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Aportaciones de la atención primaria y la salud pública

al desarrollo de la salud comunitaria

La salud comunitaria
El objeto principal de los sistemas sanitarios es, en teoría, la
salud de la comunidad. Sin embargo, todavía es más bien un
deseo que una prioridad estratégica real. Muchos han sido
los intentos para trasladar a la práctica cotidiana una orien-
tación comunitaria de las políticas sanitarias, entre los que
cabe destacar la iniciativa de la OMS «Actuando Unidos
Para la Salud (AUPA)»1 —Towards Unity for Health
(TUFH), en la versión original—, que en la actualidad se ha
integrado en el seno de la red de instituciones cívicas y edu-
cativas Network/Tufh2. Precisamente, la salud comunitaria
es uno de los ejes estratégicos del Plan de Innovación de la
Atención Primaria y la Salud Comunitaria que se está im-
pulsando desde la Consejería de Salud de la Generalitat de
Catalunya3.
El término «salud comunitaria» implica que la salud del
grupo es, en primer lugar, algo más que la salud de las per-
sonas que lo componen y, además, que la comunidad puede
ser generadora de salud y enfermedad. O, para decirlo me-
jor, que hay factores de carácter comunitario que son bené-
ficos o perjudiciales para la salud.
Haciendo un paralelismo con la concepción de salud de
René Dubos, la salud comunitaria sería la capacidad 
de adaptación positiva a los cambios del entorno en el ám-
bito colectivo. Las redes formales e informales que existen
en la comunidad, sus normas y aspectos culturales, sus ins-
tituciones, las políticas que se le aplican, sus creencias, etc.,
todos ellos son elementos determinantes del grado de salud
de la comunidad.
Comunidad implica la existencia de un conjunto de perso-
nas con intereses compartidos. En nuestro sistema sanita-
rio, prácticamente universal y organizado sobre la base te-
rritorial, la población residente en una zona básica de salud
suele ser considerada como la «comunidad» a la que el sis-
tema sanitario debe contribuir a procurarle un buen estado
de salud. Ésta es una simplificación operativa puesto que en
una misma zona básica pueden coexistir distintas comuni-
dades, incluso con intereses distintos.
Por otro lado, el extraordinario desarrollo de los sistemas
sanitarios en los países ricos, como es el caso de la España
actual, supone que se requieren grandes esfuerzos asisten-
ciales para conseguir pequeñas mejoras de la salud, de don-
de parece más adecuada una estrategia específicamente di-
rigida a mejorar los determinantes positivos de la salud.

En la figura 1 se presentan los factores incluidos en el mo-
delo propuesto por Dahlgren y Whitehead sobre los deter-
minantes de la salud, modificado según se presenta en el 
informe anual de la salud de Barcelona4. La salud depende
de factores individuales no modificables, como la edad y el
sexo, y factores constitucionales, pero también de otros de-
terminantes, algunos individuales y otros de entorno, todos
ellos modificables. La intervención para la mejora de la sa-
lud comunitaria pasará, pues, por una modificación favora-
ble de los determinantes negativos de enfermedad y por la
potenciación de los determinantes positivos de buena salud.

¿Qué se puede hacer desde el sistema sanitario?
Si nos fijamos en cualquiera de los modelos teóricos de de-
terminantes de salud, la capacidad de acción del sistema sa-
nitario sólo es limitada. Importante, sí, pero limitada. Ne-
cesaria, sí, pero no suficiente. La Carta de Ottawa, en 1986,
ya nos decía que el sector sanitario no puede por sí mismo
proporcionar las condiciones necesarias para la salud. La
promoción de la salud exige la acción coordinada de todos
los implicados: los gobiernos, los sectores sanitarios y otros
sectores sociales y económicos, las organizaciones bené-
ficas, las autoridades locales, la industria y los medios de 
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comunicación. Las gentes de todos los medios sociales de-
ben estar involucradas como individuos, familias y comu-
nidades5.
Desde el propio sistema sanitario son los profesionales de la
salud pública y los profesionales de la atención primaria 
de salud quienes, debido a su situación y sus responsabilida-
des y funciones, más pueden hacer para la mejora de la sa-
lud de la comunidad. Pero sin olvidar que este objetivo no
se podrá alcanzar sin contar con intervenciones, políticas y
acciones, en ámbitos ajenos al sistema sanitario pero de
gran impacto en la salud (p. ej., políticas de empleo, vivien-
da, intervenciones que faciliten la creación de red social, in-
tervenciones para la mejora de la calidad de vida, etc.).
Además, los campos de acción de la salud pública y de la
atención primaria no son excluyentes y, tal como afirman
Gervas et al6, sus fronteras son, en muchas ocasiones, arti-
ficiales. Precisamente en el ámbito de la salud comunitaria
confluyen ambos. La salud comunitaria, no obstante, es
algo más que la confluencia de la salud pública y la atención
primaria de salud (APS), si bien la colaboración de ambos
niveles sanitarios en este campo supone un buen inicio.

La función de la APS en el desarrollo 
de la salud comunitaria
La declaración de Alma Ata de 19787 reflejó el papel de la
APS dirigida a la comunidad, hacia sus principales proble-
mas de salud y proporcionando servicios preventivos, cura-
tivos y de rehabilitación. Cierto es que Alma Ata ha susci-
tado muchas críticas, particularmente en los países ricos,
debido a un planteamiento claramente dirigido al control
de la pobreza como determinante sanitario. Sin embargo,
su propuesta de integración de los distintos componentes
del sistema sanitario de forma que conformen una única
institución para los ciudadanos y pacientes, así como la pro-
moción de una coordinación efectiva entre el conjunto de
las políticas que comparten la finalidad de mejorar la salud
de la población, sigue vigente.
La APS es el componente del sistema sanitario que por su
proximidad a la población puede desarrollar una función
clave. Desde el abordaje del proceso de enfermar, teniendo
en cuenta que es expresión de una vivencia biopsicosocial y,
por lo tanto, el entorno en el que se desarrolla el individuo
enfermo (todo esto propio del campo clínico de atención
individual), hasta las acciones destinadas a potenciar que las
poblaciones y comunidades de referencia sean capaces de
escoger, exigir o demandar, según corresponda, el desarrollo
de los determinantes positivos de la salud.
El equipo de atención primaria (EAP) se puede situar
como un agente social más en la población en la que traba-
ja, junto con los demás servicios (sociales, educativos, etc.)
y comunidades, y favorecer o motivar cambios en los deter-
minantes de salud, seguramente podrá intervenir más en
los que quedan más cercanos a la esfera individual (p. ej.,
consejo médico antitabáquico a personas fumadoras), pero
sin olvidar que puede trabajar conjuntamente con otros ser-

vicios, como los de salud pública, para tratar de modificar
también los determinantes colectivos (p. ej., defender el
respeto de la legislación sobre el tabaco y conseguir que la
población se convierta en un agente activo). La cercanía a 
la población y la confianza que suelen merecer los profesio-
nales de la APS a las personas, y, por lo tanto, la credibilidad
que aportan a actividades de salud comunitaria, permiti-
rían, a su vez, potenciar los esfuerzos colectivos de la salud
pública.

¿Y la salud pública? ¿Qué puede aportar?
Los profesionales de salud pública son diversos, con perfi-
les profesionales más cercanos o lejanos de la salud comuni-
taria, pero en general, gran parte de ellos están habituados a
valorar las acciones en términos de poblaciones. Beneficios
y perjuicios se evalúan en función de las ganancias o pérdi-
das en salud, no desde la perspectiva del individuo enfermo,
sino desde la perspectiva de población.
Estos profesionales, por su formación, disponen de herra-
mientas para analizar la salud de grupos y poblaciones, es-
coger, según la efectividad (y no sólo la eficacia), las inter-
venciones más convenientes y desarrollar estrategias de
monitorización y evaluación de la salud y de la interven-
ción. Todas estas capacidades pueden ser de gran utilidad,
en coordinación con los profesionales de la APS de un te-
rritorio (barrio, comunidad específica, etc.), para potenciar
el desarrollo de intervenciones en beneficio de la mejora de
la salud de la comunidad, es decir, en el ejercicio de la salud
comunitaria. Así, por ejemplo, contribuir a la mejora de la
equidad en la utilización de los recursos sanitarios por par-
te de la población, mediante la dinamización social, el fo-
mento del trabajo intersectorial o la coordinación con otros
sectores implicados en la salud de la comunidad.Todas ellas
son competencias clave para iniciar, potenciar o apoyar téc-
nicamente proyectos comunitarios en un zona básica de 
salud.

Capacidades de intervención desde el sistema sanitario
A pesar de que ni en los casos en que se cuente con un equi-
po de atención primaria con clara orientación comunitaria
y con profesionales de salud pública de apoyo hay una ga-
rantía absoluta de que la salud comunitaria se podrá desa-
rrollar, existen experiencias de que la combinación de la
APS y la salud pública proporciona efectos beneficiosos
para la salud de la comunidad. Así, por ejemplo, en diferen-
tes comunidades el modelo de atención primaria orientada
a la comunidad (APOC) ha dado resultados positivos,
siempre que había participación de la comunidad en el 
desarrollo de los proyectos8-10.Tanto los profesionales de la
APS como los de salud pública han recibido en nuestro país
una formación excesivamente biomédica, centrada en el
proceso de enfermar desde una perspectiva biologista e in-
dividual. El desarrollo de la salud comunitaria requiere
otros conocimientos y habilidades más del campo de las
ciencias sociales, formación específica o bien la colabora-
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ción de otros profesionales de las ciencias sociales, de per-
sonas que conozcan el desarrollo de metodologías cualitati-
vas, de dinamización de procesos sociales, etc. En este sen-
tido, conviene remarcar experiencias en las que equipos de
atención primaria y profesionales de salud pública se han
sumado a estrategias comunitarias globales y muy partici-
pativas, que se dan en los barrios en que se ha puesto en
marcha un plan de desarrollo comunitario. En este tipo 
de estrategias los profesionales sanitarios facilitan que las
intervenciones engloben objetivos de mejora de salud. Al-
gunos ejemplos son los del barrio de Roquetas y Trinitat
Nova de Barcelona, y otros que pueden consultarse en la red
AUPA (red de quipos de atención primaria con intereses 
de intervención comunitaria en Catalunya) o en la Red de
Actividades Comunitarias del Programa de Actividades
Comunitarias en Atención Primaria (PACAP) de la Socie-
dad Española de Medicina de Familia y Comunitaria
(semFYC)11,12.
Un planteamiento que se ha propuesto también en otros lu-
gares es, por ejemplo, el del Reino Unido tras la eliminación
de las autoridades sanitarias locales y su integración en los
grupos de atención primaria. Una experiencia que no parece
haber sido muy positiva, pero que podría reconducirse me-
diante el establecimiento de proyectos conjuntos entre la 
salud pública y la atención primaria como, por ejemplo, la 
vigilancia, monitorización y análisis de las poblaciones 
atendidas; la investigación y el control conjunto de brotes y
enfermedades transmisibles; el diseño de programas comu-
nitarios de promoción de la salud y de prevención de enfer-
medades; intervenciones en las comunidades locales para re-
ducir inequidades, y, en general, las actividades de mejora del
funcionamiento de los servicios sanitarios en su conjunto13.

Conclusiones
No hay duda de que atención primaria y salud pública pue-
den trabajar conjuntamente para el desarrollo de la salud
comunitaria, y si lo hacen teniendo en cuenta los demás ser-
vicios de la comunidad, pueden favorecer la capacitación y
la emancipación de la comunidad para que consiga contro-
lar ella misma su salud y los factores que la determinan.
El desarrollo de las estrategias de salud comunitaria es, ade-
más, un línea de acción en la lucha contra las desigualda-
des sociales en salud existentes en nuestro entorno y frente
a las que cabe posicionarse de la forma más clara, con inter-
venciones que permitan su reducción. Para ello se necesita
además una política que establezca prioridades y formule
objetivos comunes; una actuación decidida que mejore las

competencias de los profesionales de ambos niveles del sis-
tema sanitario en la salud comunitaria, mediante progra-
mas de formación conjuntos que faciliten el conocimiento
mutuo y las posibilidades de colaboración. Actividades que
pueden abarcar todo el ciclo formativo, pero que resultan
particularmente oportunas en los programas de posgrado y
de especialización.
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