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«El médico normal trata el problema;
el médico bueno trata la persona; el
médico mejor trata la comunidad.»
(Proverbio chino)

Aviso importante: Este artículo está
pensado para las personas que se
identifiquen con alguno de los temas
expuestos en la tabla 1.

Aunque las actividades «comunita-
rias» forman parte del perfil profesio-
nal teórico del médico de familia (MF)
y otros miembros del equipo de aten-
ción primaria (EAP), su desarrollo es
escaso y heterogéneo y los sanitarios
raramente las ven como parte de su
trabajo real desde la consulta faltando
modelos de práctica1-3. La propia for-
ma habitual de medir o auditar el tra-
bajo sanitario supone una limitación
para el desarrollo completo del profe-
sional: hay un énfasis en el «número
de pacientes vistos» y en los «criterios
biomédicos de calidad», que impiden
la acción humanista y social4,5. Sin
embargo, tanto desde el punto de vis-
ta epidemiológico como desde el currí-
culo de los profesionales de atención
primaria (AP), se insiste en la impor-
tancia del trabajo comunitario6,7.
Hay diferentes visiones de la «activi-
dad comunitaria» (tabla 2) que pue-
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den solaparse8-12. Este artículo con-
templa «lo comunitario» desde la ópti-
ca de la educación para la salud (EpS)
y promoción de la salud (PS) y como
una tarea a realizar no desde el coor-
dinador del centro, ni desde las insti-
tuciones, sino desde la consulta del
profesional que atiende enfermos indi-
viduales. Pero, entonces exactamente,
¿en qué consiste el trabajo comunita-
rio?, ¿qué subyace en la EpS comuni-
taria o en las actividades comunita-
rias del profesional de salud?, ¿qué
quiere decir «comunitario» en la reali-
dad del trabajo de atención primaria
(AP) actual?, ¿cómo se hace concreto y
operativo en la consulta? Comunitario
quiere decir dar importancia y tener
en cuenta los «contextos». Orientación
comunitaria en la AP es: a) crear con-
textos (relaciones, conexiones), y b) te-
ner en cuenta los contextos (ambien-
tes, actores, recursos).

Relaciones/contextos

Lo comunitario no se establece sólo a
través de lo geográfico, sino a través
de los «nexos»13. Conceptualmente,
una comunidad puede ser un barrio,
una «comunidad» de intereses con o
sin límites geográficos, o el conjunto
de las relaciones y conexiones de una
persona. Trabajar desde una perspec-
tiva comunitaria supone que el profe-
sional de AP realiza un trabajo de
«creación de contextos» mediante las

relaciones que establece con los pa-
cientes o clientes de la consulta. Por lo
tanto, sería más correcto hablar de
educación para la salud contextuali-
zada en la comunidad o actividades
contextualizadas en la comunidad. La
creación de contexto es el resultado de
implantar una serie de estrategias 
de relación profesional-paciente para
hacer los servicios aceptables, rele-
vantes y accesibles (tabla 3). Los mo-
delos de relación profesional-pacien-
te/cliente son superponibles a los mo-
delos educativos14,15 y a las tipologías
de participación16,17. Estos modelos
no son mutuamente excluyentes y
pueden solaparse. Así, el sentido de la
actividad o EpS contextualizada en la
comunidad no tiene que ver tanto con
«qué se hace» ni con «cuánto se hace»,
sino con «cómo se hace el trabajo de
AP». Ese «cómo se hace» que da un
sentido de contextualización al traba-
jo son las relaciones/conexiones entre
profesional y los pacientes o clien-
tes18. Construir una relación entre
personas crea contextos sociales. La
relación entre profesional y paciente
contextualiza el trabajo del profesio-
nal. El trabajo del profesional de 
AP no es una serie de tareas sino
una serie de relaciones-conexiones
sociales donde las tareas quedan in-
mersas.
Hay que recordar que la enfermedad
individual depende de contextos y a su
vez produce consecuencias en los con-
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textos: sociales, culturales, económi-
cos, ambientales y políticos en donde
tiene lugar. Por lo tanto, la actividad
clínica-educativa siempre puede (de-
be) tener una dimensión comunitaria
aunque se trabaje con individuos o pa-
cientes. Los pacientes están en con-
textos (familias, grupos sociales, ba-
rrios) e inmersos en redes sociales que
suponen: recursos, influjos, conexio-
nes. El trabajo del profesional de AP
incluye interacciones con individuos,
pero su papel de educador/promotor
de salud no está limitado a las inter-
acciones donde hay componentes ob-
vios de EpS, sino que toda interac-
ción/relación con el paciente puede ser
más o menos promotora de salud de-

pendiendo de la forma en que se reali-
za (tabla 3). 
Los profesionales necesitan también
entender claramente su papel respec-
to a los niveles estructurales de la EpS
y PS: el contexto amplio donde los in-
dividuos toman las decisiones sobre la
salud. Hay una continuidad entre los
problemas de salud vistos en la con-
sulta y los de la comunidad19. Frente
a la importancia de los contextos en la
salud individual y colectiva, la res-
puesta del profesional debe ser trans-
formar su actividad práctica (sus rela-
ciones que crean contextos), mediante
estrategias de persuasión y «capacita-
ción» individual y social, para pasar de
medicalizar las relaciones sociales a

contextualizar socialmente la práctica
médica. No es que los sanitarios de-
ban solucionar los problemas sociales,
ni que deban tener en cuenta los pro-
blemas sociales (demasiado vago), si-
no que los problemas sociales son par-
te de la consulta. No se puede separar
de la práctica de AP la patología («di-
sease»), la vivencia («illness») y la re-
percusión social de los problemas de
salud.

Recursos

El significado de la PS en AP es doble:
a) holismo, integralidad, atención a
factores psico-socioeconómicos-am-
bientales (contextualización), y b) ca-

TABLA 1. Este artículo está pensado para las personas que se identifiquen con alguno de los siguientes temas

1. «Estoy demasiado atareado con lo que hago, y no tengo tiempo para la comunidad»

2. «No puedo hacer eso, no tengo suficientes recursos (enfermeras...)»

3. «Quien tiene que resolver el problema de la atención comunitaria son los burócratas de la dirección o los políticos»

4. «Mis pacientes no tienen problemas comunitarios, por lo que no necesito trabajar en ese tema»

5. «Creo que el trabajo del médico está dentro de la consulta»

6. «La gente no reconoce ya el trabajo que hacemos, como para atender también a los temas comunitarios»

7. «¿Qué podrían hacer las familias y comunidades locales?, no están preparadas ni formadas»

8. «No entiendo cómo puedo trabajar con la comunidad desde mi consulta»

TABLA 2. Visiones de la actividad comunitaria

1. El profesional como activista: el EAP o el profesional carga con el peso de organizar o movilizar a la comunidad, transformándose 
en un animador sociocultural 

2. El profesional como epidemiólogo, salubrista y planificador que trabaja con poblaciones: atención primaria orientada a la comunidad 
(APOC) 

3. Educación para la salud (EpS) y promoción de salud (PS)

TABLA 3. Modelos de relación «creadores de contexto»

1. Estrategia informativa unidireccional: la relación entre profesional y paciente o cliente está «disociada»: las necesidades pueden ser 
diferentes y no se tienen en cuenta. Relaciones centradas en el profesional y lo que éste cree que debe hacerse 
(«descontextualizada»)

2. Estrategia persuasiva o consultiva: la relación entre profesional y paciente o cliente es «convergente»: se muestra interés 
o preocupación por el otro, o se ajusta al otro

Técnicas de márketing orientándose al cliente y promoviendo el servicio (presentándolo como interesante y relevante a sus 
necesidades)

Persuadiendo, motivando

Negociando (confección de la agenda acomodando el contenido al cliente particular, junto con actividades extra...)

«Márketing social» (uso de las prácticas de márketing para fines sociales)

3. Estrategia significativa-participativa-cooperativa-capacitadora: la relación entre profesional y paciente o cliente es de «compartir» 
y de «ayuda» 

La EpS participativa y contextualizada en la comunidad implica un modelo de salud donde hay una relación terapéutica entre personal
de salud y los individuos o grupos comunitarios, en la cual exista un esfuerzo genuino para otorgar facultades a los clientes en 
función de las relaciones entre ellos y sus contextos
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pacitación del paciente y grupos, auto-
responsabilidad, independencia (ayu-
dar al paciente en su contexto a maxi-
mizar su potencial, facilitar su afron-
tamiento desde sus propios caminos,
aumentar sus propios recursos y habi-
lidades; ayudarle a ayudarse a sí mis-
mo ganando poder para tomar sus
propias decisiones)6,20. Todas las per-

sonas/comunidades tienen potenciali-
dades para definir sus problemas y
necesidades mediante un proceso de
aprendizaje mutuo y reflexivo21-23.
¿Cuáles son los recursos para la salud
en la comunidad?, ¿a quién pide ayu-
da o consejo para su salud la gente de
la comunidad? A la familia, los ami-
gos, los vecinos, servicios sanitarios

ortodoxos (MF, farmacia, privados...),
servicios sanitarios no ortodoxos (her-
bolario, curanderos...), otras fuentes
de recursos (voluntarios, grupos de
ayuda mutua –GAM–, personas de-
terminadas que superaron un proble-
ma, personas «clave» en la comunidad
–por su posición, conocimientos, profe-
sión, etc.: maestros, sacerdotes, poli-

TABLA 4. Responsabilidades del profesional sanitario en las «actividades comunitarias»

Estimular un entendimiento crítico de las causas de la enfermedad

Esforzarse en buscar mecanismos para aumentar la participación y el control de pacientes y grupos

Educar a individuos clave que toman las decisiones y a los medios de comunicación

Ayudar a crear medio ambientes favorecedores del desarrollo (de ámbito individual, familiar y comunitario)

Favorecer el aprecio del conocimiento del no experto y la importancia de la cooperación intersectorial

Insistir en la importancia de crear oportunidades de «ayuda mutua»

Esforzarse en establecer relaciones que creen contextos y realizar una asistencia que capacite al paciente

TABLA 5. Estrategias de EpS comunitaria para el profesional sanitario

1. EpS individual que tiene en cuenta contextos y actores

Entrevista clínica centrada en el paciente y su contexto

Favoreciendo las percepciones personales de control y poder

Resolver la demanda de «otra forma»37

Protocolos que den valor a los contextos35

La historia clínica como una rica fuente de material sobre la cultura y las relaciones salud/enfermedad

Redes de contactos terapéuticos paciente-paciente38

Pacientes como educadores de otros pacientes42

Pacientes como profesores (un paciente relativamente sano que vive con una enfermedad crónica, y que mantiene una relación 
de intimidad con el profesional o estudiante que no suele ocurrir en el ambiente docente o asistencial habitual, y que enseña en 
profundidad esa enfermedad, su repercusión individual y familiar, el apoyo social...)39

Consultas «alternativas»32

2. Desarrollo de pequeños grupos

Consultas grupales33

3. Organización comunitaria

Desarrollando acciones locales comunitarias sobre asuntos de salud

Servicios sanitarios controlados por usuarios organizados (mujeres...)

Favoreciendo el capital relacional40

Contactos permanentes con líderes locales democráticos

4. Coaliciones

Apoyando a grupos de presión sobre temas de salud pública

Planificación estratégica

Colaborando con otros grupos y ayudando a resolver conflictos

Eventos comunitarios saludables (fiestas de la salud, museo o parque temático de la salud...)34

Trabajo cooperativo con pacientes y comunidades (transformando el papel del profesional desde «jefe» a compañero y el del 
paciente desde receptor pasivo o consumidor a compañero)

Redes o alianzas sociales cooperativas estratégicas (formas organizativas entre grupos o instituciones que proporcionan un proceso
de aprendizaje colectivo y reducen la incertidumbre en la implementación de innovaciones): ciudades saludables...

Consejo de salud o jurados ciudadanos41

5. Acción política

Apoyando a movimientos sociales

Favoreciendo la democracia participativa
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cías locales, deportistas...–, autorida-
des locales, empresas locales, etc. Un
recurso es una agencia, grupo o indi-
viduo que ayuda a un paciente/cliente
a resolver una necesidad. Los recursos
de salud pueden ser formales (su pro-
pósito principal es la provisión de ser-
vicios sanitarios) o informales (propor-
cionan servicios sanitarios, pero no es
esa su función principal), como fami-
liares, GAM, etc. Muchas comunida-
des disponen de un inventario de re-
cursos y servicios; sin embargo, la ma-
yoría de los profesionales sanitarios
encuentran útil realizar su propio in-
ventario, incorporando al inventario
local otros recursos familiares, locales,
etcétera6.

Actores/protagonistas
comunitarios

Trabajar con un enfoque comunitario
incluye el énfasis en la necesidad de
dar poder a la gente, incluida aquella
con problemas de salud, para afrontar
sus necesidades. Para que este poder
pueda usarse efectivamente, es nece-
sario considerar las posiciones de cier-
to número de actores en el contexto de
los pacientes: profesionales, cuidado-
res informales, amigos, redes sociales,
sanadores de la comunidad, gobierno
central y local, voluntariado, etc.24,25

Esto no son sólo categorías sociales
que permiten una clasificación social,
son grupos sociales actuales o poten-
ciales. El aumento de la diversidad de
la sociedad se refleja en la importan-
cia de la estratificación. Uno de los en-
foques para la segmentación respecto
a intervenciones en salud es la que se
basa en los «estados de cambio» de los
individuos (respecto al tabaco, la die-
ta...)26: precontemplación, contempla-

ción, preparación para la acción, ac-
ción, mantenimiento.

Medio ambiente facilitador 
del desarrollo personal

Se dice que los pacientes y comunida-
des son apáticos y la autoridad (el mé-
dico, la enfermera, el trabajador so-
cial, el funcionario, el profesor, el polí-
tico, etc.) tiene que imponer lo que ha
de hacerse. Pero, ¿qué pasa cuando se
tienen más oportunidades para tomar
decisiones por uno mismo, para traba-
jar cooperativamente, para marcar las
propias prioridades, y para utilizar a
los expertos pero no dependiendo de
ellos? Cuando existe un medio am-
biente facilitador del desarrollo, las
personas y grupos logran la cualidad
«de acción» porque sus actividades
crean canales de comunicación con el
resto de integrantes del grupo llegan-
do a ser una red social. En estos am-
bientes los grupos son «significativos»
ya que representan un descubrimien-
to/despertar de capacidades dormidas
que tanto los propios miembros como
las autoridades o expertos han subes-
timado (poder de pensamiento, de au-
toorganización...). Esta característica
no se reconoce a menos que existan
condiciones en las que una persona
conecte con otras y muestra su capaci-
dad de hacer cosas27. 

Coaliciones/alianzas

La práctica de la promoción de la sa-
lud comunitaria descansa fundamen-
talmente en el trabajo de coaliciones.
Las coaliciones son organizaciones e
individuos trabajando juntos para lo-
grar una meta común. Pueden existir
coaliciones para casi cualquier proble-

ma de salud, factor de riesgo y proble-
ma social. A partir de la alianza entre
múltiples sectores comunitarios para
compartir recursos y combinar su
energía, se puede conseguir una base
amplia para apoyar una acción y pro-
porcionar la vía para resolver proble-
mas demasiado complejos para que
los pueda solucionar una sola agencia.
Las coaliciones favorecen el sentido de
propiedad de la comunidad, lo que
puede aumentar la probabilidad de
cambios a largo plazo en medio am-
bientes físicos y sociales que favorez-
can la salud28.
Por lo tanto, en las «actividades comu-
nitarias» el profesional sanitario tiene
varias responsabilidades que se pre-
sentan en la tabla 4. La tabla 5 ofrece
un amplio rango de tareas comunita-
rias25,29-41. Finalmente, en función de
lo dicho, la tabla 6 expone los criterios
de buena práctica de EpS contextuali-
zada en la comunidad.
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