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RESUMEN

En el presente trabajo abordamos los necesarios supuestos tebricos sobre la salud y su relacion con
el campo de la Fisioterapia comunitaria, entrando a conocer el concepto de salud, analizandolo des¬
de una perspectiva histbrica y presentando lastendencias actuales. Del mismo modo, entramos en el
examen del termino salud comunitaria y, por extensibn, en el de Fisioterapia comunitaria, mas cerca-
nos en el tiempo. Por ultimo, a modo de conclusion, presentamos una serie de consideraciones per¬
sonales en torno a la intervention del fisioterapeuta en el ambito comunitario.
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ABSTRACT

In this work we approach the necessary theoretical assumption over the health, and its relationship
with the community physiotherapy's area, to know the concept of health, analyzing it from a histori¬
cal perspective and showing the presents tendencies. In the same way, we examine the community
health term, and, by extension, the community physiotherapy term, nearer in the time. To finish, like
a conclusion, we present several personals reflexions about the physiotherapeutics interventions in
the community ambit.

Key Words: health, community health, physiotherapy, community physiotherapy.

INTRODUCCION

Desde la Conferencia Internacional sobre
Atencion Primaria de Salud, celebrada por la
Organization Mundial de la Salud en Alma
Ata (antigua URSS), en septiembre de 1978
y, posteriormente, desde las formulaciones
de la Carta de Otawa para la Promotion de
la Salud (documento oficial del I Congreso

Internacional de Promotion de la Salud, ce-
lebrado en noviembre de 1986), se acepta
universalmente que la atencion a la salud ha
de estar basada en las necesidades y proble-
mas de salud de la comunidad concreta a la
que va dirigida, que es indispensable la par¬
ticipation activa de los diversos miembros
de esa comunidad y que debe apoyarse en
elementos intersectoriales, es decir que no
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depends exclusivamente de los servicios sa-
nitarios, ya que, como proceso de equilibrio
inestable e integral de las personas con el
medio ambiente, la salud esta condicionada
por factores intersectoriales: histbricos, bio-
Ibgicos, culturales, socioeconbmicos, etc.,
tanto individuales como colectivos.

Se parte, pues, de la base de que la salud
es patrimonio y responsabilidad de todos y,
en consecuencia, cualquiera de las actua-
ciones en salud que se pretendan desarro-
llar, deben responder a las necesidades, ob-
jetivos y planteamientos de la comunidad a
la que vayan dirigidas, para Io cual es nece-
sario que se elaboren desde la participacibn
ciudadana en todo el proceso: en confec-
cionar los elementos diagnbsticos de salud
de la comunidad, en establecer los objeti-
vos de salud, en seleccionar las prioridades,
en el desarrollo de los programas y estrate-
gias de actuacibn que se pongan en mar-
cha, y en la evaluacibn de dichos progra¬
mas.
Posteriormente, la Declaracibn de Yakarta

sobre Promocion de la Salud en el siglo xxi,

documento oficial de la IV Conferencia de
Promocion de la Salud celebrada en Yakarta
en julio de 1997, considera la participacibn
como un element© nuclear de la promocion
de la salud, manifestando que las perso¬
nas deben estar en el centra de las acciones
de promocion de la salud y de los procesos
politicos para hacerlas efectivas. Por ello, es
necesario aumentar la capacidad comunita-
ria y facultar a los individuos, de modo que
las actuaciones en salud se efectuen por
y con las personas, no sobre o hacia las per¬
sonas. Para Io cual se requiere mejorar la
capacidad de los individuos para llevar
la accibn adelante y mejorar la capacidad
de los grupos, organizaciones o comuni-
dades para influir en los determinantes de
la salud.

El entasis en la consideracibn del elemen-
to comunitario se manifiesta tambien de
forma muy especial en el campo de la Fisio¬
terapia, al observar que de forma esponta-
nea se generan actividades relacionadas con
la movilidad o mas bien con las alteraciones
de esta, en el seno de diferentes entidades
e instituciones ciudadanas, como respuesta
que la propia sociedad articula ante unas
necesidades de salud, reales y sentidas por
la comunidad. Nos encontramos, pues, que
se abre una nueva dimension de la profe-
sibn: la Fisioterapia como elemento de inter-
vencibn en salud con la comunidad (Fisiote¬
rapia comunitaria). Esta circunstancia no ha
llevado a considerar necesario proceder al
an^lisis de los diferentes elementos sustanti-
vos que configuran este constructo a partir
de los terminos relacionados.
Al inicio de nuestro estudio nos parece ne¬

cesario dejar constancia de que hemos en-
contrado que los conceptos que vamos a
analizar son utilizados por los diferentes
autores de forma polivalente, es decir, que
presentan distintos significados, de modo
que, dependiendo de la posicibn ideolbgica
en que cada autor se situe, adquiriran un
contenido determinado u otro. Con este tra-
bajo pretendemos mostrar esa pluralidad de
posicionamientos, si bien, posteriormente,
nos referiremos a nuestra propia optica per¬
sonal, destacando el modelo al que nos ads-
cribimos.

EL CONCEPTO DE SALUD

Nos aproximamos al concepto de salud
conociendo, anticipadamente, queexiste una
cierta dificultad en definirlo, pues, por
una parte, ha sufrido importantes variaciones
a Io largo del tiempo y, por otra, porque,
como afirma Jose Ma Anto (1983), «toda cul-
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tura elabora su propia manera de entendery
expresarla salud, e igualmente en el interior
de esa cultura, cada Individuo reflexiona e
interioriza su propia vivencia de la salud y la
de aquellos que Ie rodean». Acometeremos,
pues, esta tarea, acercandonos, en primer
lugar, a las definiciones que ofrecen diversos
diccionarios generales y especializados, con-
tinuaremos haciendo una breve reflexion so-
bre el contenido que el termino «salud» ha
podido sustentar a Io largo de grandes pe-
riodos de la historia, hasta situarnos a me-
diados del presente siglo donde, a partir de
la definition que en su carta constitucional
ofreciera la Organizacion Mundial de la Sa¬
lud (OMS) iremos presentando un analisis de
las aportaciones que han efectuado diversos
autores; ello nos permitira aclarar cual es
nuestra position personal al respecto.

El termino «salud» procede del latln salus
y hace referencia al normal funcionamiento
psicobioldgico de la persona.

El Diccionario de la Lengua Espanola de la
Real Academia Espanola, en su XXI edition,
de 1992, define el termino salud, en su pri-
mera acepcibn, como «estado en que el ser
organico ejerce normalmente todas sus fun-
ciones». En estos mismos terminos, o simila-
res, se expresan otros diccionarios y enciclo-
pedias, incluso especializados, apreciandose
en todas las definiciones una concepcibn es-
trictamente biolbgica de la salud, asf como
un sentido negative de la misma, por cuan-
to se considera esta, desde una optica des-
fasada, no por Io que es, sino por Io que no
es: la ausencia de enfermedad.
Desde una perspectiva histbrica, autores

como lllich (1975) consideran que, desde la
aparicibn del hombre sobre la tierra hasta
nuestros dfas, el concepto de salud ha pasa-
do por un proceso evolutive que se puede
dividir en cuatro etapas, cada una de las
cuales se refiere a grandes perfodos de la

evolution de la cultura en el ambito occi¬
dental y las denominan por la idea principal
que puede identificar el concepto de salud
preponderante en ese momento histbrico, a
saber: La salud como mantenimiento de la
vida; la salud como valor religiose; la salud
como ausencia de la enfermedad y la sa¬
lud como equilibrio entre el individuo y su
ambiente. Prescindiremos de comentar las
dos primeras etapas porque consideramos
que, estando excesivamente lejanas en el
tiempo, no aportan elementos sustanciales
para nuestra reflexion tebrica.

La salud como ausencia
de la enfermedad

A partir del Renacimiento comienzan a de-
sarrollarse las ciencias aplicadas a la aten-
cibn sanitaria, produciendose importantes
avances en el campo de la anatomla y la fi-
siologia, Io que vino a redundar en un mayor
conocimiento de los procesos morbosos que
hacen enfermar al ser humane. Este lento,
pero constante progreso conlleva a que, a
mediados del siglo xix, el avance de la cien-
cia medica experimente un extraordinario
crecimiento que, a su vez, conduce a un co¬
nocimiento mas profundo del ser humane
desde el punto de vista biolbgico; llegando-
se a establecer una clara relacibn entre la
enfermedad y el agente que la causa. Esto
permitib que los estudios se centraran prin-
cipalmente en la busqueda de las causas de
las enfermedades y, consecuentemente, en
su tratamiento. Asi pues, en este periodo, la
salud se entiende como la ausencia de en¬
fermedad, como la constatacibn objetiva de
que en el organismo humano no se mani-
fiestan anomalias de tipo anatbmico-morfo-
Ibgico, ni comportamientos inadecuados de
los aparatos y sistemas que Io componen, es
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decir, de enfermedades fisicas; asi como
tampoco de perturbaciones en la vida de re-
lacion, o sea, de enfermedades mentales
(Vaquero, 1982: 23).
Este concepto, que supuso un gran avan-

ce en su epoca, se perfila hoy como un con¬
cepto restringido y negativo, por cuanto de¬
fine la salud no por Io que es, sino por Io que
no es, Io que induce a que la poblacion en
general este mas preocupada por la enfer-
medad que por la salud, y a que todo el sis-
tema sanitario se articule en torno a la per¬
sona enferma, centrando su actividad en la
asistencia sanitaria, en la curation y la reha-
bilitacion del enfermo, otorgando gran pre-
ponderancia a la intervention asistencial, re-
paradora, personalizada, muy centrada en el
personal medico, el paciente y el acto de cu-
rar. Consecuentemente, no se ocupa de los
aspectos positives de prevention de la en-
fermedad y de promotion de la salud.
Este enfoque, en vigor durante el pasado

siglo hasta la decada de los cuarenta y, por
tanto, hoy desfasado, aun pervive, encon-
trandose numerosos vestigios del mismo en
nuestra sociedad. Buena muestra de ello son
las definiciones clasicas del concepto de sa¬
lud que aun hoy encontramos en los diccio-
narios y enciclopedias. Ello es debido a que
resulta muy dificil sustraerse a la idea de que
tener salud equivale a no tener enfermeda¬
des, a no sentirse mal. Sin embargo, tai idea
no es rigurosamente cierta, porque cuando
un enfermo tiene fiebre, dolor, vomitos y
otras molestias, aunque Ie produzcan males¬
tar, hay que considerar que se trata de sin-
tomas favorables, ya que, ademas de una
forma de alerta que sirve para liberar al en¬
fermo de la causa que Ie ha hecho enfermar,
constituyen una forma de lucha contra las
limitaciones a las que se enfrenta el organis-
mo. Por tanto, si estos slntomas no se pre-
sentaran, el enfermo se sentiria menos en¬

fermo en el sentido de que se encontraria
mejor y gozarfa de mayor bienestar, pero
probablemente moriria. Por otro lado, hay
enfermedades que contienen una parte ge-
neradora de salud, como sucede por ejem-
plo con las vacunas, mediante las cuales,
como es sabido, se procura causar una en-
fermedad atenuada, podn'amos incluso de¬
cir que se trata de provocar una enfermedad
saludable, pues se pretende evitar que pos-
teriormente sobrevenga otra peor.

La salud como equilibrio
entre los individuos y su ambiente

Tras la II Guerra Mundial comienza a to-
mar cuerpo la idea de que la ausencia de en¬
fermedad no implica de por si la existencia
de salud (Sigerist, 1943). Tai idea recibio ple-
no reconocimiento en 1948, cuando la Or¬
ganization Mundial de la Salud, con el pro-
posito de unificar criterios y estrategias,
ofrecio, en su Carta Constitutional, un con¬
cepto mas amplio y positive, definiendo la
salud en los siguientes terminos: «La salud
es un estado complete de bienestar fisico,
mental y social, y no consiste solamente en
la ausencia de enfermedades. La posesion
del mejor estado de salud, que se es capaz
de conseguir, constituye uno de los dere¬
chos fundamentales de todo ser humano,
cualquiera que sea su raza, religion, ideolo-
gia politica y condition econdmico-social. La
salud de todos los pueblos es una condition
fundamental de la paz mondial y de la segu-
ridad; depende de la cooperation mas estre-
cha posible entre los estados y los indivi-
duos.» (OMS, 1960).

Esta definition presenta, segun diversos
autores entre los que cabe destacar a R. Mo¬
ragas (1981), M. Terris (1980) y L. Salleras
(1985), algunos aspectos positives e innova-
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dores, aunque tambien, algunos de estos
autores, y otros como H. San Martin yV. Pas¬
tor (1988), senalan que contiene importan-
tes elementos susceptibles de ser criticados.
A continuacion resehamos una sintesis de

ambos posicionamientos.
Entre los aspectos positives e innovadores

cabe destacar los siguientes:

a) Que por primera vez se define la salud
en terminos positives, considerandola
no como la ausencia de enfermedad e
invalidez, sino como un estado optimo
que se concreta en la idea de complete
bienestar.

b) Que ese bienestar hace referenda no
solo al ambito biofisico de la persona,
sino que incluye, tambien por primera
vez, los aspectos mentales y sociales del
individuo. Esta inclusion de los aspectos
sociales supone que la .salud de un indi¬
viduo exige su armoniosa interrelacibn
con los componentes del medio, espe-
ciaimente con el grupo de pertenencia,
Io que significa que la salud no solo
hace referencia al individuo aislado, sino
tambien a su entorno familiar y comuni-
tario. En este sentido, el hecho de que
la salud este referida a los aspectos so¬
ciales, supone, como senalan H. San
Martin y V. Pastor (1988), que se en-
cuentra relacionada con las estructuras
socioecondmicas del tejido social (sala-
rio, tipo de trabajo, cultura, vivienda,
alimentacidn, etc.), con el sistema de
produccion-consumo, con el nivel y los
modos de vida de los individuos, de las
clases y grupos sociales, con las desi-
gualdades sociales existentes, con el
grado de instruccion de cada cual y con
el grado de participation social de las
comunidades. Este ultimo aspecto es de
muy importante consideration en nues-

tro trabajo, por cuanto venimos consta-
tando que la participation social de los
ciudadanos interesados en su propia sa¬
lud, articulados por las diferentes enti-
dades que conforman el tejido social,
constituye un elemento fundamental
en el camino hacia la consecution y de-
sarrollo de una Fisioterapia comunitaria.

c) Que la salud constituye uno de los dere¬
chos fundamentales del ser humano y
que incluye la solidaridad internacional.
Consideramos este aspecto muy signifi-
cativo, pues, como es sabido, los siste-
mas de produccion-consumo asi como
las desigualdades sociales, tienen una
indiscutible dimension internacional.

Las criticas estan fundamentalmente refe-
ridas a las siguientes cuestiones:

a) Se trata de una definition subjetiva, ya
que la notion de salud se deja al criterio
del individuo: si este se siente bien esta
sano, en caso contrario esta enfermo.
Pero tai razonamiento puede resultar
engahoso, pues como afirma M. Terris
(1980), segim esta definition, salud y
malestar son terminos excluyentes, pero
no salud y enfermedad, pues frecuente-
mente se da el caso de personas que se
sienten bien y solo tras un examen ruti-
nario se les descubre una formation
neoplasica u otro tipo de enfermedad
que permanece totalmente asintomati-
ca. Inversamente, se presenta frecuen-
temente el caso de personas que sin-
tiendose subjetivamente mal, no se les
encuentra ninguna patologia tras un
examen concienzudo.

Por otra parte, Dominguez Carmona
(1981) senala que la definition de la
QMS presenta la salud fragmentada en



6 Cuestiones de Fisioterapia

tres componentes, mientras que el con-
sidera que el elemento bienestar hay
que entenderlo de forma global, gestal-
tico, de manera que las dimensiones fi-
sica, mental y social de la salud no de-
ben considerarse por separado, aunque
esta pueda conseguirse y, sobre todo,
perderse, por diversos factores que pue-
dan ser incluidos en alguna de esas di¬
mensiones.

b) Considera la salud como un estado, es-
tableciendo un concepto absoluto y
estatico de la salud, cuando una de las
caracteristicas basicas de la misma es
su caracter dinamico. A este respecto,
sehala J.M. Anto (1983:35) que la salud
humana tiene poco que ver con el com¬
plete bienestar, ya que este term/no
tiende a olvidar que la realidad y por
tanto, la conciencla de la realidad, con-
siste en una interrelation compleja en-
tre placer y dolor, segurldad y miedo,
descanso y fatiga.

En efecto, el caracter dinamico de la salud
se pone de manifiesto porque, por una par¬
te, el desarrollo de todo organismo desde el
nacimiento hasta la muerte supone un cons-
tante dinamismo de procesos bioquimicos y
morfologicos. Por otra parte, porque el am-
biente que rodea al ser humane y que influ-
ye ineludiblemente en su salud, es tambien
un proceso dinamico que va evolucionando
en sus aspectos biolbgicos, ecalbgicos y so-
ciales. Asi pues, dada la cantidad de varia¬
bles constantemente cambiantes que condi-
cionan la salud, esta no puede concebirse
como un estado, sino como un proceso. De
ahi que los diversos autores hablen tambibn
del proceso de enfermar.
En realidad la salud-enfermedad puede

considerarse un continue dinamico porque

forma parte de la vida y la vida es un proce¬
so, no un estado. En dicho continue, segun
podemos observar en el esquema de L. Sa-
lleras (1985) hay una zona central no muy
bien definida, donde no puede distinguirse
Io normal de Io patolbgico. En un extreme se
halla la muerte prematura y en otro el esta¬
do bptimo de salud. A la muerte se llega ne-
cesariamente por imperatives biolbgicos y
no podemos hacer nada para soslayarla, Io
que si podemos hacer es intervenir para evi-
tar las muertes prematuras, es decir, aque-
llas que sobrevienen como consecuencia de
enfermedad o accidente y no como conse¬
cuencia de que haya finalizado el ciclo biolb-
gico natural de la persona. En el otro extre¬
me se situa el grade maximo de bienestar.
Tai estado, mas que una realidad alcanzable,
es una meta hacia la que hay que tender. Se¬
gun este autor, tanto el evitar las muertes

prematuras como el conseguir elevados gra¬
des de bienestar, pueden alcanzarse me-
diante procesos de educacibn para la salud
acompanados de otras medidas sociales (fi-
gura 1).
En este mismo sentido se posiciona M. Te¬

rris (1980), cuando afirma que la salud no
puede considerarse un absoluto, ya que,
como hemos mencionado anteriormente,
no existe un limite neto entre la salud y la
enfermedad, sino que en el continue salud-
enfermedad existen diferentes grades y di-
versas expresiones tanto de la salud como
del malestar, e incluso pueden estar entre-
mezcladas. Por este razonamiento dicho au¬
tor propone que se elimine de la definicibn
el termino «completo».

c) Se trata mas de la expresibn de un deseo
que de la descripcibn de una realidad.
Desde esta perspective se considera que
la definicibn de la OMS mas bien pare-
ce una declaracibn de principios, con un
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alto grade de abstraccibn y simplicidad,
que conlleva a una valoracibn acritica y
ahistbrica (Godoy, 1984) del concepto
de salud. Mas parece una utopia, una
especie de meta inalcanzable, porque
muy dificilmente se podra lograr un es-
tado de bienestar complete desde el
punto de vista fisico, psiquico y social.
En consecuencia, tai definicibn no sirve
a los objetivos de las ciencias interesa-
das en la salud. Por otra parte, ^cuales
serian los indicadores que nos asegura-
ran que se ha alcanzado ese grade de
complete bienestar social, tanto por los
individuos como por las comunidades?

A este respecto, no todos los autores se
han mostrado en desacuerdo con esta defi¬
nicibn, pues algunos, como R. Moragas
(1981) consideran que el hecho de entranar
un componente utbpico es ya un elemento
positive, pues, como se sabe por la sociolo-

gi'a, las utopias, cuando no se utilizan como
medio de evasion de la realidad, llegan a
cumplir importantes funciones sociales, al
constituirse en mecanismos de motivacibn
para mejorar y reformer situaciones sociales
inadecuadas e injustas.
Por nuestra parte, hacemos nuestra la

reflexion que plantea J.M. Anto (1983:36)
cuando considera que mas que hacer una
critica a la definicibn de la QMS por la in¬
clusion del termino complete estado de
bienestar, Io que se debe hacer es una apro-
ximacibn al concepto de «estado de bienes-
tar» tai como se entendia en la Europa de la
posguerra. Este autor contextualiza la defi¬
nicibn de la QMS arguyendo que, en la
Europa situada en torno a la II Guerra Mun¬
dial, el concepto de bienestar tenia, funda-
mentalmente, un significado politico y eco-
nbmico. Desde el punto de vista econbmico
se trataba de encontrar una adecuada redis-
tribucibn de las rentas que asegurara un mi-
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nimo bienestar economico para la rnayona
de la poblacion. Y desde el punto de vista
politico el estado de bienestar se orientaba
hacia la produccibn de bienes y servicios no
rentables para el sector privado, de tai ma-
nera que el Estado, al hacerse cargo de ofre-
cer a la sociedad tales bienes y servicios,
garantizara a todos los ciudadanos unos ni-
veles minimos de percepciones directas por
su trabajo y, especialmente, de servicios pu-
blicos asistenciales y de prevision social. No
es, pues, de extranar que, en la Europa de la
posguerra, el concepto de bienestar, alcan-
zase su maxima expresion en el terreno de la
asistencia sanitaria, de ahi que la OMS de-
finiera la salud en terminos de complete
estado de bienestar fisico, psiquico y social.

Por otra parte, en aquellas fechas todavia
no se habia producido el debate ecolbgico
general, ni el particular sobre la salud, que
fue caracterfstico de los ahos sesenta y se-
tenta, por Io tanto, aquellos enfoques que
conciben la salud en cuanto a adaptacion
adn no se habian producido.

Nuevos conceptos sobre la salud

Cabe senalar una quinta etapa, a la que
podriamos denominar nuevos conceptos so¬
bre la salud, en la cual, a traves de diversas
definiciones aportadas por distintos autores
en las ultimas decadas, se enriquece la que
ofreciera la OMS, al tiempo que nos pone en
mejores condiciones de interpretar la reali¬
dad que nos rodea, resaltando la importan-
cia de la salud como equilibrio entre el indi-
viduo y su entorno. Asi tenemos que:

H.E. Sigerit (1960) considera que la salud
no es simplemente un fenbmeno negative
de ausencia de patologia, sino algo positive,
se trata de mantener una actitud gozosa

ante la vida, una alegre aceptacion de las
responsabilidades que esta Ie impone al in-
dividuo. Nos resulta sorprendente que, des¬
de el campo de la sanidad se pueda ofrecer
una definicibn tan sugerente.
M. Payne (1963) dice que la salud es por

naturaleza un fenbmeno de ecologia dina-
mica, que se trata de la expresion de un
equilibrio ecolbgico favorable que no exige
una ausencia total de enfermedad, pero que
requiere la presencia de haberes positives
que promuevan y fomenten dicho equilibrio.

R. Dubos (1975), opina que la salud es el
estado de adaptacion al medio y la capacidad
de funcionar en este medio en las mejores
condiciones.
Para J. M. Terris (1980), la salud es un es¬

tado de bienestar fisico, mental y social, con
capacidad de funcionamiento y no unica-
mente ausencia de malestar o invalidez. Es¬
te autor modifica la definicibn de la OMS
(1948) en tres de sus componentes: por una
parte, elimina el vocablo «completo» puesto
que ello, como ya hemos mencionado, plan¬
tea la salud en terminos de absolute mien-
tras que, sostiene, existen distintos grados
de salud. Por otra parte, sustituye la expre-
sibn «enfermedad» por la de «malestar»,
por cuanto considera que el bienestar (la sa¬
lud) y la enfermedad pueden coexistir. Por
ultimo, anade la capacidad de funciona¬
miento, considerando asf que introduce, al
aspecto subjetivo de la salud (sentirse bien),
un aspecto objetivo, que es la capacidad
para funcionar. Argumenta que esta gene-
ralmente aceptado que el propio concepto
de malestar presenta tambien un aspecto
subjetivo y otro funcional, pues no se trata
solamente de considerar que el individuo se
sienta mal, sino de que ese malestar interfie-
re, en mayor o menor medida, sobre su ca¬
pacidad para desempehar las ocupaciones
habituales.
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En la figura 2 se ilustra la relacion entre los
aspectos subjetivo y objetivo en el continue
salud-enfermedad. En dicho cuadro obser-
vamos, por una parte, los aspectos subjeti-
vos que plantea la OMS: «sentirse bien»,
que es equivalente a estar sano (reconocien-

do que existen diversos grados de salud), asi
como «sentirse enfermo», que es equiva¬
lente a estar enfermo (reconociendo que
existen diversos grados de enfermedad). Y
por otra, el aspectos que Terris considera
como objetivo: la capacidad para funcionar,
que, en ese continuo salud-enfermedad, se

va perdiendo a medida que aumenta esta ul¬
tima (figura 2).

Consideramos que este autor introduce
un importante elemento en el concepto de
salud, que resulta especialmente relevante
para la fundamentacibn disciplinar de la Fi¬
sioterapia, se trata de «la capacidad para la
funcibn» en el desempeno de los roles y
ocupaciones habituales. Sin embargo no po¬
demos afirmar que la introduccibn de este
concepto en la definicibn de salud, signifi-
que que se haya anadido un elemento que
permita objetivar esta al cien por cien, pues

Fig. 2. Relacion de los aspectos subjetivo y objetivo en el continuo salud-enfermedad.
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pensamos que pueden coexistir la capaci-
dad para la funcidn y ciertos grados pre-
coces de enfermedad que no producen
malestar ni limitan la capacidad de funcio-
namiento.
Bonnevie (citado por Anto: 1983) plantea

que el tontepto de salud implica el desarro-
llo de las funciones fundamentales del indi-
viduo, las cuales solo pueden lograrse me-
diante una adaptation, definida esta como
la interaction retlprota entre el ser humano,
tontebido globalmente de manera biopsito-
sotioldgita y sus tonditiones de vida deter-
minadas sotioetoldgitamente.
Segun San Martin y Pastor (1988), la salud

representa una situation relativa, variable,
dinamita, produtto de todos los fattores de
la vida sotial sobre la poblation y el indivi-
duo, tuando estos fattores son favorables a
la etologia individual. De atuerdo ton esta
idea dithos autores tontiben la salud tomo

un proceso sotial en su origen, que tiene re-
pertusiones etoldgitas en el ambiente de
vida de la tomunidad y que, finalmente,
produte en el individuo, segun las tirtuns-
tantias (favorables o negativas), el estado
etologito de salud o el desequilibrio etolo-
gito que llamamos enfermedad. En este
tontepto de salud hay tres aspettos a tonsi¬
derar: un tomponente subjetivo (bienestar),
otro objetivo (tapatidad para la funtidn)

y un tertero de tipo psito-eooldgito-sotial
(adaptation biologica, mental y sotial del in¬
dividuo).

E. Godoy (1984) tonsidera la salud tomo

una tondition de equilibrio dinamito en la
que vive el individuo, tuando dentro de su
propio ser y en el ambiente en que se mue-
ve funtiona de manera armdnita. Esto Ie
proportiona un estado de bienestar integral
en el que partitipa todo el, tonstituido por
una parte flsica, otra pslquita y otra sotial,
las tuales se interrelationan permanente-

mente. El estado de equilibrio surge de la
atcidn mutua de dos tipos de fattores am¬
bientales: a) uno interno, tonstituido por
elementos genetitos, propios de cada perso¬
na y por elementos generados por el am¬
biente externo. Y b) un ambiente externo,
tonstituido por el ambiente total, el tual vie-
ne determinado por elementos naturales
tomo el espatio flsico, la geografla, la vi-
vienda, etc; por elementos bioldgitos (hom¬
bre, animales, plantas) y por elementos
sotiales generados por la attividad tomuni¬
taria, tomo los protesos de produttion so¬
tial, de division sotial del trabajo, de organi¬
zation familiar, etc Cuando la interattion
de estos dos ambientes determina la exis-
tentia de personas entuadradas en los llmi-
tes tonsiderados normales por la forma cul-
tural de la sotiedad, ententes gozan de ese
tipo de bienestar que denominamos salud.
Al examinar las diversas definitiones y

aportationes de los autores anteriores, en-
tontramos que todas ellas senalan hatia
la tonsideratidn de que la salud es un pro-
teso dinamito e inestable, relationado ton

una multiplitidad de fattores sotiales, am¬
bientales, personales, politicos, tulturales
etc y que, intluso a vetes, el propio dina-
mismo determina que el individuo pierda,
durante perlodos mas o menos largos, el
disfrute de ese bienestar.
Estimamos que la salud no puede ser ton-

tebida tomo una tondition existential esta-
tita, porque el dinamismo en si, es una ton-
dicion inherente a la salud, pues, a medida
que satisfatemos las netesidades mas ele¬
mentales para lograr el bienestar, encontra-
mos nuevos, mejores y mas elevados niveles
de bienestar que pertibimos netesario al-
tanzar para obtener una buena salud. En
este sentido, podemos afirmar que la salud
tiene en simisma un motor evolutive, Io tual
permite determinar proyettos de future.
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Encontramos tambien que si bien la salud
tiene una dimension colectiva innegable,
presenta tambien una expresidn en Io indivi¬
dual, pues Io que significa equilibrio para un
individuo, se puede mostrar distinto en otro
ser del mismo sexo y edad, al estar presentes
otros caracteres geneticos y ambientales di-
ferentes a los del primero.

La misma Organization Mundial de la Sa¬
lud ha cambiado la definition que ofreciera
en 1948, acercandose mas al debate ecolo-
gico, de manera que en 1985 aborda el con-
cepto de salud como la capacidad de de-
sarrollar el propio potencial personal y de
responder de forma positiva a los retos del
medio ambiente. Asi Io presenta D. Nutbean
(1986), cuando considera que se trata de un
concepto positive que hace hincapie en la
necesidad de poner en juego los recursos
sociales y personales, as! como las capacida-
des fisicas.
A partir de los anos ochenta se generaliza

la idea de la salud enlazada a los comporta-
mientos. Esta idea viene a establecer la exis-
tencia de una relation directa entre el grade
de salud y bienestar, o malestar, y el tipo de
costumbres y estilos de vida. Los autores que
se adscriben a esta corriente, como Bayes
(1979, 1983, 1985), Costa y Lopez (1983,
1986), Matarazo (1984), Oborne (1979),
Valdes (1983), entre otros, sostienen que la
salud depende de nuestra forma de actuar,
de nuestros estilos de vida o de nuestros
comportamientos, los cuales se encuentran
muy enraizados en las formas sociales y cul-
turales que nos envuelven. Hasta tai punto
esto es asi, que actualmente se considera
que la mayoria de las diez principales causas
de muerte en los pafses desarrollados, se en¬
cuentran determinadas, en gran parte, por
factores de conducta, de modo que podrian
prevenirse y reducir su indice de morbilidad
si las personas mejoraran solamente en cin-

co comportamientos, a saber: la dieta, el ha-
bito de fumar, el ejercicio fisico, el abuso de
alcohol y el uso de farmacos hipotensores.
En efecto, las principales patologias (enfer-
medades cardiacas, neoplasias, accidentes,
arteriosclerosis, cirrosis hepatica, etc.) estan
asociadas a factores de riesgo conductuales,
como la dieta, el sedentarismo o la ausencia
de ejercicio fisico, el consume de tabaco o
alcohol y las conductas imprudentes. Obvia-
mente existe en todos los casos una base
genetica frente a los riesgos conductuales y
ambientales que en unas mismas circunstan-
cias hace que unas personas desarrollen una
enfermedad y otras no.
Para obtener salud no basta con plantear-

se, como en otros tiempos, una lucha contra
los germenes patbgenos, aunque ello aun
sigue siendo necesario, sino que es preciso
orientar el trabajo hacia la modification de
las conductas insanas; pero como estas se
encuentran normalmente relacionadas con
diferentes variables ambientales, la libertad
de los individuos para modificar sus conduc¬
tas se ve fuertemente condicionada por di-
chas variables. Es pues necesario, si se pre-
tenden lograr cambios conductuales, incidir
tambien sobre variables socioculturales, po-
tenciando estrategias de salud con una am-
plia participation de las comunidades (Costa
y Lopez, 1986).

Consideraciones finales

Hasta aqui hemos presentado el amplio
abanico de enfoques conceptuales que se
barajan actualmente en torno a la salud. De-
bemos mencionar que todos estos enfo¬
ques, con mayor o menor implantation, se
encuentran actualmente en vigor, si bien,
como ya hemos comentado anteriormente,
los mas tradicionales, aquellos que se en-
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cuentran centrados en el ambito biolbgico,
los aspectos clfnicos individuales y el sanitario
como catalizador de todo el sistema sanitario,
y que contemplan la salud con ese sentido
negative y restringido que supone la ausencia
de enfernnedad, se consideran desfasados.
Por otra parte, reconocemos que las di-

ferentes definiciones presentadas como de
signo positive nos parecen validas, aunque
contengan aspectos ambiguos e imprecisos
que les restan la posibilidad de presentar cri-
terios objetivos y evaluables. Asi pues, nos
parecen mas aceptables y ajustadas a la rea¬
lidad las definiciones planteadas en el apar-
tado «Nuevos conceptos de salud», porque
consideramos que para alcanzar un estado
de complete bienestar fisico, mental y so¬
cial, cualquier persona o colectivo debe po-
der discernir y realizar sus aspiraciones, sa-
tisfacer sus necesidades y evolucionar con
su entorno o adaptarse a el. En este contex-
to, contemplamos la salud como un recurso
para la vida cotidiana. Se trata, por tanto, de
un concepto positive que propone potenciar
los aspectos sociales y los aspectos perso¬
nales.

En este contexto consideramos de especial
relevancia las conclusiones del primer con-
greso internacional de promocibn de la sa¬
lud (Carta de Otawa) celebrado en Ottawa
(Canada) en 1986, organizado por la OMS,
donde se plantea que los recursos basicos
para la salud son los ingresos, la vivienda y
la alimentacibn. En consecuencia, la mejora
de la salud requiere alcanzar un nivel satis-
factorio en estos aspectos fundamentales,
pero supone tambien disponer de infor-
macibn y habilidades personales; requiere
igualmente un entorno que la promueva y
ofrezca oportunidades para poder realizar
elecciones saludables entre los bienes de
consume, los servicios y demas posibilida-
des; se necesitan, finalmente, condiciones

que favorezcan la salud en el entorno eco-
nbmico, social y fisico (entorno global). Esta
inseparable relacibn entre la persona y su
entorno constituye la base para la concep-
cibn socioecolbgica de la salud mas acepta-
da en la actualidad. Desde esta perspective
se subraya la importancia de la interaccibn
entre los individuos y su entorno, as! como
la necesidad de conseguir un cierto equili-
brio dinamico entre ambas partes. En este
contexto destaca as! mismo el caracter sub-
jetivo y la relatividad del concepto de salud,
as! como el hecho de que las experiencias
personales sobre la enfermedad y la salud
estan muy influenciadas por el contexto cul¬
tural en que tienen lugar.
Consideramos tambien que este concepto

socioecolbgico de la salud implica que los
propios interesados han de participar en la
planificacion, aplicacibn y toma de decisio-
nes acerca de su propia salud y no abando-
narse exclusivamente en las decisiones que
tome el personal sanitario. Somos conscien-
tes de que ello requiere un dificil ejercicio de
responsabilidad por parte de los individuos y
de los colectivos, que se debe fomentar en
el ambito comunitario. Esta circunstancia
puede tener una amplia respuesta y una no-
toria repercusibn, segun hemos constatado,
mediante la puesta en marcha de programas
comunitarios de educacibn para la salud, di-
seiiados desde la Fisioterapia, a llevar a cabo
entre los diversos colectivos que componen
el tejido social de las comunidades. No nos
cabe la menor duda de que en estos progra¬
mas se encuentra una de las claves principa-
les para el desarrollo de una autentica Fisio¬
terapia comunitaria.
Desde el punto de vista social, las defini¬

ciones positivas resultan extraordinariamen-
te interesantes, por cuanto presentan con
claridad que toda la problematica que se
suscita en torno a la salud, senala la relacibn
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de esta con el ambiente de vida del indivi-
duo y de las poblaciones, con su cultura, con
su nivel de informacion y de educacion, y,
por supuesto, con los comportamientos co-
lectivos y el nivel de desarrollo social. Se tra-
ta, por consiguiente, de unos campos multi-
disciplinarios en los que pueden y deben
intervenir tambien los profesionales de la fi¬
sioterapia en tanto que constituyen un im-
portante pilar en la promotion de la salud
de nuestra sociedad desarrollada y cada vez
mas sedentaria.

EL CONCEPTO DE SALUD COMUNITARIA

El concepto de salud comunitaria se en-
cuentra ligado a la evolution que ha seguido
el concepto mismo de salud, pues, como
acabamos de exponer, hasta tiempos relati-
vamente recientes el principal tema de preo-
cupacion de los colectivos e individuos no ha
sido la promotion y protection de la salud,
sino la atencion de la enfermedad.

Si bien existen antecedentes histdricos
mas antiques, el concepto de salud comuni¬
taria hunde sus rai'ces mas remotas en el de
medicina social, termino que se acuha a fi¬
nales del siglo pasado, presentando un refe-
rente mas cercano en el de salud publica.
A continuation vamos a realizar un reco-

rrido historico de estos conceptos, entrando
en el analisis y evolution de los mismos, Io
que nos permitira desembocar en el mas
amplio y actual de salud comunitaria.

La medicina social

En el siglo xvin aparecen las primeras
aportaciones conceptuales, de manera sis-
tematica, sobre Io que posteriormente se
denominarla medicina social. Este enfoque

conceptual se construye a partir de la preo-
cupacion que manifiestan algunos sectores
medicos, al relacionar determinadas situa-
ciones sociales de individuos y colectivos
con su estado de salud (o mejor dicho, de
enfermedad). SegCin Lyon (1984), en esta
epoca destacan autores como:

Romazini (1633-1717), el cual, para resol¬
ver los problemas higienico-sanitarios de la
epoca, plantea soluciones de caracter social.
Escribid un tratado sobre las enfermedades
de los artesanos.
Peter Franck (1745-1821), quien asumien-

do las ideas polfticas y economicas de la ilus-
tracion, y ante la necesidad creciente de me-
jorar la mano de obra, afronta los problemas
de salud derivados de la miseria y la preca-
riedad en que viven los obreros, en funcion
del orden social, el bienestar humane y los
intereses nacionales. Es pues el primer autor
que formula de manera clara y contundente
que la higiene y la salud son un asunto del
Estado. Por esta razon se Ie considera el fun-
dador de la higiene publica.

En Alemania, como consecuencia de los
cambios ideoldgicos y sociales que se produ-
jeron a partir de 1848, ano del Manifiesto
Comunista, un grupo de autores, encabeza-
dos por Virchow, constataron la interdepen-
dencia existente entre los problemas de sa¬
lud y los problemas sociales. Los escritos de
estos autores, que trataban sobre la necesi¬
dad de reformar los servicios sanitarios de
forma radical, despertaron un enorme inte-
res, ya que no se limitaban solamente a sos-
tener posturas academicas, sino que pre-
sentaban una fuerte carga de compromise
social.
En Inglaterra, inmersa en el desarrollo in¬

dustrial que promueve el capitalismo liberal
y con un importante comercio exterior, se
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pone de manifiesto que los pobres tienen
mas enfermedades, pero, en un primer mo-
mento, no Io relacionan con la estructura
socioecondmica, sino con los vicios y las
malas costumbres de las clases sociales tra-
bajadoras, pues, para el pensamiento pre-
ponderante de la epoca, el regimen politi-
co-econdmico establecido se consideraba
como el orden instituido por Dios. Conse-
cuentemente, trabajar y producir para la pa-
tria se estimaba como una forma de cumplir
con la voluntad divina. Por tanto, plantear
que el mismo sistema fuese causa de enfer-
medad y de desorden habfa de ser conside-
rado como un atentado contra el plan pro-
puesto por Dios.
Frente a esta posicibn ideoldgica apare-

cen los escritos de Edwin Chadwick y South¬
wood Smith, los cuales constituyeron los
primeros documentos materiales que origi-
naron el cambio ideolbgico en Inglaterra. La
descripcibn de la forma de vida y la situacibn
laboral de los trabajadores, y de sus implica-
ciones sanitarias, supuso un gran impacto
para el Gobierno ingles y las clases altas
(Lyons, 1984). Estos autores aplicaron el me-
todo estadlstico a sus observaciones sobre
los distintos modes de enfermar de los dife-
rentes grupos humanos en relacibn con sus
industrias y sus barrios. En un informe de in-
vestigacibn sobre el trabajo infantil, en la
Inglaterra de 1833, se denuncian situacio-
nes como las siguientes:

Ninos, algunos de ellos no mayores de cin-
co anos, eran obligados a trabajar el mismo
numero de horas que los trabajadores adul-
tos -done, catorce, dieciseis horas diarias-, a
veces toda la noche... Es triste encontrar en
el informe palabras como estas, recogidas
de boca de esos nihos: «Me siento enfermo
de cansancio, sobre todo en las noches de
invierno». «Me siento tan cansado cuando

me arrastro hasta mi casa, que no me im-
porta Io que hago». «Tan cansado, que ni
puedo poner un pie delante del otro para
caminar». «Muchas veces he estado tan fati-
gado, que me cuesta mucho trabajo quitar-
me la ropa por la noche o ponermela por la
mahana*. «Mi madre me grita porque cuan¬
do me siento ya no puedo volver a ponerme
de pie»...

Por otra parte, resulta igualmente aterra-
dor leer las contestaciones de los capata-
ces:

«Tras trabajar de ocho a nueve horas, los
nihos de entre ocho y nueve anos quedan
a punto de desmayarse, siguen trabajando
solo si les hablas constantemente, o si se les
aplican pequehos castigos fisicos que los ha-
cen avivarse. A veces me he visto obligado a
castigarlos cuando estan casi desvanecidos,
y eso hiere mis sentimientos; con el castigo
se despiertan y trabajan bien una hora mas,
pero las dos o tres ultimas horas son para ml
de trabajo intenso, porque ya estan tan ex-
haustos»... «Los he visto dormirse y seguir
haciendo su trabajo dormidos, aun cuando
la vara ya no funcionaba y ellos habian ya
acabado de trabajar». Coincidimos con M.
Terris (1980:42-43) en que no resulta facil
leer estos relates tranquilamente.

A partir de las obras de estos autores se ci-
menta la reforma sanitaria que surge en la
Inglaterra del siglo xix.

Fue el aleman Alfred Grotjam (1869-
1931) quien a principios del presente siglo
acuhb el termino de «medicina socials
(Lyons, 1984), al abordar el estudio de la
enfermedad desde un punto de vista social.
Establece que esta discipline se fundamenta
en la Demografia, la Economia, las Ciencias
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Sociales y la Estadfstica. Con Grotjan el en-
fermo ya no es solo un caso clfnico, sino
tambien un individuo social (Lain Entral-
go, 1986). Sus ideas influyeron notable-
mente en la URSS y en los estados centro-
europeos.
En Espana tenemos, como antecedentes,

destacados autores del movimiento higie-
nista, en el que se incluyen personas de dis-
tintas profesiones, como medicos, maestros
y abogados, entre los que sobresalen M.
Seoane (1838), P.M. Monlou (1847), citados
por Serrano (1989); as! como Diaz Pena
(1864) y Del Valle (1894). Ya en el siglo xx
cabe mencionar tambien a otros notables
higienistas, como C. Burgo (1904), profeso-
ra numeraria de la Normal de Magisterio de
Valencia; Zurano Munoz (1910), abogado; y
Rodriguez Lopez (1915), medico profesor
de higiene en las Escuelas Normales de Ma¬
gisterio de Barcelona.
Un lugar destacado ocupa el Dr. D. Pedro

Vallina Martinez, medico natural de Guadal¬
canal, anarquista militante y filantropo re-
volucionario que, a su llegada al Hospital
General de Sevilla, impresionado por el cua-
dro dantesco que ofrecla la sala de Santa
Catalina, destinada a las mujeres tuberculo-
sas, se dedied a estudiar el fenbmeno de la
tuberculosis en la ciudad de Sevilla, enten-
diendo «que debla levantarse contra tanto
mat, buscar las causas, senalar a los culpa-
bles y proteger a las vlctimas». Asi pues, de-
nuncid el estado de insalubridad de las vi-
viendas de las clases populates, segun sus
propias palabras: «gritando tan alto que me
oyeron hasta los sordos; y los culpables del
mal se esforzaron por hacerme callar, pero
no pudieron» (Vallina, 1968). Apoyado por
D. Jose Laguillo, director del peribdico El Li¬
beral, y mediante suscripcion popular, le-
vantd un sanatorio antituberculoso en Can-
tillana, a 25 km de Sevilla.

De la medicina social
a la salud comunitaria

Uno de los pilares basicos sobre los que se
asienta el desarrollo de las pollticas sociales
que se producen en el segundo tercio del si¬
glo xx es la salud, que, junto con la vivienda
y el empleo, constituyen el inicio de Io que
comenzd a denominarse, inicialmente en
Gran Bretana, como estado de bienestar so¬
cial, situacibn que se consideraba alcanzable
de manera ideal.
Como parte de ese anhelado estado del

bienestar, va abriendose camino, poco a
poco, la realidad de una salud publica, es
decir la necesidad de que los poderes publi¬
co implanten y desarrollen un sistema en el
que aunen esfuerzos y coordinen los dife-
rentes recursos de que disponen, para pro¬
mover la eficacia de los servicios de salud,
con el objeto de prevenir las enfermedades
y de mejorar el nivel de salud de las pobla-
ciones y comunidades (Winslow, 1951).Pues
bien, en esta salud publica encontramos el
antecedente inmediato del concepto de sa¬
lud comunitaria.

La idea de salud comunitaria se inicia en
la URSS hacia 1920, fecha en la que comien-
za a desarrollarse una especie de sistema de
servicios, sanitarios y sociales, con el objeti-
vo de proteger la salud de la poblacibn y
educarla hacia una cultura de la salud inte-
grada en los modes de vida de los individuos
y de los colectivos. El sistema sovietico fue el
primero que introdujo los conceptos de pla-
nificacibn en salud, de regionalizacibn y de
sectorizacibn de los servicios y de la pobla¬
cibn a servir, asf como la integracibn de las
actividades y la incorporacibn de la salud
publica en la formacibn del personal de sa¬
lud.
Tras la provechosa experiencia de la URSS,

la idea comenzb a ser adoptada por otros
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paises europeos como Gran Bretana y Yu¬
goslavia y, al otro lado del Atlantico, por
Chile, Mexico, Colombia y Brasil entre otros.
Todas estas experiencias presentaron ca-

racteristicas estructurales comunes, como
son: descentralizacibn, programas de salud-
enfermedad integrados, el nuevo concep-
to social de salud, el trabajo en sectores
geograficos y de poblacibn limitados, pero
interrelacionados; la salud publica y la epi-
demiologi'a como orientadoras de las inter-
venciones; la educacibn para la salud como
asunto importante; el trabajo en equipos
multidisciplinarios y cierto grado de partici-
pacibn de la poblacibn.
Por otro lado, desde 1951, la QMS habia

comenzado a fundamentar la necesidad de
organizar servicios de salud de base dirigi-
dos particularmente al Tercer Mundo. Hacia
1960, el discurso de la QMS cambia, para
centrarlo en el desarrollo econbmico y en la
organizacibn de servicios integrados de sa¬
lud enfermedad de caracter publico, con co-
bertura universal y con participacibn de la
poblacibn. Estas dos caracteristicas entraran
luego a formar parte del concepto de salud
comunitaria.

En 1972 Winslow, autor citado anterior-
mente, considera que el termino salud pu¬
blica incluye la intervencibn tbcnica planifi-
cada sobre el ambiente ecolbgico-social de
vida de la poblacibn humana y sobre la po¬
blacibn misma, con el objeto de eliminar
riesgos para la salud, promover la salud, pre-
venir la enfermedad, curar la enfermedad
cuando se ha producido, asi como sus con-
secuencias, y hacer educacibn para la salud.

La propia OMS, en 1973, establece que el
termino salud pbblica implica la preocupa-
cibn por los problemas de salud de las co-
munidades humanas, el estado sanitario del
ambiente de vida, la organizacibn y funcio-
namiento de los sistemas de servicios de sa¬

lud, incluyendo la atencibn asistencial y la
educacibn para la salud.
En Gran Bretana, el desarrollo del concep¬

to de medicina social trajo como con-
secuencia la creacibn de los Centres Medi-
co-Sociales, organizacibn que termino de-
sembocando en la creacibn del Sistema Na-
cional de Salud. A partir de este Sistema
Nacional de Salud se desarrolla la idea del
medico en la comunidad, diferenciandolo
del medico de familia. La medicina comuni¬
taria se orienta hacia el estudio de la salud y
de la enfermedad en las comunidades, de
modo que la funcibn del medico consiste en
investigar y valorar las necesidades de salud
de la poblacibn, de tai manera que se pue-
dan establecer prioridades para la promo-
cibn de la salud, la prevencibn de la enfer¬
medad y la atencibn asistencial.
Asi pues, encontramos que el concepto

mismo de medicina comunitaria implica,
necesariamente, la elaboracibn y puesta en
practica de un programa comunitario de sa¬
lud, es decir, que orienta su objetivo de tra¬
bajo hacia la comunidad y no solamente al
individuo aislado como caso clinico. Es ob-
vio que este trabajo no puede ser acometi-
do por un individuo solo, sino que se hace
necesario la aparicibn de todo un equipo de
salud, que se haga responsable del estudio
de la comunidad con todo el entramado de
relaciones sociales, de indagar sobre sus
necesidades a fin de ofrecer respuestas
adecuadas y satisfactorias, de conocer los
recursos disponibles con que cuente, de
fomentar su participacibn, etc. Consecuen-
temente, al no tratarse ya de una actuacibn
clinica asistencial, sino del trabajo de todo
un equipo multiprofesional orientado a la
mejora de la salud en la comunidad, el con¬
cepto de medicina comunitaria viene a se-
nalar solamente una parte, entre otras, de
otro concepto mucho mas amplio. Nos es-
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tamos refiriendo al concepto de salud co¬
munitaria.
La salud comunitaria implica, pues, una

planificacidn descentralizada, local, que
parte de las necesidades reales de salud
de las comunidades; una vision integrado-
ra de las actividades sanitarias, ambienta¬
les y sociales, orientadas epidemioldgica-
mente; una concepcidn social de la salud; la
existencia de diversos niveles de atencidn sa¬
nitaria, una cobertura universal y, muy espe-
cialmente, una participacidn real y conscien-
te de las comunidades. En este sentido, San
Martin y Pastor (1988:15) expresan Io si-
guiente: Se puede hablar de «Salud Comuni-
taria» cuando los miembros de una comuni-
dad, conscientes de constituir una agru-
pacion con intereses colectivos comunes,
reflexionan y se preocupan por los proble-
mas de salud de la comunidad, expresan sus
aspiraciones y necesidades, y participan acti-
vamente, junto a los servicios de salud, en la
solution de sus problemas, a traves de los
programas locales de salud. En realidad, Io
que llamamos «salud comunitaria» es el pro-
grama de salud publica local, planificado en
base a los problemas y necesidades especifi-
cas de cada comunidad, ejecutado con la
participacidn de la comunidad.
Autores como San Martin y Pastor (1988)

y Rochon y Desrosiers (1982) consideran que
los conceptos de salud publica y de salud co¬
munitaria son muy similares, entendiendo
que Io unico que los diferencia es el nivel de
aplicacidn, pues estiman que la salud publi¬
ca hace referencia al establecimiento de una
polltica general en materia de salud, mien-
tras que la salud comunitaria consiste en el
establecimiento de una estrategia para la
aplicacidn a nivel local de los programas ge¬
nerales de salud publica.
Del analisis de Io anterior, extraemos una

serie de elementos que van a caracterizar de

manera significativa el concepto de salud
comunitaria. Dichos elementos son los si-
guientes:

a) En el concepto de salud comunitaria se
enfatiza sobre la importancia de los
ecosistemas fisicos, biologicos y socia¬
les, como lugar obligado en el que resi-
den los riesgos para la salud y para la
vida humana, as! como las oportunida-
des para el crecimiento y la salud. Lo
publico y lo comunitario implican, pues,
intercambios y ajustes constantes entre
los individuos, las organizaciones e insti-
tuciones de la comunidad, con el am-
biente fisico, bioldgico y psicosocial,
que repercuten de modo variable en el
binomio salud-enfermedad.

b) En el concepto de salud comunitaria se
establece como funcidn prioritaria las
actividades encaminadas a la preven-
cion y a la educacion para la salud, de-
terminando que, para llevar a cabo es-
tos menesteres, no es suficiente con
actuar sobre cada individuo de manera
personal y aislada, sino que es necesario
buscar e interesar a los ciudadanos en
las organizaciones sociales en las que vi-
ven.

c) El concepto de salud comunitaria incor¬
pora la participacidn activa y organizada
de la comunidad, como una condicidn
indispensable para conocer y valorar los
problemas y necesidades de salud, asi

como para colaborar en su solucion y en
la evaluacion de resultados.

Analisis de la situation actual

En el aho 1978 la Organizacidn Mundial
de la Salud convoco en la ciudad de Alma
Ata, antigua Union Sovietica, una Conferen-
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cia Internacional sobre Atencibn Primaria de
Salud, con el objeto de guiar las estrategias
que en el campo de la salud habrlan de de-
sarrollarse en todas las naciones de la Tierra.
La atencion primaria de salud estaba llama-
da a convertirse en el nucleo central y en la
clave del desarrollo de la salud comunitaria
y, a partir de ella, de todo el engranaje de los
sistemas de servicios de salud, viniendo a ser
la principal estrategia a nivel mundial para
conseguir el objetivo de salud para todos en
el ano 2000.

La Ley General de Sanidad y los diversos
Reales Decretos que la desarrollan adecuan
la estructura sanitaria del Estado espanol
para su adaptacion a las exigencias dimana-
das de las nuevas concepciones de la salud y
de los distintos documentos internacionales
suscritos por Espana en esta materia. De
esta manera se contempla la atencion pri¬
maria de salud como un elemento que ha-
bria de dinamizar la ineficacia del modelo
tradicional de prestacidn de servicios. En pa-
labras de Costa y Lopez (1986): Iba a ser un
aire renovador que impregnara la atmosfera
para nosotros tan conocida y tan denosta-
da, de la red ambulatoria de la Seguridad
Social. Iba a ser el sensible punto de contac-
to entre la comunidad y el sistema de servi¬
cios de salud.
Sin embargo, la realidad se viene mostrando

completamente distinta, pues en los centres
de salud, donde supuestamente debla primar
la atencion primaria, se sigue el mismo esque-
ma de trabajo que en los ambulatorios, pues
se continua primando el caracter clinico asis-
tencial individual sobre la actuacion preventiva
y comunitaria. Por tanto, los programas de ac¬
tuacion en salud con la comunidad se realizan
con cuentagotas y, generalmente, a partir de
imposiciones procedentes de los servicios cen¬
trales y no a partir de las necesidades de salud
de la zona a la que atiende el centra.

Por otra parte, la actuacion con la comu¬
nidad, la necesaria involucracion de los ser¬
vicios sanitarios con el tejido social de los
barrios que se encuentran bajo la cobertura
de los centres de salud, es practicamente
nula. Como nulo viene siendo tambien, sal¬
vo ocasionales excepciones, el necesario tra¬
bajo en equipo. De todo ello se deduce fa-
cilmente que, en definitiva, el nuevo modelo
de equipos de atencion primaria no ha he-
cho mas que reproducir el tradicional mode¬
lo asistencial, aunque, eso si, con mayor nu-
mero de facultativos. En consecuencia, sigue
mostrandose insuficiente para afrontar los
principales problemas de salud de la comu¬
nidad, pues resulta obvio que aumentar el
numero de consultas y de centros, no equi¬
vale a conseguir mayores cotas de salud en
la poblacion.
Podemos afirmar, sin temor a equivocar-

nos, que, en terminos generales, la atencion
primaria de salud se ha quedado instalada
en los despachos, no se ha convertido en
esa especie de unidad mdvil, cuya mision es
desplazarse y diseminarse agilmente por
aquellos lugares y contextos en los que se
articula la comunidad, en aquellos espacios
donde los ciudadanos se comportan, cuidan
su salud, enferman o mueren.
Asf Io reconoce la propia Sociedad Espa¬

nola de Medicina de Familia y Comunitaria,
cuya junta directive considero necesario, a
mediados de 1995, poner en marcha una II-
nea de trabajo para impulsar el desarrollo de
los contenidos comunitarios de su actividad
profesional, pues se habian dado cuenta de
que, en la practica, las actuaciones con la
comunidad del personal sanitario venian

siendo muy escasas y heterogeneas, consi-
derando que la causa era debida, en parte, a
la deficitaria o nula formacion que en tales
contenidos presentan los curricula formati-
vos de las profesiones sanitarias. Esta ultima
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afirmacion resulta especialmente significati-
va para los docentes, pues uno de los objeti-
vos que nos hemos de plantear con cierto
rigor es, precisamente, introducir nuevos
elementos en la formacion universitaria de
los alumnos de Fisioterapia, que permitan
a los futuros profesionales de esta especiali-
dad sanitaria actuar en el ambito comuni-
tario.

El fracaso de la atencion primaria de salud
en introducirse en el tejido social, ha promo-
vido que los colectivos ciudadanos articulen
por sf mismos sus propias respuestas a las
necesidades de salud de la comunidad, de
espaldas al sistema sanitario. Es en este con-
texto en el que debemos desarrollar nuevas
experiencias de actuacidn en salud consi-
deradas desde la drbita de la Fisioterapia
comunitaria, pues, como venimos reiterada-
mente comentando, la sociedad ha articula-
do por si misma la forma de satisfacer sus
necesidades de salud en relacion con las ki-
nesiopatfas, sin contar con el sistema de sa¬
lud ni con los fisioterapeutas.
Procederemos, pues, a conceptualizar la

Fisioterapia en el contexto de actuacion con
la comunidad. Lo que venimos denominan-
do Fisioterapia comunitaria.

EL CONCEPTO DE
FISIOTERAPIA COMUNITARIA

Por considerar que son sobradamente co-
nocidas, prescindiremos aqui de explicitar
las diversas definiciones del concepto de Fi¬
sioterapia que clasicamente se vienen bara-
jando: la considerada desde el punto de
vista etimologico, la definition de la Organi¬
zation Mundial de la Salud y la de la World
Confederation for Physical Therapy. Baste-
nos decir que, en el contexto general actual
acerca de los campos de actuacion de las

Ciencias de la Salud, y valorando la defini¬
tion de la Confederation Mundial de Fisio¬
terapia, consideramos que dicha especiali-
dad no se circunscribe solamente, en un
sentido restringido, a la esfera de la tera-
peutica, del tratamiento, sino que, en un
sentido amplio y acorde con las nuevas con-
cepciones de las ciencias biomedicas y de
otras que les son afines, abarca tambien los
aspectos de prevention de la enfermedad
y de promotion de la salud. Estos ultimos
aspectos los consideramos de suma im-
portancia, por cuanto constituyen el eje de
vertebracibn de las actividades fisiotera-
peuticas que se vienen realizando en el am¬
bito comunitario y que venimos profusa-
mente comentando; actividades no desarro-
lladas desde el sistema sanitario, pero si
demandadas por la comunidad, la cual se
dota de sus propios recursos para dar res-
puesta a las necesidades de salud relaciona-
das con esta especialidad sanitaria.
Segun se recoge en el n° 45 del periodico

El Fisioterapeuta, este ultimo aspecto (el ca¬
racter preventive y de promotion de la sa¬
lud), ha sido destacado en el ultimo Congre-
so de la WCPT, (mayo de 1999) en la
ciudad de Yokohama (Japon) y resulta fun¬
damental y de extraordinaria importancia en
nuestra conceptualization, por cuanto nos
permite situar a la Fisioterapia plenamente
entrelazada con las actuaciones de educa¬
tion para la salud, desde la Fisioterapia, en
el ambito comunitario, bien con caracter te-
rapeutico, bien con caracter preventive, o
bien con caracter de promotion de la salud.

La complejidad y el desarrollo de la distin-
tas actividades que en otro tiempo se les de-
nominaba paramedicas, ha condicionado el
hecho de que constituyan en la actualidad
verdaderas especialidades con entidad pro-
pia, de forma que hoy no se habla de la me-
dicina, como la Cinica disciplina relacionada
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con la salud y la enfermedad, sino de las
Ciencias de la Salud, entre las que, claro
esta, se incluye la Fisioterapia.
Por otra parte, ya hemos visto como la

idea de salud hace referencia a una concep¬
tion hollstica del bienestar fisico, mental,
espiritual y social de la persona, Io que tras-
luce la necesidad de una accidn pluridiscipli-
naria, incluso de las propias ciencias de la sa¬
lud, para actuar sobre esta parcela de las
necesidades humanas.
Asi pues, por Fisioterapia comunitaria he¬

mos de entender aquella parte de la salud
comunitaria que esta relacionada con los
contenidos cienti'f icos y profesionales de la Fi¬
sioterapia; o expresado de otra forma, aque¬
lla parte de la Fisioterapia que se encarga de
promover actividades comunitarias, es decir,
actividades de actuation y participacion que
se realizan con grupos que presentan carac-
teristicas, necesidades o intereses comunes y
dirigidas a promover la salud, prevenir la en¬
fermedad, tratar la enfermedad e incremen-
tar la calidad de vida y el bienestar social, po-
tenciando la capacidad de las personas y de
los grupos para el abordaje de sus propios
problemas, demandas o necesidades de sa¬
lud, relacionadas con dicha especialidad.
Segun la Organizacidn Mundial de la Sa¬

lud (1978), las conductas que nos permiten
mejorar la salud se estudian a traves de tres
sectores o niveles de salud, en cada uno de
los cuales se puede actuar desde la Fisiotera¬
pia. Dichos niveles son:

a) La promotion de la salud, mediante la
cual se pretende promover conductas
favorecedoras de salud, como por ejem-
plo: el realizar ejercicio fisico como ha-
bito de vida, la adaptacion ergonomica
de los puestos de trabajo (mobiliario,
herramientas, etc.), la higiene postural,
la higiene respiratoria, etc.

b) La prevencion de la enfermedad, me¬
diante la detection precoz de los facto-
res de riesgo que requieran medidas
preventivas, por ejemplo identification
de factores de riesgo de desviaciones
vertebrales en los nihos, de factores de
riesgo en el puesto de trabajo, en las ac¬
tividades del ama de casa, en los ancia-
nos, etc.

c) El tratamiento de los problemas de
salud. Este nivel se orienta a activar al
maximo el potencial, o mecanismo de
defensa disminuido, cuando la enfer¬
medad, o la alteration del estado de sa¬
lud, han producido dafios irreversibles.
Se trata, pues, de prevenir las deficien-
cias y discapacidades cuando la patolo-
gia se ha instaurado o ha pasado a la
cronicidad. Por ejemplo, atencion pre¬
coz a la inmovilizacion terapeutica, pre¬
vention de deficiencias por hipomovili-
dad, prevencion de disfunciones en
personas con artrosis, con dolor de es-
palda, etc.

Los tres niveles que acabamos de comen-
tar pueden y deben abordarse en el ambito
comunitario desde una atencion fisiotera-
p^utica directa, ya que muchos de los pro¬
blemas prevalentes presentan un origen
multicausal, no solo biologico, sino tambien
psicologico y social, por tanto la resolution
y/o prevencion de estos problemas pasa por
atender al ser humano desde una perspecti-
va biopsicosocial y, por tanto, la proximidad
del fisioterapeuta al entorno de aquel facili-
ta una comprension del contexto del proble-
ma y del diseno de los planes globales de ac-
tuacion.

En el transcurso de nuestras observacio-
nes en los ultimos anos, hemos visto como
de forma natural, sin plantear conflictos de
competencia ni despertar pruritos profesio-
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nales, antes al contrario con un criterio de
complementariedad, se han derivado algu-
nos trabajos relacionados con la movilidad,
desde monitores de actividad fisica hacia fi-
sioterapeutas, trabajo que ha originado un
verdadero proceso de actuacibn con la co-
munidad, con un colectivo que presenta ne-
cesidades especificas de salud, en orden a
conseguir un mas alto nivel de salud positiva
que, como hemos comentado, no solamen-
te alcanza la orbita bioflsica de las personas,
sino tambien sus aspectos psicosociales.
Por ello consideramos muy necesario de-

sarrollar esta dimension del campo cientff ico
y profesional de la Fisioterapia, que se abre
como consecuencia del aumento de la cali-
dad y del nivel de vida, Io que hace que se
requieran mayores prestaciones de salud,
nuevos requerimientos que rompen los mol-
des tradicionales de la atencibn sanitaria. En
este sentido queremos mencionar que en los
mismos escenarios (espacios comunitarios)
donde se desarrollan actividades de salud
relacionadas con la movilidad, dirigidas teb-
ricamente para usuarios sanos y, concreta-
mente, en varias instalaciones deportivas
municipales, nos hemos tropezado con
otros grupos de poblacibn que tambien pre-
sentan importantes necesidades relaciona¬
das con la movilidad y que, por tanto, consi¬
deramos tributarios de ser atendidos desde
la Fisioterapia: se trata de adultos con graves
deficiencias motoras causadas por paralisis
cerebral infantil, de adultos y ninos con sfn-
drome de Down, con espina bifida o con
dano cerebral sobrevenido.
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