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TEMAS Y DEBATES 
 

Participación y empoderamiento en la atención 
primaria en salud: desde Alma Ata hasta la era 
de la globalización 
 

Pol De Vos1, Geraldine Malaise2, Wim De Ceukelaire3, Denis Perez4, Pierre 
Lefèvre5 y Patrick Van der Stuyft6

Alma Ata puso a la participación comunitaria 
en la agenda 
 
La Conferencia Internacional sobre Atención 
Primaria en Salud (APS), 1978, reiteró la 
definición integral de salud de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), como "el estado de 
completo bienestar físico, mental y social".  
Además, reconoció que profundas desigualdades 

en salud son inaceptables y que es responsabilidad 
del Estado asegurar la salud de sus ciudadanos. 
Para llegar a este fin, la declaración de Alma Ata 
defendió un concepto de atención primaria de 
salud que promovía "la autonomía y la 
participación individual y comunitaria máximas en 
la planificación, en la organización, en la 
operación y en el control". La Declaración de la 
Conferencia (1) popularizó varios conceptos 
innovadores en salud pública que han seguido 
influenciando hasta el presente las prácticas de 
atención de la salud y los debates. Sin embargo, 
diversos autores han descrito cómo las tendencias 
principales de la economía mundial y el ambiente 
político no han sido favorables para los principios 
generales de Alma Ata (2-3). En este artículo 
describimos la evolución del concepto de 
participación comunitaria desde 1978.  
 
Las raíces del marco de la participación de los 
años 70s pueden ser halladas en las ideas de 
empoderamiento y liberación desarrolladas por 
Paulo Freire, un educador brasileño (4). Freire 
definió a la educación popular como un diálogo 
que implica un trabajo respetuoso entre ambas 
partes, en lugar de una actuación de una parte 
sobre la otra. Además, su propuesta de educación 
está orientada a la acción. Su objetivo es el 
desarrollo de la concientización a través de la 
educación en la experiencia vivida. El "educador" 
necesita trascender la división con el "educando", 
lo que Freire llamó el "suicidio de clase “o "la 
experiencia de renacimiento " del educador (5-6). 
 
El involucramiento de la comunidad y las 
iniciativas para promover la participación 
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comunitaria prosperaron en los años posteriores a 
Alma Ata, probablemente en respuesta al apoyo 
enérgico de la conferencia a la atención primaria 
de salud. Para mediados de los 80s, Susan Rifkin 
(7) ya pudo analizar 200 estudios de caso sobre 
participación comunitaria, desarrolladas desde 
principios de la década. La autora identificó tres 
enfoques distintos hacia el involucramiento de la 
comunidad: En el enfoque médico, la participación 
comunitaria es usada por profesionales de la salud 
con el fin de reducir la morbilidad individual y de 
mejorar las condiciones de salud, el enfoque de 
servicios de salud, tiene como objetivo la 
movilización de la comunidad para su 
participación en la organización de los servicios 
de salud; y, por último, en el enfoque de 
desarrollo comunitario, los miembros están 
involucrados en las decisiones para mejorar las 
condiciones sociales, económicas y políticas que 
afectan su salud.  
 
La participación comunitaria en los tiempos de 
ajuste estructural  
 
El desarrollo de experiencias con enfoques 
participativos no fue sorprendente en los años 70s, 
una época en la que el ambiente social y político 
era relativamente favorable a las iniciativas que 
cuestionaban el status quo. La misma declaración 
de Alma Ata reflejaba el equilibrio mundial de 
fuerzas de la época (8). En 1974, los países del G-
77 (la mayoría países del Tercer Mundo, muchos 
de los cuales se habían liberado recientemente del 
colonialismo) habían sido capaces de poner en la 
agenda de las Naciones Unidas al Nuevo Orden 
Económico Internacional (NOEI). La idea de un 
NOEI (mencionado explícitamente en la 
declaración) ilustraba la creciente unión del G-77 
y su resistencia a la dominación política y 
económica del oeste en el escenario mundial (9). 
La conferencia también reflejaba la fuerza del 
entonces mundo socialista. La Unión Soviética (en 
dónde se llevó a cabo la conferencia) y China 
jugaron un papel clave en la génesis de la 
declaración (10). Organizaciones de la Naciones 
Unidas como UNCTAD, UNESCO, FAO, OMS, 
el Instituto de Corporaciones Transnacionales, etc. 
fueron reorientados para promover y ayudar a 
implementar "contratos sociales" a favor del 
Tercer Mundo. En el campo de la salud, Alma Ata 
expresó el equilibrio existente en las relaciones 

internacionales; un equilibrio que permitió que 
fuera aprobada una agenda progresista, aunque 
esta tuviera limitaciones serias (11).  
 
Poco tiempo después de la conferencia de Alma 
Ata, la promoción de la APS Selectiva (APSS), 
iniciada por la Fundación Rockefeller, marcó el 
comienzo del contraataque. La APSS fue vendida 
como una alternativa más rentable al 
supuestamente "caro y poco realista" modelo de 
atención primaria integral (12-13). La atención 
primaria selectiva le quitó inmediatamente a la 
APS su involucramiento comunitario, su 
compromiso con un cambio social más amplio y 
su visión redistributiva (2). 
 
El contexto socioeconómico de los principios de 
los años 80s reforzó esta tendencia a minimizar 
los aspectos integrales y radicales de Alma Ata. 
La crisis de la deuda y los programas de ajuste 
estructural del Fondo Monetario Internacional 
hicieron que para muchos países del sur los 
ochentas fueran una "década perdida" (14-15). 
Aumentó la dependencia a los préstamos 
extranjeros y la carga de la deuda internacional se 
volvió insoportable (16-18).  
 
En este contexto, la APSS fue percibida con un 
enfoque más realista (19). La participación 
comunitaria fue vista como un sustituto 
conveniente de la retirada del Estado de la entrega 
de servicios de salud. El concepto de participación 
comunitaria fue deliberadamente limitado al 
compartir los gastos (i.e. la imposición de cuotas 
para usuarios) y a la co-responsabilidad de la 
organización de la entrega de servicios de salud. 
En lugar de buscar involucrar al "pueblo" en la 
definición de su propio desarrollo, el estilo de 
participación comunitaria de los años 80s se 
centró principalmente en el involucramiento de 
"posibles beneficiarios" en proyectos de 
desarrollo. Además de su potencial como 
"reductora de costos", las agencias internacionales 
apreciaron a la participación comunitaria por su 
potencial para actuar como paliativo en la 
neutralización de la resistencia popular a las 
"reformas" impuestas (20-21).  

 
Como respuesta a este hecho, los autores y 
practicantes empezaron a enfatizar la importancia 
del empoderamiento como proceso y como 
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resultado. Rifkin (22), por ejemplo, opone el 
"marco orientado a metas" al "marco de 
empoderamiento". El primero es un marco en el 
que ‘grupos objetivo’ seleccionados (compuestos 
por beneficiaros del programa) trabajan para 
mejorar la organización de servicios de salud. En 
cambio, el "marco de empoderamiento" moviliza a 
los miembros de la comunidad para participar en 
la toma de decisiones en la planificación, en la 
implementación y en la evaluación del programa 
con el objetivo (principal) de empoderarse a sí 
mismos. Aunque el modelo de empoderamiento 
considera al proceso de participación como algo 
muy importante, no obstante son los resultados 
finales los que se consideran aún más 
fundamentales (es decir, la redistribución de 
recursos y del poder en el proceso político y la 
habilidad incrementada de las comunidades 
marginadas para controlar procesos clave que 
influencian sus vidas).  

 
El empoderamiento y el capital social desde los 
años 90s 
 
Después de la caída de la Unión Soviética y del 
Bloque del Este, fue impuesto un "nuevo orden 
mundial", en el cual las relaciones de poder 
mundiales se volvieron cada vez más unilaterales. 
Durante los años 90s, las instituciones financieras 
internacionales cambiaron la definición de su 
misión de manera dramática, intensificando sus 
intervenciones en las políticas económicas 
nacionales (23). En el campo de la salud, el Banco 
Mundial asumió el protagonismo que había tenido 
la OMS y se convirtió en la institución 
internacional dominante a cargo de la formulación 
de las políticas de salud. Como resultado, impuso 
su visión neoliberal sobre las políticas de los 
países pobres, y el Banco Mundial recomendó la 
"inversión en salud", utilizando recetas (neo) 
liberales que implicaban privatización y 
liberalización (24). 
 
Las políticas de estabilización se volvieron 
características permanentes de las políticas 
gubernamentales, los objetivos cualitativos en 
términos de legislaciones nuevas, reformas 
financieras y del mercado laboral y la 
privatización de los bienes públicos (incluyendo 
los servicios de salud y los sistemas de seguridad 
social) eran ahora exigencias de rutina de las 

instituciones financieras internacionales (25-27). 
Estas políticas contribuyeron a la distribución 
desigual de la riqueza entre grupos socio-
económicos. En 1999 la OMS advirtió que de no 
incrementarse drásticamente el financiamiento 
público para programas sociales y de salud, la 
situación de la salud a nivel mundial se 
deterioraría aún más (28). 
 
En un contexto en el que las contradicciones 
sociales y económicas se estaban aumentando, no 
es sorprendente que el concepto de 
empoderamiento se volviera más controversial 
(había ingresado al discurso de los organismos no 
gubernamentales –ONGs– y al de los 
planificadores de salud). Mayo y Craig  (29) 
discuten que desde la perspectiva de las 
instituciones internacionales (particularmente, el 
Banco Mundial) la participación comunitaria y el 
"empoderamiento" deben contribuir a las metas 
generales de reducción de costos en el sector 
público. Haciendo nota de que esto constituye una 
discrepancia importante con respecto a las 
perspectivas originales de empoderamiento, 
cuestionan de manera retórica si la participación 
comunitaria y el empoderamiento son "la cara 
humana del ajuste estructural o la herramienta 
para una transformación democrática."  
 
Las instituciones internacionales también 
acogieron de manera entusiasta el concepto de 
capital social, definido por Robert Putman (30) 
como "normas de reciprocidad y redes de 
involucramiento civil que son creadas por la 
participación en organizaciones civiles”. Varios 
expertos del Banco Mundial lo anunciaron como 
el "eslabón faltante" en las estrategias de 
desarrollo y de crecimiento económico (31-32), la 
creación de capital social fue considerada uno de 
los pilares (y un prerrequisito) para la generación 
de empoderamiento (33-35). 
 
La tesis de Putnam sobre el capital social suscitó 
un debate intenso, así como también lo hizo el uso 
de este concepto como un determinante de mejor 
salud. En artículos de reseña de las hipótesis 
prevalentes sobre el vínculo entre el capital social 
y la salud, los investigadores observaron que el 
concepto de capital social es usado en la salud 
pública como alternativa tanto a la visión de la 
redistribución económica por acción del Estado 
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como a políticas de partido, y que, por lo tanto, 
representa una privatización potencial de la 
economía y de la política (36). Por otro lado, 
también fue criticado que el centrarse en el capital 
social era equivalente a "culpar a la víctima" a 
nivel comunitario, mientras que las causas reales 
de los problemas de salud permanecían ignoradas 
(mismas que habían de encontrarse a nivel social 
macro y en las políticas económicas) (37). Otros 
autores señalan que el concepto de capital social 
es incompatible con las estrategias de 
empoderamiento hacia la promoción de la salud 
porque presupone que todos los miembros de la 
comunidad tienen intereses y acceso a recursos 
iguales, lo que constituye un supuesto poco 
realista, dadas las vastas desigualdades en salud y 
en la distribución de la riqueza (38). El entusiasmo 
del Banco Mundial respecto al concepto de capital 
social se entiende como un intento de 
"despolitizar" al desarrollo por medio de la 
evasión sistemática de asuntos de contexto y poder 
(39) y de asegurar la cohesión social necesaria que 
ha de permitir al libre comercio ejercer la magia 
de la "mano invisible" (40). 

 
El nuevo milenio: lograr salud a través del 
empoderamiento del pueblo 
 
“La pobreza entre muchos es el reto mundial más 
grande,” abre el prefacio del Presidente del Banco 
Mundial que introduce al Informe sobre el 
Desarrollo Mundial 2000/2001 (41). El reporte 
acepta a la pobreza como acompañante no 
solamente del bajo ingreso, sino también de los 
bajos logros en salud, educación y otras áreas del 
desarrollo. El reporte propulsó al Banco al frente 
de los debates sobre participación y 
empoderamiento, ya que el último concepto es 
identificado como una de las tres estrategias hacia 
la reducción de la pobreza.  
 
Desde el año 2000, el empoderamiento ha sido 
una de las áreas de investigación clave del Banco, 
y su influencia en el discurso del empoderamiento 
ha sido importante y controversial. El Banco 
definió al empoderamiento como "la expansión de 
recursos y capacidades de los pobres para 
participar en negociar con, influenciar para 
controlar a y responsabilizar a instituciones que 
afectan sus vidas" (42). 
Las referencias hacia las relaciones de poder y el 

cambio social están notablemente ausentes en esta 
definición, en oposición con las definiciones 
anteriores de los académicos y las ONGs. Por 
ejemplo, exactamente una década antes 
Wallerstein describió al empoderamiento 
comunitario como "un proceso de acción social 
por medio del cual los individuos, las 
comunidades y las organizaciones obtienen 
dominio sobre sus vidas en el contexto del cambio 
de su ambiente social y político para mejorar la 
calidad de vida y la igualdad” (43). 
 
Sigue siendo necesaria la generación de reseñas 
recientes de las experiencias en el área de la 
participación comunitaria y del empoderamiento, 
ya que Alma Ata reitera su importancia y 
reconoce el potencial completo de la movilización 
comunitaria para mejorar la salud y reducir la 
mortalidad (44). Por ende, el empoderamiento y la 
participación en el mejoramiento de los servicios 
de salud son identificados como los aspectos más 
desatendidos de Alma Ata (45). 
 
Discusión 
 
Haciendo una revisión de la evolución del 
pensamiento sobre la participación comunitaria y 
el empoderamiento y su importancia para la salud 
pública, está claro que muchos temas quedan sin 
resolver. Además, parece haber una tendencia a 
una interpretación más "radical" de estos 
conceptos (que enfatiza el cambio social como 
objetivo) hacia una comprensión más "inofensiva" 
(que reconcilia a la participación comunitaria con 
el orden social prevaleciente). Basándonos en 
estas observaciones y en nuestra experiencia en la 
salud pública y el trabajo de desarrollo (46-50), 
ofrecemos tres ejes de análisis como contribución 
al debate actual sobre el tema.  
 
1. El empoderamiento es un asunto de poder  
 
El cambio gradual de la participación comunitaria 
al empoderamiento a lo largo de las décadas 
reitera la importancia de las relaciones de poder 
para la salud y el desarrollo. Desafortunadamente, 
la redefinición del empoderamiento realizada por 
el Banco Mundial en años recientes, ha oscurecido 
este hecho. 
 
Al reconocer la importancia de las relaciones de 
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poder en el empoderamiento, la salud se vuelve un 
asunto político y, por ende, conflictivo. El 
empoderamiento es el reconocimiento de la 
existencia de derechos básicos y de la necesidad 
de retar a las hegemonías establecidas para 
hacerlos valer. Es el reconocimiento de la 
necesidad de apoyar la capacidad de cambiar las 
relaciones de poder en una sociedad. Morgan (51) 
señaló que los conflictos pueden ser esenciales 
para hacer surgir prácticas sustentables de 
participación y empoderamiento, en lugar de 
evitar conflictos, argumenta, éstos deben ser bien 
manejados. Un estudio reciente de la OMS sobre 
la efectividad del empoderamiento para mejorar la 
salud concluyó que "aunque los procesos 
participatorios son la base del empoderamiento, la 
participación por sí misma es insuficiente si las 
estrategias no fortalecen la capacidad de enfrentar 
a instituciones no receptivas u opresivas y de 
reparar los desequilibrios de poder" (52). 

 
2. El Estado y más allá  
 
Si entendemos que el empoderamiento es un 
asunto altamente político, nuestro enfoque debe 
ser mucho más amplio que la comunidad local. 
Parece y Abey Smith (37) han explicado cómo el 
discurso del capital social tiene la tendencia de 
centrarse demasiado en la comunidad y de 
descuidar el contexto social más amplio. 
 
Green (53) considera que, aunque la acción 
comunitaria es esencial en la definición de las 
necesidades en salud y en las áreas relacionadas a 
la promoción de la salud, únicamente la acción 
gubernamental es capaz de proveer el marco 
dentro del cual pueden ser realizados los 
mejoramientos sustantivos. Morgan (54) también 
enfatiza la importancia del Estado para asegurar la 
continuidad y la efectividad de las iniciativas 
participativas de APS. 
 
En un informe para la Comisión sobre los 
Determinantes Sociales de la Salud de la OMS, 
representantes de la sociedad civil señalaron que: 
“en el contexto mundial actual que está dominado 
por el paradigma neoliberal, las luchas por salud, 
desarrollo y justicia social (incluso en un poblado 
o en barrio lejano) no pueden ser separadas de la 
lucha mundial por un orden mundial económico y 
social más justo” (55). 

Zakus y Lysack (56) han advertido, sin embargo, 
que los gobiernos también pueden "secuestrar" 
enfoques de empoderamiento, por ejemplo, 
pueden considerar a la participación comunitaria 
principalmente como un medio para legitimizar la 
política pública o para difuminar la crítica pública 
y retardar la acción. Por otro lado, es posible que 
los gobiernos resistan de manera activa a los 
procesos de empoderamiento ya que pueden ser 
percibidos como una amenaza contra los patrones 
de poder establecidos. Además, las compañías 
transnacionales y las agencias multilaterales 
pueden ser un obstáculo para el empoderamiento 
por sus intereses comerciales y financieros.  

 
3. Heterogeneidad de clase  
 
El tercer aspecto, la heterogeneidad de clase de la 
población considerada, no está desvinculado de 
los temas anteriores, ya que la mayoría de las 
comunidades están estratificadas. Dentro de una 
comunidad, no todos los integrantes tienen los 
mismos valores, las mismas necesidades y los 
mismos intereses. Hay, por ejemplo, una relación 
observada a nivel mundial entre medidas de clase 
social y varias medidas de resultados en salud, 
especialmente en la mortalidad. Además, gente 
influyente o con poder puede usar sus privilegios 
y su posición a expensas de la comunidad (37,57) 
como intentos de consolidar sus propias 
posiciones y de mantener su rango. Es por esto 
que el concepto de capital social fue criticado, ya 
que daba la impresión de que "todos estamos en 
las mismas condiciones" (58).  
 
La idea que estamos de acuerdo en el destino pero 
discutimos entre nosotros acerca de cómo asesorar 
al timonero sobre la mejor ruta, es falsa. Evans 
(59) sostiene que dentro de una comunidad o 
sociedad los principales conflictos surgen 
alrededor de los fines, no los medios. Éstos no 
solamente están vinculados a diferencias políticas, 
de género, culturales y sociales, sino que tienen su 
raíz en conflictos fundamentales de intereses 
económicos dentro de cada sociedad.  
 
La clase social laboral o el rol específico de 
grupos sociales en el sistema de producción ha 
sido identificado como un indicador de 
diferenciales socioeconómicas en la mortalidad 
(60). La relación de las personas con los medios 
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de producción (e.g. trabajadores asalariados sin 
tierra, proletariado rural) o su papel dentro de la 
organización del trabajo (e.g. sindicatos) deberían 
ser una consideración importante en cualquier 
marco de empoderamiento. Un enfoque de 
empoderamiento que también considere el análisis 
de clase contribuye al incremento de la 
autoconsciencia de la posición social de los grupos 
desempoderados y promueve su transformación 
progresiva en agentes colectivos de cambio social.  

 
Conclusiones 
 
Desde la Conferencia de Alma Ata en 1978, los 
conceptos de participación y empoderamiento han 
evolucionado de manera importante, a pesar de 
que en los últimos treinta años han tenido la 
atención de la comunidad de salud pública, su 
interpretación ha sido, hasta la fecha, tema de 
continuos debates  
 
Sugerimos se dé importancia a los siguientes 
principios:  
 
El empoderamiento es un asunto de poder. En el 
momento en que surgen los conflictos, se ha 
tocado el problema central, los conflictos no 
deben ser evadidos, sino bien manejados.  
 
Ir más allá de la comunidad para trabajar sobre 
la sociedad en general. Es necesario ampliar el 
horizonte del discurso del empoderamiento a la 
sociedad más amplia y a las responsabilidades del 
Estado.  
 
Análisis de clase. El concepto de clase social y el 
análisis del estatus económico de las personas son 
esenciales cuando se discuten las relaciones de 
poder y el empoderamiento.  
 
La renovada atención que los principios de la 
conferencia de Alma Ata han suscitado en su 
treinta aniversario demuestra que esta discusión 
aún es relevante. Creemos que estos conceptos 
pueden y deben ser enriquecidos por medio de 
investigaciones empíricas; ya que únicamente las 
experiencias concretas son capaces de captar las 
complejidades y las dinámicas de las relaciones 
sociales.  
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