Cabo? 

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

…………….. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

¤¤ ¿Considera Ud. ¿Si el proceso de referencia y contrarreferencia de pacientes 
es efectivo? ¿Cómo evaluaría su funcionamiento? ¿Se identificaron dificultades en el 
funcionamiento? ¿Cuáles serían?

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

…………….. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

¤¤ ¿Cuáles considera que serían los aspectos a mejorar? 

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

…………….. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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ENFOQUE PERSONAL DE APS
Los equipos de salud de atención primaria independientemente de las formas de 

organización que adopten, “deben dar respuesta a las necesidades de salud de las 
personas a tres niveles: individual o personal, familiar y comunitario, ya que las creencias y 
los valores de cada persona, así como el soporte y la ayuda necesarias para hacerles frente, 
provienen en gran parte de las propias personas y de sus familias y están condicionados 
por la sociedad”.15

Entonces adquiere mucha importancia cual es el paradigma de salud y de persona, en 
el cual nos posicionamos, ya que de alguna manera condicionaría el tipo de respuesta 
que brindemos.

Según Kuhn, un paradigma es una concepción o visión del mundo, es decir, un conjunto de 
creencias y valores que dan a un grupo o disciplina la posibilidad de identificar, estructurar, 
interpretar y solucionar problemas particulares bien definidos”. 

Diferentes paradigmas han ido surgiendo en el tiempo y de una u otra manera han 
incidido en la concepción de persona, salud y por ende en los sistemas sanitarios. 

En el ámbito de la salud, se pueden distinguir dos paradigmas claramente 
diferenciados: Paradigma o Modelo Biomédico (Positivista) y el Paradigma o Modelo 
Integral Biopsicosocial.

Paradigma o Modelo Biomédico (Positivista):
Se caracteriza por contemplar a la persona como una máquina compleja que puede 

analizarse desde el punto de vista de sus partes y que en caso de enfermedad deja de 
funcionar correctamente y, por tanto, los profesionales de la salud deben centrarse en 
la identificación de los desajustes y su reparación. El enfoque biomédico prioriza los 
aspectos biológicos en la génesis de la enfermedad, se centra en el individuo como objeto 
de estudio y tratamiento y no siempre tiene en cuenta su globalidad, aplica tratamientos 
y cuidados básicamente reparadores y sintomáticos dirigidos, casi exclusivamente, a 
personas enfermas y centra prioritariamente las actuaciones en el ámbito hospitalario.

Paradigma o Modelo Biopsicosocial 
Se caracteriza por concebir a la persona como una unidad integrada por componentes 

biológicos, psicológicos y sociales, situada en un contexto histórico y comunitario 
determinado. Se añaden a esta perspectiva las variables psicológicas y socioeconómicas 
como determinantes del proceso salud-enfermedad. Así, a la dimensión individual de la 
persona se suma la colectiva. Esto implica que los profesionales sanitarios no solo deben 
encargarse de curar la enfermedad, sino también de promover la salud y prevenir los 
problemas teniendo en cuenta a la persona en su contexto.

15	 Zurro. A. -Jódar Solá. “Atención Primaria de la Salud y Atención Familiar Comunitaria” Cap.1- Pag. 

36,37,38 - editorial Elsevier - Barcelona España - 2018



71

Estos dos paradigmas, presentan enfoques claramente contrapuestos, son producto 
de la evolución del pensamiento en el campo de la salud. Con fuerte predominio en 
su comienzo del P. Biomédico / positivista comienza a sucumbir en la década del 70 
donde una nueva línea de pensamiento comienza poner foco en otros aspectos como 
son los factores o variables: social, cultural, psicológico, ambiental y la relación que 
estos tendrían en la génesis de la enfermedad.
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ACTIVIDAD 2 - Paradigmas / Modelos 
Biométrico y Biopsicosocial

Realiza lectura y análisis de la bibliografía complementaria: “Modelo Biomédico y 
Modelo Biopsicosocial”. Recopilación ...infd.edu.ar https://ifdcsanluis-slu.infd.edu.ar › sitio › 
upload

¤¤ Elabora un cuadro comparativo entre los Paradigmas Biomédico y Biopsicosocial.

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………
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El modelo de atención holístico
El paradigma o modelo biopsicosocial de la salud es un modelo de atención holístico 

que implica que los profesionales deben integrar en la asistencia los aspectos biológicos, 
psicológicos y sociales de la salud, teniendo en cuenta las necesidades cambiantes de 
la persona a lo largo de su vida y ofrecerle una atención continuada que garantice la 
longitudinalidad del proceso de atención.

Significa también llevar a cabo una atención integrada que englobe la promoción, 
prevención, curación y rehabilitación. Y sobre todo requiere un trabajo en equipo 
interdisciplinario, en el que todos los grupos profesionales que intervienen saben qué 
competencias deben desarrollar.16

Hasta aquí hicimos un recorrido que nos permitió ampliar conocimientos sobre 
salud, los paradigmas desde donde pueden ser abordada, y el posicionarse en alguno 
de ellos condiciona el tipo de relación con el paciente, pudiendo tener un impacto 
significativo en los resultados de salud. 

 A propósito de ello a continuación se describen algunos tipos o modelos de relación 
asistencial: 

Modelo paternalista. 
El profesional, desde una autoridad inapelable, da consejos, dicta y juzga 

comportamientos e interpreta sucesos. No se valora el principio de autonomía del 
paciente. Se tiene en cuenta la vulnerabilidad del paciente en sentido equivocado; 
sus opiniones no son tenidas en cuenta o peor aún, no se valora lo que hay tras esas 
opiniones: sus motivaciones, valores, creencias, temores y frustraciones.

Modelo tecnológico
Surge del poder tecnológico de la biología y la medicina modernas. Se ve al paciente 

únicamente como un conjunto de órganos, tejidos, etc. y no como una persona. 
Se confía todo al poder de la técnica, se valoran solo los aspectos fisiológicos de 
los problemas, ignorando otro tipo de necesidades, como las psicológicas. Los 
profesionales «técnicos» pueden parecer fríos y distantes.

Modelo de atención centrado en la persona 
Desde el punto de vista conceptual, la atención centrada en la persona (ACP) es 

aquella que se consigue cuando se pone a la persona en el eje en el que interactúan 
el resto de dimensiones relacionadas con la evidencia científica, la organización del 
servicio, equipo, interdisciplinariedad y ambiente (OMS, 2008). No hay una definición 
universal consensuada de la ACP, aunque una de las más referenciadas es la elaborada 
por expertos británicos (National Voices, 2014), que la definieron así: «puedo planificar 

16	 Zurro. A. -Jódar Solá. “Atención Primaria de la Salud y Atención Familiar Comunitaria” Cap.1- Pag. 

36,37,38 - editorial Elsevier - Barcelona España - 2018
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mis cuidados con las personas que trabajan para atenderme a mí y a mi cuidador o 
cuidadores, dándome el control y facilitándome los servicios para conseguir los objetivos 
que son importantes para mí». 

Es un modelo de atención que se basa en el respeto a la autonomía, las creencias 
y los valores de la persona. La confianza se convierte en el elemento principal, ya 
que los profesionales actúan como técnicos y consejeros, pero es la persona con su 
entorno quien toma la decisión final.

“La atención centrada en la persona es mas amplia que la atención centrada en el 
paciente, en la medida en que transciende la consulta clínica para englobar también la 
salud de las personas en su propia comunidad y la crucial función que desempeña la 
población en la configuración de la política sanitaria y los servicios de salud”.17

Figura 5 “Modelo atención centrado en la persona”

Nota: componentes del modelo de atención centrada en el paciente – Elaboración propia

17	 Marco sobre servicios de salud integrados y centrados en la persona - OMS 69 Asamblea mun-

dial de la salud -2016
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En esta línea de pensamiento, surge la pregunta ¿cuál es el rol del profesional de salud? 
es de actuar como gestores de su acceso y tránsito por el sistema sanitario, promoviendo 
el autocuidado y la autonomía, e implementar las actuaciones que cumplan criterios de 
evidencia científica. Al gestionar las necesidades de salud debe tenerse en cuenta que 
el sistema sanitario tiene retos demográficos, económicos, sociales, organizativos, lo que 
hace difícil conciliar la respuesta a las necesidades individuales con las colectivas (libertad 
individual frente a justicia social).

Uno de los principales valores de nuestro sistema sanitario es la equidad. Concretamente, 
el acceso a los servicios está condicionado por la valoración que realizan los profesionales 
de su necesidad y oportunidad. Así, para lograr una atención equitativa los profesionales 
están obligados a mantener una competencia científica lo más completa y actualizada 
posible, considerar los valores implicados, apreciar los aspectos positivos y negativos 
del acto sanitario en cuestión y tener en cuenta los principios de eficacia, efectividad y 
eficiencia de las actuaciones, es decir, ofrecer la mejor respuesta posible a la persona, 
teniendo en cuenta su condición clínica y los recursos de que se dispone.18

ENFOQUE FAMILIAR
La atención primaria de la salud (APS) ha ido experimentando a lo largo del tiempo 

cambios que van desde la forma de pensar o concebir la salud (paso del paradigma 
biomédico al biopsicosocial), relacionarse: de lo individual, familiar, comunitario; la 
práctica asistencial (paso de un modelo paternalista a uno centrado en la persona). 

Por otro lado, implicaba; 19 “esfuerzo actual por otorgar un enfoque más humanista 
y personalizado a la atención médica recobra un papel destacado la familia”. Esta se 
constituye en una vía estratégica para utilizar los parámetros psicosociales en las decisiones 
del médico general y del equipo de salud de atención primaria. Supone una colaboración 
estrecha entre conceptos y modelos de las ciencias sociales y las biomédicas, con el fin de 
no segregar el contexto social del proceso biológico en la enfermedad. A partir de allí se 
pondera cómo los factores familiares entran en la solución de los problemas de salud del 
individuo, ya que la familia es el ambiente social más importante en el que ocurre y se 
resuelve la enfermedad. A partir de allí se pondera cómo los factores familiares entran en 
la solución de los problemas de salud del individuo, ya que la familia es el ambiente social 
más importante en el que ocurre y se resuelve la enfermedad. 

18	 Zurro. A. -Jódar Solá. “Atención Primaria de la Salud y Atención Familiar Comunitaria” Cap.1- Pag. 

3 - editorial Elsevier - Barcelona España - 2018

19	 Horwitz Campos N. Florenciano Urzua. R. Polanco Ringeling I. - Familia y salud para la atención 

primaria - Pag. 144 - Chile 1985
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La familia 
¿Cómo definirías familia?

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………….. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .…

¤¤ Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) la familia es el “conjunto de 
personas que conviven bajo un mismo techo, organizadas en roles fijos (padre, madre, 
hermanos, etc.)

¤¤ Cervel (2005) 20 “menciona que la familia es un sistema humano caracterizado 
por relaciones consanguíneas y de afectividad que facilitan el desarrollo de las personas 
que lo conforman haciendo posible la adquisición de habilidades psico-sociales”.

¤¤ Rubinstein. A (2006) 21 “la idea de considerar a la familia como sistema, lo cual 
implica, como en todo sistema, mucho más que la suma de las partes, y no alcanza 
para definirlas solo por los atributos de los individuos que la componen. La familia 
se halla unida fundamentalmente por vínculos basados en afecto mutuo (respeto, 
compromiso, reciprocidad, apoyo, etc. y por división de responsabilidades y tareas”.

En lo anteriormente expuesto se desprenden los fundamentos o como lo expresa 
Zurro. A y col. 22 (2018) “La familia es generadora de las creencias y las conductas que 
desarrollan las personas respecto a la salud y a la enfermedad. Dependiendo de la 
cultura y costumbres familiares, los miembros de cada familia asumirán determinados 
hábitos con relación a la alimentación, ejercicio, descanso, cuidado personal, etc., 
que pueden contribuir o no a promover su salud y prevenir enfermedades o, por el 
contrario, constituir un factor de riesgo.

La familia es transmisora del concepto binómico de salud-enfermedad, ya que es a 
través de las vivencias familiares cómo las personas integran e identifican qué es estar 

20	 Cervel Nieto M. Orientación e intervención familiar Educación y futuro: revista de investigación 

aplicada y experiencias educativas. ISSN 1576-5199, N· 12,2005

21	 Rubinstein. A. Terrasa. S. Medicina Familiar y Práctica Ambulatoria - Sección 4 pag. 241 editorial 

Panamericana 2· Edición 2008 Argentina

22	 Zurro. A. -Jódar Solá. “Atención Primaria de la Salud y Atención Familiar Comunitaria” Cap.2- Pag. 

40 - editorial Elsevier - Barcelona España - 2018
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sano o enfermo. Esta integración se hace fundamentalmente mediante dos conceptos, 
uno de tipo perceptivo, que tiene que ver con sentirse bien o mal, y otro de tipo 
funcional, que valora si en determinadas circunstancias se puede o no desarrollar una 
determinada función biológica o social. 

Esto es importante porque la percepción de necesidad de atención y la utilización 
del sistema sanitario dependerán en gran medida del concepto de salud que tengan 
las personas y/o las familias. En caso de enfermedad de algún miembro, la atención y 
los cuidados que dispense la familia son fundamentales para prevenir complicaciones, 
llevar a cabo el tratamiento de forma correcta, reducir la probabilidad de recaídas y 
hospitalización y contribuir a una pronta y adecuada rehabilitación. 

En este sentido, ya en 1946 Fischer y Dolguer corroboraron la relación entre el 
buen control de algunas enfermedades crónicas como la diabetes y el apoyo familiar. 
A menudo los problemas de salud que afectan a un individuo también afectan a 
su grupo familiar. Esto sucede porque determinados problemas, como la diabetes, 
hemofilia, ciertos tipos de cáncer, etc., tienen un componente genético que es muy 
importante conocer y tener en cuenta al llevar a cabo el abordaje familiar, ya que ello 
puede contribuir a la detección precoz y a mejorar el pronóstico. 

Por otro lado, cuando un individuo está enfermo, el funcionamiento familiar siempre 
se ve alterado en mayor o menor grado, ya que, por ejemplo, si un niño está enfermo 
algún miembro de la familia deberá quedarse a cuidarlo o, si es la madre quien está 
hospitalizada, algún familiar deberá asumir algunos de los roles que ella realizaba, 
como ir a la compra, cocinar, etc., así como cambiar su estructura del tiempo para 
poder dedicar algunas horas a visitarla, cuidarla y darle apoyo.

Muchos psicoanalistas defienden que los síntomas individuales tienen que ver con 
la estructura y la vivencia global familiar, ya que es en el seno de la familia donde cada 
uno aprende a identificar y manifestar sus necesidades de una determinada manera 
y de una forma más o menos inmediata. Si en la familia se presta poca atención a los 
síntomas, seguramente la persona necesitará sentirse mal durante mucho tiempo y 
presentar síntomas importantes para decidirse a acudir al sistema de salud.

La atención continuada a las familias constituye un excelente punto de partida para 
identificar cadenas epidemiológicas y exposiciones a factores de riesgo. En ocasiones, 
mediante la observación de cómo la madre prepara el biberón en el domicilio, los 
profesionales identifican el origen de unas diarreas del bebé para las que no había 
otra explicación posible. Esta atención continuada es también fundamental para 
aumentar el nivel de salud general y evitar riesgos ligados a los estilos de vida, ya que 
en definitiva la salud de las familias determina la salud de la comunidad.

Claro está que cada familia constituye una unidad biopsicosocial, con historia y 
dinámica propia que se encuentran insertos en contexto social determinado. Que 
recurre a los equipos de salud cuando se le presenta un problema.
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Problemas: 23 es todo aquello que requiere o puede requerir una acción por parte 
del médico o equipo de salud. En una definición más académica problema cualquier 
queja, observación o hecho que el paciente o el medico perciben como una desviación 
de la normalidad, que ha afectado o afecta o puede afectar la capacidad funcional de 
paciente. Un problema es también una situación o estado que no requiere una acción 
inmediata del médico o del equipo de salud, pero su presencia modifica el manejo de 
otros, por ejemplo, desempleo, aislamiento, perdida de la vivienda, etc.

A razón de ello los equipos de salud en APS con miras a llevar una respuesta a la 
situación planteada. Deberán llevar a cabo un abordaje, una valoración o evaluación 
de la familia. 

La cual por lo general se inicia conociendo:

¤¤ Características demográficas y estructurales: que consiste en determinar, el 
número de personas que vive en el hogar y cuáles son sus relaciones, roles y funciones 
que en ella cumplen cada uno de los miembros que la componen.

Para plasmar y hacer visible esta información se recurre a un instrumento, 
imprescindible en la práctica de la atención con enfoque familiar; Genograma:

Se ha definido el genograma como la representación gráfica del desarrollo familiar 
a lo largo del tiempo o como la herramienta capaz de incorporar categorías de 
información al proceso de resolución de problemas. Igualmente lo podemos considerar 
como un excelente sistema de registro, donde no solo encontramos información sobre 
aspectos demográficos tipología estructural, estadios del ciclo vital, acontecimientos 
vitales, etc., sino que también nos da noticias sobre otros miembros de la familia que no 
acuden a la consulta, y sobre todo nos permite relacionar al paciente con su familia 24 

Se considera de buenas prácticas la inclusión en el genograma tres generaciones, 
esto se fundamenta en que de esta manera se podrá acceder y contar con información 
sobre creencias, experiencias sobre proceso salud – enfermedad atención y cuidado, 
hábitos y patrones de conductas, formas de relacionarse y situarse ante situaciones 
estresantes.

23	 Módulo 1 Herramientas de Medicina Familiar y Ambulatoria - Cap. 2 Pag. 65 PROFAN Hospital 

Italiano de Buenos Aires - 2007

24	 Zurro. A. -Jódar Solá. “Atención Primaria de la Salud y Atención Familiar Comunitaria” Cap.2- Pag. 

152 - editorial Elsevier - Barcelona España - 2018
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Figura 6 Genograma

Nota: genograma básico. Tomada de Geno Pro aplicación web para armado de genograma.  
Versión gratuita

•• El Ciclo Vital Familiar (CVF) 25 se denomina así a las fases por las que deben 
atravesar a largo del desarrollo, sino que están definidas y tienen cierta predictibilidad. 
Estas etapas están relacionadas con cambios en la composición de la familia y en las 
relaciones entre sus miembros: formar pareja o matrimonio, ser padres, crecimiento 
de los hijos, hijos adolescentes entre otras.

•• Acontecimientos Vitales Estresantes (AVE): son aquellos eventos que las personas 
perciben como negativos o no deseados y que se acompañan de un cambio vital. 
Estos acontecimientos son capaces de afectar a la salud individual, así como a la 
función familiar. Los eventos estresantes pueden ser ambientales, cuando su origen 
está en el entorno social, como ocurre con los problemas laborales, legales, migración, 
dificultades económicas, fallecimiento de un amigo, entre otros, o pueden surgir en el 
contexto familiar, como sucede con desavenencias, abandono, separación o muerte 
de un hijo, etc. Aquí corresponde incluir los determinantes sociales de la salud, es 
decir, las condiciones en las que viven y trabajan las personas y que tienen influencia 
sobre el proceso salud- enfermedad, destacándose el status laboral, estrés laboral, 
condiciones económicas.

25	 Rubinstein. A. Terrasa. S. Medicina Familiar y Práctica Ambulatoria - Sección 4 pag. 26,27 editorial 

Panamericana 2· Edición 2008 Argentina
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•• Crisis familiares: entendiendo que el vocablo crisis no implica la vivencia de 
circunstancias negativas o la máxima expresión de un problema, sino también la 
oportunidad de crecer, superar la contradicción con la consiguiente valencia positiva. 
Las crisis relacionadas con el tránsito por las etapas del ciclo vital, las llamadas 
normativas, son situaciones que demandan cambios en el sistema, que generalmente 
significan contradicciones, desacuerdos, separación de viejos modelos de interacción, 
o asimilación de nuevas formas organizacionales. 

•• Red y el apoyo social: El apoyo social constituye un elemento muy importante 
en la dinámica familiar. Se sabe que su presencia o ausencia puede influir de forma 
decisiva en el curso, agravamiento y resolución de los problemas psicosociales, en 
la evolución de las enfermedades crónicas y en un sinfín de acontecimientos que 
ocurren a lo largo del CVF. 

Lo desarrollado hasta aquí, corresponde a una parte del marco conceptual, 
herramientas e instrumentos que se emplean habitualmente en la práctica diaria 
en los abordajes de APS con enfoque familiar; que le permitirá al equipo de salud 
conocer, diagnosticar y manejar los problemas que presenten las personas, familia y 
comunidad de manera integrada, es decir mediante acciones de promoción, prevención 
y asistencia.

ACTIVIDAD 3 - Enfoque familiar

Para esta actividad te proponemos retomar el caso de la Actividad N°2 de la unidad 
1. Después de realiza lectura y análisis del caso responde las siguientes consignas:

¤¤ ¿Qué problemas identificaste en el caso?

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………
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¤¤ Pudiste detectar acontecimientos vitales estresantes (AVE), menciónalos.

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

¤¤ ¿Reconoces alguna red y apoyo social? ¿Cuál /es?

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………….. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .……
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AUTOEVALUACIÓN

1 - De las siguientes afirmaciones señale la opción Incorrecta:

a) Los profesionales sanitarios de atención primaria deben dar respuesta a las 

necesidades de salud de las personas a tres niveles: individual o personal, familiar 

y comunitario

b) La salud y la enfermedad no son situaciones estables

c) Los conceptos salud y enfermedad incluyen aspectos objetivos, subjetivos y 

culturales

d) La salud es más bien un estado funcional y estratégico

e) El nivel de salud de las personas y las comunidades depende de muy pocos 

factores

2 - En relación a las características del modelo de atención centrado en la persona 
(ACP) señale la opción Correcta:

a) La ACP es la atención que se consigue cuando el eje es la eficiencia del 

sistema sanitario

b) Existe una definición universal y consensuada del modelo de ACP

c) La persona es autónoma para definir sus propias creencias y sistema de 

valores

d) Los profesionales llevan a cabo las intervenciones en función de criterios 

tecnológicos y científicos

e) Las decisiones las toman los profesionales

3 - En la práctica asistencial se establecen distintas modalidades de relación con el 
paciente en referencia a esto señale la opción correcta:

a) El modelo paternalista surge del poder tecnológico de la biología y la medi-

cina modernas

b) En el modelo paternalista la persona es autónoma

c) No existe todavía una definición consensuada universal de lo que supone 

el modelo de atención centrado en la persona

d) El modelo tecnológico pone en valor las necesidades psicológicas o espiri-

tuales

e) Tanto el modelo paternalista como el tecnológico son modelos muy reco-

mendables en la relación profesional-paciente 
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4 - Respecto a la atención con enfoque familiar señale la/ las respuestas correctas:

a) El enfoque familiar requiere de una atención integrada

b) El enfoque familiar requiere de un abordaje multidisciplinario

c) El interés central de los profesionales al trabajar con las familias debe ser la 

prevención de problemas y la promoción de la salud

d) El principal interés de los profesionales al trabajar con la familia debe ser el 

mantenimiento y la mejora de la salud

e) El plan de atención a la familia debe ser realizado por los profesionales al 

margen de la familia

5 - En relación a los acontecimientos vitales estresantes (AVE) marque la opción 
correcta.

a) Son utilizados como experiencias vitales

b) Son positivos y útiles.

c) Pueden presentarse ante cualquier situación especiales

d) Son percibidos como negativos, no deseados

e) c y d son correctas
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UNIDAD 4

PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN DE LA SALUD

Contenidos
Promoción de la salud: conceptos perspectiva y antecedentes, carta de Ottawa, El 

mandato actual de promoción de la salud para la región de las Américas, la Estrategia 
y Plan de Acción sobre promoción de la salud en el contexto de los ODS 2019-2030, 
líneas estratégicas de acción esenciales para promover la salud.

Modelo en promoción de la salud. Educación para la salud. Comunicación en 
promoción de la salud. Promoción de conductas saludables. Prevención de la salud: 
definición, Objetivos, Niveles de Prevención: según la OMS, prevención primaria, 
Secundaria y terciaria. Modelo de Leavell y Clark, cinco niveles de prevención. 
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Seguimos avanzando en el recorrido del módulo de salud comunitaria, que tiene 
como eje Atención Primaria de la salud (APS), en cuyo abanico de actividades incluye 
la promoción y la prevención de la salud.

ACTIVIDAD INICIAL

Antes de iniciar el desarrollo de la unidad nos gustaría conocer que sabes o entiendes 
por promoción y prevención de la salud, registra tu respuesta. 

•• Promoción de la salud:

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

•• Prevención de Salud:

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………
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PROMOCION DE LA SALUD
La Organización Mundial de la Salud indica que la Promoción de la Salud constituye 

un proceso político y social global que abarca acciones dirigidas a fortalecer las 
habilidades y capacidades de los individuos y de las comunidades y, aún más importante, 
acciones dirigidas a modificar las condiciones sociales, ambientales y económicas, con 
el fin de favorecer su impacto positivo en la salud individual y colectiva.

Se ha constituido en un marco de referencia ideológico y 
conceptual para todos aquellos que aceptan que el fomento 
de una mejor salud colectiva se apoya en cambios sobre 
las condiciones y sobre los estilos de vida, conjugando 
la autonomía personal y la responsabilidad social. El 
fomento de ambientes y comportamientos saludables es 
una responsabilidad primordial del Estado, pero su acción 
debe plantearse concertadamente con los grupos más 
representativos de la sociedad. Involucra, por lo tanto, a 
los actores institucionales y comunitarios que pueden influir 
positivamente, en un determina do espacio geográfico, sobre 
la salud de la población. 26

 
27 Define la promoción como el proceso que permite a las personas ejercer un 
control sobre los determinantes de la salud y mejorar su bienestar, y considera cinco 
niveles estratégicos de actuación: establecimiento de políticas saludables, creación de 
entornos favorables, reforzamiento de la acción comunitaria, desarrollo de aptitudes 
personales y reorientación de los servicios sanitarios

 ANTECEDENTES HISTORICOS
La promoción de la salud tiene antecedentes históricos que  se remontan a 

principios del siglo XX, pero no fue hasta los años 70 - 80 que se convirtió en un 
tema importante en el ámbito de la salud pública. Durante este proceso se fueron 
planteando como antecedentes reuniones documentos en los que se dejó palteada la 
necesidad mejorar y renovar la modalidad de abordaje del cuidado y protección de 
la salud individual y colectiva. A continuación, se presentan cronológicamente algunos 
de esos antecedentes:

26	 Sonis. A, Bello. J. De Lellis, M-Modulo 1 salud y sociedad -UNIDAD 4: Hacia la estrategia de Aten-

ción Primaria de la Salud (APS) - Pag.164. Programa médicos comunitarios - MSN  Buenos Aires - (2004)

27	 Zurro Armando. M -Jódar Solar Gloria “Atención Primaria de Salud y Atención familiar y comuni-

taria” Cap. 9 Pag 208 - Editorial Elsevier Barcelona España 2018
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¤¤ En 1946, el historiador alemán Henry Sigerist fue el primero en utilizar el 
término “promoción de la salud”, “La salud se promueve proporcionando un nivel de 
vida decente, buenas condiciones de trabajo, educación, ejercicio físico y los medios 
de descanso y recreación” 

¤¤ En 1975, en la 28ª Asamblea Mundial de la Salud, se impuso el concepto de 
atención primaria de salud. 

¤¤ En 1978 Declaración de Alma Atta

¤¤ En 1986, se firmó la Carta de Ottawa. 

¤¤ En 1988, se firmó la Declaración de Adelaida, que destacó la importancia de 
establecer políticas públicas favorables a la salud. 

 

¤¤ En 1991, se celebró la Conferencia de Sundswall, que resaltó la importancia de 
que el ambiente físico, socioeconómico y político apoyen la salud. 

 

¤¤ En 1997, se celebró la Conferencia de Yakarta, que identificó cinco prioridades 
para la promoción de la salud. 

 

¤¤ En 2011, se celebró la Declaración Política en Río sobre determinantes sociales 
a la salud. 

¤¤ En 2013, se celebró la 8ª Conferencia Mundial de Promoción de la Salud en 
Helsinki, Finlandia.

¤¤ En 2014 Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura 
universal de salud

¤¤ En 2015 Agenda para el desarrollo sostenible.
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¤¤ En 2016 Novena conferencia Mundial sobre la promoción de la salud.

¤¤ En 2018 Declaración de Astana sobre atención primaria de la salud.

¤¤ 2018 – 2030 Salud de las Américas planificación estratégica y política para las 
Américas

¤¤ 2019 -2030 Estrategia Regional y Plan de acción sobre la promoción de la Salud.

¤¤ En 2021 Décima conferencia Mundial sobre promoción de la salud.

¤¤ En 2022 Políticas para recuperar el progreso hacia el logro de los objetivos 
de desarrollo sostenibles con equidad por medio de medidas que aborda los 
determinantes sociales de la salud y trabajo intersectorial.

A largo del tiempo la Promoción de la salud fue adquiriendo mayor importancia, sin 
embargo, el hito más significativo lo constituye la conferencia de Ottawa organizada 
por la OMS y celebrada en Canadá 1986, constituyéndose en un documento histórico 
que al día de hoy se sigue utilizando como base de los objetivos y conceptos de la 
Promoción de la salud.

Lectura
https://isg.org.ar/wp-content/uploads/2011/08/Carta-Ottawa.pdf



90

ACTIVIDAD 1 - Carta de Ottawa para la 
Promoción de la Salud

¤¤ ¿Como se concibe la salud desde la estrategia de promoción de la salud? 

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………….. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .…………

¤¤ ¿Cuáles son las condiciones que deberían garantizarse para la lograr mejorar la 
salud?

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………
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¤¤ ¿Cuáles son las acciones prioritarias en promoción de la salud que se especifican 
en este documento?

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

¤¤ ¿Qué rol le compete al equipo de salud y cuales son los medios que emplea 
para llevarlos a cabo?

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

………………………………………………………….. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .…

Otro hecho fundamental en este contexto es la Agenda 2030 de objetivos para 
el desarrollo sostenible, (ODS) establecida el 2015 y adoptados por los estados 
miembros, incorpora los determinantes sociales de la salud en las políticas públicas 
nacionales en todo el mundo.

Es un plan compartido para la paz y la prosperidad de todas las personas y el planeta 
ahora y el futuro.

Los 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible 28 (ODS) constituyen un llamamiento universal 
a la acción para poner fin a la pobreza, proteger el planeta y mejorar las vidas y las 
perspectivas de las personas en todo el mundo.

28	 El Desarrollo Sostenible: “desarrollo que satisface las necesidades actuales sin compromoter la 

capacidad de las futuras generaciones de satisfacer sus propias demandas” es el paradigma general de la 

ONU, descripto por el informe de la Comisión Bruntland de 1987.
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Figura 7 La Agenda 2030 y los Objetivos de Desarrollo Sostenible 

Nota: Objetivos de Desarrollo Sostenible - tomada de Naciones Unidas (2018), La Agenda 2030 y 
los Objetivos de Desarrollo Sostenible: una oportunidad para América Latina y el Caribe (LC/G.2681-P/

Rev.3), Santiago.

El Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) 3 Salud y Bienestar: “Garantizar una 
vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades”

La salud, como un insumo clave para el desarrollo sostenible y el bienestar humano, 
es fundamental para el espíritu y el avance de la Agenda de Desarrollo Sostenible de 
2030 pero todos los 17 ODS abordan temas que tienen impactos importantes en la 
salud. 

Esto hace que la Agenda 2030 sea una plataforma poderosa para ampliar los esfuerzos 
multisectoriales que enfrentan las brechas persistentes en la salud vinculadas con los 
determinantes sociales, económicos y ambientales.

Para guiar estos esfuerzos, la Organización Panamericana de la Salud/Organización 
Mundial de la Salud (OPS/OMS) ha identificado metas e indicadores en los 17 ODS 
a los que deben darse prioridad en la formulación de políticas y en la asignación de 
recursos para obtener mejores resultados en salud.

Las metas ODS 2, 6, 7, 11, 17 y otras se relacionan con el retraso en el crecimiento 
y la obesidad infantil, el agua potable y el saneamiento, la energía limpia para todos, la 
contaminación ambiental, intercambio de conocimientos y el trabajo en red, mientras 
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bajo la coordinación de otros sectores crean oportunidades para la programación 
intersectorial y las actividades para mejorar la salud. 29

Lectura Complementaria
La Agenda 2030 y los Objetivos de Desarrollo Sostenible - Comisión Económica para 

América Latina y el Caribe https://repositorio.cepal.org >

PROMOCION DE LA SALUD
 En la actividad N°1 – Carta de Ottawa una de la consigna a responder es:

¿Como se concibe la salud en la promoción de la salud? – (ten presente tu respuesta.)

En promoción de la salud, reconoce a la salud un concepto positivo que enfatiza los 
recursos sociales y personales y las capacidades físicas y mentales de las personas y 
las comunidades. 

Este es un enfoque salutogenico, adoptado por los promotores de la salud se centra 
en identificar y potenciarlos factores positivos y protectores de la salud. 

A diferencia del enfoque patogénico, se centra en identificar y evitar los factores de 
riesgos30 que causan las enfermedades y los problemas de salud. 

Otra de las características de la Promoción de la Salud: es participativa, intersectorial, 
sensible al contexto y opera en múltiples niveles.31

29	 Agenda para el Desarrollo sostenible Pan American Health Organization (PAHO) https://paho.org 

> temas > agenda-para-desarrollo

30	 Factor de Riesgo es cualquier característica, condición o comportamiento que aumenta la probabi-

lidad de sufrir una lesión o contraer una enfermedad (OMS)

31	 Promoción de la Salud OPS/OMS. Campus virtual de Salud Pública - https://bit.ly/CVOPS
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Figura 8 Promoción de la salud

Nota: características de la promoción de la salud. Elaboración propia

En promoción de la salud tiene un enfoque poblacional, se centra en mejorar 
las condiciones y entornos de vida que promueven la salud. También aborda los 
determinantes sociales de la salud y las inequidades generadas por una distribución 
desigual del poder y los recursos. 

Este enfoque más integral incluye emprender acciones intersectoriales, propiciar la 
participación de la comunidad y adaptar las acciones a los contextos de las personas.

¤¤ Participativo: en la promoción de la salud promueve la participación de todos 
los miembros de la comunidad, se involucren y tomen decisiones participativas lo que 
redundara en la elaboración de políticas y acciones que les permita tener un mayor 
control de su salud, y mejorarla.
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¤¤ Intersectorial: las comunidades, organizaciones e instituciones trabajan en 
conjunto para crear las condiciones, los entornos que garanticen la salud y el bienestar 
individual y colectivo. La evidencia científica muestra que ciertos factores, como la 
situación de empleo, el nivel de educación, la renta, las condiciones de vivienda, el 
acceso a servicios públicos esenciales, vivir en los entornos seguros o tener acceso 
a áreas verdes, entre otros, tienen consecuencias directas en la salud. Por eso, es 
fundamental que tengamos en cuenta el impacto que tienen en la salud las políticas 
de sectores como la educación, el empleo, la economía, la vivienda, el transporte o la 
planificación urbana. Para promover la salud, es fundamental adoptar un enfoque que 
involucre a todo el gobierno y a toda la sociedad a fin de pensar soluciones colectivas 
que mejoren la salud como parte integral del bienestar y el desarrollo económico y 
social.

 

¤¤ Sensible al contexto: hace referencia a la necesidad de considerar los contextos 
y las condiciones subyacentes; es decir, en otras palabras, adaptar las intervenciones 
a las características, situaciones y necesidades de la población donde se va a trabajar.

¤¤ Múltiples Niveles: hace referencia a que en el marco de la promoción de la salud 
debe abordarse interconectado los niveles individual, comunitario, organizacional, 
político a los fines de lograr una sinergia en las acciones implementadas. Esto significa 
que las intervenciones en un nivel pueden reforzar y potenciar las intervenciones en 
otros niveles, creando un efecto multiplicador que maximiza los beneficios para la 
salud pública.

ACTIVIDAD 2 Promoción de la Salud

Consigna: Análisis de Relato de Experiencia desde la Perspectiva de Promoción de 
la Salud

¤¤ Lee y analiza detenidamente el relato de experiencia proporcionado.

Lucia se desempeña como agente sanitario del sector sanitario N°9 del sur de la 
ciudad, este sector comprende varios barrios y asentamientos, entre ellos barrio la 
Esperanza, (como la gente decidió llamarlo) está formado aproximadamente por 30 
familias, trabajadores precarizados en su mayoría, aclarando que la que es gente muy 
bien predispuesta, cumplen con las vacunas y controles de los niños agrega Lucia. 



96

Por otro lado, comenta que el barrio tiene muchos problemas estructurales: casas 
rudimentarias realizadas de cartón, maderas, chapas y plásticos, letrinas en algunas 
casas, sin agua potable en los domicilios solamente hay un grifo público, tampoco hay 
recolección de basura, las calles de tierra y muchos perros.

En la última visita pude observar muchas malezas, aguas estancadas lo que se agravo 
con estas últimas lluvias,” me preocupa por el dengue” acota; pidiéndole a la Dra. 
Clarisa (que es la médica que asiste al centro de salud dos veces por semana atender) 
la acompañe a dar una charla sobre potabilización y mantenimiento del agua e higiene. 
Nos acompañaría la Srta. Úrsula (maestra jardinera de la guardería municipal, porque 
me comento que está preocupada por la falta de higiene en los chicos y por la alta 
inasistencia de los chicos en este último tiempo y que según le contaron las mamas es 
porque con estas lluvias les cuesta salir del barrio. Ella se comprometió a tramitar nos 
acompañe el delegado municipal así podamos plantearles todos estos problemas. O 
sea, después que Ud. De la charla se haría la reunión con el delegado. La Dra. accede 
al pedido del agente sanitario y solicita que hagan la reunión el jueves y ese día no se 
dan turnos para consultorio. 

 Una semana después se lleva a cabo la reunión en salón parroquial, que presto el 
Padre Rafael, con poca asistencia solo 12 familias estuvieron presentes probablemente 
porque la gente trabaja, tampoco asistió el delegado municipal relata un poco 
desanimada Lucia; el padre Rafael se sumó a la reunión y nos hizo una nota que van 
presentar en la municipalidad para que arreglen las calles y pongan el agua que es lo 
más importante.

¤¤ Responde a las siguientes preguntas basándote en el relato:

 ¿Cuál es el contexto en el que ocurre la experiencia? Describe desde modelo del 
campo de la salud 

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………
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 ¿Qué intervenciones de promoción de la salud se mencionan en el relato? ¿Qué 
componentes de la estrategia de promoción de la salud identificas en el relato?

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

 ¿Qué opinas del rol y función del equipo de salud en esta intervención?

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

¿Cuáles fueron los resultados de las intervenciones mencionadas en el relato? 
¿Fueron efectivas? Justifica tu respuesta.

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………
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HERRAMIENTAS PARA LA PROMOCIÓN DE SALUD
Para lleva a la práctica a la Promoción de la salud se cuentan diferentes estrategias 

entre las que se pueden citar:

 La información: ofrece los elementos para concientizar a los decidores y otros 
actores sociales, en relación con hechos y factores que influyen en el estado de salud 
de la comunidad.

Comunicación en salud: es un proceso en el que se realizan y transmiten 
mensajes, basado en investigaciones sobre el usuario, para promover la salud de los 
individuos y comunidades.

Educación para la salud: facilita el aprendizaje a partir de experiencias, que 
contribuyen al logro de conocimientos.32 Estas herramientas están estrechamente 
relacionadas entre sí, y se complementan unas con otras. No funcionan de manera 
aislada, y sí con un carácter sistemático, donde cada una contribuye a la promoción 
de salud.

Contribuir y trabajar para que las personas, familias, grupos, colectivos y 
comunidades, asuman y elijan condiciones o estilos de vida saludables, o modifiquen 
los comportamientos de riesgo, es más humano y económico que incrementar los 
servicios de salud para darles tratamiento y rehabilitación.

Organización Mundial de la Salud (OMS) define Estilo 
de Vida a la forma general de vida, que resulta de la 
interacción de las condiciones de vida y los patrones de 
conducta de las personas. Esos patrones de conducta a su 
vez están determinados por factores socioculturales y las 
características personales.

LA EDUCACIÓN PARA LA SALUD (EpS)
 La Organización Mundial de la Salud define a la Educación para la Salud (EpS), 

como la disciplina que se ocupa de organizar, orientar e iniciar los procesos que 
han de promover experiencias educativas, capaces de influir favorablemente en los 

32	 Diaz Brito Y. Pérez Rivero J. Baez Pupo Conde Martín “Generalidades sobre promoción y Educa-

ción para la Salud” - Rev. Cubana Med Gen Integr vol28 no3 Ciudad de la Habana - Cuba 2012
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conocimientos, actitudes y prácticas del individuo, y de la comunidad con respecto a 
su salud.

La educación para la salud tiene como objetivo, transmitir conocimientos que 
motiven y potencien el saber y el saber hacer, así como el desarrollo de conductas 
encaminadas a la conservación de la salud del individuo, la familia y la comunidad, para 
lograr estilos de vida saludables.

  Debe ocuparse de que las personas conozcan, analicen las causas sociales, 
económicas y ambientales, que influyen negativamente en la salud; de desarrollar 
habilidades que lleven a una situación en la que las personas: deseen vivir sanas, sepan 
cómo alcanzar la salud, hagan lo que sea, individual y colectivamente, para mantener 
la salud, y busquen ayuda cuando lo necesiten.

La educación para la salud que pretenda hacer hincapié solamente en la información, 
acerca de la repercusión de los distintos comportamientos sobre la salud, está 
destinada a fracasar.

La educación para la salud orienta a los distintos grupos de la población, por lo 
que constituye un elemento esencial para que los ciudadanos puedan prevenir, y 
afrontar de una manera más autónoma, sus propios problemas de salud y los de su 
entorno. Les ayuda a conocer y comprender la necesidad de potenciar actitudes que 
permitan adquirir hábitos y comportamientos sanos y seguros, y a afrontar la posible 
enfermedad en un ambiente de normalidad.

La clave para que una persona pueda decidir estar sana, es:

¤¤ Primero, que tenga conocimientos precisos, fiables sobre cómo alcanzar un 
buen estado de salud, y sobre los riesgos para la salud que se presentan en su vida 
cotidiana. 

¤¤ Segundo, que disponga de conocimientos que le permitan realizar las mejores 
elecciones posibles y ponerlas en práctica. 

¤¤ Tercero, que sepa de qué manera puede disfrutar de una buena salud personal, 
y qué hace falta para que la familia se mantenga sana.

La educación para la salud, es una tarea de una dimensión que trasciende el hecho 
de transmitir información, y se relaciona con la acción comunitaria para lograr su 
participación activa. Esta manera de ver dicha educación, establece su propósito y 
el hacia dónde deben dirigirse las acciones. La participación implica responsabilidad, 
integración, sentido de pertenencia y capacidad de organización, con el fin de que se 
compartan experiencias y de que mejoren los conocimientos, mediante el esfuerzo 
individual y de grupo, para elevar el nivel de salud.

Para realizar la EpS se utilizan técnicas educativas, instrumentos y medios  que 
le permiten al profesional de la salud, comunicarse con las personas y lograr su 
participación para la adquisición del conocimiento, lo cual propicia la toma de 
conciencia, ya que permite la modificación de hábitos y conductas insanas, y las 
convierte en conductas saludables.
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Es importante tener en cuenta que para realizar una buena selección de técnicas 
debemos tener presente que:

•• Potencien la adquisición de habilidades sociales, la solución de conflictos y la 
competencia en la comunicación.

•• Incidan en la responsabilidad, en la autoestima y en la toma de decisiones.

•• Faciliten la práctica de las habilidades aprendidas.

Para que una técnica sirva como herramienta educativa se necesita:

•• Conocer el tema que va a tratar.

•• Ser usada con un objetivo concreto.

•• Implementarla de acuerdo con los participantes con los que se esté trabajando.

•• Conocer cuándo y cómo debe utilizarse, y aplicarla en el momento oportuno.

•• Conducirla correctamente, tener presente las funciones y responsabilidades del 
coordinador de la actividad.

Las técnicas educativas que habitualmente se emplean pueden ser clasificadas 
en  individuales o grupales.  Entre las primeras se encuentran la entrevista, la 
demostración y la charla educativa, y entre las técnicas grupales más conocidas están 
el panel, la mesa redonda, las técnicas dramáticas y la dinámica de grupo entre otras.
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Figura 9 El Iceberg de la promoción de la Salud

t

Nota: tomada de Autor: RomoloTavani | Imagen adaptada.
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PREVENCION EN SALUD
La OMS la define como las “medidas destinadas no solamente a prevenir la aparición 

de la enfermedad, tales como la reducción de factores de riesgo, sino también a 
detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez establecida” (OMS, 1998).

Por prevención se entiende cualquier intervención que reduce la probabilidad de 
presentación de una enfermedad o trastorno, o dirigida a diagnosticarla tempranamente 
para detener o enlentecer su progresión. Incluye un conjunto de procedimientos tan variados 
como el consejo sanitario33, las inmunizaciones34, la quimioprofilaxis o los cribados35.36

CONTEXTO HISTORICO DE LA ESTRATEGIA DE PREVENCION 
Los procedimientos preventivos fundamentados en la evidencia científica no han 

sido una práctica habitual de la medicina clínica hasta hace unos 50 años.

En 1976 el gobierno canadiense, consciente del vacío existente en el ámbito de la 
prevención y de la necesidad de revisar la evidencia científica sobre la eficacia real de 
las intervenciones preventivas en numerosas enfermedades, encargó a un grupo de 
expertos la revisión de la calidad de la evidencia que podría justificar la inclusión o 
exclusión en un examen periódico de salud de una serie de actividades preventivas 
en función de los diferentes grupos de edad y sexo, tanto para la población infantil 
como para los adultos.

 En 1979, este grupo de trabajo, el Canadian Task Force on the Periodic Health 
Examination (CTFPHE), publicó sus conclusiones, que desde entonces se vienen 
actualizando en relación a la evidencia científica disponible.

En 1984 se constituyó en Estados Unidos el US Preventive Services Task Force 
(USPSTF) con una metodología similar a la de sus vecinos canadienses. Este grupo, 
que publicó su primer informe en 1989, elabora recomendaciones preventivas para 
todos los grupos de edad, dando especial importancia a aquellas medidas dirigidas 
a conseguir modificaciones en los estilos de vida de las personas. El USPSTF 
realiza revisiones de la evidencia científica de una amplia gama de servicios clínicos 
preventivos y proporciona recomendaciones a los médicos de atención primaria y a 
los sistemas de salud. Ambos grupos (el CTFPHE y el USPSTF) son en la actualidad las 
instituciones más rigurosas y prestigiosas de la prevención clínica a nivel internacional.

33	 Consejo (counseling): proporcionar información y recomendaciones a los individuos relativas a 

conductas que pueden reducir el riesgo de enfermedad o lesión.

34	 Inmunizaciones: actuaciones encaminadas a aumentar la inmunidad del individuo frente a 

determinadas enfermedades. Incluyen tanto las vacunas (inmunización activa) como las inmunoglobinas 

(inmunización pasiva)

35	 Cribado (screening): proceso de identificación de los individuos con una o mas enfermedades 

asintomáticas o de los factores de riesgo en un grupo de población definida.

36	 Zurro Armando. M -Jódar Solar Gloria “Atención Primaria de Salud y Atención familiar y comuni-

taria” Cap. 9 Pag 199 - Editorial Elsevier Barcelona España 2018
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La prevención está relacionada con el concepto de Riesgo; el que puede definirse 
como la probabilidad futura de desarrollar una enfermedad que no está presente en 
ese momento en un individuo. Considerar el riesgo de esta manera obliga a justificar 
cualquier toma de decisiones, como la oferta de inmunizaciones o los esfuerzos para 
actuar sobre los Factores de riesgo (FR) modificables y los estilos de vida, realizada con 
el propósito de reducir la probabilidad de desarrollar una determinada enfermedad.

Los factores de riesgos se pueden clasificar:

•• Factor de riesgo no modificable: Son aquellos factores relacionados con la 
individualidad de las personas como la edad, el sexo, la herencia. 

•• Factor de riesgo modificable: Son aquellos susceptibles al cambio por medio de 
intervenciones de prevención primaria que pueden llegar a minimizarlos o eliminarlos 
con acciones preventivas, como el tabaquismo, el sedentarismo, la obesidad

Por factor de riesgo se entiende cualquier característica o atributo, exógeno o 
endógeno, que puede ser controlado o eliminado (por acciones sanitarias o de otro 
tipo), que precede al comienzo de la enfermedad y que está asociado con una mayor 
probabilidad de ocurrencia de dicha enfermedad. 

Es decir, cualquier factor o característica modificable asociado con la aparición de 
una enfermedad y que se sospecha tiene una relación causal con ella, aunque no sea 
causa necesaria ni suficiente. Por ejemplo, el tabaco, FR de cáncer de pulmón.
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ACTIVIDAD 4 - Factores de Riesgo

¤¤ Investigar y seleccionar al menos cinco factores de riesgo modificables.

¤¤ Para cada factor de riesgo, describir: 

•• Qué es el factor de riesgo. 

•• Cómo influye negativamente en la salud. 

•• Ejemplos de intervenciones o cambios que pueden reducir o eliminar este riesgo

¤¤ Fundamenta tu respuesta.

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

MODALIDADES DE PREVENCION
Para aborda este tema es necesario recuperar lo trabajado en la Unidad 1 historia 

natural de la enfermedad- Modelo de Leavell y Clark
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ACTIVIDAD 3 - Historia Natural de la 
Enfermedad

 Representa esquemáticamente la historia natural de la enfermedad 

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

En la historia natural de la enfermedad suele distinguirse tres períodos: prepatogénico, 
patogénico y de resultados.

 Período prepatogénico o de susceptibilidad se iniciaría con la exposición a los 
factores de riesgo (FR)

 Período patogénico, la enfermedad ya estaría presente, y podrían diferenciarse dos 
fases: 

 Etapa Sub-clínica: en la que no hay síntomas ni signos 

 Etapa Clínica: con signos y/o síntomas presentes.

Período post patológico de resultados es la etapa final de la historia natural de las 
enfermedades, consecuencia del avance, la detención o el retroceso de las alteraciones 
orgánicas inducidas por los agentes causales (muerte, incapacidad, situación de 
enfermedad crónica o recuperación de la salud).

Dependiendo del momento en que se desarrolle una  iniciativa preventiva, en 
relación con la historia natural de una enfermedad, se habla de prevención primaria, 
secundaria o terciaria.

Algunos autores establecen una diferenciación entre prevención primaria y 
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prevención primordial. Mientras que en prevención primaria se intenta, en general, 
modificar los hábitos de vida nocivos o los FR ya existentes, pero que aún no han 
producido enfermedad identificable (a excepción de las vacunas, donde estos no 
tienen por qué estar presentes), en la prevención primordial el objetivo fundamental 
sería evitar la aparición de hábitos o FR (p. ej., evitar el inicio del consumo de tabaco, 
recomendar una dieta sana antes de que exista obesidad o hipercolesterolemia, etc.). 
Su objetivo, por tanto, sería prevenir la aparición de las condiciones que predisponen 
a la enfermedad. 

Los procedimientos o la estrategia para lograr los objetivos en:

Prevención primaria: medidas orientadas a evitar la aparición de una enfermedad o 
problema de salud, mediante el control de los agentes causales y factores de riesgo. 
Están vinculados al consejo, a la educación sanitaria o a las inmunizaciones. 

Prevención secundaria: medidas orientadas a detener o retardar el progreso de una 
enfermedad o problema de salud, ya presente en un individuo en cualquier punto 
de su aparición. Tienen por objetivo reducir la prevalencia de la enfermedad. Y los 
procedimientos de autoexamen del paciente, el examen de salud o las pruebas de 
cribado (screening). En prevención secundaria, la búsqueda de casos (case finding) o 
detección oportunista de enfermedades en los pacientes que acuden a la consulta 
médica, por otra enfermedad u otros motivos, es muy recomendable en aquellas 
personas en las que esté indicada

Prevención terciaria: medidas orientadas a evitar, retardar o reducir la aparición de 
las secuelas de una enfermedad o problema de salud. Tiene como objetivo: Mejorar la 
calidad de vida de las personas enfermas, mediante una adecuada atención clínica de los 
individuos enfermos diagnosticados, intentando evitar las discapacidades. Finalmente, 
la prevención terciaria incluye las medidas dirigidas a retrasar la progresión de la 
enfermedad, evitar las complicaciones y facilitar la rehabilitación de los pacientes.

Prevención cuaternaria: concepto incorporado en los últimos años entendida como 
la plasmación práctica del principio ético primum non nocere en las actividades 
preventivas. Englobaría, por tanto, todas aquellas actividades que tratan de evitar el 
posible daño derivado de las actividades preventivas.

Ejemplos: 

•• Evitar el uso indiscriminado de antibióticos

•• Evitar el sobrediagnóstico y sobretratamiento de trastornos como por ejemplo 
los Trastornos por déficit de atención e hiperactividad (TDAH)

•• Evitar el intervencionismo tecnológico en la sanidad

•• Evitar el tratamiento hormonal sustitutivo durante la menopausia

La prevención cuaternaria sería un elemento básico que debiera impregnar todo 
el proceso clínico, evitando el daño derivado no solo de las actividades asistenciales 
innecesarias e inapropiadas sino también de las actividades preventivas.
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Figura 10 Niveles de Prevención

Nota: Niveles de prevención según la historia natural de la enfermedad – Elaboración propia
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ACTIVIDAD 5 - Diferencias entre las Estrategias 
de Promoción y Prevención de la Salud

Elabora un cuadro comparativo entre las estrategias de promoción y prevención 
teniendo en cuenta:

•• Objetivos

•• Enfoque

•• Métodos

•• Intervenciones

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………



109

AUTOEVALUACIÓN

1 - La Promoción de la Salud consiste en proporcionar

a - Medios para mejorar la salud y ejercer un mayor control sobre la misma. 

b - Bienestar físico, mental y social identificando aspiraciones y necesidades. 

c - Medios necesarios para evitar el progreso de la enfermedad.

d - Bienestar físico, mental y social en el proceso de recuperación de la en-

fermedad. 

2 - En función del caso que se expone a continuación responda a que nivel de 
prevención pertenece con la opción correcta:

En una localidad de la provincia, vecinos reuniéndose en una mesa barrial para tratar 
de encontrar una solución a la frecuente problemática de afecciones intestinales por 
el consumo de agua de la zona que residen dado que la cisterna que les provee agua 
se encuentra en malas condiciones higiénicas. En la reunión participaron integrantes 
del equipo de salud que informaron a los presentes las formas para potabilizar el agua 
y cuáles eran los síntomas que debían alertar para establecer la consulta médica”. 

a - Primer nivel de prevención - Protección específica 

b - Segundo nivel de prevención - Diagnóstico precoz Primer nivel de pre-

vención - Promoción de la salud 

c - Segundo nivel de prevención - Tratamiento 

d - Primer nivel de prevención - Limitación de la incapacidad
 

3 - Las estrategias utilizadas para la participación y empoderamiento de la comunidad 
y compromiso de la sociedad civil son: 

a - Desarrollo de espacios y mecanismos de deliberación. 

b - Educación permanente. 

c - Construcción de alianzas y rendición de cuentas. 

d - Desarrollo de diálogo por la salud. 

e - a y d son correctos.

4 - ¿Cuál de los siguientes enunciados se corresponde con el término prevención 
cuaternaria?

a - Actividades dirigidas a evitar la aparición de factores de riesgo en indivi-

duos sanos
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b - Intervenciones encaminadas a evitar los riesgos del contacto con los 

servicios sanitarios

c - Intervenciones dirigidas a diagnosticar enfermedades en estadios presin-

tomáticos

d - Actividades de rehabilitación y reinserción social en pacientes con enfer-

medades clínicamente manifiestas

e - Actividades de vacunación en personal sanitario con riesgo de enferme-

dades infecciosas

5 - La educación para la salud es una estrategia valiosa que persigue:

a - Modificar estilos de vida de la población

b - Mejorar las condiciones de salud

c - Promover la adquisición de estilos de vida saludables

d - Capacitar a las personas para tomar opciones de vida saludables

e - Capacitar para el autocuidado y la toma de decisiones responsables con 

el fin de que mejoren sus condiciones de salud
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UNIDAD 5

DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD Y 
SU INFLUENCIA EN LA ATENCION SANITARIA 

Contenidos
Determinantes de la salud: del Informe Lalonde al modelo de la OMS sobre los 

determinantes sociales de la salud. Marco conceptual de la Comisión Determinantes 
Sociales de la Salud (CDSS). Determinantes estructurales de las desigualdades en 
salud. Determinantes intermedios. Exposición, vulnerabilidad y consecuencias de 
la enfermedad. Influencia de los determinantes sociales en el acceso a la atención 
sanitaria. Demanda, accesibilidad y utilización de los servicios sanitarios. 

Determinantes sociales asociados a la utilización de los servicios sanitarios. Variables 
demográficas. Edad y sexo como factores que pueden influir en la atención sanitaria. 
Variables socioeconómicas. Valores, creencias y atención de salud. 

Enfermedad y dolencia. Importancia de las relaciones sociales en la utilización 
de los servicios sanitarios. Abordaje de las desigualdades sociales en salud y de las 
desigualdades en la atención sanitaria. Abordaje intersectorial de la salud. Abordaje 
desde los servicios sanitarios y sociales.
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ACTIVIDAD INICIAL

¤¤ Te invitamos a recuperar los temas ya trabajados en la unidad 1: Campos de la 
salud y determinantes sociales de la salud. 

¤¤ Realiza una síntesis con los conceptos más relevantes y menciona que grado de 
relación existe entre ellos.

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

 A modo de revisión y en forma sintética 

¤¤ El informe Lalonde, titulado Una nueva perspectiva en la salud de los canadienses, 
fue publicado en 1974. En él se identificaron cuatro grandes campos de la salud: 
biología humana, medio ambiente, estilo de vida y organización de la atención de 
salud, estableciéndose como modelo de análisis que resulta útil para conocer como 
la conjunción de varios componentes afecta la salud- 

Figura 11 Marck Lalonde ministro de salud de Canadá 

Nota: foto tomada de Canadian Medical Hall of Fame (2024)
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Figura12 Campos de la Salud

Nota: Informe Lalonde – elaboración propia

¤¤ Determinantes sociales de la salud: según la OMS los determinantes sociales de 
la salud son las circunstancias en las que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y 
envejecen. 

Figura 13 Determinantes sociales de la salud 

Nota: Modelo de Dalghren y Whitehead (1991) Tomada de: Pedro A. Palomino Moral, María Luisa Grande 
Gascón, Manuel Linares Abad Revista Internacional de Sociología (RIS). Vol. 72, extra 1, 71-91, junio 2014
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Entre otros modelos que han sido utilizados para explicar los determinantes sociales 
de la salud:

La OPS/ OMS recomienda para su abordaje el modelo de determinantes sociales de 
la salud37, el cual menciona dos grandes rubros de determinantes.

Estructurales y/o sociales: se refiere a aquellos atributos que generan o fortalecen 
la estratificación de una sociedad y definen la posición socioeconómica de la gente. 
Estos mecanismos configuran la salud de un grupo social en función de su ubicación 
dentro de las jerarquías de poder, prestigio y acceso a los recursos. 

El adjetivo “estructural” recalca la jerarquía causal de los determinantes sociales en 
la generación de las inequidades sociales en materia de salud. Son aquellos que tienen 
que ver con: posición social, género, raza y grupo étnico, acceso a la educación y al 
empleo.

Intermedios y personales: Los determinantes intermedios se distribuyen según 
la estratificación social y determinan las diferencias en cuanto a la exposición y la 
vulnerabilidad a las condiciones perjudiciales para la salud. Las principales categorías 
de determinantes intermedios de la salud son:

Circunstancias materiales: calidad de la vivienda y del vecindario, posibilidades de 
consumo (medios financieros para adquirir alimentos saludables, ropa apropiada, etc.) 
y el entorno físico de trabajo.

Circunstancias psicosociales: factores psicosociales de tensión, circunstancias de 
vida y relaciones estresantes, apoyo y redes sociales.

Factores conductuales y biológicos: nutrición, actividad física, consumo de alcohol, 
tabaco y drogas; los factores biológicos también incluyen los factores genéticos.

Cohesión social: la existencia de confianza mutua y respeto entre los diversos 
grupos y sectores de la sociedad; contribuye a la manera en que las personas valoran 
su salud.

Sistema de salud: exposición y vulnerabilidad a los factores de riesgo, acceso a los 
servicios y programas de salud para mediar las consecuencias de las enfermedades 
para la vida de las personas.

37	 De la Guardia Gutiérrez. M. A. Ruvalcaba Ledezma. J. C. “La salud y sus determinantes, promoción 

de la salud y educación sanitaria”-JONNPR vol.5 no. 1 Madrid ene 2020 E pub 29-jun-2020
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Figura 14 Modelo determinantes sociales de las desigualdades en salud

Nota: Tomada de De la Guardia Gutiérrez. M.A. Ruvalcaba Ledezma. J.C “La salud y sus 
determinantes, promoción de la salud y educación sanitaria”- JONNPR vol.5 no.1 Madrid ene. 2020 

E pub 29-Jun-2020

Esas circunstancias son resultado de la distribución del dinero, el poder y los 
recursos a nivel mundial, nacional y local, y dependen a su vez de las políticas vigentes. 

Los determinantes sociales de la salud explican la mayor parte de las desigualdades 
en salud, esto es, de las diferencias injustas y evitables observadas en y entre los 
países por lo que respecta a la situación de salud.

Esas circunstancias son el resultado de la distribución del dinero, el poder y los 
recursos a nivel mundial, nacional y local, la cual depende a su vez de las políticas 
adoptadas; la distribución desigual se traduce en grandes diferencias en materia 
de salud entre países desarrollados y los que están en vías de desarrollo.38 

El tercer modelo muestra los determinantes en salud de las áreas urbanas y se 
compone de las siguientes partes (Borrell et al., 2013): 39

38	 De la Guardia Gutiérrez. M. A. Ruvalcaba Ledezma. J. C. “La salud y sus determinantes, promoción 

de la salud y educación sanitaria”-JONNPR vol.5 no. 1 Madrid ene 2020 E pub 29-jun-2020

39	 Zurro Armando. M -Jódar Solar Gloria “Atención Primaria de Salud y Atención familiar y comuni-

taria” Cap. 9 Pag 199 - Editorial Elsevier Barcelona España 2018
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Gobernanza: se refiere no solo a los gobiernos que afectan a las ciudades sino 
también a otros actores que tienen un papel importante, como el sector privado y la 
sociedad civil.

Contexto físico: incluye el contexto natural (el clima o la geografía) y otros factores 
físicos, como el medio construido basado en la planificación urbana y la política de 
vivienda, las cuales dependen parcialmente de las autoridades locales. Las políticas de 
vivienda podrán facilitar el acceso a esta a las personas de los hogares con ingresos 
bajos y la ausencia de estas políticas convierten la vivienda en un bien de especulación; 
los problemas de acceso a la vivienda repercuten en la salud. Otro aspecto del 
contexto físico es la movilidad y por tanto el transporte. Los factores mencionados 
pueden, además, influir en las características ambientales, tales como la calidad del 
agua y del aire y la contaminación acústica. Finalmente, también se tiene en cuenta la 
accesibilidad a alimentos saludables y la gestión de las emergencias.

Contexto socioeconómico: este elemento se refiere a los factores económicos, 
las condiciones de empleo y trabajo, el entorno doméstico y familiar, los servicios 
públicos (educación, salud, servicios para ayudar a las familias, etc.) y las transferencias 
sociales (pensiones, prestaciones por desempleo, etc.). Otros aspectos incluidos son 
la seguridad, las redes sociales y la participación de la comunidad.

Entornos: son los espacios donde las personas interactúan y donde se pueden 
crear y/o resolver problemas relacionados con la salud. Ejemplos de entornos son 
los barrios, las escuelas o los lugares de trabajo. Tanto el contexto físico como el 
socioeconómico están relacionados con estos entornos tal como se observa en 
la figura. Así, por ejemplo, las características del medio construido y el contexto 
socioeconómico influencian la segregación residencial de la población (o sea, que la 
población se agrupa en los barrios según su nivel socioeconómico) que se relaciona 
con las desigualdades en salud entre diferentes zonas. Los entornos son espacios 
idóneos para llevar a cabo acciones para promover la salud, así, por ejemplo, un 
barrio con zonas verdes fomentará la movilidad activa (caminando o en bicicleta) o 
las relaciones entre las personas.

Ejes de desigualdad: los factores comentados anteriormente pueden variar de 
acuerdo a los diferentes ejes de desigualdad, como la clase social, el género, la edad 
o la etnia.
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Figura 15 Modelo de determinantes en salud de las áreas urbanas

Nota: elaboración propia

Los tres modelos dejan claro que los servicios sanitarios no son las principales causas 
de la salud o de las desigualdades en salud. Evidentemente, estos servicios son clave 
cuando una persona está enferma, y toda la población debería tener acceso gratuito 
y universal a ellos, pero tal como se ha comentado, las causas de las desigualdades en 
salud recaen fundamentalmente en las condiciones de vida y trabajo.
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LAS DESIGUALDADES SOCIALES EN SALUD40

Son aquellas diferencias en salud que se producen de forma sistemática y que son 
el resultado de las diferentes oportunidades y recursos relacionados con la salud que 
tienen las personas en función de su clase social, sexo, territorio o raza (Whitehead 
y Dahlgren, 2006). Ello se traduce en una peor salud entre los colectivos socialmente 
menos favorecidos, como las personas de clase social menos privilegiada, las mujeres, 
las personas que viven en territorios más pobres o las personas que no son de raza 
blanca. 

Hay que señalar que las desigualdades en salud son producto del funcionamiento 
de nuestra sociedad y no de factores individuales como la genética; por tanto, 
son desigualdades evitables e injustas. Las desigualdades en salud son enormes y 
responsables de un exceso de mortalidad y de morbilidad superior a la mayoría de 
factores de riesgo de enfermar conocidos.

Los esfuerzos para disminuir la inequidad en salud han tendido a concentrar se 
solamente en el acceso a los servicios. Es decir, se han preocupado para que hubiera 
la misma cantidad y la misma calidad de servicios de salud para cada uno de sus 
habitantes. 41

Todas las sociedades consideraron ilegítimas las desigualdades en salud. Los 
pueblos y naciones han sido más tolerantes con otras diferencias sociales que con 
la enfermedad. De hecho, desde los inicios de la medicina, cuando constituía una 
práctica más autónoma que institucional, más artesanal que científica, los maestros 
enseñaban a sus discípulos que no debía cobrarse a los pobres igual que a los ricos, 
aún cuan do las prácticas realizadas fueran idénticas (Abel Smith, 1982). 

La igualdad en el acceso se enfatizó por las dificultades de promover la equidad en 
los resultados la lucha contra las inequidades constituye el mayor desafío de todos 
los sistemas de salud.

 La política de salud es un ámbito privilegiado para alcanzar la equidad porque es uno 
de los instrumentos más poderosos para corregir las desigualdades en la distribución 
de la renta que genera el mercado. Además, en un orden mundial en el cual aumenta la 
exclusión, la búsqueda de la equidad en salud es fundamental porque los excluidos de 
la producción y del consumo son mucho más vulnerables a la enfermedad y la muerte 
que quienes están integrados al mercado. 

Pero un sistema de salud equitativo no alcanza para resolver problemas de equidad 
anteriores a la asistencia médica, tales como la falta de agua potable y saneamiento, de 
vivienda adecuada, de educación y alimentación. Aun en sistemas de salud equitativos, 
los resultados de salud tienden a mantener las desigualdades sociales que caracterizan 

40	 Zurro Armando. M -Jódar Solar Gloria “Atención Primaria de Salud y Atención familiar y comuni-

taria” Cap. 4 Pag 73,74,75 - Editorial Elsevier Barcelona España 2018

41	 Sonis. A, Bello. J. De Lellis, M-Modulo 1 Salud y sociedad -UNIDAD 2: Hacia la estrategia de Aten-

ción Primaria de la Salud (APS) - Programa médicos comunitarios - MSN  Buenos Aires - (2004)
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la sociedad”. 42

 Pero, ... ¿cuáles son las bases sociales de las desigualdades en salud? En un trabajo 
desarrollado por Diderichsen y otros, se proporciona un marco conceptual que 
permite analizar los factores asociados con las diferencias sociales y la inequidad en 
salud, el cual incluye: 

La estratificación social (pertenencia a grupo o clase social) que determina las 
oportunidades en salud (ej: acceso a un sistema de asistencia sanitaria). 

La exposición diferencial a factores de riesgo que se constituyen en amenazas para 
la salud, y que son evidentes en los estratos más desfavorecidos. 

La vulnerabilidad diferencial, que permitiría comprender por qué el impacto sobre 
la salud de la exposición a determinados factores de riesgo es dependiente de la 
existencia de otros factores de riesgo que le están asociados, 

El impacto diferencial que tienen las consecuencias de la enfermedad sobre los 
distintos grupos sociales, ya que la mala salud puede iniciar una espiral creciente de 
deterioro de la situación social: en un principio por los crecientes recursos dedicados 
a la asistencia sanitaria y luego por la pérdida de ingresos asociados con la enfermedad, 
lo que a su vez induce un empeoramiento de la propia salud.

ACTIVIDAD

Patricia tiene 40 años de edad llega a la consulta del centro de salud solicitando le 
receten vitaminas porque se siente muy cansada, le está costando dormir de noche 
desde hace como 2 meses y últimamente no tiene deseos de comer. Ya consulté 
al médico me solicito análisis de laboratorio, pero recién tengo turno para dentro 
de quince días, sigo sintiéndome mal, muy cansada y necesita estar bien para poder 
trabajar, nos refiere la paciente. Nos explica, además, que es separada, tiene tres hijos 
Juan (14), Luis (12) y Roxana (5) trabaja limpiando casas ya que al tener estudios 
primarios no puede acceder a otro tipo de trabajo, alquila una casa en un barrio 
periférico a 15 cuadras del centro de salud, donde se tiene muchos problemas de 
servicios de agua, luz nos comenta que la mayoría están enganchados, no llega el 
camión de la basura así que la mayoría de los vecinos tenemos que quemarla. Patricia 
remarca, es lo único que puedo pagar, ya que no recibe el aporte económico por 
alimentos de su marido. Otro aporte son las ayudas que le envían de vez en cuando 
sus padres que viven en otro pueblo, aquí no tengo familia, nos comenta que tras 
de su separación está bastante complicada. Su hijo Juan queda al cuidado de sus 

42	 Sonis. A, Bello. J. De Lellis, M-Modulo 1 salud y sociedad -UNIDAD 2: Hacia la estrategia de Aten-

ción Primaria de la Salud (APS) - Pag.62. Programa médicos comunitarios - MSN  Buenos Aires - (2004)
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hermanos, añade que al menos su adolescencia no le impide responsabilizarse busca 
a sus hermanos de la escuela, pone la mesa y recalienta la comida hasta que yo vuelvo 
del trabajo.

Patricia se nota angustiada, se lamenta de la situación, nunca pensó que tendría que 
ser madre y padre a la vez, y que le preocupa que su hijo Juan tenga que descuidar de 
sus estudios para ayudarla.

El medico la tranquiliza y le propone agilizar el turno de laboratorio y pide una 
entrevista con el psicólogo del centro. Después de las gestiones realizada por el 
profesional consigue adelantar el turno de laboratorio, pero la psicóloga del centro 
está de licencia y se reintegrara en 20 días. Al considerar que la paciente necesita 
atención por psicología la deriva a otro centro de salud.

¤¤ En el contexto del caso presentado, realiza un análisis exhaustivo de los factores 
que contribuyen a las diferencias sociales y la inequidad en salud siguiendo el marco 
teórico de Diderichsen. 

Tu análisis debe ser claro y bien fundamentado, proporcionando ejemplos concretos 
y referencias que apoyen tus argumentos.

En tu análisis, asegúrate de abordar los siguientes aspectos:

¤¤ Estratificación Social: Describe cómo se produce la estratificación social y su 
impacto en la salud de las personas.

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

¤¤ Exposición a Factores de Riesgo: Examina las diferentes formas en que los 
grupos estratificados están expuestos a factores de riesgo para la salud.

……………………………………………………………………………………………
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……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………….

¤¤ Vulnerabilidad Social: Analiza cómo la vulnerabilidad social influye en la 
susceptibilidad de las personas a sufrir problemas de salud.

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………….

¤¤ Impacto Diferencial en la Salud: Evalúa el impacto diferencial que tienen las 
enfermedades y las intervenciones sanitarias en diversos grupos sociales.

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

EJES DE DESIGUALDAD
Los ejes de desigualdad hacen referencia aquellas variables: clase social, genero, 

edad, etnia, migraciones. 

¤¤ La clase social / posicionamiento social: se refiere a grupos sociales surgidos de 
las relaciones que existen entre las personas basadas en la economía. Estas relaciones 
son determinadas por las formas de trabajo.
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En el nivel más elemental, la relación entre empleo y salud se basa en si las personas 
pueden generar los ingresos suficientes para mantenerse. Dentro de la población activa 
empleada, la salud se estratifica por medio de factores relacionados con el trabajo, tales 
como la exposición a peligros sanitarios específicos y el grado de regulación laboral. 
Las condiciones laborales no sólo afectan a los trabajadores propiamente dichos, sino 
también al conjunto de la población. Incluso en entornos en los que gran parte del trabajo 
se desenvuelve en el sector formal, existen importantes gradaciones entre las distintas 
ocupaciones. Estos gradientes sanitarios laborales se demuestran también en muchos otros 
contextos y constituyen una de las líneas fundamentales de estudio de los determinantes 
sociales de la salud.

Cabe destacar la fuerte asociación que existe entre educación y trabajo como 
condicionante de la posición social.

A propósito de ello “El papel de la educación como determinante de la salud 
está bien documentado y muchos de los estudios incluidos en este volumen aportan 
pruebas adicionales y nuevos aspectos relativos a esta fuerte asociación. En general, las 
probabilidades de supervivencia son mayores en las clases mejor educadas. El peso de 
estas y otras pruebas hace de la educación una consideración política convincente para 
corregir las inequidades en salud. En primer lugar, parece que los niveles educativos 
más altos suponen menores riesgos de mala salud o muerte relacionados con una 
amplia variedad de causas, incluidos los cánceres, las enfermedades cardiovasculares, los 
accidentes y la violencia y el alcohol. En segundo lugar, estos beneficios afectan a todas 
las culturas y países y pueden apreciarse en esta época de información global. Por último, 
los beneficios sanitarios de la educación no son específicos de una edad concreta, si no 
que se prolongan a lo largo de toda la vida y se extienden a las generaciones futuras.” 43

En muchos de los países representados en este volumen, la pobreza y la marginación 
son la causa “fundamentales” de las inequidades en salud. Las inequidades en salud 
se observan en relación con una amplia variedad de tipos y causas de enfermedad, 
de modo que la vulnerabilidad y la exposición a ellas, así como sus consecuencias 
negativas, se concentran inevitablemente en los que ocupan el lugar más bajo del 
rango socioeconómico. En contradicción con la ortodoxia aceptada, las enfermedades 
transmisibles no son la única carga sanitaria que han de soportar los pobres. Los 
accidentes, los traumatismos y la violencia, al igual que muchas enfermedades 
no transmisibles y otros factores de riesgo, se concentran también de manera 
desproporcionada en las poblaciones más desfavorecidas. A lo largo de una vida 
existen efectos sanitarios adversos acumulativos que son consecuencia de vivir en la 
pobreza persistente (Kuh y BenhShlomo 1997). 

Los efectos de la pobreza se combinan con múltiples formas superpuestas de 
discriminación o marginación. Por ejemplo, el ser pobre, ser mujer y pertenecer a un 
grupo étnico discriminado magnifica el riesgo sanitario resultado de una vulnerabilidad 

43	 Sonis. A, Bello. J. De Lellis, M-Modulo 1 salud y sociedad -UNIDAD 2: Hacia la estrategia de Aten-

ción Primaria de la Salud (APS) - Pag.68. Programa médicos comunitarios - MSN  Buenos Aires - (2004)
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intensificada. Los efectos acumulativos de la pobreza y la marginación, que se 
extienden a lo largo de las generaciones, son observables en el legado del apartheid 
o racismo institucionalizado. Además, los más ricos son los que tienden a apropiar se 
de las nuevas tecnologías, las intervenciones y las oportunidades de salud (Mechanic 
2000). El corolario de estas observaciones es que las intervenciones dedicadas a una 
enfermedad concreta no reducen necesariamente la carga global de los pobres, ya 
que su vulnerabilidad subyacente posibilita que el riesgo o la enfermedad erradicados 
sean rápidamente sustituidos por otros. A menudo se equipará marginación y pobreza, 
pero aquélla puede definirse también por la exclusión de origen geográfico, étnico 
o racial, e incluso como la consecuencia de la incapacidad o la enfermedad. Han de 
tenerse en cuenta las numerosas formas adoptadas por la marginación, ya que su 
importancia relativa como variables de estratificación difiere según los contextos. De 
igual modo, debe admitirse que la pobreza es un concepto heterogéneo, un factor que 
inhibe el bienestar e influye en múltiples facetas del modo de vida. 

Parte de la respuesta a la corrección de las inequidades en salud radica en satisfacer 
las necesidades básicas y eliminar la pobreza estructural. Por tanto, las intervenciones 
de salud deben responder a mucho más que a la mera necesidad expresada en el 
momento actual y puesta de manifiesto por un síntoma o enfermedad particulares. 
Es esencial avanzar mucho más y corregir los rasgos desproporcionados vinculados 
con la pobreza y no sólo los efectos asociados a estos riesgos. 

Como lo demuestra el estudio comparativo entre Gran Bretaña y Suecia, los efectos 
sanitarios de la pobreza pueden modificarse mediante otras políticas sociales y redes 
de seguridad. El hecho de que la pobreza y la marginación estén tan unidas a la mala 
salud y que sean factores injustos y modificables hace de ellas una prioridad de la 
equidad en salud.

 El Genero44

Los términos «género» y «sexo» tienen significados distintos, aunque a menudo se 
usan indistintamente. El género se refiere a cómo la sociedad considera a los hombres 
y las mujeres y está basado en las convenciones culturales, actitudes y relaciones entre 
ambos. Por ejemplo, en nuestra sociedad ya desde la infancia los niños suelen jugar 
de forma distinta que las niñas, ellos juegan al futbol y ellas a baloncesto; las mujeres 
trabajan en ocupaciones relacionadas con el cuidado (p. ej., enfermería) y los hombres 
en ocupaciones relacionadas con la construcción. Por tanto, el género puede cambiar 
de una sociedad a otra y también a lo largo de la historia. En cambio, el sexo se refiere 
a las diferencias físicas, anatómicas y fisiológicas de hombres y mujeres.

En las sociedades occidentales la mujer suele ser la responsable del ámbito doméstico 
y familiar, a pesar de su progresiva incorporación en el mercado de trabajo, mientras 
que el hombre sigue centrado en el mundo de la producción. En el trabajo productivo 
el hombre suele ocupar las posiciones de poder (segregación vertical) y además 

44	 Zurro Armando. M -Jódar Solar Gloria “Desigualdades y determinantes de la Salud” Cap. 4 Pag 

77,78 - Editorial Elsevier Barcelona España 2018
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hombres y mujeres hacen distintas ocupaciones, ellas generalmente más relacionadas 
con el cuidado (salud, educación, etc.) (segregación horizontal). 

Por otro lado, los salarios son más elevados en los hombres. Además, las mujeres 
tienen una situación desfavorable en otros aspectos como por ejemplo en la esfera 
pública (cargos institucionales o de partidos políticos). Todo ello se traduce en un 
desigual reparto del poder entre hombres y mujeres.

Es importante también tener en cuenta el concepto de  «sexismo», que implica 
relaciones de género injustas y se refiere a las prácticas institucionales e interpersonales 
mediante las cuales los miembros de grupos del género dominante (habitualmente 
los hombres) obtienen privilegios a través de la subordinación de otros grupos de 
género (habitualmente las mujeres)

El sexo y el género están relacionados con la salud de forma simultánea, ya que las 
personas no viven siendo de un «género» o de un «sexo», sino de ambos a la vez. Por 
ejemplo: el consumo de alcohol empieza antes en los hombres que en las mujeres 
y, durante las últimas décadas en nuestro país, la frecuencia de hombres que beben 
es superior a la de las mujeres. Esta es una exposición relacionada con el «género», 
ya que el hecho de beber no depende de la biología. Hay que tener en cuenta que 
el consumo excesivo de alcohol está relacionado con múltiples enfermedades como 
por ejemplo la cirrosis, que es más frecuente en los hombres. 

Otro ejemplo atado al rol de género es la mala salud percibida y la peor salud 
mental de las mujeres de clase social desfavorecida por el hecho de tener más carga 
doméstica y laboral. 

Un ejemplo ligado al sexo son las enfermedades que solo pueden tener los hombres 
o las mujeres, como por ejemplo el cáncer de próstata o el cáncer de ovario.

La raza/etnia.
 Se refiere a grupos sociales que suelen compartir herencia cultural y ascendencia. 

Racismo se refiere a la discriminación a causa de la raza/etnia. La etnia es un concepto 
que diferencia grupos «innatamente» diferentes, pero presuntamente pertenecientes 
a la misma «raza», que se ha usado para referirse a grupos con distinta «cultura»; sin 
embargo, en la práctica, la «etnia» no se puede desligar de la «raza» en sociedades 
donde existe la discriminación por raza, hecho que ha dado origen al concepto de 
«raza/etnia». Tanto la raza como la etnia se asocian a la salud. 45

En este punto merece un párrafo aparte los “pueblos originarios / poblaciones 
indígenas”, 

Que según Grupo del Banco Mundial 46 (2023) los define: “grupos sociales y culturales 
distintos que comparten vínculos ancestrales colectivos con la tierra y los recursos 

45	 Zurro Armando. M -Jódar Solar Gloria “Desigualdades y determinantes de la Salud” Cap. 4 Pag 

77,78 - Editorial Elsevier Barcelona España 2018

46	 Banco Mundial https://www.bancomundial.org > indigenouspeoples
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naturales donde viven, ocupan o desde los cuales han sido desplazados. La tierra en 
la que viven y los recursos naturales de los que dependen están inextricablemente 
vinculados a su identidad, cultura y medios de subsistencia, así como también a su 
bienestar físico y espiritual”. 

En relación a este tema la OPS/OMS insta a garantizar el acceso a los servicios de 
salud y el bienestar de los pueblos indígenas son tareas que aún representan un desafío 
para los países de las Américas, ya que esta población es una de las más afectadas por 
la inequidad en el acceso a los servicios de salud. En las Américas, la falta de acceso 
de los pueblos indígenas a los servicios de salud es un problema generalizado, que con 
frecuencia se vincula a obstáculos geográficos, discriminación, estigma, y de manera 
importante a la falta de comprensión social y cultural a las necesidades particulares 
de salud de estos grupos, y la no integración de la medicina tradicional en la atención.

Cuando las comunidades indígenas cuentan con servicios de salud, suelen ser 
de menor calidad que los que reciben otros grupos y no siempre culturalmente 
aceptables para estos pueblos. También es un desafío disponer de personal que hable 
las lenguas indígenas, lo cual también compromete la calidad del servicio que se brinda 
a estas poblaciones. Los datos estadísticos sobre la salud de los pueblos indígenas son 
muy limitados, lo que impide analizar a fondo esas desigualdades sanitarias y limita el 
diseño de respuestas adecuadas 47

La edad 
como variable social tiene en cuenta que, en una sociedad dada, no todas las 

personas de distintas edades tienen las mismas oportunidades de tener buena salud. 
Independientemente de que a medida que nos hacemos mayores la salud empeora 
(edad biológica), los aspectos sociales ligados a la edad también son importantes. Así, 
por ejemplo, en nuestra sociedad las personas mayores suelen estar discriminadas, 
facilitándose poco su participación. Este hecho puede acabar repercutiendo en su 
salud.

Ámbito urbano y rural:
La rápida urbanización de muchas partes del mundo crea un terreno progresivamente 

más complejo para el análisis de las disparidades entre las poblaciones rurales y 
urbanas. El tradicional “sesgo urbano” trae consigo una asignación preferente de los 
recursos y servicios a las poblaciones de las ciudades, pues son las que protestan más. 
Sin embargo, la ventaja urbana es menos clara en otros casos. En “algunos países” (la 
expresión es nuestra), la crisis de mortalidad que acompañó al “choque” producido 
por las reformas económicas se concentró sobre todo en las zonas. 

urbanas. La creciente concentración de los pobres en el mundo en los entornos 
urbanos constituye un nuevo campo de estudio para la investigación e 

47	 Pan American Health Organization (PAHO) https://www.paho.org noticias 7-8-2015-garantizar



128

intervenciones relacionadas con la equidad en salud (Stephens 1998). 48

EQUIDAD EN SALUD
“La equidad de salud supone igualdad en las oportunidades para lograr desarrollar el 

máximo potencial de salud. Puede simplificarse la definición de equidad en salud como 
«la ausencia de desigualdades en salud.” Zurro. A (2018)

La equidad en salud es un componente fundamental de la justicia social que indica 
la ausencia de diferencias evitables, injustas o remediables entre grupos de personas 
debido a sus circunstancias sociales, económicas, demográficas o geográficas.

La OPS define la equidad en salud como su misión: “Liderar esfuerzos colaborativos 
estratégicos entre los Estados Miembros y otros aliados, para promover la equidad en 
salud ...” y como su primer valor: “Equidad: Lucha por la imparcialidad y la justicia 
mediante la eliminación de las diferencias que son innecesarias y evitables.”

La equidad es un valor y un principio que, junto con otros, sustenta el derecho a la 
salud y a la justicia social. Equidad en salud significa entonces que todas las personas 
deben tener oportunidades para alcanzar su potencial de salud y, de manera práctica, 
que nadie debe estar en desventaja para lograrlo.

Dada la estrecha relación entre la equidad en salud y los determinantes de la salud, 
es fundamental adoptar un enfoque integrador, sistémico y participativo, que requiere 
coordinación y gobernanza, reflejando el compromiso de la comunidad internacional 
con la implementación de la agenda 2030 para el desarrollo sostenible.

Las políticas públicas49 son: la respuesta del sistema político-administrativo 
a una situación de la realidad social que es juzgada como políticamente inaceptable.

La instauración de políticas requiere de reconocimiento de la situación como un 
problema colectivo, como algo que no es lo esperado y deseable y que por tanto es 
necesario actuar para corregirlo.

Las políticas para reducir las desigualdades sociales en salud Criterios de la 
acción política Whitehead y Dahlgren, del Centro Colaborador de la OMS para la 
Investigación Política de los Determinantes Sociales de la Salud, de la Universidad 
de Liverpool, con amplia trayectoria en el estudio de las desigualdades sociales en 
salud, definieron en 2006 diez principios que la acción política debe contemplar para 
abordar las desigualdades en salud (Whitehead y Dahlgren, 2006) que se presentan 
a continuación:

48	 Sonis. A, Bello. J. De Lellis, M-Modulo 1 salud y sociedad -UNIDAD 2: Equidad y ética en salud - 

desigualdades e inequidad Pag.67. Programa médicos comunitarios - MSN  Buenos Aires - (2004)

49	 Políticas Públicas: son los proyectos/actividades que un Estado diseña y gestiona, a través de un 

gobierno y una administración pública, con fines de satisfacer las necesidades de una sociedad.
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•• 1. Las intervenciones políticas deben orientarse a alcanzar el máximo potencial 
de salud, no el mínimo; por tanto, reducir las desigualdades no debe ser a costa de 
disminuir el nivel de salud de los grupos con mayor nivel de salud, sino de mejorar la 
de los menos sanos. O sea, la acción política debe buscar la mejora de la salud de los 
grupos más desfavorecidos hasta el grado de los más privilegiados.

•• 2. Deben utilizarse las tres estrategias para reducir las desigualdades en salud, ya 
que son interdependientes. Dichas estrategias son:50

•• a) estrategia selectiva: centrada en aquellas personas que están en situación de 
más pobreza; 

•• b) estrategia orientada para reducir la brecha de desigualdad de la salud: centrada 
en reducir las diferencias de salud entre las personas más desfavorecidas y las más 
privilegiadas, y 

•• c) estrategia poblacional: orientada a reducir las desigualdades de salud entre 
todos los grupos de todas las posiciones socioeconómicas. Si no se utilizan las tres 
estrategias se podría mejorar el nivel de salud de algún grupo, pero no reducir las 
desigualdades en salud. Las tres estrategias son, por tanto, no solo complementarias 
sino también interdependientes.

•• 3. Las políticas de salud deben tener la doble finalidad de promover la mejora de 
la salud en toda la población y de reducir las desigualdades en dicho ámbito.

•• 4. Las actuaciones deben centrarse en los determinantes sociales de las 
desigualdades en salud. Es decir, las políticas no solo tienen que actuar sobre los 
determinantes sociales de la salud, sino también sobre los determinantes de la 
desigualdad en salud.

•• 5. Hay que vigilar que las intervenciones no produzcan daño, por tanto, se requiere 
que se evalúe el impacto, además de los efectos más inmediatos. Ejemplo: un programa 
de ayudas a los grupos más pobres, si provocan estigma, puede llevar a una menor 
implementación.

•• 6. Se deben seleccionar las herramientas adecuadas para medir las desigualdades 
y el cumplimiento de los objetivos de las políticas y programas orientados 
a su disminución. Se requieren diferentes medidas, por ejemplo, que informen sobre 
cómo evolucionan las diferencias entre las personas más y menos privilegiadas, pero 
también medidas sobre el grado de desigualdad en el conjunto de la población. Al 
mismo tiempo, se requieren tanto medidas relativas como absolutas, ya que pueden 

50	 Borrel. C, Artazcoz. L -Las políticas para disminuir las desigualdades- Pag. 467 - Barcelona - Espa-

ña 2008
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llevar a conclusiones divergentes, como ocurre por ejemplo cuando los cambios en 
los grupos más y menos privilegiados suceden en diferente intensidad, y la intensidad 
de los grupos menos privilegiados no es lo suficientemente grande como para reducir 
la brecha de desigualdad.

•• 7. Hay que hacer esfuerzos para hacer emerger la voz de los grupos menos 
privilegiados. La participación es importante, pero hay que reconocer que el poder 
de los grupos para hacer valer su influencia es diferente, y en el caso de gestión 
para la participación con el fin de reducir las desigualdades en salud se deben incluir 
estrategias para dar voz a las personas que están en situación de mayor desigualdad.

•• 8. Siempre que sea posible se debe describir y analizar la desigualdad social de 
forma diferenciada para mujeres y hombres, y la razón para ello es que tanto la 
magnitud como las causas de la desigualdad son diferentes. Si este análisis no se 
efectúa de forma separada no se podrán realizar las políticas y programas para la 
reducción de desigualdad de forma específica. Es necesario combinar el enfoque de 
posición socioeconómica con el de género.

•• 9. Las diferencias en salud según origen étnico o geográfico deben relacionarse con 
factores socioeconómicos, la razón es que la magnitud y las causas de la desigualdad en 
salud entre grupos étnicos suelen variar según la posición socioeconómica. También 
entre áreas geográficas el análisis de las diferencias en salud debe considerar las 
diferencias en estructura social.

•• 10. Los sistemas sanitarios deben basarse en principios de equidad, que son:

•• a. Los servicios de salud deben ser públicos y universales y no deben tener ánimo 
de lucro, ni las y los pacientes deben ser utilizados como medio para obtener un 
beneficio.

•• b. Los servicios deben prestarse en función de la necesidad, no en función de la 
capacidad de pago.

•• c. El nivel de calidad de la atención debe ser el mismo independientemente de la 
edad, el género, el origen étnico o la posición socioeconómica.

•• d. Los valores del sistema de salud y sus objetivos de equidad deben ser explícitos, 
y debe velarse para su cumplimiento.
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ACTIVIDAD 2 - Políticas públicas en salud

¤¤ Investigar y analizar las políticas públicas implementadas en Argentina con el 
objetivo de disminuir las desigualdades en salud. menciona al menos cinco de ellas 

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

¤¤ Selecciona un ejemplo de política pública en salud actual.

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

¤¤ Señala cual es el impacto, desafíos y oportunidad de mejora

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………
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AUTOEVALUACIÓN

1- Las desigualdades sociales en salud son:

a - Diferencias en salud debidas a la biología

b - Diferencias en salud que se producen de forma sistemática y que son el 

resultado de las diferentes oportunidades y recursos relacionados con la salud

c - Diferencias en salud debidas a la diferente utilización de los recursos sani-

tarios por parte de las personas

d - Diferencias en salud producidas por la genética

e - Diferencias en salud inevitables.

2 - Sobre los determinantes de las desigualdades en salud, pueden ser explicados 
por los modelos conceptuales, estos consideran diferentes aspectos ECXEPTO.

a - Conocer las causas de las desigualdades en salud

b - Señalar los puntos de entrada de las políticas

c - Mostrar los factores relacionados con las desigualdades en salud

d - Mostrar los ejes de desigualdad

e - Conocer los estilos de vida de la población

3 - Cuál de los siguientes NO es un eje de desigualdad?

a - Clase social

b - Género

c - Raza

d - Genética

e - Posición socioeconómica

4 - ¿Cuál de los siguientes NO es uno de los criterios definidos por Whitehead y 
Dahlgren para orientar la acción política para la reducción de las desigualdades en 
salud?

a - Buscar la manera de que los grupos en situación más desfavorecida pue-

dan hacer oír su voz

b - Medir de diferentes maneras las desigualdades en salud

c - Analizar las diferencias según etnia independientemente de otros factores 

socioeconómicos
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d - Analizar los indicadores de salud siempre separando para mujeres y para 

hombres

e - Orientar las políticas a mejorar la salud de la toda la población y a reducir 

las desigualdades en salud.

5 - La existencia de políticas públicas que aborden las desigualdades en salud implica 
necesariamente:

a - Que el gobierno sea de un determinado color político

b - Que los grupos y/o persona afectados reivindiquen dichas políticas

c - Que quien analiza indicadores de salud lo realice según determinados ejes 

de desigualdad

d - Que las desigualdades sean reconocidas como un problema colectivo y de 

ciertos individuos o grupos

e - Que se han incluido en los programas electorales
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UNIDAD 6

ATENCION PRIMARIA ORIENTADA 
A LA COMUNIDAD

Contenidos
Salud Comunitaria definición, características. Atención primaria orientada a la 

comunidad (APOC), Antecedentes. Proceso Metodológico del APOC: Caracterización 
de la comunidad, Descripción de los problemas de salud, Modificación del programa 
de cuidado de salud para abordar los problemas de salud prioritarios y Supervisión 
de la efectividad de las modificaciones implementadas.

Mecanismo de participación activa, la Programación local participativa; Intersectorial. 
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ACTIVIDAD INICIAL

¤¤ ¿Cómo definirías “comunidad” en el contexto de la atención primaria de la 
salud?

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

El Glosario de Promoción de Salud de la OMS (OMS, 1998) define la comunidad 
como un «grupo específico de personas que, a menudo, viven en una zona geográfica 
definida, comparten la misma cultura, valores y normas y están organizadas en una 
estructura social conforme al tipo de relaciones que la comunidad ha desarrollado a lo 
largo del tiempo. 

Los miembros de una comunidad adquieren su identidad personal y social al compartir 
creencias, valores y normas que la comunidad ha desarrollado en el pasado y que pueden 
modificarse en el futuro. Sus miembros tienen conciencia de su identidad como grupo y 
comparten necesidades comunes y el compromiso de satisfacerlas».51

El sistema de atención primaria de la salud (APS) adopta diferentes modalidades, 
entre la que se encuentra atención primaria a nivel comunitario, APS orientada a la 
comunidad (APOC). 

La APOC tiene su cimiento en la salud comunitaria, la cual es definida como la 
expresión colectiva de la salud de los individuos y grupos en una comunidad definida, 
determinada por la interacción entre las características de los individuos, las familias, el 
medio social, cultural y ambiental, así como por los servicios de salud y la influencia de 
factores sociales, políticos y globales (Gofin y Gofin, 2010). 52

La salud de la comunidad sería pues «la capacidad colectiva de adaptación positiva 
a los cambios del entorno» y es «la expresión colectiva de la salud de los individuos 
y grupos en una comunidad definida, determinada por la interacción entre las 

51	 El Glosario de Promoción de Salud de la OMS (OMS, 1998)

52	 Zurro A. M. - Jódar Solá G. Atención familiar y salud comunitaria, Cap. 8 Programas de salud 

comunitaria Pag. 177 Edición 2· - Elsevier Barcelona España 2018
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características de los individuos, las familias, el medio social, cultural y ambiental, 
así como por los servicios de salud y la influencia de factores sociales, políticos y 
globales»

La medicina comunitaria debe responder cinco preguntas cardinales que la 
identifican53

 

•• ¿Cuál es el estado de salud de la comunidad?

•• ¿Cuáles son los factores responsables de ese estado de salud?

•• ¿Qué se ha hecho por parte de la comunidad y de los servicios de salud?

•• ¿Qué se puede hacer y cuál sería el impacto esperado de esas acciones?

•• ¿Qué medidas se requieren para dar continuidad a la vigilancia sanitaria de la 
comunidad y para evaluar los cambios en su estado de salud?

Las respuestas a estas preguntas permiten hacer una clara distinción entre la 
medicina comunitaria y la mera localización de los servicios de salud en la comunidad. 
En función a lo expuesto, podemos decir que la salud comunitaria es entonces un 
enfoque a través del cual se implementan estrategias orientadas a intervenir en 
el proceso salud-enfermedad-atención de una comunidad en específico; siendo 
primordial este último aspecto ya que el diseño, implantación y seguimiento de 
las estrategias a utilizar deberán considerar las necesidades y participación de los 
miembros de dicha comunidad. Es decir, se deberán considerar diversos factores 
sobre la génesis y mantenimiento de factores de riesgo en diferentes niveles: 
individual, colectivo, cultural, estructural, entre otros. Caracterizándose54 por 
 estar:

¤¤ Enfocada a la comunidad: Dentro del marco de salud comunitaria se debe 
enfatizar que los proyectos destinados a cualquier comunidad deben ser para los 
mismos habitantes además de asignarles un grado de participación dentro del mismo.

¤¤ Abordaje multisectorial: es imprescindible para la salud comunitaria que 
las instituciones gubernamentales, privadas y la misma sociedad en general sean 
participantes activos de cualquier propuesta destinada a las comunidades.

¤¤ Participación comunitaria: en similitud con el primer pilar de la salud comunitaria, 
la participación de los habitantes de la comunidad debe ser diseñada, planificada y 

53	 Gofin . J. Gofin. R. Atención primaria orientada a la comunidad: un modelo de salud pública en 

atencion primaria. Pag.177 (2010)

54	 Cotonieto Martínez. E, Rodríguez Terán. R-Salud comunitaria: una revisión de los pilares, instru-

mentos de intervención y su integración con atención primaria - JONNPR vol. 6 no2 Madrid feb. 2021. 

Epub 16 de octubre 2025
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dosificada de tal modo que los mismos ciudadanos sean quienes efectúen cada una 
de las actividades de salud

¤¤ Modelos integrados para la atención: las acciones de participación comunitaria 
deben estar integradas con las redes de atención institucionales para poder identificar 
y ejecutar actividades que permitan la prevención, promoción y atención de las 
necesidades comunitarias en materia de salud de manera equitativa, eficiente y de 
calidad.

¤¤ Trabajo basado en equipos multidisciplinarios: cada proyecto a implementar 
debe ser un esfuerzo de diversos agentes profesionales involucrados; en la que 
se compartan responsabilidades y se distribuya de manera adecuada la carga de 
actividades “como un todo articulado” para que se garantice la prestación de servicios 
de salud de manera organizada.

ACTIVIDAD 1

Leer, analizar y subrayar las secciones clave del documento de Alma-Ata, identificando 
específicamente menciones relacionadas con la salud comunitaria y posibles vínculos 
con los principios que guían a la APOC.

Declaracion de Alma-Ata - OPS/OMS Pan American Health Organization (PAHO) https://
www.paho.org › documentos › declaracion-alma...

¤¤ Recuperación del Documento: Descarga o accede al texto completo de la 
Declaración de Alma-Ata sobre Atención Primaria de la Salud (1978) desde una 
fuente confiable.

……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………….. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………….. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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¤¤ Lectura del Documento: Lee el texto completo, prestando atención a los 
principios fundamentales de la atención primaria de la salud y la salud comunitaria.

……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………….. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………….. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

¤¤ Identificación de Conceptos Clave: Subraya fragmentos que hagan referencia 
directa o indirecta a: Salud comunitaria, Principios relacionados con la equidad, 
participación comunitaria, accesibilidad o bienestar colectivo.

……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………….. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………….. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

PRECEDENTES HISTORICOS DE LA APOC 
El modelo de APOC surgió en la década de 1940, como una extensión de la medicina 

familiar, gracias al trabajo de dos médicos de familia, S. L. Kark y E. Kark, en una zona 
rural de Sudáfrica. 

Los conceptos básicos y la metodología se desarrollaron gracias a la aplicación 
conjunta de la epidemiología y de las ciencias sociales y del comportamiento. 

La aplicación de esta modalidad de APS en Sudáfrica quedó interrumpida por la 
política de apartheid, lo que resalta la relación existente entre la dimensión de justicia 
social de este modelo y el ambiente político en el que se aplica. Posteriormente, en el 
Centro de Salud Comunitaria de la Escuela de Salud Pública y Medicina Comunitaria 
de Hadassah y la Universidad Hebrea de Jerusalén, en Israel, se continuó desarrollando 
el marco conceptual y metodológico de la APOC.55

55	 Cotonieto Martínez. E, Rodríguez Terán. R-Salud comunitaria: una revisión de los pilares, instru-

mentos de intervención y su integración con atención primaria - JONNPR vol. 6 no2 Madrid feb. 2021. 

Epub 16 de octubre 2025
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Entre otras experiencias se pueden citar:

¤¤ América del Norte: los Estados Unidos de América y Canadá cuenta con 
una historia de más de 50 años en la enseñanza y aplicación del modelo de APOC. 
Actualmente, la enseñanza de este modelo se ha extendido a numerosas instituciones 
académicas de ciencias de la salud y a los programas de residencia en Medicina 
General. En la Escuela de Salud Pública de la Universidad George Washington, en 
Washington, D.C., se ofrece una maestría de salud pública en APOC. Sin embargo, se 
debe destacar que el creciente interés en el modelo APOC encuentra una limitada 
aplicación por las características organizativas del sistema de salud estadounidense.

¤¤ América Latina: La orientación comunitaria de la atención sanitaria en América 
Latina tiene sus raíces en los cambios curriculares promovidos, entre otros, por César 
García en la década de 1970. Esos cambios estaban relacionados con la situación de 
los servicios de salud y promovían cambios curriculares en la enseñanza médica. 
En 2005, la propuesta de reforma del sistema de salud uruguayo estaba dirigida a 
la orientación comunitaria del primer nivel de atención, lo que confluye con los 
principios de la APOC.

En 1987, Braveman y Mora afirmaron que el concepto de APOC era bien conocido 
para los promotores de la medicina comunitaria en América Latina. Ese movimiento 
se asoció con los cambios introducidos en los currículos médicos como consecuencia 
de dos tendencias predominantes en esos años: vincular los programas de formación 
de profesionales con las necesidades del sistema de salud y reconocer las limitaciones 
de la enseñanza médica basada en el modelo curativo de la atención hospitalaria. 
Estos autores analizaron los procesos de cambio en la educación médica y la situación 
sanitaria en países de la Región que, en su momento, fueron fundamentales para el 
desarrollo del modelo de APOC (Costa Rica, México y Nicaragua).

¤¤ Colombia, Klevens y colaboradores describieron la relación existente entre los 
cambios curriculares que se debían hacer en la carrera de Medicina y la consecuente 
introducción en la práctica del modelo de APOC. La relación entre la enseñanza y la 
práctica se llevó a cabo con la capacitación en APOC de los equipos de APS de seis 
centros de salud (tres urbanos y tres rurales) y la participación de los estudiantes en 
la aplicación del modelo en esos centros. En este caso, además, los médicos clínicos 
fueron adscriptos a la institución académica.

¤¤ América central: se realizaron estudios exhaustivos de los sistemas integrados 
de salud en América Central, Barrett analizó la aplicación de la APOC y de otros 
modelos similares. En ese análisis se destacan las dificultades encontradas para la 
integración de esos modelos en los sistemas de salud existentes, debido a la falta de 
voluntad política de los gobiernos y a los valores culturales predominantes en esos 
países.

¤¤ Cuba: Ventres y Hale (20) analizaron el proceso de desarrollo de la medicina 
familiar y encontraron que ese sistema, basado en los principios de la APOC, logró 
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mejorar los índices de salud. Se debe enfatizar que para ello fue necesario aplicar 
“no solo una serie de valores comunitarios, sino también métodos de gestión 
transparentes”. El sistema de atención primaria de Cuba se basa en la responsabilidad 
del equipo de medicina familiar por un número definido de familias y de las instituciones 
comunitarias que se encuentran en su área geográfica, así como en el mantenimiento 
de un sistema de información básica de salud de todos los miembros de la comunidad. 
Todo esto refleja los principios básicos de la APOC. Una publicación reciente resalta 
la presencia del modelo de APOC en el marco de la medicina familiar en Cuba.

¤¤ Bolivia, la introducción de un modelo de atención basado en la población y 
orientado a obtener cambios, fundamentado en los principios de la APOC, ha 
permitido poner en marcha programas materno-infantiles y definir y actuar según las 
prioridades locales de salud. Estos cambios contribuyeron a aumentar la cobertura 
de la atención a los niños y a disminuir la mortalidad infantil en ese país.

Un reciente y extenso estudio realizado por la Organización Panamericana de 
la Salud (OPS) sobre la APS en la Región, aprobado por su Consejo Directivo en 
septiembre de 2005, propone la adopción de un sistema de salud basado en la 
atención primaria y en principios que reflejan explícitamente el marco conceptual y 
metodológico de la APOC. 

¤¤ España: La experiencia acumulada en España, que comenzó con los talleres de 
capacitación y se afianzó con la aplicación y diseminación de la APOC en el país, se 
ha visto favorecida por: 

a) la reforma del sistema de salud, basada en políticas nacionales y regiona-

les que promueven o facilitan la aplicación de una orientación comunitaria de la 

atención a nivel local;

 b) el desarrollo de habilidades específicas por parte de los médicos de familia 

para identificar las necesidades de salud y planificar las intervenciones; 

c) la motivación de los profesionales y del equipo de salud por seguir una 

orientación comunitaria; y 

d) el liderazgo desempeñado por las asociaciones de medicina familiar.

PROCESOS METODOLOGICOS DE APOC
La APOC es un proceso continuo en el cual se implementa la atención primaria en 

una población determinada según sus necesidades de salud, mediante la integración 
planificada de las acciones de salud pública y la práctica de la atención primaria.
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Es un proceso metodológico, un modelo de atención primaria. Su base es dar 
respuesta a las necesidades en salud de la población y requiere coordinación 
intersectorial y la participación comunitaria.

Los elementos principales de la APOC
La estructura de la APOC comprende varios elementos y condiciones, como:

a - una población definida, con base geográfica o con ciertas características 

comunes —como los alumnos de una escuela, los trabajadores de una fábrica o 

los afiliados a una clínica o centro de salud—; en todos los casos abarca a todos 

los miembros de la población;

b - un centro de APS;

c - un equipo multidisciplinario, según los recursos disponibles;

d - acceso libre a los servicios, sin barreras económicas, fiscales, de género, 

religiosas, culturales o políticas;

e - un equipo de trabajo que conjugue habilidades clínicas, epidemiológicas y 

de ciencias sociales y del comportamiento;

f - la movilización del equipo de trabajo fuera de las instalaciones de la clínica 

para poder evaluar directamente los determinantes físicos y sociales de la salud y 

los recursos micro ambientales y comunitarios; y

g - la participación comunitaria (individual y colectiva) en las actividades del 

cuidado y mejora de la salud; el comportamiento, las actitudes y las creencias 

están estrechamente relacionados con las decisiones de las personas respecto a 

su salud.

Este enfoque hace posible que el equipo de salud conozca a los miembros de la 
comunidad de los que es responsable.

Área programática: “el ámbito geográfico de cobertura asignado a un establecimiento 
de salud, para ejecutar programas de atención medica y saneamiento ambiental” OPS 
(1994)

Básicamente es un territorio con jurisdicción poblacional y geográfica, accesible 
desde el centro de salud correspondiente y capaz de proporcionar una atención de 
salud continuada y permanente a cierta cantidad de población.

 Área de influencia: es el área geográfica cuyos limites son definidos por las consultas 
realizadas en el centro de salud. Su utilidad reside en identificar el alcance territorial del 
establecimiento de salud sobre la poblacional.
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Territorio: entendido desde la perspectiva de la complejidad como espacio socializado 
y culturalizado. Está constituido por múltiples dimensiones interrelacionadas entre sí: 
dimensión ambiental, una económica, una política, una cultural, una social y una histórica 
entre otras.

Retomando el proceso de la APOC, es continuado y sistemático y cuenta con las 
siguientes etapas:

1°- Definición de la comunidad: Se debe determinar la población de la que cada 
servicio de APS es responsable.

Área programática: “el ámbito geográfico de cobertura asignado a un establecimiento 
de salud, para ejecutar programas de atención médica y saneamiento ambiental” 
OPS (1994)

Básicamente es un territorio con jurisdicción poblacional y geográfica, accesible 
desde el centro de salud correspondiente y capaz de proporcionar una atención de 
salud continuada y permanente a cierta cantidad de población.

 Área de influencia: es el área geográfica cuyos límites son definidos por las consultas 
realizadas en el centro de salud. Su utilidad reside en identificar el alcance territorial del 
establecimiento de salud sobre la poblacional.

Territorio: entendido desde la perspectiva de la complejidad como espacio socializado 
y culturalizado. Está constituido por múltiples dimensiones interrelacionadas entre sí: 
dimensión ambiental, una económica, una política, una cultural, una social y una histórica 
entre otras.

En poblaciones urbanas o en zonas periféricas, la movilidad de la población y la 
presencia de personas indocumentadas, por ejemplo, dificultan llegar a una definición 
de la población diana, ya que miembros de una comunidad pueden asistir a más de un 
servicio de salud en su área o en áreas vecinas. 

La caracterización de la estructura física, demográfica y social de la comunidad y 
de los servicios disponibles en ella, así como el estudio de las necesidades de salud, 
se deben realizar con los datos reales existentes, ya sean cuantitativos o cualitativos. 
Sin embargo, uno de los desafíos en esta etapa es la ausencia de datos, su poca 
actualización o la falta de coincidencia con la población diana. En algunos casos se 
debe analizar si los datos existentes son aplicables a una comunidad determinada y si 
se deben extrapolar.

En los últimos años se ha logrado un mayor acceso a la información electrónica, tanto 
de datos como de mapas que reflejan las características específicas de un territorio. 
Por ejemplo, los programas basados en sistemas de información geográfica permiten 
representar la distribución de los pacientes y eventos en un área y conocer el grado 
de penetración de los servicios de salud en la población. La información obtenida en 
esta etapa se utiliza como base para el análisis de los principales problemas de salud 
y como insumo para la etapa siguiente.
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2°- Decisión de las prioridades. Una de las características del modelo de APOC es 
que en él se selecciona un problema o conjunto de problemas de salud mediante el 
análisis de las prioridades. Para ello se deben tomar en cuenta los siguientes elementos:

•• la importancia relativa del problema de salud (magnitud, gravedad e impacto 
económico);

•• la factibilidad de una intervención (recursos, conformidad con la política en salud 
e interés del personal sanitario);

•• la eficacia prevista de la intervención (evidenciade la eficacia y factores locales 
relacionados con ella);

•• la justificación de los costos (de acuerdo con cada problema de salud); y

•• el interés de la comunidad (según los componentes anteriores).

Esta selección de prioridades se lleva a cabo mediante un sistema de puntuación 
acordado de antemano entre los miembros del equipo de trabajo. Para continuar 
con el proceso de desarrollo del modelo se seleccionan los problemas de salud que 
reciben la mayor puntuación. El equipo de trabajo debe analizar la forma apropiada 
de lograr (de acuerdo con los valores culturales locales) la integración y participación 
activa de la comunidad en el proceso de decisión de las prioridades.

De esta manera se puede optimizar el uso de los recursos humanos y económicos y 
evitar la dispersión en el estudio y el análisis de condiciones a las cuáles no se puede 
o no se va a dar respuesta en forma sistematizada.

3°- Planificación del “diagnóstico comunitario “Para determinar los problemas 
de salud existentes en la comunidad se miden los determinantes físicos, biológicos, 
psicológicos y sociales del problema seleccionado y su distribución. Una característica 
del modelo APOC es que para este diagnóstico se analiza en profundidad solamente 
el problema de salud escogido como prioritario.

4°- Implementación de programas de salud comunitaria. En esta etapa se toman en 
cuenta los elementos físicos, mentales y sociales del problema de salud seleccionado. 
En lo posible se deben abarcar todas las etapas de la historia natural de la enfermedad 
y se deben integrar las funciones de promoción, prevención, diagnóstico, tratamiento 
y rehabilitación.

5°- Vigilancia del programa. Esta etapa comprende no solo el monitoreo de las 
actividades y la vigilancia demográfica para detectar cambios en la población diana 
sino también el seguimiento de la evolución del estado de salud de la población 
durante las acciones del programa.
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6°- Evaluación del impacto y la eficacia del programa. Esta es una parte integral del 
servicio prestado a la población que puede realizarse mediante una revisión o un 
ensayo del programa. La revisión (estado “antes y después”) parte del supuesto de 
que la intervención es beneficiosa, mientras que el ensayo evalúa su posible eficacia, 
por lo que requiere un grupo de control y mayores recursos.

7°- Análisis de la nueva situación. Mediante este “reexamen” se decide si se mantiene, 
se modifica o se suspende el programa, se fijan nuevas prioridades y se inicia un nuevo 
ciclo del proceso de desarrollo de la APOC

Figura 16 Ciclo APOC

Nota: Fases de la APOC- elaboración propia
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ACTIVIDAD 2

Caso de Diabetes en una Comunidad Rural:
La enfermera y agente sanitario del centro de salud del B° la Esperanza (comunidad 

rural), en el contexto de la campaña de vacunación antigripal han detectado un 
incremento de pacientes con diagnóstico de Diabetes tipo 2, obesidad. También otros 
pacientes (12) con complicaciones debido a la falta de acceso a los servicios de salud 
y educación sobre la enfermedad. Deciden hablar con la médica que asiste atender 
en el centro de salud y organizan un programa de educación para la salud en la 
comunidad enfocado en la prevención y manejo de la diabetes, incluyendo talleres 
sobre alimentación saludable, actividad física y automonitoreo de glucosa.

Esperan obtener como resultados: mejorar el control de diabetes de los pacientes 
diagnóstico y aumentar el conocimiento general de la comunidad sobre la enfermedad 

¤¤ Lee detenidamente el caso clínico proporcionado 

¤¤ Desglose del CICLO APOC:

Identifica y describe cómo se pueden aplicar etapas del CICLO APOC en el 
contexto del caso:

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………..……
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¤¤ Responde las siguientes preguntas en el análisis:

¿Qué problema de salud principal se aborda en el caso?

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

¿Cómo se involucra la comunidad en cada etapa del Ciclo APOC?

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

¿Qué estrategias específicas de intervención se implementan o podrían 
implementarse?

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………
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¿Qué indicadores se utilizarían para evaluar el impacto de las acciones?

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

¤¤ Redacta un resumen reflexivo sobre la importancia de aplicar el enfoque APOC 
en la atención primaria, resaltando su impacto en la comunidad.

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………
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Planificación Local Participativa
Es una herramienta que permite a los equipos y comunidad conocer su realidad, 

encontrar en conjunto algún grado de explicación a la misma, a la vez de sentirse 
capaces de actuar sobre ella. Implica un proceso continuo de involucramiento en el 
diagnóstico, programación de acción, ejecución y evaluación.

 

La Planificación Local Participativa, es un instrumento que posibilita: 

•• Conocer mejor la realidad, las condiciones de vida e intereses de población. 

•• Generar un espacio democrático de concertación local. 

•• Democratizar la gestión local. 

•• Potenciar las capacidades y las actitudes creativas en los actores locales.

•• Involucrar a la sociedad civil (incluyendo actores locales, organizaciones, grupos 
diferenciados) con el fin de que participe en la toma de decisiones, exprese sus 
problemas, causas y soluciones, establezca prioridades, se corresponsabilice en la 
ejecución, operación y mantenimiento de proyectos.

•• Definir políticas de acción local. 

•• Definir sectores estratégicos, programas y proyectos. 

•• Establecer corresponsabilidades en la gestión local con todos los actores 
involucrados. 

•• Establecer el mejor uso y localización de los recursos.

 Herramientas y Técnicas de participación 
El término participación proviene de la palabra parte, es decir: 

- Tomar parte (saber, conocer, opinar, decidir, hacer, asumir responsabilidades)

- Formar parte (pertenecer a un grupo u organización) 

- Tener parte (percibir los beneficios obtenidos de acuerdo al trabajo aportado) 

La participación en procesos comunitarios fomenta el entrenamiento de habilidades 
que pueden constituirse en factores protectores tales como la resolución de 
conflictos, habilidades de relación, negociación, colaboración, definición de problemas, 
entre otras. La participación es el motor que le da empuje al desarrollo de la sociedad 
a través de sus organizaciones e instituciones. 

Posibilita que las personas sean actores responsables y no espectadores de la 
construcción de su propia vida. 
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¿Para qué uso las técnicas participativas?
 - Como instrumento 

- Partir siempre de la práctica (lo que se siente, sabe, vive) sobre un tema o situación 

- “Sistematizar” esa práctica 

- Volver a la práctica para transformarla, mejorarla o resolverla 

- Así ubico lo cotidiano individual y parcial en lo social, colectivo, histórico 

- Desarrollar un proceso colectivo de discusión y reflexión 

- Socializar el conocimiento individual, enriquecerlo y potenciar el conocimiento 
colectivo 

-Creación colectiva de conocimientos y prácticas (todos lo elaboramos)

 

-Herramienta en función de un proceso de formación y organización 
Tipos de Técnicas Participativas 

• Dinámicas vivenciales De animación De análisis 

• Dinámicas de actuación 

• Dinámicas auditivas y audiovisuales 

• Dinámicas visuales: Escritas Gráficas Clasificación basada en los sentidos básicos 
que tenemos para comunicarnos Las técnicas no son estáticas (generalmente se 
combinan)

Lectura
Planificación local participativa: https://es.scribd.com/doc/190533215/Planificacion-Local-

Participativa 
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AUTOEVALUACIÓN

1 - La salud comunitaria es (o son):

a. Las actividades que desde los centros de salud (CS) se realizan fuera del 

centro

b. Las actividades grupales que se llevan a cabo desde los CS, sean dentro o 

fuera del centro

c. La expresión colectiva de la salud de los individuos y grupos en una comu-

nidad

d. La salud de una comunidad, como la suma de problemas de salud de los 

individuos que pertenecen a ella

e. Los indicadores de salud referidos a una comunidad

2 - La Atención Primaria Orientada a la Comunidad (APOC):

a. Es la parte de la cartera de servicios de la atención primaria que incluye las 

acciones que se realizan fuera del centro de salud

b. No implica ninguna modificación de las acciones que se producen en la 

atención individual

c. Es un proceso metodológico propio de la atención primaria y por tanto 

con muchas dificultades para que en él participen agentes no sanitarios

d. Es fácilmente llevada a cabo por un profesional de salud pública o de aten-

ción primaria, aunque no cuente con el apoyo del resto de personas de su equipo 

(de atención primaria o de salud pública)

e. Requiere de metodología y recursos específicos

3 - ¿Cuál de las siguientes características es más importante para demarcar la 
comunidad en la que trabajar?

a. El territorio donde reside la población. 

b. Exclusivamente las características socioculturales de sus componentes. 

c. La cobertura sanitaria de la población asignada 

d. Sus miembros tienen conciencia de su identidad como grupo y comparten 

necesidades comunes y el compromiso de satisfacerla.

e. Que sus miembros solo pertenezcan a una comunidad.
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4 - En relación a la Planificación Local Participativa señale con Verdadero (V) o 
Falso (F):

La planificación local participativa es una herramienta, que permite a las personas 
y a la comunidad conocer su realidad, explicarla en conjunto, sintiéndose capaces de 
actuar sobre ella. Implica un proceso continuo de involucrarse para el diagnóstico, la 
programación de actividades la ejecución y evaluación.

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

5 - Entre las siguientes características, ¿cuál sirve para diferenciar el modelo de 
desarrollo comunitario de la Atención Primaria Orientada a la Comunidad (APOC)?

a. De quien parte la iniciativa

b. Las etapas del proceso

c. La implicación de los actores

d. El coste

e. a y c
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RESPUESTAS A LOS CUESTIONARIOS 
DE AUTOELEVACIÓN

Unidad 1

Pregunta Respuesta Correcta
1- B
2- C
3- C
4- B
5- VERDADERO

 Unidad 2 

Pregunta Respuesta Correcta
1- E
2- C
3- E
4- D
5- C

Unidad 3

Pregunta Respuesta Correcta
1- E
2- C
3- C
4- C
5- D
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Unidad 4

Pregunta Respuesta Correcta
1- A
2- A
3- E
4 B
5- E

Unidad 5

Pregunta Respuesta Correcta 
1- B
2- E
3- D
4- C
5- D

Unidad 6

Pregunta Respuesta Correcta
1- C
2- E
3- D
4- VERDADERO
5- E






