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RESUMEN

El ensayo revisa de manera critica las formas de entender las estrategias de promocion de la salud que propone la Organizacion
Mundial de la Salud para las personas mayores. Presenta diversos enfoques para de-construir el concepto y propone unaforma contra
hegemonica de entenderla, a partir de la subjetividad, la historicidad, la territorialidad, la capacidad de decision y de la participacion
social en los procesos de salud — enfermedad — atencion de las personas mayores. Desde una perspectiva tedrica, se proponen
algunas consideraciones para la consideracion de la promocion de la salud como un campo de generacion cientifica, que impacte
en la ejecucion de politicas y formacion sanitaria de terapeutas ocupacionales, que gesten herramientas efectivas para el cuidado y
bienestar de las personas mayores, mas que solo la replicabilidad de formas de atencion en salud.
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ABSTRACT

This article provides a critical review of the understanding of health promotion strategies, as suggested by the World Health Organization
for the elderly. It shows different approaches aimed at deconstructing such concept and suggests a counter-hegemonic way of
understandingit, based on subjectivity, historicity, territoriality, decision-making capacity and social engagement in health-sickness-care
of the elderly processes. From a theoretical standpoint, some considerations are suggested to view health promotion as a scientific
generation field which can impact policy implementation and health training of occupational therapists, thereby developing effective
tools for the care and wellbeing of the elderly, instead of just a replication of health care practices.

KEYWORDS
Health promotion, occupational therapy, strengthening, emancipation, the elderly (source: DeCS, BIREME)

Recibido 30/03/2017
Aceptado 17/10/2017

1 Terapeuta Ocupacional. Doctorado en Ciencias en Salud Colectiva, Universidad Autbnoma Metropolitana, México. Magister en Comunicacion,
Universidad Astral de Chile, Licenciatura en Ciencias de la Ocupacion Humana, Universidad de Chile. Académica Universidad Austral de
Chile, Facultad de Medicina, Instituto de Aparato Locomotor y Rehabilitacion cgmunoz@uach.cl (56) 63 2293510. ResearchedID: F-8516-
2017. ORCID: 0000-0001-5740-6413. Direccion postal: Universidad Austral de Chile. Campus Isla Teja s/n Casa 2A, Valdivia. Region De
Los Rios, Chile.

m



Universidad de Chile
Facultad de Medicina
Departamento de Terapia ocupacional y Ciencia de la Ocupacion

INTRODUCCION

En nuestra época, parece no haber duda sobre la
necesidad de atender el fenomeno del envejecimiento
de manera integral. Actores sociales, politicos y sanita-
rios parecen consensuar acerca de las necesidades de
este grupo etario, sobre el impacto del fenémeno de
la sobrevida y los desafios que nos presenta la curva
acelerada de envejecimiento poblacional a nivel mun-
dial (Pelaez, Acosta & Carrizo, 2015; Willing, Lanardt,
& Pereira, 2015). La intervencion sanitaria nos presenta
como desafio, lademanda de generarintervenciones que
pongan atencion a los cambio y necesidades constantes
del cuerpo, la mente y el espiritu de las personas en el
ultimo tramo de la vida.

No obstante lo anterior, salvo el desarrollo para
evaluacion de funcionalidad y calidad de vida de las
personas mayores, carecemos de lineamientos concretos
para la praxis, que distingan necesidades de diversidad
de colectivos en territorios concretos, determinadas
por desigualdades sociales que impactan no so6lo en la
provision de servicios de salud, sino de seguridad social
en términos amplios. Las realidades sociales diversas
imponen a buena aparte de las personas mayores de
paises periféricos?, desafios de sobrevivencia, depen-
dencia economicay precarizacion de la calidad de vida;
adiferencia de lo que ocurre en gran parte de los paises
centrales, donde la problematizacion de laintervencion
en la tercera edad discurre sobre las expectativas de
autocuidado, cargadas de individualismo para las deci-
siones correctas que allanen un buen envejecimiento o
un antienvejecimiento (Jones & Higgs, 2010). En el occi-
dente empobrecido se tiende ainvisibilizar aquello que
requiere transformaciones profundas de tipo politicas,
economicas y culturales.

Nuestra sociedad, atravesada por la primacia del
mercadoy laacumulacion de bienes, parece serincapaz
de gestar unavision del bien colectivo, que atienda ala
diversidad de necesidades en base al respeto del sentido
social de la intervencion sanitaria: la inmediatez por la
disolucion del sintoma, la estandarizacion de procedi-
mientos, la excesiva tecnificacion y tecnologizacion de

2 Usaré el concepto de Mario Testa, para distinguir a los “paises
periféricos” de los “paises centrales”, donde los primeros son aquellos
con menor grado de dearrollo social y econémico, comparativo a
los “centrales”, occidentales con mayores estdndares de riqueza
material.

los procesos, atentan sobre la logica del curso de lavida,
la historizacion de los procesos de salud-enfermedad
y el respeto por formas no tradicionales de sanaciony
cuidado, propias de quienes guardan un acervo valioso
de formas de estar en el mundo.

En Chile, la materializacion de las circunstancias antes
descritas en la vida de las personas mayores, puede ser
analizado a partir de dos aspectos: poruna parte, esta la
forma occidentalizada de concebir la adultez mayor en
su valor negativo, que lo vincula a carga y perjuicio, en
funcion de lo cual no sélo se piensa, sino que se siente'y
se actuas. Por otro lado (mas estructural), se encuentrala
politica en general y la sanitaria en particular, sustentada
en por lamas reciente propuesta de transformacion a la
salud4, que prioriza segin problema de salud y su potencial
costo econdmico. Este sistema organiza prestaciones y
tiempos en rigidos protocolos con una sobrevalorizacion
de la atencion médica especializada.

Ambas hipotesis presentan un potencial explicativo
cuya critica puede conducira nuevos tratamientos teoricos
sobre el escenario social y sanitario de las necesidades
de las personas mayores: la importancia de la combi-
nacion de estrategias epistemoldgicamente situadas en
lavalorizacion de la salud por sobre la enfermedady en
el reposicionamiento de una forma de intervencion en
salud que se asiente en la logica de la territorializacion
y del significado de acciones cotidianas y su potencial
para el bienestar. Estos principios se materializan en una
forma de comprension de la promocion de lasalud (en
adelante PS) desde una mirada emancipatoria y con
accion colectiva, que considero enriqueceria el atn
incipiente tratajo de la terapia ocupacional en el area.

3 Concepto tomado de la comprension del sociélogo francés P.
Bourdieu sobre “Habitus”.

4 Las Garantias Explicitas en Salud (GEs), constituyen la mas reciente
transformacion profunda al sistema de salud en Chile (inicio pau-
latino desde el afo 2002), mediante la cual se garantiza acceso,
proteccion financiera, oportunidad y calidad para personas que
presentan algunos de los 86 problemas de salud predefinidos por
la ley, indistintamente sean usuarios de un sistema de prevision
publico o privado.
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PROMOCION DE LA SALUD COMO
PRACTICA SOCIAL PARA LA SALUD

La PStiene su origen en1986, en la Primera Conferencia
Internacional sobre la Promocion de la Salud, reunida
en Otawa, Canada (Organizacion Mundial de la Salud
[oMms], 1986). Alli, se reforzo la idea central de la Confe-
rencia Internacional sobre Atencion Primaria en Salud,
realizada en el afio 1978 en Alma Ata (urss) en donde
de exhort6 a los paises miembros a que impulsaran y
pusieran en practicala Atencion Primaria de Salud (oms,
1978). Alaluz del tiempo, ambos documentos han sido
pilares de laimplementacion de medidas sanitarias, no
obstante las ideas iniciales de transformar en politicas los
aprendizajes provenientes de los movimientos sociales,
que ponian el poder en saberes locales para la apropia-
cion de decisiones en salud, inspiradas, entre otros, por
Freire y Werners (Chapela & Cerda, 2010) se diluyeron
al transformarla en una estrategia meramente educativa,
dirigida a cambios de conducta en lo referido a estilos
de vida perjudiciales para la salud.

La revision de Rosales Granados y Mendoza (2016)
evidencian la confusion conceptual que sittia a la PS
muchas veces como sinonimo de prevencion de enfer-
medad, educacion en salud y atencion primaria en salud
y lainfluencia de las transformaciones macroeconomi-
cas mundiales en la planificacion de acciones. Ambos
elementos explican buena parte de las dificultad de
implementacion para muchos agentes sanitarios, que
con escasos recursos intentan cumplir con estrategias
econdmicamente infinanciables y técnicamente am-
biguos, que pierden fuerza en el ejercicio pragmatico
de las acciones sanitarias.

La Carta de Ottawa define la PS como “el proceso
de capacitar individuos y colectividades para aumentar
el control sobre los determinantes de la salud y, de este
modo incrementar su salud. Debiendo para esto, un
individuo o grupo, ser capaz de identificar y realizar sus
pretensiones, satisfacer necesidades y variar o controlar
el entorno” (oms, 1986). En el reducto de las politicas

5 Paulo Freire, educacor, brasileno, creador del método de alfabetizacion
de adultos, centrado en las l6gicas de la dialogo, la concientizacion
y liberacién, pilares de la Educacion Popular. David Werner,
bidlogo, norteamericano, promotor y educador sobre temas de
salud, rehabilitacion comunitaria, concentré su trabajo en México.
Escribié “Donde no hay doctor” y “Aprendiendo a Promover la
Salud”, entre otros.

para personas mayores, se entiende como aquellas ac-
ciones que procuran el retraso de la dependenciay la
discapacidad, asi como la mantencion de la capacidad
funcional (ventilacion, funcién muscular y rendimiento
cardiovascular) (oms, 2015). Para esto, se plantea como
fundamental, la atencion a los factores de riesgo en la
adultez: tabaquismo, el consumo de alcohol, el seden-
tarismo y la mala nutricion entre otros (Almeida, Castiel
& Ayres, 2009).

Esta mirada, reduce el potencial de la PS. Las condi-
ciones sociales de vida parecen superfluas, naturalizadas
y/o al margen del hecho mismo del bienestar que se
alcanza fruto de un camino vital saludable, donde las
condiciones de desigualdad econémicay la historicidad
en la construccion de lavida parece un “dato” marginal y
casuistico en los lineamientos oficiales, lo que constituye
incluso un caso omiso a los actuales lineamientos sobre
los Determinantes Sociales de la Salud (Solar & Irwin,
2010), donde se sefiala que las personas nacen, viveny
mueren en circunstancias y de manera distinta segun sean
las condiciones sociales (estructurales e individuales) en
las que se desarrollan.

Entérminos generales, las perspectivas hegemonicas®,
ven la PS como una capacidad individual y colectiva
de controlar la vida; en donde la responsabilidad de
los gobiernos y otras instituciones dice relacion con
asegurar condiciones minimas para el despliegue de
la capacidad saludable de la poblacion. En 1997, en la
conferencia de Yakarta-Indonesia (0Ms, 1997), se zanjo
la necesidad de asegurar recursos para su accion, se
identifico y reconocio el fuerte componente politico de
la estrategia, posicionando el concepto “advocacy”, como
unamanera de referirse a algo mas que “defender”, sino
que hablarafavor de alguien o algo, gestionar accionesy
negociaciones para otros, sean estos individuos, grupos
o sociedades (Chapela, 2005).

En opinion de Restrepo y Malaga (2001), esto marca
un punto de inflexion entre la antigua y “nueva pro-
mocion de la salud”, en donde la antigua hacia énfasis
casi exclusiva a la apropiacion individual de ciertos los
estilos de vida, mientras que la nueva forma, da cabida al

6 Entendemos las persepctivas hegemdnicas como aquellas que
derivan de las politicas definidas globalmente, que buscan la
estandarizacion y subordinacién y que dominan las practicas
sanitarias locales.
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“empowerment”7, mediante el cual se busca “capacitar/
posibilitar/hacer visible que los individuos y los colec-
tivos se preparen para vivir todas las etapas de la vida
lidiando con las enfermedades (cronicas y lesiones)|...]"
(Carvalho, 2008, p.337), mediante acciones educativas
profesionalesy publicitarias, en alianza de instituciones
de gobierno y otras no gubernamentales.

En este contexto, resulta evidente que uno de los
problemas de las practicas de promocion con la pobla-
cion mayor, es que estas suelen ser organizadas de modo
paternalista/maternalista, asistencialistay/o romantico/
idealista, lo que deja atras cualquier atisbo de “apode-
ramiento” (Cardacci 1998, citado en Chapela, 2015). Si
bien desde la teoria se entiende el reconocimiento del
poder de los individuos para identificar y lograr sus as-
piraciones individualesy colectivas, en lo pragmatico, la
participacion social por ejemplo es concebida como la
asistencia pasiva a un espacio de convivenciay actividad
ludico-recreativa, con escasa apropiacion de poder para
definir su funcion, légica y proyeccion.

Para comprender el fenémeno de la PS desde una
perspectiva distinta, como una préctica social, mas
que solo una estrategia o campo de accion sanitario o
una herramienta de mayor utilidad e impacto para el
bienestar de personas mayores, es necesario cambiar la
aproximaciony de-construirla partiendo por considerar
que lasalud es enverdad un proceso de salud-enfermedad
- atencion y expresion de problemas sociales® (Laurell,
1981). Esto permite situarla no desde la dicotomia de
una condicién en particular y por tanto, permite mirar
siempre “la salud” aun cuando la posicion es desde la
relacion de ésta con la enfermedad, que es, el estado
frecuente de un cuerpo que acusa el proceso fisiologico
normal del envejecimiento.

7 Lamejorformade traducir “empowerment” hasido tema de discusion
en la psicologiay medicina comunitaria segtin “empoderamiento/
apoderamiento” o “fortalecimiento”, diferencias implicitas en la
forma de concebir las distintas formas de atribucion de podery el
significado para las comunidades. Pude revisarse Montero, 2009;
Silvay Martinez, 2004.

8 Lacomprension de lasalud desde el pensamiento de la Medicina
Social y Salud Colectiva, estudia la salud-enfermedad de las
colectividades como una expresidn de los procesos sociales,
apuntando a unaintegracion de las ciencias sociales y biomédicas
como herramientas para ello.

Esta perspectiva requiere comprender el poder de
la historia del sujeto y colectivo y como esta se inscribe
en la realidad humana pasada y presente, como una
red de relaciones sociales donde el cuerpo es mas que
la presencia de un sujeto en un mundo practico, lleno
de necesidades y que aumenta progresivamente su
dependencia del entorno. Es un espacio de socializacion
para la comprension del presente y el futuro. Situar el
deseo, la corporalidad, la concepcion de realidad como
herramientas para desarrollar capacidades humanas
saludables en el presente y para el futuro, pero a la luz
del pasado, puede serunaforma de hacer promocion de
lasalud mas alla de lainscripcion de procesos materiales
y subjetivos de cuerpo individual y colectivo, que para
muchos, resulta en una imposicion (Chapela, 2005).

En esta misma linea, la actual operativizacion de la
PS encuentra en la “participacion social” una forma de
hacer discursos y acciones. Si entendemos la participa-
cion social como un proceso complejo con diversidad
de niveles y formas que van desde la busqueda de in-
formacion, generacion de espacios de opinion, de dis-
putay de decision sobre una arena politica de intereses
individuales y colectivos, mas que la mera asistencia a
actividades, sin duda esta tendria un mayor efecto en la
sensacion de bienestar y auto percepcion, no so6lo de
la salud bioldgicamente entendida, sino del sentido de
pertenencia y desde la valoracion critica de ese “estar”.

En esta linea entonces, las diversas formas de orga-
nizacién de lasociedad civil, debiésemos pensarlas por
tanto no solo para la mantencion de gente mayor “activa”
sino como un mecanismo de informacion, participacion
y/o incidencia directa o indirecta de la politica publica.
Estas (las formas de organizacion de lasociedad civil) son
vistas como una forma de legitimacion de la democracia
(Vazquez & Serrano, 2005), mediadas por las posibili-
dades de didlogo y de discusion para un razonamiento
colectivo. En Chile, abundan aquellas dedicadas a la
actividades recreativas y culturales, no obstante la pre-
ocupacion por temas de salud y servicios sociales en
general es minima, a pesar que estudios sobre el tema
muestran que asi como la morbilidad y co morbilidad
es mal indicador de autopercepcion, indicadores de
buena autopercepcion de salud lo son por ejemplo la
participacion social, especialmente en mujeres adultas
mayores (Pelaez et al., 2015).
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EL VALOR DE LA PROMOCION DE LA
SALUD EMANCIPADORA PARA
LA TERAPIA OCUPACIONAL

La promocion de la salud puede constituir un aporte
para el trabajo de Terapeutas ocupacionales, especial-
mente considerando el incipiente campo de la Atencion
Primaria para nuestra disciplina. No obstante lo anterior
y alaluz de lo presentado anteriormente, es necesario
comprender cada uno de los ejes de esta estrategia
desde una postura critica, que resulte en una practica
innovadora y no la mera reproduccion de formas que
han demostrado escasos logros y alcances para el pro-
posito general del bienestar, entendido como aquello
que sobrepasa el mero equilibrio y satisfaccion de nece-
sidades fisicas, sociales, psicoldgicas y espirituales para
el control de unfendmeno de salud particular, sino mas
aproximo al concepto de sumar kawsay, forma andina
que puede traducirse como “estar bien”, que conjuga el
buen vivir con un sentido mas integral, que incluye a la
familia, la alimentacion, el trabajo y el dominio de los
conocimientos entre otros aspectos.

En esta de-construccion de la PS, es necesario consi-
derar que el “empoderamiento” reviste dos dimensiones,
una personal y una social, donde la segunda de ellas,
procura unaatribucion de poder sobre los procesos que
ocurren en el entorno de las personas y no necesaria o
exclusivamente como un sentimiento de control sobre la
propiavida (Carvalho, 2008). Por otra parte, comprender
alas personas desde una dimension histéricay social es
reconocerles capaces de (re) organizar su presente en
funcion de la construccion de su pasado y de acuerdo
a como proyecta su futuro.

Ambas formas reconocen que el “empoderamiento”
da primacia de conciencia, responsabilidad, ética, dig-
nidad y libertad a cada sujeto/a, independiente de su
condicion de clase, etnia, género o edad, no sélo desde
una concepcion filosofica, sino como se mencion6 ante-
riormente, llevada a la inscripcion de los cuerpos. Estas
concepciones danfuerzaalaidea que los seres humanos
no somos sino mas que una extension de la naturaleza
y por tanto podar las decisiones sobre las conductas o
deseos es el efecto espejo de cuando podamos o abu-
samos de nuestros recursos naturales.

Maria Consuelo Chapela (2005), propone una forma
emancipadora de entender lapromocién de lasalud, que
parte de una manera contra - hegemonica de comprender

alos seres humanos. En ésta perspectiva, se reconoce la
existencia de una dimension psico-biologica, al considerar
la posibilidad de expresion del cuerpo parala satisfaccion
del deseo a través de la comunicacién, la creatividad y
otras habilidades; una dimension politica para elegir,
actuar, construir alternativas y tomar decisiones; una
dimension economica y administrativa, que implica la
utilizacion de recursos y organizacion de acciones; y
finalmente, una dimension técnico-practica, que es en
definitiva, el despliegue de lo que las personas hacen.

Si el sentido de las ocupaciones y la configuracion
de las mismas es algo dindmico a lo largo del ciclo de
la vida, que depende de circunstancias vitales, de la
experiencia y de las oportunidades; si la valoracion del
significado de las mismas es individual e intransferible,
entonces, poner atencion al valor de la vida pasada, de
la construccion de significados sobre la salud, sobre el
territorio y las experiencias asociadas a estos debiesen ser
pilares de la practica sanitaria en general y de la Terapia
ocupacional enlo particular (Willing etal., 2015; Huinao,
Montecinos, Pineda & Valenzuela, 2015). Seriamos en-
tonces responsables de entender a la ocupacion como
una herramienta y no s6lo un constructo de valoracion
temporal, que tambalea entre la interpretacion practica
y poética.

En esta misma linea, y ya en 1988, David Nelson
senalaba que “el ‘sentido’ de la ocupacion es enorme-
mente retrospectivo mientras que, el ‘proposito” de la
ocupacion es enormemente prospectivo” (Chapparo &
Ranka, 2008). Tomar como cierta esta valoracion refuerza
laidea de la historizacion, lamemoria, y laremembranza
como un elemento terapéutico (Salazar, 2013), que se
sirve desde los macro hechos o acontecimientos con-
textuales a la valoracion de lo cotidiano, en funcion de
aquellos aspectos relevantes para las personas mayores
en su historia.

A MODO DE CONCLUSION

5Qué puede tener de bueno vivir mas de 60 anos
hoy en dia a diferencia de hace 20 o 30 anos atras? Las
circunstancias de vida no sélo condicionan la salud y
la vejez, sino que la determinan. El ciclo de vida que
impacta en lavejez sobrepasa la perspectiva del modelo
del periodo critico, o al de laacumulacion de riesgos por
agresiones independientes o correlacionadas, propio de
formas tradicionales de entender los riesgos de la salud.
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La meta de reducir inequidades de las personas
mayores no se refieren a mejorar condiciones para el
tramo final de lavida, sino ala entrega de justas medidas
para la atencion de salud y a la evaluacion de politicas
y programas de salud que eliminen las desigualdades
que se generan desde que respiramos en una sociedad
que aun parece no comprender lo importante: que si no
terminamos de generar desigualdades, jamas terminare-
mos de repararlas; que es necesario brindar el espacio
de dialogary de opinarvinculantemente sobre nuestros
cuerpos y sobre nuestros entornos.

Las y los agentes sanitarios hemos demostrado ser
incapaces de “instalar habitos saludables” en personas
de edad avanzada: gran parte de nuestros usuarios se
resisten para mantener sus propios ritmos de actividad
(y pasividad), no comen “lo que deben”, no hacen “lo
que deben’, entristecen y lamentamos su dependencia.
Hemos sido incapaces de aprender a leerformas distintas
de estar en el mundo, de andar por la vida, de lidiar
con la historia; no hemos sido capaces de escuchar sus
historias, de entender sus cddigos, de reconocerlo que
les asusta o lo que les fortalece. No hemos sido capaces
de entregar de manera equitativa una forma de lidiar
con sus responsabilidades, sus desventajas y sus formas
(incluidas las “no saludables”).

Laforma hegemonica de atender las necesidades de
salud de las personas mayores se ha tornado progresiva-
mente violenta simbolica y materialmente, la estrategia
de PS puede ser una eficaz herramienta terapéutica
si no “sujeta a los sujetos” desde afuera o propicia la
auto-sujecion, en que consumen lo que el mercado
produce/oferta, pasivos y con casi nula influencia ante
las imposiciones de la produccion de mercancias. Fo-
mentar el podery la capacidad reflexiva, que se asienta
en aprendizajes diversos e historicamente construidos es
hacer PS, es respetar a las personas mayores y sospecho
que puede ser para el resto, aprender a envejecer.
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