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“Lo que puede el sentimiento 
No lo ha podido el saber 
Ni el más claro proceder 

Ni el más ancho pensamiento 
Todo lo cambia el momento 
Cual mago condescendiente 

Nos aleja dulcemente 
De rencores y violencias 

Solo el amor con su ciencia 
Nos vuelve tan inocentes” 

 
Violeta Parra 

Introducción 

El presente documento “activos para la salud desde los vientos de América Latina” después 
de contextualizar la situación actual de la pandemia de COVID-19 y revisar el contexto 
teórico general de los activos para la salud. Exponemos un marco de reflexión en torno a los 
desafíos del trabajo científico y comunitario en activos para la salud desde América Latina 
basados en la última evidencia científica publicada en el mundo. Todo esto como insumo 
para generar una serie de propuesta que puedan guiar el trabajo latinoamericano en activos. 
Cerramos este documento proponiendo un instrumento de evaluación de activos y un ejemplo 
practico desde el contexto de las Universidades Promotoras de la Salud. 

En estos días, en que la salud (en realidad, la preocupación por la amenaza de enfermar) se 
ha convertido en una preocupación importante y prioritaria, hablar de promoción puede 
parecer algo lejano y ajeno (1). El Covid-19 en esa experiencia común, es percibido y 
significado por gran parte de occidente como un acontecimiento límite de enfermedad y 
muerte y en ese sentido sus soluciones han estado centradas en el hospital y en medidas de 
salud pública preventivas (2–4).  

Más allá de las instituciones y estructuras de salud mundial y local que se han visto abocadas 
a atender de forma emergente el proceso de salud-enfermedad desde abordajes patogénico 
con enfoques curativos y de déficit, ha sido inevitable para la salud pública mirar el hecho 
que el virus evidenció las inequidades extremas en la salud ya existentes en nuestros pueblos 
(5). Antes del Covid-19 los signos de una realidad doliente ya abundaban en los paisajes 
urbanos enfermos, en la ruralidad abandonada, en las instituciones de asistencia social y sobre 
todo en los servicios de salud latinoamericanos; personas heridas, infartos, diabetes, cáncer, 
accidentes de tránsito, feminicidios, malnutrición; una lista bien conocida de lo que algunos 
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llaman “diagnósticos” (6), pero que en realidad son un inventario de los costes sociales, 
económicos y ecológicos de un sistema al que le es conveniente la impotencia, la injusticia, 
la pobreza (7–9).  

Antes del virus, con él y a pesar de él y de todas las circunstancias, en América latina, la que 
es una y muchas, desde “los desiertos de coyotes de Sonora hasta los «vértigos horizontales» 
de la Patagonia, desde los incontables azules del Caribe hasta ese «verde que es de todos los 
colores» de la cordillera y la selva”, la América latina del colombiano Ospina, (…) donde 
“todos los caminos  no llevan a Roma, sino más bien todas las aguas buscan el río”(10). 

Nosotras/os, inspirados por el renacer constante e inconfesable de la vida en la madre tierra 
americana, creemos importante recordar, (volver a pasar por el corazón) que las conductas, 
la salud y la vida de las personas tienen una naturaleza relacional y en ese rizoma de 
relaciones la promoción de la salud tiene un rol importante en la lucha contra las 
desigualdades y la construcción de una vida ecológicamente digna (11,12). 

En este momento, en que nos encontramos individualmente en crisis y en el que existe una 
crisis de la vida (13), el sentido de la promoción de la salud puede ser, paradójicamente, más 
importante que nunca (1). El presente documento que habla de activos para la salud, tiene 
como finalidad remarcar la trascendencia de la promoción de la salud en un momento de 
crisis, fortaleciendo la apuesta por una mirada latinoamericana de la salud desde un enfoque 
colectivo, social y participativo, donde es preciso recobrar y “hacer nuestros” los conceptos 
de salutogénesis y activos en salud; así como proponer un modelo metodológico aplicado a 
Latinoamérica, para la evaluación de activos en salud.  

 

Una visión general, de la Salutogénesis y Activos en salud	

Cuando intentamos comprender los procesos de salud y enfermedad, nos damos cuenta que 
existe una interacción contingente entre los hechos encarnados de las inequidades en salud y 
como se conceptualizan (14). En la historia de la epidemiología y salud publica modernas en 
la medida en que aumentan en todo el mundo las inequidades materiales, también florece la 
búsqueda de explicaciones subjetivas para los resultados de salud y enfermedad de los seres 
humanos (15).  

Hemos pasado de vislumbrar las enfermedades, sus vías biológicas y su asociadas con 
factores sociodemográficos y factores de riesgo estáticos a nivel individual (16), un 
conocimiento complejo, dinámico y situado de los determinantes sociales como principales 
fuerzas productoras de enfermedad a nivel poblacional (12). Está cada vez más claro que 
factores contextuales contingentes como los sistemas culturales, políticos y económicos 
impulsan las inequidades en salud y determinan a través de vías biológicas acumulativas 
directas e indirectas la presencia de la enfermedad en las personas y comunidades durante 
todo su ciclo de vida (14,17). 

Si bien el conocimiento sobre la enfermedad tiene un crecimiento abrumador, con una 
búsqueda de los factores causantes de enfermedades y dolencias (18), es relativamente reciente 
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lo que se ha hecho en relación a la compresión de la salud (19). Desde la carta de Ottawa una 
parte del pensamiento académico y político se alejó de la visión de enfermedad occidental 
(20). Existe evidencia que sugiere los beneficios de adoptar un enfoque positivo tanto a nivel 
individual como comunitario en la promoción de la salud y la salud pública (21). La teoría 
salutogénica de Antonovsky y la posterior incursión del modelo de activos, han marcado un 
hito en lo que conocemos sobre los conceptos y acciones alrededor de la salud (22); ofreciendo 
una mirada que sin competir, ni excluir, equilibra y complementa la visión de la salud pública 
basada en problemas y patologías (15,20,23).   

La teoría de la salutogénesis se orienta a las condiciones que generan salud en las personas. 
(24). Se centra en tres aspectos: a) focalización en la solución de problemas y búsqueda de 
soluciones, b) identificación de recursos que ayudan a las personas a avanzar hacia una salud 
positiva y c) identificación de un sentido global y generalizado en individuos, grupos, 
poblaciones o sistemas que sirve como mecanismo o capacidad general para este proceso (25). 
La salutogénesis ha derivado en una línea de trabajo que se considera condición necesaria en 
salud pública y que plantea la búsqueda activa de oportunidades para visibilizar los recursos 
y capacidades individuales y comunitarias, por lo que puede guiar la promoción de la salud  
(21).	En esta misma línea podemos encontrar la metáfora del “poder de la vida” que se orienta 
a una comprensión de la salud pública desde la vida misma y no como un riesgo que ocurre 
por fuera y antes que la “máquina corporal” enferme (26). 

En este sentido, el modelo de activos en salud propuesto por Morgan y Ziglio, los define 
como cualquier factor o recurso que potencie la capacidad de los individuos, de las 
comunidades y poblaciones para mantener y promover su salud y el bienestar, contribuyendo 
a aumentar las habilidades y capacidades positivas de las personas, familias y comunidades, 
centrándose en los recursos para la salud y en los procesos promotores de ella (27). Otros 
autores agregan que los activos son: recursos colectivos, formas de compromiso y 
construcción de relaciones (28), un sistema de paradigmas positivos (29) y cualquier factor que 
mejora la capacidad de conectarse con una gama de redes para crear (18) y (co-) crear grados 
más altos de salud y el bienestar (21). Además, a partir de la definición central de activos para 
la salud, se han generado diversos términos que han impulsado líneas de acción para la salud 
pública y la salud comunitaria: mapa de activos, activo para la salud, enfoque de trabajo con 
activos y activos para la salud pública (30). 

Si bien no existe un solo enfoque en la definición de los activos para la salud,  ni tampoco un 
único parámetro para nombrarlos, (activos de salud, recursos), (31,32) la definición de Morgan 
y Ziglio es la más utilizada en la bibliografía científica (21). Ellos proponen que es necesario 
revitalizar la salud pública considerando la promoción y desarrollo comunitario como medios 
para mejorar el bienestar de las personas y comunidades, contribuyendo así al abordaje de 
las desigualdades en salud (33,34).  El modelo de activos no se entiende como el opuesto a un 
modelo de déficit, sino que le complementa y le agrega valor (18,23). 

Morgan y Ziglio plantearon tres niveles de activos: individual, comunitario y organizacional 
o institucional. El nivel individual comprende habilidades, competencias y talentos de las 
personas (por ejemplo resiliencia, autoestima , sentido de propósito y compromiso con el 
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aprendizaje); el nivel comunitario está asociado fundamentalmente al soporte afectivo y redes 
de apoyo (familia y relaciones o redes de apoyo, solidaridad intergeneracional, cohesión 
comunitaria, tolerancia religiosa y armonía); y el nivel organizacional o institucional abarca 
los recursos del entorno necesarios para la promoción de la salud física, mental y social  
seguridad laboral, vivienda, democracia política y justicia social (21,35). 

Su propuesta reconoce el trabajo previo de Kretzmann y McKnight sobre el   desarrollo 
comunitario basado en activos (Asset Based Community Development -ABCD) (36), en el 
que planteaban que el trabajo con las comunidades debería desarrollar políticas y actividades 
basadas en las fortalezas, capacidades y habilidades de las personas y su entorno próximo. 
ABCD es una propuesta concebida para potenciar el incremento del capital social de una 
comunidad a través de un modelo de desarrollo comunitario basado en sus activos, 
visualizándola como una forma de abordar los determinantes sociales de la salud y reducir 
las desigualdades en salud (37). 

Para lograr el objetivo del desarrollo comunitario plantean 6 tipos de activos: comunitarios: 
a) Contribuciones de los residentes (dones, habilidades, pasiones y conocimiento de las 
personas, que contribuyen al bienestar colectivo de su comunidad); b)  agrupaciones u 
organizaciones formales o informales, con o sin fines de lucro, c) instituciones locales, d) 
infraestructura o recursos físicos (entorno natural o construido en el que se revelan, conectan 
y llevan a la acción colectiva productiva los activos anteriores), e) economía o intercambio 
de intangibles, tangibles o dinero y finanzas) y f) cultura local, que incluye tradiciones, 
identidad, pertenencia, historias de la comunidad (38,39). 

En el ámbito comunitario, el modelo de activos en salud ha desarrollado una herramienta 
fundamental para su reconocimiento: el mapeo de activos, proceso orientado a visibilizar y 
movilizar los recursos de la comunidad, facilitando tejer una red de relaciones, y crear 
soluciones sobre la base de los elementos positivos que de las personas, comunidades y su 
contexto ya poseen (34,40) La finalidad del mapeo es la dinamización de los recursos 
encontrados; para potenciar la capacidad de acción, el empoderamiento, la renovación  y, por 
ende, la posibilidad de generar cambios (40). 

 

Reflexiones y desafíos para el modelo de activos en salud en América Latina, bajo la 
lupa de la evidencia científica 

A nivel mundial y en América  Latina (41) la teoría salutogénica y los activos para la salud 
son cada vez más utilizados en  las intervenciones comunitarias (42,43), las investigaciones (21), 
la salud pública y las políticas de salud regionales y nacionales (15,30).  Pese a ello, es 
importante considerar los desafíos que plantean algunos autores, que nos permitan 
reflexionar a la luz de nuestro contexto latinoamericano actual: 

Primero, a pesar de los avances alcanzados en relación a evidencia asociada a las perspectivas 
salutogénica y de activos con resultados en salud específicos, sigue siendo un reto para la 
primera, la incorporación explícita de un componente de acción y, para el segundo, avanzar 



5	
	

en su conceptualización y teorización. Esto implica avanzar en definiciones, prácticas 
evaluativas y generación de evidencia para potenciar la complementariedad de estos enfoques 
con miras a formular acciones y políticas a nivel local, nacional y mundial (20,21,44,45).  

Segundo, los activos para la salud han adoptado un enfoque de curso de vida en sus 
investigaciones demostrando que estos son interdependientes entre sí y que sus beneficios en 
salud son acumulables durante todo el curso de vida (18,20). En ese sentido, existe evidencia 
sobre la relación entre los activos y resultados en salud de niños y adolescentes (46,47), y 
adultos mayores (32,48–50).  Además, se plantea que las estrategias de salud pública basadas en 
activos se pueden enriquecer tomando en cuenta las opiniones de cada grupo del ciclo de 
vida. Whiting et al., señalan en su investigación que los niños son actores sociales donde la 
comprensión de los activos en sus vidas, puede proporcionan ideas valiosas parar generar 
políticas públicas en salud (51).  

Tercero, si bien el modelo de activos busca construir a un desarrollo social y económico 
sostenible, además de contribuir a la equidad en salud (23), es necesario incorporar como tema 
de estudio la sostenibilidad ambiental, la salud planetaria y el cambio climático, temas que 
se han vuelto una prioridad en los últimos años (52,53) y en los cuales también es necesario 
generar evidencia.  

Carson et al., en su estudio sobre activos de salud de las poblaciones dependientes de los 
bosques en Camerún recalca la importancia de preservar, utilizar y difundir el conocimiento 
ecológico tradicional como un activo que permite la salud de las tribus africanas en relación 
a la gestión ecológica de los recursos naturales (54). Springer y Evans (55) en su esfuerzo por 
comprender el contexto ambiental en que se realizan las intervenciones de salud desde una 
perspectiva de los modelos ecológicos del comportamiento; definen activo ambiental como 
cualquier aspecto de los múltiples entornos: políticos, de información, socio-cultural y físico, 
(construido y natural) que pueden aprovecharse para promover la salud de las personas y las 
poblaciones.  

Cuarto, a pesar de que es posible identificar activos de salud en múltiples niveles de la 
realidad humana; esto es en “todos los dominios de determinantes de la salud, incluidas 
nuestras dotaciones genéticas, circunstancias sociales, condiciones ambientales, opciones de 
comportamiento y servicios de salud”, tal como mencionan Morgan y Ziglio (23), la mayoría 
de las investigaciones y políticas creadas a partir de esta visión de la salud se centran en los 
activos psicosociales individuales y colectivos y su asociación con resultados en salud 
(18,21,31,32). Al respecto es clave recordar que muchos activos para la creación de salud y 
bienestar se encuentran en el contexto social de la vida de las personas y que deben abordar 
las desigualdades en salud (23), lo que hace necesario evidenciar una mayor conectividad entre 
el modelo de activos y las realidades materiales de la vida de las personas (15), haciendo 
hincapié en atender la distribución de activos económicos y la provisión de bienestar para 
grupos desfavorecidos (18). 

Quinto, se sabe que los pueblos indígenas en todo el mundo experimentan peores resultados 
en salud en comparación con poblaciones no indígenas (56). En Latinoamérica además 
experimentan las peores condiciones de inequidad (57). Por lo que, si se quiere seguir los 
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principios alrededor de los activos para la salud en Latinoamérica, un foco principal de acción 
estaría en estas poblaciones.  

Sexto, la definición de activos señala que éstos buscan reducir las inequidades en salud, 
requiriendo para ello de un trabajo interconectado multinivel (23) y que actúan como 
amortiguadores creando bases para superar las condiciones adversas, mejorar la salud y 
controlar la vida (20,23). Sin embargo, aún es insuficiente la evidencia sobre la distribución de 
activos y sus asociaciones con la posición social y la salud (20).  En un estudio realizado por 
Roy et al se observaron diferentes distribuciones de activos con diferentes posiciones 
sociales; y también diferencias entre mujeres y hombres. Las mujeres tenían más 
probabilidades de participar en actividades sociales, mientras que los hombres eran más 
resistentes. La resiliencia y la participación social fueron moderadores de las asociaciones 
entre la posición social adversa (es decir, vivir solo, menores ingresos del hogar) y la salud 
autoinformada (20).   

De acuerdo a lo anterior, es importante considerar la interacción entre el individuo y su 
entorno más amplio, lo que da como resultado preguntas clave para la investigación basada 
en activos, en relación con, por ejemplo, qué activos son importantes para quién y en qué 
circunstancias (18). En este mismo sentido, se observa que los activos varían según los 
contextos locales específicos, entre países de altos ingresos (18,49) y países de bajos ingresos; 
(58) además estos varían y se distribuyen de forma desigual entre las personas según 
condición socioeconómica, nivel educativo y lugar de residencia (20),  incluso por relaciones 
sociales cercanas y exitosas en la infancia como en la edad adulta (59).   

Finalmente, es necesario que cuando se trabaje con el enfoque de activos podamos 
visualizarlo de una manera sistémica y ecológica; considerando el contexto e identificando 
mecanismos a través de los cuales ellos pueden dinamizarse; fomentando la participación y 
el empoderamiento para que las acciones que se realicen en la comunidad estén asociadas a 
resultados que sean significativos para ella (44).  

El reconocimiento de activos permite una aproximación que genera una emocionalidad 
diferente a cuando se trabaja exclusivamente en la identificación de riesgos y problemas, 
ofreciendo a las personas y comunidades la posibilidad de participar e involucrarse en el 
proceso de toma de decisiones, con la capacidad de agencia que ello supone, constituyéndose 
en un mecanismo clave para el desarrollo de empoderamiento basado en la participación a 
nivel comunitario (60). La comprensión común de los modelos de activos presentados implica 
la localización de recursos / fortalezas dentro de una comunidad y el uso de estos activos para 
el desarrollo comunitario sostenible (37), compartiendo la orientación promocional y el énfasis 
en la importancia de la participación comunitaria (38,61). 

 

Propuestas de Activos desde los vientos América de Latina 

Si la salud pública cumple un papel de intérprete de las especiales circunstancias particulares 
de vida de la población, donde se encuentran las mayores potencialidades de salud (62). Nos 
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surgen las siguientes preguntas: ¿cómo avanzar en promoción de la salud? ¿Cómo sería 
pensar y evaluar los Activos para la Salud desde América Latina? 

Hasta donde se conoce no existe ningún documento que responda está pregunta, por lo que 
queremos aportar a la reflexión de los Activos para la Salud concebidos desde el Sur del 
continente americano, reconociendo las circunstancias, en que nosotros sus habitantes 
vivimos y convivimos diariamente. 

Pensando en América Latina y América del Sur como una de las regiones más inequitativas 
del mundo, con casi 4 de cada 10 personas viviendo en la pobreza (67) y con una predicción 
de crecimiento de 35 millones de personas viviendo en situación de pobreza, hambre y 
desempleo (68,69); el modelo de activos como alternativa para equilibrar la ya clásica 
preocupación por las carencias y los problemas en las comunidades, es una alternativa 
éticamente esperanzadora. No obstante, es necesario visualizar los activos (recursos) de la 
comunidad, considerando la distribución equitativa de recursos internos y externos (59,65) 
atendiendo también a elementos como la discusión sobre el poder, los privilegios y el sistema 
económico; además de la justicia social, las luchas reivindicativas de los movimientos 
sociales y su relación con la distribución de la salud, temas fundamentales en el contexto 
latinoamericano. 

Lo anterior cobra aún mayor importancia en contextos de pobreza. Las comunidades pese a 
sus restricciones son dignas y capaces de actuar; lo que posibilita que las comunidades locales 
desde sus potencialidades participen, demanden y gestionen de forma más efectiva y 
autónoma sus recursos (49,59). En contextos de pobreza, importa mirar las potencialidades de 
lo local (59), siempre y cuando se trabaje con iniciativas para mejorar la justicia distributiva, 
(65). De lo contrario, las fuerzas negativas sistémicas provocadas por las carencias materiales 
y otros determinantes estructurales en relación a los resultados en salud serán arrolladoras 
frente a cualquier activo identificado, incorporado y gestionado de forma individual o 
comunitaria (49). Andrade et al., (49) y Roy, (71) mencionan que en la práctica los activos son 
considerados como una forma de mitigar los efectos de la pobreza, mejoraran el colectivismo 
y la solidaridad, forma que es limitada por su sostenibilidad en el tiempo y siempre por 
determinantes estructurales mayores. 

De todo lo anterior podemos destacar varios hallazgos y desafíos para el trabajo en 
promoción con un enfoque de activos en salud para América Latina:  

a) La evidencia publicada sobre activos para la salud desde Latinoamérica y América del 
sur es escasa y que a pesar de haber evidencia suficiente en el resto del mundo como para 
ampliar las definiciones de activos hacia las políticas públicas aún nos queda un camino 
por recorrer, que nos permita llenar los vacíos de evidencia en torno las líneas de 
investigación mundial pero también los vacíos existentes en torno a temas prioritarios 
como la sostenibilidad ambiental, la diversidad cultural y étnica y la inequidad. 

b) Los activos de salud pensados en Latinoamérica deben adquirir un discurso propio tanto 
en su conceptualización como en su evaluación; con apertura a conceptos, significados y 
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formas alternativas de entender la salud, (63) que derive en una comprensión y acción 
pertinente, integral e integradora. 

c) Es necesario generar discusiones críticas sobre promoción de salud en Latinoamérica, la 
relación entre salud y sociedad, el papel de las personas y sus posibilidades de acción 
social transformadora; (63) que visualicen la promoción de la salud como un compromiso 
con la vida, la humanización, la ciudadanía, la justicia, la belleza y la bondad (64). 

d) Es necesario poner en el centro de la toma de decisiones la salud y bienestar de las 
poblaciones, especialmente de quienes se encuentran en situación de vulnerabilidad. 
Asimismo, la generación de relaciones de confianza, que facilitan un tejido social que 
contribuye tanto a la salud de las personas como a un mejor afrontamiento a situaciones 
de crisis. 

e) Es necesario la formación de promotores/as de la salud con un pensamiento crítico, 
comprometidos con la transformación de la situación de la salud y la enfermedad, los 
derechos humanos y el sufrimiento (63).    

f) Las acciones de promoción de la salud implican el desarrollo de valores, saberes, 
conocimiento y habilidades tanto individuales como colectivas para lograr una 
comunicación efectiva, el apoderamiento y la capacidad de gestión para acceder al campo 
político. 

g) En concordancia con lo que nuestros pueblos originarios comprenden como salud y vida, 
la incorporación del concepto de “Salud Única” (One Health) puede orientar el trabajo 
en promoción de salud en América latina, reconociendo la interconexión entre personas, 
animales, vegetación y un entorno compartido, alineado con el desarrollo sostenible (1). 

Propuestas de Evaluación e indicadores para el trabajo con Activos desde América 
Latina  

Cuando pensamos en evaluación e indicadores en el marco de un modelo de activos en salud, 
es necesario considerar que esto implica un cambio fundamental en el modo de hacernos las 
preguntas que priorizamos para que éstas no se limiten sólo a considerar lo que reduce la 
carga de enfermedad, sino más bien que sigan una orientación salutogénica, donde nos 
preguntemos sobre los activos que ofrecen el potencial para mejorar la calidad de vida de las 
personas (18). Bajo ese marco de referencia, la evaluación de cualquier intervención, más allá 
de enfocarse en las necesidades o problemas de salud, deberá analizar prioritariamente el 
fortalecimiento de estos activos (65) movilizando a la comunidad dentro de procesos 
participativos y equitativos. 

La evaluación de procesos basados en activos en salud es clave en la generación del 
conocimiento y producción de evidencia que muestre el impacto de las intervenciones 
implementadas en materia de promoción de la salud (66), actuando como elementos potentes 
para alentar a los países, agencias de salud y comunidades, a promover políticas y estrategias 
en promoción de la salud. A nivel de Latinoamérica son escasas las experiencias de 
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evaluación en activos en salud, por lo cual es fundamental estimular este proceso para 
fortalecer la equidad, la participación, los derechos en salud y el bienestar de las poblaciones. 

La evaluación de un fenómeno complejo y amplio, como es el caso de los activos en salud, 
exige que tanto la metodología de recolección de datos, como el análisis que se realiza de 
éstos, estructuren conceptualmente el término de salud desde un enfoque positivo, utilicen 
métodos innovadores y sean sensibles al contexto en que se aplican (67).  Como hemos visto 
anteriormente, a la luz de las particularidades de Latinoamérica, con sus múltiples desafíos y 
horizontes, la evaluación de activos en salud debe ser capaz de reconocer el contexto en el 
que se asientan. En ese sentido, queremos abogar por una evaluación ecosistémica, que 
reconozca y fortalezca los principios de salud de los pueblos latinoamericanos, sus 
capacidades y sus formas de hacer salud.   

Previo a la ejecución de cualquier proyecto sobre activos en salud, es importante analizar el 
cumplimiento de algunos pre-requisitos (valores) que deben primar en la concepción y diseño 
de la intervención. Basados en Cofiño et al (30) y Hills et al (67), creemos que las preguntas 
que nos deberíamos responder en este punto inicial serían las siguientes. 

• ¿Cómo se concibió el concepto de salud para poner en marcha este proceso? La visión 
de fondo debería explicitar el modelo salutogénica o de activos en salud como 
complementario al de riesgos, problemas y necesidades observadas.		

• Previo al diseño y ejecución del proceso, ¿se realizaron todos los esfuerzos para conocer 
el contexto social en el que se va a aplicar? ¿Se identificó la significación que se da 
desde la comunidad al ámbito sobre el que se va a intervenir?   Un proceso basado en 
activos requiere utilizar como telón de fondo el conocimiento y significación previa que 
tiene la comunidad sobre un determinado ámbito de la salud, y por tanto, exige una 
comprensión del contexto en el que se va a implementar. 

• ¿La propuesta consideró y fue respetuosa con las dinámicas ya existentes en la 
comunidad?  Para hablar de procesos basados en activos, no es suficiente reconocer los 
recursos existentes en la comunidad, sino también sus dinámicas; esto exige también 
respetar las formas de ser y sentir de la comunidad. 

• ¿Se consideró la participación de los usuarios, profesionales de la salud, dirigentes 
locales en el diseño y construcción del proceso? Dado que el modelo basado en activos 
promueve el empoderamiento y la participación de la comunidad, se debe propiciar la 
participación de estos actores desde el proceso mismo de formulación y ejecución de la 
intervención.  

• ¿La intervención está dirigida a potenciar la autonomía, la intersectorialidad y 
participación social de la comunidad?  La intervención debe tener como objetivo 
fundamental el fortalecimiento de la autonomía y participación de la comunidad, y por 
tanto, de la equidad en salud. 

• ¿Se sigue un proceso que lleve a identificar activos y potenciar sinergias y procesos 
colaborativos? Las intervenciones deben proyectarse desde procesos colaborativos en los 
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que identificar activos sea la parte inicial de opciones que favorecen participación el 
empoderamiento y la formalización de sinergias en favor de la salud. 

Con la intención de ilustrar mejor lo que mencionamos, y basados en experiencias previas de 
promoción de la salud, (68–70) podemos sintetizar la evaluación de las intervenciones en tres 
componentes o momentos: el diseño de intervención, el proceso implementado, y los 
resultados o el impacto de la intervención. En cada uno de estos momentos, proponemos los 
elementos a ser valorados, a modo de check list, con el fin de construir un marco de 
evaluación que pueda ser de utilidad para el lector:   

 Cumple Indicador Evidencia 
a) Evaluación del diseño de la intervención 
 
-La intervención propuesta es coherente con la 
salutogénesis y el modelo de activos en salud  

   

-Se involucra a todos los actores (comunidad, 
tomadores de decisión) en el diseño de la intervención 

   

-El equipo de trabajo es interdisciplinario e 
intercultural 

   

-Se describe la intervención con su respectiva 
fundamentación teórica y metodológica 

   

-Los objetivos de la intervención son claros y 
coherentes con el contexto en el que van a ser 
implementados 

   

-Se menciona estrategias y actividades viables, 
construidas con los actores, destinadas a maximizar y 
dinamizar los activos existentes  

   

-Se consideran uno o más determinantes sociales de la 
salud en el diseño y elaboración de la propuesta 

   

-La planificación de la intervención es cuidadosa y 
flexible a los cambios que pudieran presentarse en el 
contexto 

   

-Se incluye una metodología clara de evaluación a ser 
aplicada: qué, cómo y con quién se va a evaluar. Se 
incluye indicadores de evaluación de proceso y 
resultado, consistentes con lo que se quiere medir. 

   

Coherencia entre objetivos, metodología y uso de 
indicadores salutogénicos y/o activos para medir los 
resultados de la intervención.  
 

   

Se plantean indicadores de evaluación en forma 
conjunta con la comunidad, de acuerdo a su realidad 
local, sentido de vida y que midan lo que la comunidad 
espera del proyecto 

   

b) Evaluación del proceso implementado 
 
-Se utilizan metodologías de visibilización de activos: 
mapeo de activos, se identificó qué recursos, quienes, 
qué tienen 

   

-Los procesos implementados son innovadores y 
creativos 
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 -Se cumplieron con las actividades propuestas,     
-Se utilizaron canales pertinentes de comunicación 
con la comunidad 

   

-Los procesos ejecutados tuvieron la participación 
permanente con la comunidad 

   

-Los procesos implementados cuentan con un análisis 
de fortalezas, debilidades, oportunidades encontradas  

   

-Se identifican necesidades de mejora durante el 
desarrollo de las actividades   

   

-Se identifican buenas prácticas durante el desarrollo 
de las actividades 

   

c) Evaluación de los resultados o impacto de la intervención 
 
-El equipo y la comunidad están satisfechos con los 
resultados obtenidos 

   

-Se cumplieron los objetivos propuestos    
-La intervención fortaleció un (o más de un) activo en 
salud previamente identificado 

   

-La intervención permitió generar nuevo(s) recursos 
y/o nuevos activo(s) en salud  

   

-La intervención favoreció la equidad en salud    
-La intervención mejoró la participación en salud    
-La intervención favoreció la formalización evolutiva 
de sinergias, procesos colaborativos y vinculación de 
nuevos actores y activos emergentes. 

   

-La intervención fortaleció las formas de hacer salud 
en la comunidad 

   

-La intervención mejoró la acción en derechos en 
salud 

   

-La intervención fortaleció el cuidado del ecosistema, 
salud ambiental o recuperación ambiental  

   

Se implementaron las mejoras propuestas en el 
proyecto, decididas en forma conjunta con la 
comunidad 

   

Hubo mejoras en algún indicador de salud de las 
personas, en coherencia con el tiempo de 
implementación del proceso. 

   

 

Para cada uno de los elementos descritos, es necesario definir indicadores, que sean 
verificables y que permitan visibilizar tanto el proceso como los resultados obtenidos. Existen 
algunos instrumentos para la evaluación de proyectos en promoción de salud que pueden 
servir como guía o referencia para la evaluación. Entre estos destacan el Health Promotion 
Effectiveness Fostering Instrument (Preffi), diseñado por el Instituto Holandés de Promoción 
de la Salud (71), el European Quality Instrument for Health Promotion (EQUIHP), 
desarrollado por la Comisión Europea (disponible en: 
https://ec.europa.eu/health/ph_projects/2003/action1/docs/2003_1_15_a10_en.pdf)  el 
Worksite Health Promotion Capacity Instrument (WHPCI) diseñado por Jung, et al. 2010  y 
los mismos criterios de calidad de la Red Aragonesa de Promoción de la Salud (68), entre 
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otros.  Sin embargo, nos parece que los elementos presentados en la tabla de chequeo anterior 
podrían ser aplicados a nivel latinoamericano. 

Es importante que la definición y la construcción de los indicadores sea participativa.  Esto 
porque las diferentes partes involucradas en el trabajo de promoción en el marco de los 
activos de salud, pueden tener comprensiones y definiciones diferentes de cuáles activos, 
atributos y resultados son importantes para ellos; y qué se consideraría una intervención de 
salud “exitosa” (44). Esto implica reconceptualizar la evidencia en el diseño, entrega y 
evaluación de intervenciones de salud pública, que  apunte a la acción efectiva sobre las 
inequidades en salud (23), avanzando más allá de los enfoques tradicionales' para abordar las 
desigualdades en salud (44). 

Dentro de los abordajes para la recolección y análisis de la información, se puede aplicar 
técnicas cuantitativas (encuestas, revisión documental, observación dirigida, etc). y/o 
técnicas cualitativas (entrevista a profundidad, grupos focales, historias de vida, observación 
participante, socio-dramas, etc.). Una forma de iniciar la evaluación sería la recolección de 
información a través de la narración, en la cual, tanto técnicos como la comunidad, describen 
lo que se ha realizado, cómo se ha efectuado la intervención y cuáles fueron los resultados 
de lo aplicado (72).  

Debemos recordar que la evaluación de activos (una evaluación circular y constante) nos 
compromete a buscar metodologías innovadoras para recolectar y analizar la información. 
De ahí que la evaluación participativa de los procesos implementados, donde investigadores 
y  participantes son parte de un proceso colaborativo de acción-reflexión, puede brindarnos 
información relevante que no debe ser excluida de este proceso (73,74). 

Una vez recolectada esta información, es necesario sistematizarla siguiendo una metodología 
ordenada que conjugue la fundamentación teórica y contextual con la experiencia vivida 
desde y por la comunidad. Finalmente, los resultados generados deben ser presentados a 
manera de informe, talleres, asambleas, artículos científicos u otras formas de divulgación, 
de tal manera de incrementar el conocimiento sobre experiencias en activos de salud y 
mejorar la evidencia que pueda servir para apoyar la toma de decisiones a esferas políticas y 
estratégicas. Así mismo, es imperativo devolver los resultados de la intervención a la 
comunidad, de tal manera de aportar a su proceso de participación como actores de su propia 
salud, con elementos que les brinden evidencias o argumentos para gestionar y promover sus 
derechos y equidad en salud. 

 

Universidades promotoras de la Salud y procesos de gestión comunitaria basada en 
activos  

 

Las Universidades tienen un compromiso con sus comunidades universitarias y con la 
sociedad en general. Son un entorno en el que no solo se puede aprender a gestionar procesos  
comunitarios basados en activos y aportar desde la vinculación con la sociedad,  sino 
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favorecer cambios culturales necesarios en favor de la salud y la vida que den lugar a modelos 
de desarrollo que hagan posible una vida buena en oresnte y para futuras generaciones. 

En el contexto del fortalecimiento de las Universidades como promotoras de salud ha 
resultado fundamental la apuesta por una gestión comunitaria basada en activos. Lo anterior 
implica reconocer que no es suificiente con identificar necesidades y problemas en salud o 
gestionar riesgos,  sino que tenemos que desarrollar habilidades para mapear activos siendo 
concientes de que estos hacen referencia no solo a los recursos  y experiencioas existentes en 
las Universidades, sino a los procesos de empoderamiento, participación y formalización de 
sinergias que se viabilizan al identificar y visibilizar activos. Los activos entonces se 
aprovechan en la construcción de alternativas para el abordaje y en el diseño de estrategias 
encaminadas a mejorar las condiciones parav la salud en las comunidades universitarias. 

Considerando lo anterior, para finalizar éste capítulo queremos compartir algunas reflexiones 
derivadas de los aprendizajes obtenidos desde los procesos de fortalecimiento de las 
universidades como promotoras de salud,  que al hacer una apuesta por procesos tranvsersales 
de desarrollo institucional  basados la promoción de la salud, necesariamente tienen que  
movilizarse desde gestión de riesgos y la prevención hacia el aprovechamiento de los 
recursos existentes en la comunidad  universitaria, el favorecimiento de la participación 
comunitaria y la formalización de sinergias y procesos colaborativos.  

El mapeo de activos se realiza desde los entornos universitarios considerando pasos 
importantes dentro de procesos permanentes en los que la conciencia de los recursos se 
fortalece junto con la posibilidad de aprovecharlos: 

 

 

 

Identificar, gestionar y potenciar activos se ubica en el centro de procesos institucionales que 
le apuestan a la promoción de la salud, en los que la sostenibilidad y el fortalecimiento de la 
capacidad para participar se concretan en corresponsabilidad y en oportunidades para la 
coproducción de salud.  
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La compensión integral, recuperando las perspectivas de los diferentes actores clave, sus 
experiencias y recursos,  da lugar a un manejo integral, a procesos participativos y a la 
posibiiodad de aprovechar los recursos y experiencias existentes en la Comunidad 
Universitaria y en su relación con actores clave en el contexto en el que cada Universidad 
desarrolla su mision. 

 

 

La experiencia en contextos universitarios permite comprobar que la gestión comunitaria 
basada en activos favorece sentimientos de autoeficacia individual y comunitaria, facilita el 
logro de objetivos vinculados al fortalecimiento de la participación, la corresponsabilidad, 
identificación y apropiación de los procesos, decisiones y esfuerzos para el logro de objetivos 
comunes. 

Las Universidades deben fortalecer posibilidades de comprensión de la salud más allá de 
ausencia de enfermedad, lograr claridades sobre cómo se producen socialmente la salud y la 
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enfermedad y, diseñar estrategias que partan de comprensiones integrales que generen a la 
vez un manejo integral. Tienen entre otros, el reto de favorecer condiciones para la salud, el 
desarrollo humano y la calidad de vida de quienes estudian y trabajan durante la pandemia y 
en la pos pandemia y esto ciertamente va más allá de evitar el contagio o manejar los casos 
de enfermedad. Estamos llamados a movilizar participación, corresponsabilidad y procesos 
comunitarios para contrarrestar efectos directos e indirectos de la pandemia, aportar a la 
construcción de nuevas condiciones en las que la salud y la vida sean una prioridad y se 
fortalezcan acciones colectivas en las que se fortalezcan prácticas de autocuidado, de cuidado 
del ambiente y el cuidado mutuo, prácticas que aporten a la humanización de las interacciones 
y a la solidaridad. 

La gestión comunitaria basada en activos es un camino que hace posible dar voz a la gente, 
construir con ella y favorecer cambios estructurales necesarios, nuevas formas de 
relacionarnos y aportar a la construcción de una nueva civilización que favorezca la salud y 
la vida en el presente y para las generaciones futuras. 

Declaración de conflictos de interés: 
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