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Articulo de historia

La salud y la promocion de la salud: una
aproximacion a su desarrollo histérico y social

Health and Health Promotion: an Approximation to Its Historical and

Social Development

Luz Dary Carmona Moreno”, Claudia Marcela Rozo Reyest, Amparo Susana Mogollon Pérez*

Resumen

Dado que el concepto de salud-enfermedad
puede ser abordado desde diversas perspectivas
tedricas, en este apartado se presentan de mane-
ra sucinta los principales enfoques que se han
desarrollado en torno a éste, con la intencién de
identificar sus alcances. Se busca evidenciar las
perspectivas conceptuales de la salud y la pro-
mocién de la salud, como un hecho histérico
circunscrito y afectado por una realidad social, y
en esa medida constructoras no sélo de un saber,
sino también de una préctica institucional, que
determina los diferentes movimientos desde los
cuales las comunidades se dirigen hacia modos
de entender y manejar su salud, lo cual no quie-
re decir que los individuos y colectivos, como
seres histdricos y activos, no ejerzan de manera
auténoma sus propias convicciones y decisio-
nes frente al curso de su vida.
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Abstract

The health-disease concept can be considered
from different theoretical perspectives. This paper
presents an overview of the principal focuses that
have been developed around it, with the intention
of identifying its scope. The objective is to clarify
the conceptual perspectives of both, health and
health promotion, as historical facts, circumscribed
and affected by a social reality, and therefore,
builders of not only a knowledge but also of an
institutional practice that determines the different
movements from which the communities direct
the understanding and management of their health.
These statements do not imply that persons and
collectives, like historical and active beings, do not
exercise in an autonomous way its own convictions
and decisions regarding their lives.

Key words: Health, health promotion, heatlth
education.
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LA SALUD Y LA ENFERMEDAD
ENTENDIDOS COMO
EQUILIBRIO-DESEQUILIBRIO

Dentro de las aproximaciones que se han
desarrollado en torno a la salud y a la enferme-
dad se destacan tres grandes enfoques: el prime-
ro, relacionado con la visién biologista, que
asume el cuerpo desde una dimensién eminen-
temente fisica; el segundo, que aborda estos pro-
cesos desde una perspectiva psicoldgica, y,
finalmente, el tercero, que describe una vision
socioldgica, que es quizé una de las que mayor
integralidad ha brindado.

Enfoque biologista: el cuerpo
como receptaculo fisico

En la época de los griegos, la enfermedad
adquirfa un cuerpo de conocimiento a través del
signo y del sintoma. Estos dos elementos cons-
titufan el lenguaje del cuerpo y el objeto de es-
tudio de la practica médica. El hombre de la
sociedad antigua sentfa una gran correlacién con
la naturaleza, por ello sometia su vida a su rit-
mo. En ese entonces, las escuelas médicas
planteaban la teorfa de los cuatro elementos: aire,
tierra, fuego y agua (lo caliente, lo frio, lo hume-
do y lo seco), a partir de cuya asociacién o disocia-
cién explicaban los estados de salud o enfermedad
del individuo (1).

Estas posturas de los griegos marcarian el
devenir de la practica médica durante muchos
siglos y se unirfan posteriormente con las ideas
del cristianismo, para dar lugar al modelo mé-
dico clésico. De ese modo, de los griegos se
retomaron las ideas de la salud como una prac-
tica individualizada y muy circunscrita hacia
determinados grupos sociales, en tanto que del
cristianismo se tomo la influencia de lo divino
en el desarrollo de la enfermedad —asociada
con el pecado y con el castigo— y de la curacién,

como el perdén y la redencion. Esta situacion
favorecid la disociacién del cuidar como una
préctica curativa, que correspondia al hombre,
y la curacién, que tenfa una procedencia divina
(2). Este modelo, que se configuré a partir de los
siglos IV y V, tendria una notable influencia
durante la Edad Media, pero su decadencia se
darfa con el surgimiento de una visién higienista
de la enfermedad, que sustituiria a la religiosa.

La visién higienista tuvo como principio
orientador la bisqueda del equilibrio entre el
individuo y el medio ambiente, lo que exigia la
adopcién de un determinado modo de vida, a
fin de garantizar de esta manera el equilibrio de
la physis corporal con el propio sujeto y con la
naturaleza (3). Para este momento las normas
de la higiene buscaban el meson o término me-
dio, es decir, un equilibrio en el que era impor-
tante regular y ordenar todos los aspectos de la
vida (aire-ambiente, comida-bebida, suefio-vi-
gilia, etc.), centrando sus preceptos en una vi-
sién individualista de la salud.

Posteriormente, en el siglo XVI en Europa, el
proceso salud-enfermedad se basé en el empi-
rismo anatomopatoldgico, en el cual la lesion se
convertia en el fundamento del conocimiento
cientifico y clinico de la enfermedad, y a partir de
la practica de la autopsia era posible reconocer el
diagnéstico y comprobar la causa de muerte. En
la segunda mitad del siglo XIX, el pensamiento
fisiopatolégico concibe la enfermedad como un
trastorno en el peculiar flujo energético-material,
que es la vida orgénica, y ve en la enfermedad un
modo tipico de tal trastorno, en contraposicién a
la salud como un equilibrio. Hacia finales del si-
glo XIX surgen los revolucionarios conceptos te-
rico-metodoldgicos sobre la etiopatologia, que
en términos generales estudia la realidad concre-
ta de la sustancia, del germen viviente o del agente
fisico que determina la enfermedad, producto de
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la accién de agentes quimicos, bioldgicos o fisi-
cos (3).

Los enfoques anteriores develan una posicién
de las profesiones de la salud frente al concepto de
salud-enfermedad, que esté circunscrito al cuerpo
como organismo biolégico y que delimita la
funcionalidad a la interaccién de un conjunto 6rga-
nos con el medio ambiente, el cual se convierte en
un reservorio de agentes patogenos causantes de la
enfermedad.

Estos planteamientos consideraron al cuerpo
como un aparato mecanico, un ente receptaculo de
acciones y sustancias que pueden modificar su esta-
do de salud o enfermedad, de acuerdo con las accio-
nes externas que se realicen, y que redujeron al ser
humano a la suma de sus partes (6rganos). En con-
secuencia, la practica profesional se caracterizé por
una concepcién clinica basada en el examen (inter-
pretar las dolencias del cuerpo y evidenciar la le-
si6n), en el diagndstico (clasificar el signo y el
sintoma) y en la terapéutica individual.

De igual manera, el surgimiento de otras pro-
fesiones del area de la salud, que en un inicio
sustentaron su quehacer en el enfoque biologista,
llevaron a plantear intervenciones eminentemen-
te clinicas, que respondian a la deteccién del dafio
estructural y al desarrollo de programas dirigi-
dos al restablecimiento funcional, lo cual reducia
al individuo a un plano estructuralista que limité
su visién de la salud como concepto social.

Ello trajo como consecuencia el abandono de
visiones como el humanismo y el humanitarismo,
que se habian propuesto para la consideracion de
las personas victimas de una enfermedad. Tales
concepciones vefan al sujeto como dotado de dig-
nidad y de potencial para su desarrollo personal
y social. Asi, se hizo un cambio en las nociones
fundamentales de las profesiones y se trat6 de
adquirir un caracter més cientifico e implementar
un modelo reduccionista.

Por ello estos cuatro momentos histéricos
evidencian que pese a la evolucién de los méto-
dos de exploracion y, en consecuencia, a la
redefinicién de algunos marcos para su estudio,
la comprensién de la salud y la enfermedad de-
nota la presencia de un hilo conductor que define
el equilibrio (como equivalente a la salud) frente
al desequilibrio (equivalente a la enfermedad).

Lo anterior hace pensar que este marco
interpretativo no da cuenta de la complejidad del
ser humano en cuanto ser social, como se constru-
ye consigo mismo y con otros en un proceso dina-
mico, no acabado, afectado por las relaciones
sociales y las condiciones de vida. Muestra, en cam-
bio, la permanencia de una clasificacién anatémi-
ca de la enfermedad, basada en las lesiones o
manifestaciones del cuerpo (signos y sintomas),
que obliga a pensarla como realidad que existe
s6lo desde el momento en que aparece la lesion y
en que ésta se manifiesta por medio de los signos.
La salud se entendi6 como la ausencia de lesiones
y, por lo tanto, la ausencia de signos (4).

Esta concepcién limita la existencia de la enfer-
medad al estrecho marco del cuerpo y convierte al
paciente en un conjunto de 6rganos susceptibles
de cambios estructurales que dieron lugar a los
procesos de observacion-experimentacion, propios
de un modelo biologista de la salud.

Enfoque psicoldgico. El cuerpo y
la mente

El hecho de que se hubiera considerado la in-
tegracion entre la mente y el cuerpo en los esta-
dos de salud aparece a partir de dos momentos
histdricos en el desarrollo de las profesiones de
la salud: el tratamiento moral, el cual aparece
como reaccién ante el maltrato que sufria el en-
fermo mental, y el movimiento de artes y oficios,
desde el cual se crefa en la posibilidad de un esta-
do de salud colectivo, que iba més allé del trata-
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miento de enfermedades especificas, a través del
mejoramiento de las condiciones de vida y de
trabajo. Estos dos movimientos desaparecieron
con el aumento de la poblacién y las limitaciones
en la prestacién de los servicios de salud de me-
diados del siglo XX (5).

A la perspectiva de la individualidad biol6gi-
ca (cuerpo fisico), donde el ser humano es visto
como un organismo tipificado segtin edad, sexo,
raza, biotipo, se suma un enfoque en el cual la
dimension psiquica del individuo cobra un papel
importante en la explicacién de la enfermedad.
Este enfoque, que representd una fisura con el
modelo biologista de la salud y la enfermedad,
tuvo origen a finales siglo XIX con los trabajos
de Freud, quien demostré a través de un “Estu-
dio comparativo de las paralisis motrices orga-
nicas e histéricas” que la lesién que explica este
cuadro no se expresaba en un 6rgano, ni en una
lesién funcional. Freud encontrd que la explica-
ci6n de la paralisis histérica se ubicaba en el cam-
po del lenguaje y de los conceptos, es decir, una
lesién en el concepto mismo que el paciente tenia
de su propio cuerpo (4).

Este enfoque introduce la psicologia en la
medicina para explicar la salud y la enferme-
dad, lo cual posibilita la comprension del suje-
to; integra otras esferas, ademads de la bioldgica
(psiquis), y reconoce la existencia de estructuras
como el yo, el supery6 y el ello. Lo anterior
implic6 entender la enfermedad no como una
realidad ligada solamente a la anatomia y a la
fisiologfa (cuerpo fisico), sino en relacién con
una dimensién psiquica, susceptible de enfer-
mar y que tiene caracteristicas propias y dife-
rentes de las bioldgicas y que, por lo tanto,
requiere un manejo semioldgico y terapéutico.

Aligual que los otros enfoques, éste presenta
un problema, en cuanto centré la comprensién
de la enfermedad a una realidad biogréfica, que

se basd en la historia personal del sujeto, que dio
lugar al surgimiento de la antropologia de la
medicina. En consecuencia, si bien estos plantea-
mientos se constituyeron en un avance en la con-
cepcién de hombre, desconocieron cémo la
historia personal estd enmarcada dentro de la his-
toria social de un grupo y cémo la psique huma-
na es consecuencia de las interacciones del
individuo con su cultura. De igual manera, se
evidencia la polarizacion de la salud (en cuanto
equilibrio mental, normalidad) y la enfermedad

(desequilibrio mental, anormalidad).

Enfoque socioldgico

La revolucién industrial fue el inicio de una
serie de transformaciones tanto en lo productivo
como en los cambios de vida que conllevé al naci-
miento de grandes empresas; pero, de igual ma-
nera, al incremento de una clase trabajadora que
fue sometida a condiciones de explotacién y
marginacion en medios ambientes no saludables.
Asi, con el surgimiento del Estado burgués y con
el crecimiento de las desigualdades sociales, la hi-
giene personal —muy relacionada con los facto-
res de limpieza— se constituy6 en uno de los
referentes para que las clases dominantes culparan
a los pobres de muchas de las enfermedades que
padecian, ya que las asociaban con sus ‘habitos
antihigiénicos’ y a su ‘modo de vida’ y al desarro-
llo cada vez mds marcado de las clases sociales.

Por su parte, los movimientos obreros, cada
vez més, fueron tomando mas importancia, al
denunciar las injusticias que en diversos 4mbi-
tos se presentaron con la imposicién de un nue-
vo sistema econémico, lo que conllevé a que las
instituciones de salud abandonaran su tradicio-
nal enfoque de la beneficencia sanitaria, para
dar lugar a un papel mas critico frente al reco-
nocimiento de los problemas derivados de los
dmbitos laborales (6).
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Durante el siglo XIX aparece una dimensién
que hasta ese momento no habfa sido relevante,
la vida social del individuo, la cual adquiere un
papel importante en el origen de la enferme-
dad. Esta visi6n surge bésicamente de los cam-
bios sociales producidos en Europa a partir del
impacto de la industria sobre la sociedad y sus
implicaciones en el surgimiento de las enfer-
medades profesionales, asi como la intensifica-
cién de la conciencia de clase. De igual manera,
el posicionamiento de la sociologia como disci-
plina cientifica y su influencia en la medicina
ayudaron a consolidar esta perspectiva. En 1847,
el médico berlinés Salomén Neumann escribia:

La mayor parte de las enfermedades que pertur-
ban el pleno goce de la vida o acaban con una
considerable parte de los hombres antes de su
término natural, no dependen de condiciones na-
turales, sino de condiciones sociales; nada més evi-
dente. La ciencia médica es en su nticleo y en su ser
mds intimo ciencia social, y mientras esta signifi-
cacién de su realidad no le sea reconocida, no lle-
garemos a gozar de sus frutos, y habremos de

contentarnos con su cascara. La naturaleza social
de la medicina estd fuera de cualquier duda (7).

En esta misma corriente A. Grotjahn, en 1911,
con su publicacién Patologia social (8), desarrolla la
subjetividad social como determinante de la enfer-
medad y a partir de ahi establece seis criterios:

e Observacién de la incidencia de las enfer-
medades segtn clases y grupos sociales.

e Establecimiento de la relacién entre las for-
mas clinicas de cada enfermedad y los cam-
pos de la sociedad en que aparece.

e Circunstancias sociales que determinan una
enfermedad.

e Consecuencias de la enfermedad sobre el
ser humano, su entorno y su socializacién.

e Impacto social del tratamiento médico.

e Prevencién de la enfermedad a través de
medidas de orden social,

Desde estos postulados, la comprensién de la
salud y la enfermedad estaba determinada por la
situacion social general: alimentacion, vivienda,
vestido, trabajo, goce de la vida, crianza y educa-
cién (9); sin embargo, esta nueva explicacién de
la salud y la enfermedad, ligada a la compren-
si6n de las condiciones generales de la vida de la
poblacién, fue limitada por la epidemiologfa, en
la medida en que ésta centr6 su andlisis en las
condiciones individuales que determinan la apa-
ricién de la enfermedad.

La coyuntura social del momento exigfa el
crecimiento econémico de los pafses, fundamen-
tado en el principio del aumento del ahorro in-
terno, para con éste crear un acervo de capital,
que implicaba el mejoramiento en la calidad de
la mano de obra, asignacién de recursos, pro-
greso técnico y acumulacion de capital (10). Esto
condujo a la bisqueda de una explicacién de la
enfermedad que dio cuenta de los cambios del
momento, ya que las teorfas anteriores no per-
mitieron abordar los elementos sociales impli-
cados en su etiologfa. Asi, los limites de la
medicina unicausalista y curativa quedaron re-
ducidos a la préctica privada y al hospital, pero
las nuevas politicas y su intervencion social exi-
gieron un nuevo modelo acerca de la enferme-
dad y la salud que permitieran, ademds de
resolver los problemas de salud del momento,
garantizar individuos sanos y productivos.

Se elaboraron entonces las concepciones
multicausales de la enfermedad, con una visién
mads amplia del concepto etioldgico (causa y ori-
gen). En este sentido, los eventos causales o
etioldgicos se consideraron multiples y de va-
rios tipos: bioldgicos, hereditarios, sociales o
culturales; aparte de que se reconocié que el ori-
gen de la enfermedad debe ser estudiado a par-
tir de su identificacién y de sus asociaciones en
la aparicién del trastorno.
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Esta concepcion mantiene el hilo conductor
con las teorias anteriores, al concebir la enfer-
medad como un desequilibrio resultante de la
interaccion de aspectos relacionados con el agen-
te, el huésped y el medio ambiente. A estos fac-
tores se les ha denominado triada ecoldgica (4).
Este enfoque se amplia cuando se retoman as-
pectos de orden social, cultural y de comporta-
miento en la conceptualizacion de la salud y la
enfermedad, pero entendidos nuevamente como
elementos etiolégicos de ésta.

Entre aquellos quienes postularon este enfo-
que se encuentra Sigerist (1941), quien formulé el
equilibrio corporal como la base para la salud de
los sujetos y considerd que en la medida en que el
sujeto se encontrara sano, podria controlar sus fa-
cultades fisicas y mentales, y estarfa en condicién
de responder a las exigencias medioambientales.
Para este autor “la salud no es sencillamente la
ausencia de enfermedad; es algo positivo, una ac-
titud alegre hacia la vida y la aceptacién entusiasta
de las responsabilidades que la vida impone a la
persona” (10).

A partir de estos elementos, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) consideraria, en
1947, que la salud corresponde al “completo
estado de bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de enfermedad” (11). Esta
definicidn, sin embargo, muestra debilidades en
dos sentidos: en primer lugar, la concepcién de
bienestar es tautoldgica, ideal y utdpica; en se-
gundo lugar, la visién de estado tiene una con-
notacion estdtica sobre la salud y la enfermedad
y, por lo tanto, es de cardcter ahistdrico. De igual
manera, su acepcion sigue centrada en los indi-
viduos y no en el problema de la salud de los
colectivos.

En este abordaje conceptual se incluye lo so-
cial como parte del ambiente y se confunde la
especificidad de lo social con factores ambienta-

les. Es decir, se concibe lo social como parte del
ambiente global que circunda a una persona, lo
cual implica una deformacién naturalista de la
interpretacién del proceso social y humano.

El surgimiento de la teorfa microbiana y el
descubrimiento del papel de los agentes exter-
nos en la produccién de la enfermedad impulsé
el modelo higienista, que analizé la exposicién
del individuo a condiciones ambientales inade-
cuadas como causa directa de la enfermedad y
que propuso la higiene y el saneamiento como
estrategias para su solucién. Esto permiti6 que
en el caso particular de Colombia se tomaran
decisiones gubernamentales en relacion con el
mejoramiento de la infraestructura de los servi-
cios publicos, como el alcantarillado, el manejo
del agua potable, la manipulacién de los ali-
mentos y el mejoramiento de las dreas de espar-
cimiento (12). De igual manera, se implement
el control epidemioldgico de todas las enferme-
dades producidas por agentes externos
microbianos, como el célera, la peste y la fiebre
amarilla, lo que llevé a establecer medidas de
vigilancia para los puertos y plazas que mani-
pulaban mercancias.

Esta breve descripcién del modelo higienista
en nuestro pais permite identificar la misma li-
nea de pensamiento desarrollada hasta el mo-
mento, en relacién con la explicacién de la salud
y la enfermedad como la ausencia o no de lesio-
nes causadas por agentes microbianos, fisicos,
toxicos, ambientales y comportamentales.

LA SALUD-ENFERMEDAD COMO
PROCESO VITAL HUMANO

En los planteamientos anteriores se trabajé
la idea de salud y de enfermedad como expre-
siones antagdnicas que van de lo normal a lo
anormal, del equilibrio al desequilibrio y de
légicas metodoldgicas para su estudio que pri-
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vilegiaron una perspectiva positivista. En con-

traposicin con esta idea, surge una concepcion

de salud-enfermedad centrada en una perspec-
tiva social.

Este punto de vista parte de la necesidad que
tiene el hombre de construir y mantener vincu-
los sociales, los cuales se inician a partir de su
red primaria (la familia) y que continuaré po-
tenciando a lo largo de su ciclo vital. En este
sentido, las condiciones a partir de las cuales se
desarrolla su vida dependen directamente de sus
relaciones sociales y de los medios a los que
puede acceder (13). En la actualidad, los enfo-
ques que analizan el proceso vital humano des-
tacan como elementos fundamentales los
siguientes:

e Lasalud-enfermedad no como una expre-
sién antagdnica, sino como la manifesta-
cién de unos determinantes que influyen
en el sujeto a lo largo de su vida.

e  Lasalud-enfermedad como un proceso con-
tintio de actualizacién de las necesidades y
posibilidades de desarrollo de los sujetos
en un contexto especifico. Este proceso con-
nota una nocién de movimiento y de per-
manente cambio, por lo que se define como
dindmico.

e La salud-enfermedad, al estar en relacién
con las condiciones de vida de los sujetos,
se teje en lugares y tiempos especificos, acor-
de con los valores del conjunto social, es
decir, tiene un caracter histérico.

e Elreconocimiento de la influencia del me-
dio ambiente, la falta de solucién de las ne-
cesidades basicas, la calidad del trabajo, el
aislamiento, la marginalidad y la pobreza
se constituyen en determinantes de la en-
fermedad. En un intento por superar esta
visién ambientalista, la enfermedad se asu-
me como el resultado de ‘la civilizacién’,

es decir, como un proceso colectivo y no
individual, donde la esfera bioldgica estd
condicionada por lo social.

e  Estavisién delasalud y la enfermedad con-
sidera al sujeto integral, en cuanto se asu-
me que las expresiones de dicho proceso
reconocen los planos biolégico, psicoldgi-
co y social en relacién permanente. De esta
forma, valida las percepciones, las repre-
sentaciones y los conceptos de los sujetos
de su propio cuerpo en un intento por rom-
per la légica de las leyes universales.

Precisamente, los anteriores elementos pue-
den alimentar una construccién que apunte a su-
perar los limites impuestos por la concepcion
hegeménica de la salud y la enfermedad. En sin-
tesis, la salud no puede ser asumida como un fin
en si misma, sino como un recurso para la vida
cotidiana, que capacita al individuo para cumplir
sus aspiraciones individuales y sus necesidades
estratégicas y para cambiar su ambiente (14). De
ah{ que al abordar el fenémeno social de la salud,
no se pueda desconocer el papel que cumple la
cultura en su desarrollo, ya que “la cultura se
construye y sirve de cimiento para la organiza-
ci6én de la sociedad” (13). Desde esta perspectiva,
la salud es la actualizacién permanente de los

procesos vitales humanos, donde el bienestar o

la enfermedad operan como momentos de dicho

proceso y su coexistencia esta determinada por
las condiciones de vida de las personas y las so-
ciedades en las cuales se desarrollan.

ENTENDIENDO LA PROMOCION
DE LA SALUD

Una vez analizado el concepto de salud, es
necesario abordar los paradigmas que han sur-
gido sobre la promocién de la salud y establecer
los enfoques que se han aplicado en los 4mbitos
nacional e internacional, y de esta manera
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visualizar las posibles estrategias que pueden
implementarse, al entenderlas como un elemen-
to en el que es necesario la participacion efecti-

va de los distintos actores.

Version estilos de vida saludables

Para desarrollar los conceptos de promocién
de la salud es necesario ubicarse dentro de los
enfoques o abordajes del proceso salud-enfer-
medad, en la medida en que como fenémenos
sociales el primero se encuentra afectado por la
filosoffa y la practica del segundo. Con Galeno,
médico griego de la Roma imperial, la higiene
toma significado como promotora de la salud,
la cual estaba centrada en el cultivo y el cuidado
del cuerpo, que en términos modernos se po-
drfa asociar con estilos de vida saludables.

Muchos siglos después, con el paradigma
microbiano, en el cual la enfermedad era produc-
to de los microbios, la salud publica (salud de las
colectividades) y la promocién de la salud que-
daron supeditadas a la practica médica, en conse-
cuencia, la lucha por la salud serfa de ahora en
adelante tarea de los ‘cazadores de microbios’. El
agente causal de la enfermedad deberia ser con-
trolado o eliminado por acciones ptiblicas (15)
—claro ejemplo de esta tendencia se present6 en
los anteriores apartados—. De esta manera, el si-
multdneo desarrollo de la farmacologfa, los pro-
cedimientos diagndsticos instrumentales, asi
como de la biologfa celular y la bioquimica con-
tribuyeron a reafirmar esta idea.

Esta perspectiva se ubica dentro del modelo
unicausal que, aunque tuvo éxito en un principio,
result$ insuficiente para explicar la totalidad de
los fenémenos relacionados con la salud humana,
en especial con aquellos asociados con el origen de
las enfermedades cronico-degenerativas y, en ge-
neral, con las no transmisibles (hipertensién
arterial, diabetes, trombosis, etc.) (15).

Afios mds tarde, a partir del concepto de me-
dicina preventiva se identifica la promocién de
la salud como la esfera mds general de la preven-
cién de la enfermedad; el paradigma que subyace
en tal propuesta es el higiénico-preventivista. La
enfermedad es la ruptura del equilibrio existente
entre el huésped, un agente etioldgico y el medio
con el que interacttian. La promocién de la salud,
de acuerdo con esta visién, tenfa que ver con el
fortalecimiento de la resistencia del huésped ha-
cia los agentes de enfermedad, con la disminu-
ci6én o eliminacién del contacto con el agente y
con acciones generales sobre el ambiente (el am-
biente incluye lo social).

En este contexto surge la segunda revolu-
ci6n epidemioldgica, que se refiere a la inten-
ci6n de dominar las patologias no infecciosas
con la propuesta de controlar los factores de ries-
go (16). Dichos factores fueron agrupados en dos
grandes categorias, aquéllos provenientes del
entorno fisico y los derivados del entorno so-
cial. Los primeros se asociaron con aspectos
como las radiaciones, las sustancias quimicas
téxicas, los agentes cancerigenos, entre otros, y
los factores del entorno social, con ciertos habi-
tos, por ejemplo, fumar, dietas ricas en grasa,
consumo de alcohol y falta de ejercicio fisico. Se
evidencia que estos dltimos factores estan aso-
ciados con los estilos de vida, y en esa medida
las personas pueden tomar decisiones que in-
fluyen en su exposicion a esos agentes.

Desde esta perspectiva, los factores de riesgo
estan asociados mas que a las condiciones de
vida, a la formas de vida, a los comportamien-
tosy a las actitudes de los individuos frente a su
salud. En consecuencia, se pasé de evaluar el
papel de las instituciones en su compromiso con
la salud de los sujetos a culpar a estos tiltimos de
su proceso salud-enfermedad y, por ende, a pro-
mover estilos de vida saludables con el fin de
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eliminar o controlar factores de riesgo.

Si bien es cierto que este enfoque centrd sus
acciones en el plano individual, tuvo como as-
pecto positivo el transformar la medicina pre-
ventiva, centrada en el papel asistencial de las
instituciones, a un analisis social y cultural de la
salud, que exigi6 volver a medir las acciones de
planificacién en salud que se habian desarrolla-
do hasta ese momento. De este contexto de bus-
queda de la salud por parte de los individuos en
la practica de estilos de vida saludables surge una
nuevo concepto: el autocuidado, definido como:

Las actividades de salud no organizadas y las de-
cisiones sobre la salud tomadas por individuos,
familias, vecinos, amigos, colegas, compafieros de
trabajo, etc.; comprende la automedicacién, el
autotratamiento, el respaldo social en la enferme-
dad, es decir, en el contexto normal de la vida
cotidiana de las personas. El autocuidado es, defi-

nitivamente, el recurso sanitario fundamental del
sistema de atencién de salud. (17)

Este enfoque del autocuidado se inserta dentro
de la perspectiva de promocién de la salud como
promocién de estilos de vida saludable, en la me-
dida en que se define estilo de vida como la rela-
cién con las experiencias colectivas e individuales
y con las circunstancias vitales, al igual que patro-
nes de eleccién o patrones de conducta hechas a
partir de las alternativas de que disponen las per-
sonas, seglin sus circunstancias socioeconémicas y
la facilidad con la que pueden elegir unas y otras.

Desde esta perspectiva, el concepto de auto-
cuidado era “la adopcion de estilos de vida sa-
ludables, lo que implica que el individuo
contribuya a su propia salud evitando los facto-
res de riesgo, adoptando comportamientos de
salud positivos y vigildndose a si mismo” (17).
Asi, el enfoque se centra en modificacién de la
conducta por motivos de salud.

Dado lo anterior, la promocién de la salud
trae consigo el concepto de la salud-enfermedad

en términos de equilibrio y desequilibrio. Aqui
se identifican tres aspectos importantes que es
necesario resaltar: en primer lugar, el proceso de
salud-enfermedad carece de una dimensi6n so-
cial, esto si se entiende lo social como la esfera
del ser humano en la cual €l se interrelaciona no
con un medio ambiente (presencia o no de facto-
res de riesgo), sino con una sociedad que lo cons-
truye y que él construye. Esta es una sociedad en
la cual desempefia multiples relaciones en esce-
narios distintos de lo publico y lo privado (en el
primero de ellos el trabajo, la escuela y la ciudad
y, en el segundo, la familia). Relaciones en térmi-
nos de lo econémico, de lo productivo, de lo po-
litico, de lo cultural y de lo socializante.

El segundo aspecto alude a la relacion lineal
y estética del proceso salud-enfermedad, en cuan-
to la salud se considera como un equilibrio de lo
fisico, lo psicoldgico y lo social y la enfermedad
se asume como su contrasentido. Asi, el indivi-
duo deja de ser sujeto social para convertirse en
un cuerpo que si bien es reconocido desde su
condicién biolégica y psicoldgica, es un cuerpo
estructuralmente susceptible de ser afectado por
una serie de riesgos que estdn presentes en su
entorno, pero sin ninguna posibilidad de modi-
ficar su condicidn de ser social. Esta condicidn
de ser social hace referencia al desarrollo del
sujeto humano desde su historia y desde la cons-
truccion colectiva de una red de significados ela-
borados a partir de la experiencia intersubjetiva.

Un tercer aspecto es el cardcter instrumental
que adquiere la promocién de la salud, al
asigndrsele el control de una serie de factores de
riesgo y agentes causales de enfermedad, a tra-
vés del manejo de epidemias, el ejercicio de es-
tilos de vida saludables por parte de los sujetos
y politicas gubernamentales de mejoramiento
de servicios ptblicos.
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La promocién de la salud
entendida como la capacidad de
potenciar el desarrollo humano

En 1945, Henry Sigerist fue el primero en
diferenciar la salud de la enfermedad, al definir
que la medicina debia desarrollar cuatro gran-
des tareas: la promocién de la salud, la preven-
ci6n de la enfermedad, el tratamiento del
enfermo y la rehabilitacién. En su momento
planted que se hace promocidn si se facilita un
nivel de vida decente; buenas condiciones de tra-
bajo, educacién y ejercicio fisico, y medios de
descanso y recreacién (15).

A partir de los afios setenta comienza a darse
una transformacién de la salud piblica, centra-
da ahora en la prevencién y en el desarrollo de
estrategias en el plano individual, para dar paso
a una visién critica de los modelos médicos
imperantes. El trabajo de Blum serfa uno de los
mas significativos, al proponer la promocién de
la salud como un esfuerzo intersectorial, que
deberfa tener como fundamentos la participa-
cién y el desarrollo comunitario.

De manera coincidente, los cambios en la
estructura de poder de muchas naciones, la ma-
yor participacién de los paises no alineados, el
reconocimiento del impacto de la pobreza como
uno de los factores generadores de desigualda-
des sociales en salud, pero no desde la mirada
clasica de la epidemiologia y la crisis de los ser-
vicios de salud, llevaron al replanteamiento de
muchas de la politicas ptblicas internacionales,
que hasta ese momento habian hecho hincapié
en lo medicalizante, para dar lugar a un modelo
de promocién de la salud centrado en el favore-
cimiento de la equidad, de la participacién co-
munitaria y del trabajo intersectorial, como lo
habia propuesto Blum.

Con el informe de Lalonde (perspectiva ca-
nadiense) la promocién de la salud se convierte

en una estrategia institucionalizada que preten-
de enfrentar los desafios de reducir la inequidad,
incrementar la prevencion y fortalecer la capa-
cidad de la personas de hacer frente a los pro-
blemas. El nuevo enfoque de la promocién de la
salud representa un proceso que habilita a los
sujetos en el mejoramiento o control sobre su
salud, fortaleciendo el autocuidado, la mutua
ayuda, su capacidad de eleccién sobre las mane-
ras mds saludables de vivir y la creacién de am-
bientes favorables para la salud (18).

En una de las mds recientes conferencias in-
ternacionales de Promocién de la Salud, cele-
brada en julio de 1997, en Yakarta, Indonesia,
se elabor6 la Declaracion de Yakarta sobre Pro-
mocién de la Salud en el siglo XXI (19), en la
cual se retomaron las estrategias de la carta de
Ottawa, que concibié la promocién de la salud
como el proceso de proporcionar a los pueblos
los medios necesarios para que puedan mejorar
su salud y ejercer un mayor control sobre la
misma” (20), para ello, la Declaracién de Yakarta
propuso:

e Construir politica publica saludable.
e  Crear ambientes favorables de apoyo.
e  Fortalecer la accién comunitaria.

e Desarrollar habilidades personales.

e Reorientar los servicios de salud.

En este sentido, la promocién de la salud se
constituye en un proceso politico y social que
busca incidir en las condiciones sociales, am-
bientales y econémicas, a fin de disminuir el
efecto que estos factores pueden tener en el 4m-
bito publico e individual. Desde este punto de
vista, las prioridades expuestas para la promo-
cién de la salud son:

e Promover la responsabilidad social por la
salud.

¢ Incrementar las inversiones para el desa-
rrollo de la salud.
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e Consolidar y expandir nuevas alianzas para
la salud.

*  Aumentarla capacidad de la comunidad y crear
poder en los individuos (empoderamiento
social).

*  Asegurar una infraestructura para la pro-
mocién de la salud.

Los anteriores postulados se comparten en
la Declaracién de Bogota de 1992 (19), (21), con
los conceptos bésicos que resumen el mensaje
de dicha declaracion: el derecho a la vida digna,
el bienestar colectivo, la redistribucién equita-
tiva de los recursos y la paz como elemento im-
portante de la salud publica.

El desarrollo anterior presenta una postura
institucional en la que se evidencia cémo sus orien-
taciones estdn sujetas a una politica econdmica de
reduccién del papel del Estado, asi como de los
intereses de una clase politica y dominante que va
en contraposicion de la bisqueda de mejores con-
diciones de vida y bienestar para la poblacién.

En este sentido, la participacién del Estado
como garante de condiciones de vida que per-
miten el desarrollo del ser humano se ve limita-
da por la falta de inversién social, y pese al
esfuerzo por generar politicas ptblicas saluda-
bles, en la practica la promocidn de la salud cen-
tra su atencion en el papel de los individuos en
la modificacién de sus conductas personales para
mejorar su estado de salud; sin embargo, tam-
bién se recoge desde lo conceptual una mirada
totalmente distinta a la anterior, en cuanto con-
cibe la promocién de la salud como un conjunto
de acciones que hacen los individuos y las insti-
tuciones para lograr que la salud y el bienestar
se conviertan en la tarea social mas importante.
Posterior a la promulgacién de la Ley 100 de
1993, ésta se consideraria como el “conjunto de
acciones que buscan el 6ptimo desarrollo de las
capacidades individuales y colectivas” (22).

Por ello, sélo en la medida en que se concibe
la salud como un construccién colectiva, podran
controlarse las consecuencias de la globalizacion,
de la inequidad, de la explotacién en el trabajo,
de las desigualdades de clase y de género, entre
otros aspectos, a partir de una toma de concien-
cia del papel que le corresponde al Estado, en
cabeza de sus instituciones y de sus ciudadanos.

La promocién de la salud, més que el control
de enfermedades especificas, pretende desarrollar
potencialidades, conciliar intereses diversos y ges-
tar la voluntad y el compromiso de una colectivi-
dad para movilizarse y destinar recursos, en
funcién de dos propésitos principales: forjar los
medios y condiciones que permitan a los ciudada-
nos ejercer mayor control sobre sus procesos de
salud y eliminar las diferencias innecesarias, evi-
tables e injustas que restringen las oportunidades
para acceder al bienestar (23) (24).

Esta mirada brinda la posibilidad de cons-
truir, desde esta nueva perspectiva, mecanismos
de movilizacién social que busquen, a través de
la conciliacién de intereses y motivaciones, po-
sibilidades de desarrollo humano.

Los anteriores planteamientos también con-
llevan a un anélisis de las tendencias que pue-
den marcar las politicas en salud para un pafs,
ya que éstas reflejan las concepciones que pre-
valecen, asi como el reconocimiento que se es-
tablezca de los factores que inciden de manera
positiva o negativa sobre la salud. Es decir, para
el logro de un cambio de politicas sanitarias se
requiere, en primera instancia, un cambio en los
paradigmas existentes en torno a la salud.

Por lo tanto, los cambios de paradigma que
sean construidos no sélo pueden influir en las
comunidades académicas, sino que, en palabras
de Sabatier (25) y Lomas (26), el conocimiento
general y las creencias compartidas por la ma-
yoria de los ciudadanos serdn el pilar para el



La salud y la promocién de la salud: una aproximacion a su desarrollo histérico y soc

desarrollo de un cambio de politica social en
salud, lo que exige volver a evaluar el papel que
vienen cumpliendo los distintos sectores y pro-

fesionales que trabajan en pos de la salud.

El papel que ha cumplido
la educacion en salu

A medida que se conocen las relaciones en-
tre los comportamientos individuales, las con-
diciones del entorno y los factores de riesgo
existentes, desempena un papel fundamental la
educacion en salud, en la medida en que busca
proveer oportunidades de aprendizaje orienta-
das a modificar los comportamientos que pue-
den afectarla o favorecer aquellos que resultan
saludables (27).

Este enfoque se ha proyectado y fundamenta-
do en dos acciones: la primera de ellas, centrada
en la implementacion de metodologias educati-
vas que le permitan a la persona apropiarse de
conocimientos, actitudes y técnicas que apunten
a mejorar sus condiciones de vida y al manteni-
miento de su salud. La segunda estd enfocada en
el desarrollo de estrategias masivas de informa-
cién, que buscan disminuir comportamientos no
saludables en la sociedad, como el fumar, el con-
sumo de bebidas alcohélicas, el sedentarismo,
entre otros aspectos.

El rol asumido por los profesionales de la sa-
lud en este enfoque fue el paternalista/asistencial,
que clasifica de manera jerarquica a los sujetos y
desconoce su contexto sociocultural. Ejemplo de
ello son los atributos que confieren a determina-
dos grupos sociales como ‘organizados’/'no or-
ganizados’, ‘jovenes’/’adultos’, ‘lideres/no
lideres’, a los cuales les designan conductas y for-
mas de pensar especificas (28). Este proceder da
lugar a que se activen lazos que refuerzan las dis-
tinciones y divisiones sociales que no reconocen
la especificidad de la cultura. Se sustituye enton-

ces el analisis de contexto, por teorias aprendidas
que conciben la comunidad como un ente carente
de historia y saber, sobre la cual depositan sus
conocimientos en nombre de sus intereses y ne-
cesidades. Esto la convierte en receptora de deci-
siones y conocimientos que en la mayoria de las
ocasiones no tienen correspondencia con sus for-
mas de ver y construir el mundo.

Como respuesta a ello surge una nueva visién
de la educacién en salud, que reivindica el papel
que cumplen los sujetos en relacién con el
autocuidado, asi como la funcién de las redes
sociales y del trabajo comunitario, no sélo en la
identificacion de sus principales necesidades en sa-
lud, sino también en la formulacién de alternativas
de solucion. Esta nueva perspectiva de educacién
en salud va més alld de la simple transmisi6n de
conocimientos en torno a los factores de riesgo
que afectan la salud.

En este sentido, orienta sus acciones hacia los
grupos, las organizaciones y la comunidades, en
busca de concienciar a los sujetos sobre las causas
sociales, econémicas y ambientales de la salud y
enfermedad en un contexto politico, a fin de ge-
nerar un tejido social que se movilice y participe
de manera activa en las decisiones politicas que
le competen. Es decir, se trata de la bisqueda de la
autonomia personal, mediante el desarrollo y
utilizacién de habilidades que favorezcan la sa-
lud: esto es, una estrategia de empoderamiento
personal y social. Por ello un trabajo de participa-
cién social en salud debe, por una parte, identificar
las necesidades de la poblacion, sus expectativas
y el potencial de salud que posea, y, por otra,
favorecer el mejoramiento de la prestacion de
los servicios de salud (29).

Los anteriores aspectos hicieron que a partir de
los afios ochenta se volviera a pensar en la dimen-
sién de la promocion de la salud, al introducirse el
concepto del trabajo en ‘entornos’, no en el sentido
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exclusivo de espacios donde se pueden desarrollar
acciones de salud, sino como entes sociales que por
sf mismos dinamizan procesos y que, por lo tanto,
pueden contribuir a la promocién de la salud. De
alli que en el dmbito internacional no resulte extra-
fio encontrar experiencias de “municipios saluda-
bles”, “hospitales saludables”, “lugares de trabajo
saludables” y “escuela saludables”, que han propi-
ciado acciones no s6lo en las personas, sino también
en las estructuras y patrones sodiales, que han im-
plicado una movilizacién politica, el desarrollo de
estrategias de participacion ciudadana y un mayor
empoderamiento de sus miembros frente a la res-
ponsabilidad social que les compete. No obstante,
también es necesario reevaluar el papel de los pro-
fesionales de la salud, estableciendo una accién
comunicativa que permita el encuentro de conoci-
mientos, la identificacién de necesidades colectivas,
la intersubjetividad de saberes en torno al proceso
salud-enfermedad y un didlogo de intereses
consensuados entre individuos y comunidad.

RETOS DE LA SALUD DESDE UN
CONTEXTO GLOBALIZADO

La globalizacion conlleva una serie de bene-
ficios desde el punto de vista del desarrollo y
crecimiento econémico para algunas naciones,
pero de igual manera se constituye en el origen
de las grandes desigualdades sociales, en la me-
dida en que propicia mayores condiciones de
pobreza para algunos pafses.

En lo que respecta a la poblacién, las precarias
condiciones socioecondémicas, asociadas con el
bajo nivel educativo, con las dificultades para la
alimentacion y con el acceso a los servicios socia-
les, asi como la influencia de los factores
medioambientales, propician no sélo el deterio-
ro de sus condiciones de salud, sino que de igual
manera se constituyen en favorecedores de su
exclusién social. La situacién de pobreza incide

directamente en el sector salud, en la medida en
que conlleva a dificultades para que los gobier-
nos generen otras fuentes de ingreso y garanti-
cen adecuadas condiciones medioambientales y
de infraestructura, lo cual hace que cada vez se
tengan menos recursos para financiar la atencién
en salud y que de esta manera se aumenten las
inequidades frente a su acceso (30).

Las desigualdades sociales no sélo se dan en
el interior de las comunidades, sino entre los
diversos paises, lo cual evidencia que la inade-
cuada distribucién de la riqueza influye directa-
mente en las posibilidades de educacién, en la
calidad de vida, en las condiciones de trabajo y
en las posibilidades de desarrollo econémico que
puedan tener los individuos. De alli que sea
entendible que la salud de la poblacién se vea
afectada por diversas situaciones, no sélo por
las relacionadas con la pobreza, sino también
por el impacto de las politicas ptblicas, el rol
que cumplen los prestadores de servicios, as{
como por el papel que ejerce el ambiente social
y las redes comunitarias (31).

El estudio de las desigualdades sociales en
salud tomé gran importancia a partir de las dé-
cadas de los setenta y de los ochenta, y una de
sus acciones mds recordadas es la Conferencia
Internacional de Atencién Primaria en Salud,
desarrollada en 1978, en Alma Alta (32), que
postulé la necesidad de promover la “Salud para
todos”. Este movimiento tuvo una gran acepta-
cién en muchos paises; sin embargo, a pesar de
las estrategias que han sido promulgadas en
todo el mundo, después de casi tres décadas los
resultados siguen siendo desalentadores, ya que
la situaciéon econdémica de muchos paises se ha
deteriorado y en otros tantos se acogieron dis-
posiciones de organismos internacionales, para
adelantar reformas a los sistemas de salud, que
en muchos casos conllevaron a una mayor difi-
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cultad para la provision de los servicios y a una
mercantilizacion de la salud.

Frente a esta perspectiva, la salud para todos
en el siglo XXI, propuesta por la OMS, da un
giro en sus orientaciones y centra sus principios
en el respeto por los valores individuales y co-
lectivos, en la equidad de los sistemas de salud,
en el favorecimiento del desarrollo de la mujer
y del nifio, en el soporte a los derechos huma-
nos, en el respeto por la dignidad del hombre y
la mujer y en la creacién de oportunidades para
la participacién de los individuos en la toma de
decisiones a diferente ambito (33).

Todas las situaciones anteriores evidencian
un nuevo reto para la salud pablica, como es
generar un mayor compromiso frente al reco-
nocimiento de la desigualdades sociales, en busca
de alternativas para el logro de la equidad en
salud (34). El favorecimiento de mejores condi-
ciones de vida para los grupos mds vulnerables
debe intentar reducir las inequidades a través
de acciones, como la apropiacién del concepto
de promocién de la salud, el compromiso de los
planificadores para mejorar la provisién de los
servicios y la concienciacién de la poblacién
frente a su responsabilidad social en salud.

A partir de estos referentes se entiende que la
equidad en salud requiere eliminar las inequidades
en los determinantes de la salud, no sélo aquellos
que se derivan de la prestacién de los servicios de
salud (35),(36). De ah{ que dentro de los progra-
mas de promocién de la salud y prevencién de la
enfermedad tome importancia la visién de salud,
que la considera como el potencial individual que
contribuye al mejoramiento de la calidad de vida
de las personas y, por lo tanto, favorecedora del
desarrollo humano (33). Sin embargo, estos ele-
mentos s6lo podran darse en la medida en que se
busque que dentro de las politicas ptblicas y las
estrategias de salud se provea una base para el

desarrollo de las personas, desde una vision posi-
tiva de la salud, que les posibilite hacer uso de sus
capacidades fisicas, mentales y sociales. De esta
manera, pensar en una visién positiva de la salud
implica no sélo procurar las condiciones para el
aumento en los afios de vida y en los afios libres de
enfermedad, en la minimizacién de los efectos
adversos de la enfermedad y la discapacidad, sino
de igual manera en el incremento de la calidad de
vida, a través de un ambiente fisico, social y
ecolégicamente saludable (33).

Sin embargo, el avance de la promocién de la
salud dependera en gran medida del empo-
deramiento social que se logre con diversos colecti-
vos: por un lado, del impacto de la informacién, de
la autonomia que se logre en los sujetos, y, por otra,
del trabajo en equipo que se logre en el desarrollo
delas distintas propuestas (37). Debe tenerse en cuen-
ta, en relacién con este tltimo referente, que se lo-
gre tanto una transformacién en la forma de pensar
y actuar que tengan las disciplinas, para as{ eliminar
las practicas excluyentes y orientar sus acciones ha-
cia el desarrollo de saberes transdisciplinarios (38),
como un compromiso, adquirido éste por los colec-
tivos frente a la deteccion de sus necesidades y la
formulacién de alternativas consensuadas de solu-
cidn, que permitan una participacién real en la toma
de decisiones politicas relacionadas con la salud.

CoNcLusION

El concepto de salud estuvo dominado durante
muchas décadas por un enfoque biologista que
centrd sus acciones en el desarrollo de estrategias
individuales, que desconocieron en gran medida
la influencia de lo social. No obstante, conferen-
cias internacionales como las de Alma Ata, la Con-
ferencia de Ottawa, la de Yakarta, entre otras,
reivindicaron el papel que deben cumplir tanto el
Estado como los colectivos en el mejoramiento de
las condiciones de vida y en la bisqueda de alter-
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nativas de solucién para sus principales necesida- | zos hacia estrategias de participacion social y de

des de salud. De esta manera, surge un conceptode | trabajo intersectorial como alternativa para la re-

empoderamiento ciudadano, que dirige sus esfuer- | solucién de las principales inequidades en salud.
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