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“El organismo social, como el corporal, no puede ser vigoroso y eficiente 

  a menos que los programas sociales y económicos portadores de bienestar 

 le aseguren las condiciones mínimas que exige una vida sana” 

Walter Bradford Cannon (1871-1945) 
Fisiólogo estadounidense (Escuela Médica. Universidad de Harvard) 

«If the major determinants of health are social, so must be the remedies» 

Michael Marmot (1941-) 

Director del Instituto de Equidad en Salud del Colegio Universitario de Londres (UCL) 

“…la enfermería y las desigualdades en salud están inextricablemente unidas por su 

naturaleza, porque las desigualdades en salud son fundamentalmente el resultado de la 

falta de cuidado dentro de la sociedad” 

Gloria Smith (1934-2013) 
Communty Health Nurses of Canada 

“Está en la naturaleza de los derechos humanos el hecho de que aunque se hayan 

 formulado para ser disfrutados de forma individual, (...) sea preciso luchar por ellos y 

conquistarlos de forma colectiva” 

Zygmunt Bauman (1925-2017) 

Sociólogo y filósofo 

http://www.chnc.ca/
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PREFACIO 

¿Por qué esta tesis? 

Desde que emprendí los estudios de Enfermería, en 1977, en la Universidad de 

Navarra, tenía claro el carácter humanista de la profesión. Me atraía la 

posibilidad de reconfortar, a través de mis cuidados, a las personas que pasan 

por momentos duros, de desequilibrio en su salud. 

Iniciando mi andadura profesional en un entorno hospitalario en el que 

predominaba la tecnología y los avances médicos más punteros, aplicaba los 

conocimientos adquiridos en la Escuela de Enfermería, fundamentalmente 

técnicos y biomédicos. Centrada en este despliegue tecnológico, y orgullosa del 

prestigio que esto le otorgaba al hospital, transcurrieron casi diez años que 

ahora contemplo sin nostalgia. 

En 1988 comencé a ejercer en la Atención Primaria de Salud, en la Comunidad 

Autónoma de Canarias, y, aunque apenas se había desarrollado como el nuevo 

modelo que pretendía ser, me aportaba una nueva y sorprendente visión de las 

cosas y comprobaba lo diferentes que eran las perspectivas de cuidados que se 

me planteaban: ya los pacientes, las personas, no estaban en el hospital, ese 

entorno que me proporcionaba confianza y seguridad; ahora era yo que la estaba 

inmersa en sus vidas cotidianas. 

El impacto del radical cambio en mis funciones y en el entorno social y cultural 

que ahora vivía me generó gran inseguridad. Reconozco cierta sensación de 

pérdida, como de prestigio o de estatus, que me incomodaba. Con el paso del 

tiempo comprendí que esta suerte de malestar era generado por el 

desconocimiento, por la falta de habilidades profesionales para moverme por el 

terreno de lo social, de lo cultural, y ante su evidente influencia en la salud y en 

la vida de la gente. Aquellos conocimientos adquiridos en la carrera, que hasta 

entonces me parecían más que suficientes para trabajar con seguridad y certeza, 

resultaban enormemente pobres para enfrentar problemas sociales, relaciones 

con personas, familias y entornos para los que no estaba preparada. No tardé 

mucho en contemplarlo más bien como un reto, una nueva mirada profesional 

que intuía enriquecedora también en lo personal.  
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Comenzando el año 2000 mi sentimiento de frustración en el desempeño 

profesional iba en aumento. Los problemas sociales se reflejaban en las 

consultas como en un espejo y era desalentador sentir que las respuestas a 

muchos de ellos se situaban fuera del centro de salud y más allá de lo que los 

programas de salud establecidos ofrecían. La histórica situación de desventaja 

social de la gente que atendía mostraba abiertamente el impacto de los 

determinantes sociales de la salud, pero su consideración dentro del sistema 

parecía incorporarse más a los discursos que a la práctica diaria y tenía cierta 

sensación de estar perdiendo la oportunidad única que la Atención Primaria de 

Salud, como primer nivel de atención, brinda para abordar las dimensiones 

colectivas de la salud. Como encabezaba el informe de la Comisión de 

Determinantes Sociales de la Salud de la Organización Mundial de la Salud, en 

2008, me preguntaba: “¿Para qué tratar a la población… y devolverla luego a las 

condiciones de vida que la enferman?”. 

Ha sido la necesidad sentida de abordar esta cuestión como profesional de la 

salud la que me ha motivado para avanzar en mi formación y trabajar desde una 

perspectiva más respetuosa, más comprensiva y sensible a la dimensión social y 

cultural de la salud. 

El comienzo de mis estudios de máster en Ciencias de la Enfermería, en la 

Universidad de Alicante, supuso el primer acercamiento a los temas que me 

resultaban de interés, a las respuestas a tantos interrogantes que me planteaba 

a diario en mi labor asistencial. Aquellas asignaturas que se anunciaban como 

“Sociedad y salud” o “Nuevas demandas de salud” me llamaron de inmediato la 

atención y, realmente, las disfruté. Supongo que la ya entonces extensa 

experiencia profesional jugaba, en ello, a mi favor. Cada tema, cada enfoque, 

cada reflexión, resultaba apasionante por cercana, por vivida, por 

experimentada, porque me resultaba sencillo relacionar las teorías de origen 

sociológico con mi práctica profesional cotidiana.  

La paralela experiencia de mi participación en el proceso comunitario de Las 

Remudas y La Pardilla, que es el centro de este trabajo doctoral, ayudaba a 

mantener el interés por querer saber más sociología; para trabajar mejor, 
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sintiendo que lo hago mejor y que aún puedo saber y mejorar más; para intentar, 

desde el conocimiento científico, que algunas cosas cambien en mi entorno 

profesional. No veo el límite. 

Esta tesis llega tras más de catorce años de trabajo en el ámbito comunitario, al 

que me incorporé con esfuerzo -compatibilizándolo con el resto de tareas 

asistenciales- y cierta resistencia institucional, y a la luz de la Sociología que me 

ofrece nuevas e insospechadas posibilidades de vivir mi vida profesional -y la 

propia- con más autoconciencia: cuanto más avanzo en el conocimiento de esta 

ciencia, mayores habilidades adquiero para ver más allá de lo aparente, a las 

personas en su contexto, el lugar y el momento en que viven, su cultura, sus 

valores, su historia y comprender mejor cómo todo ello afecta a sus vidas y 

condiciona sus comportamientos. La descubro como ciencia -imprescindible ya- 

para empezar a comprender el dolor que causa no solo un desorden fisiológico, 

sino el que causa el desorden social; cómo el sufrimiento individual tiene a 

menudo sus raíces en las condiciones que se generan colectivamente. 

Queda un largo camino hacia un modelo de atención a la salud que se oriente 

realmente a la promoción de la salud y a la reducción de las desigualdades e 

inequidades en salud. Hay que asumir con humildad que es necesario un diálogo 

entre paradigmas, entre disciplinas, que permita armonizar el actual enfoque 

biomédico con la consideración de la multicausalidad de las nuevas formas de 

enfermar. De acuerdo con Edgar Morín:  

...¿Por qué el pensamiento complejo? Porque viene de una 
insatisfacción de los modos del conocimiento que corta las 
realidades en pedacitos, aislando los unos de los otros; y el 
problema es buscar el tejido común, porque en ocasiones no se 
puede ver...La complejidad enaltece el papel del individuo como 
intérprete, pero no como sujeto aislado, sino como colectividad, 
como entramado de relaciones sociales que necesitan ser leídas 
desde múltiples visiones...1 

El conocimiento avanza si tenemos conciencia de insatisfacción. Y yo la tengo. 

1Morín E, (2000) Conferencia inaugural. En: Memorias del I Congreso Internacional de Pensamiento Complejo (Tomo2). 

Instituto Colombiano para el Fomento de la Educación Superior.  ICFES. 
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PRESENTACIÓN 

Este trabajo doctoral, presentado en la modalidad de compendio de 

publicaciones, centra su interés en el proceso de intervención sociocomunitaria 

desarrollado entre 2003 y 2013 en un barrio vulnerable del municipio de Telde, 

isla de Gran Canaria. Comunidad Autónoma de Canarias, España. 

Con él se pretende poner en valor la consideración de los determinantes sociales 

de la salud y la necesidad de nuevas formas de intervención para minimizarlos, 

necesarias ante las nuevas demandas de salud de la sociedad actual, que 

permitan la participación de los afectados orientándola a la transformación y a 

la mejora de la calidad de vida.  

La intervención sociocomunitaria, objeto de análisis en esta tesis doctoral, 

defiende la necesidad de enfoques integrales y participativos en las estrategias 

de trabajo de los diferentes actores y disciplinas que actúan en los territorios 

más desfavorecidos. También del compromiso político para reducir las 

inequidades en salud y favorecer la justicia social. 

Los artículos comprendidos en esta tesis se engloban en esta línea de 

investigación y tratan de reflexionar, con las personas participantes en el 

proceso socio-comunitario desarrollado en el barrio, sobre las transformaciones 

vividas en su entorno y el impacto que éste haya podido tener, particularmente 

en las trayectorias vitales de su población joven. 

Los estudios desarrollados a este fin son los siguientes: 

1. Martínez Cía, Nieves; Ruiz-Callado, Raúl (2015). Promoción de salud para

la generación de entornos saludables en un barrio vulnerable: el caso de

Las Remudas, Gran Canaria. Enfermería Comunitaria, 11(1). Disponible

en http://www.index-f.com/comunitaria/v11n1/ec9848.php

http://www.index-f.com/comunitaria/v11n1/ec9848.php
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2. Ruiz Callado, Raúl; Martínez Cía, Nieves (2017). Transición a la edad

adulta en jóvenes vulnerables. Efectos de una intervención

sociocomunitaria en el barrio de Las Remudas, Gran Canaria, España.

Enfermería Global, 48; 16 (4).

Esta tesis doctoral se ajusta a lo establecido por la Escuela de Doctorado de la 

Universidad de Alicante, quedando estructurada en cuatro secciones: 

Sección I: Síntesis que incluye la introducción y justificación de la unidad 

temática, objetivos, hipótesis, resumen de los trabajos 

presentados y el resumen global de sus resultados y discusión. 

Sección II: Versión íntegra de los trabajos presentados. 

Sección III: Trabajos no publicados. 

Sección IV: Conclusiones. 
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SÍNTESIS 

1. INTRODUCCIÓN

1.1. Salud, enfermedad y asistencia sanitaria

El concepto de salud ha suscitado importantes debates teóricos entre las 

diferentes disciplinas que la abordan evolucionando, a partir de la nueva 

definición de la Organización Mundial de la Salud (OMS) de 1947, hacia su 

consideración como proceso –más que “estado”- complejo, biológico y social. 

Pero la concepción de salud más ampliamente arraigada, tanto entre la 

población como en el ámbito científico, ha sido -y sigue siendo- la caracterizada 

por el modelo biomédico: la enfermedad como desviación de la normalidad, con 

una causa específica (gérmenes, desequilibrios metabólicos o alteraciones 

funcionales) y universal, que no varía en el tiempo ni el espacio. Se prioriza –y 

divide- la atención al cuerpo sobre la mente cuya competencia corresponde al 

personal médico así como su estudio y definición sobre cuándo un estado es o no 

enfermedad y, en su caso, si ésta incapacita al individuo o no para desarrollar 

sus actividades y roles asignados socialmente.  

Los primeros estudios sociológicos relacionados con la salud, más centrados en la 

profesión médica y en la relación médico-paciente, mostraron cierta 

subordinación a este enfoque biomédico de la salud y a la medicina. Talcott 

Parsons, con su obra El Sistema Social (1951), facilitó la difusión del 

conocimiento médico y fomentó el cumplimiento de las recomendaciones 

médicas si los individuos querían recuperar la salud y su capacidad óptima para 

desarrollar sus funciones y, con ello, el equilibrio y el orden social: la 

enfermedad es una desviación social que los médicos deben reconducir.  

A lo largo del siglo XX la medicina adquiere gran poder y reconocimiento social y, 

con ello, la capacidad de intervención sobre los aspectos biológicos y sociales de 

las personas. Este poder de la medicina para hacer juicios sobre qué resulta 

desviado de la norma, para separar “lo normal” de “lo patológico” (Canguilhem, 

1971), es caracterizado por algunos sociólogos como medio de disciplina y 

control social (Foucault, 1974; Rodríguez, 1981; Valls-Llobet, 2009). 
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En las décadas de los 60 y 70, la sociología se torna algo más crítica con la 

medicina y la relación médico-paciente. Estudia sus formas de control social 

introduciendo categorías, como los procesos de estigmatización (Goffman, 1963) 

o de etiquetado social (Becker, 1963), para poner de manifiesto cómo las

etiquetas adjudicadas a determinadas enfermedades son, en ocasiones, reflejo 

de juicios de valor o prejuicios de la profesión médica y cómo se les atribuye 

socialmente características negativas.  

Iván Illich (1975) es especialmente contundente en su crítica a la medicina 

moderna. En su Némesis médica pone en entredicho no solo la responsabilidad 

de la medicina en la mejora de la salud, sino que la califica como una “grave 

amenaza a la salud” por sus efectos iatrogénicos en el ámbito tanto clínico 

(medicalización), como social (expropiación de la salud que pasa a ser 

dependiente de la autoridad médica) y cultural (destruyendo el poder de 

autocuración o autocuidado de las personas y las comunidades para lidiar de 

forma autónoma con la enfermedad, el dolor y la muerte, sustituyéndolo por la 

tecnología moderna). Las personas ya no quieren curarse sino ser curadas. 

Los grandes avances científicos y tecnológicos y el convencimiento de que éstos 

son los que han conseguido el descenso de la mortalidad y la mayor esperanza de 

vida siguen presentes en el imaginario colectivo y en gran parte de la comunidad 

científica. Desde la visión más simple y restringida del proceso salud-

enfermedad-atención, el peso otorgado al conocimiento aportado por las 

investigaciones médicas reduccionistas ha sido mayor que el aportado por otras 

corrientes intelectuales y ciencias no médicas. Esto ha propiciado que el diseño 

de las políticas -asistenciales- de salud sean muy sensibles a cualquier 

equipamiento tecnológico o terapia farmacológica que sugiera algún tipo de 

beneficio para la salud -aunque las evidencias sean dudosas o incompletas-, ante 

la posibilidad de que no proporcionarlas pudiera afectar o poner en riesgo la 

salud de la población. Sin embargo, el hecho de que haya gente que muere o 

sufre por cuestiones no relacionadas con la asistencia parece ser ignorado o, al 

menos, no encuentra respuesta en las políticas de salud (Evans y Stoddart, 1996; 

Hernández-Aguado, Santolaya, y Campos, 2012; Márquez, 2016).  
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Al margen de la mayor o menor proporción de su riqueza que cada país invierte 

en asistencia sanitaria, todos muestran gran preocupación por las crecientes 

demandas, sus costes asociados y sus cada vez más insuficientes recursos 

disponibles. También resulta de interés el análisis de su efectividad en la 

ganancia de salud a la vista de la persistencia de las enfermedades, viejas o 

nuevas, cada vez menos sensibles a la expansión de los sistemas asistenciales. 

Esto ha favorecido que se preste mayor atención a la creciente evidencia de 

factores determinantes de la salud de las personas que pudieran encontrarse 

fuera del sistema asistencial (Evans y Stoddart, 1996; Durán, 2004; Montaner, Foz 

y Pasarín, 2012; Urbanos, 2012; Carmona y Parra, 2015).  

1.2. Determinantes sociales de la salud: perspectiva individual y social 

La definición de salud de la OMS, en 1946, al incluir aspectos relativos al 

bienestar “físico, mental y social”, más allá de la ausencia de enfermedad, 

permitió que se empezara a trasladar el foco de atención hacia lo social.  

Otras ciencias como la sociología, la epidemiología, la antropología, la economía 

o la psicología han aportado importantes teorías y evidencias sobre el impacto

de los condicionamientos sociales sobre la salud. Más allá de sus críticas a la 

estrecha visión del modelo biomédico, han supuesto una nueva forma de mirar y 

entender la salud y la enfermedad y los factores que las determinan.  

El documento del gobierno canadiense Una nueva perspectiva sobre la salud de 

los canadienses, conocido como Informe Lalonde, en 1974, fue un importante 

precedente en el intento de ampliar la visión sobre los factores determinantes 

de la salud. Su propuesta los categorizaba en cuatro “campos”: estilos de vida, 

medio ambiente, biología humana y organización de la asistencia sanitaria, 

destacando el mayor peso de los “estilos de vida”, frente a la asistencia 

sanitaria, como principal determinante de la salud.  

Aunque el documento podía ser interpretado como una apelación a las políticas 

sociales para que fueran más allá de la prestación de servicios sanitarios, la 

mayor parte de los esfuerzos se dirigieron en las siguientes décadas a intervenir 

sobre esos “estilos de vida”, especialmente desde la Atención Primaria de Salud, 

asumiendo que son elegidos por las personas. Se inició un periodo de especial 
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atención a los factores de riesgo individuales y, para evitarlos, a las 

intervenciones preventivas, a través de la educación para la salud, que ponen 

especial énfasis en la responsabilidad individual, “culpabilizando a la víctima” 

(Mechanic, 1979; Buck, 1986; Castiel y Álvarez-Dardet, 2007; Sarría y Villar, 

2014).  

Lejos del objetivo de frenar la expansión de la asistencia sanitaria, se ha 

conseguido todo lo contrario. Se han priorizado las intervenciones terapéuticas 

sobre las personas con enfermedades crónicas con consecuencias que han sido 

criticadas por muchos autores porque perturban y sobrecargan su vida cotidiana 

(Irigoyen, 2013) y fomentan la dependencia del sistema; porque se llevan a cabo 

costosas intervenciones preventivas, con actividades de cribaje o screening cuya 

efectividad y procedencia han sido puestas en entredicho (Gervás, 2013) y 

porque, en su “dimensión persecutoria”, generan cierto grado de inseguridad y 

desasosiego colectivo (Castiel y Álvarez-Dardet, 2007). Una asistencia 

sobremedicalizada (Márquez y Meneu, 2003) y tan fragmentada y especializada, 

que relega a un segundo plano la dimensión humana de la asistencia (Bermejo, 

2011).  

Otros autores, influenciados por la ideas de Foucault (1976), hacen una “crítica 

de la vigilancia” a algunos de los programas establecidos como nueva forma de 

control social: el poder que otorga la incorporación de los hábitos de vida como 

un indicador de salud, legitimaría, en nombre de la salud, la monitorización y 

regulación de los comportamientos privados e íntimos de las personas (López 

Álvarez, 2010; López Moreno, 2011; Bellón, 2015).  

La principal crítica a esta simple e individualizada interpretación sobre los 

determinantes de la salud de Lalonde es que relegó a un segundo plano -cuando 

no ignoró- los factores sociales que influyen en el origen de la enfermedad o el 

logro de la salud.  

Desde una mirada más amplia, en relación con los estilos de vida, la sociología 

ha aportado teorías que permiten comprender los condicionamientos sociales 

que los determinan. En general, la orientación sociológica considera el estilo de 
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vida como un patrón de actividades o conductas que los individuos eligen 

adoptar entre aquellas que están disponibles en función de su contexto social. 

Karl Marx y Max Weber ofrecieron una visión del estilo de vida que enfatiza los 

determinantes sociales de su adopción y mantenimiento. Para Marx, la clase 

social de las personas depende de su relación con los medios de producción, con 

la cantidad de bienes que puede conseguir con su trabajo. Por su parte Weber, 

en su trabajo Economía y sociedad (1922), incluye conceptos como el estatus, el 

prestigio y el poder como determinantes de la posición social, de modo que 

individuos que comparten ingresos, educación, prestigio e influencia política 

forman grupos diferenciados que comparten no solo estilos de vida, sino valores 

y actitudes sociales.  

Las aportaciones de Pierre Bourdieu (1979) coinciden en considerar que las 

personas de una misma posición social comparten estilos de vida, y ciertos 

gustos y creencias relacionados, condicionados por el habitus, interiorización de 

las estructuras a partir de las cuales el grupo social en el que se ha sido educado 

produce sus pensamientos y sus prácticas. 

Fundamentándose en las teorías de Weber y Bourdieu, Cockerham (1997) define 

los estilos de vida como patrones de comportamiento colectivos condicionados 

por el contexto en que se desarrolla su vida y las oportunidades que éste les 

ofrece; una relación entre las opciones de vida, condicionadas por la 

socialización y la experiencia de los individuos, y las oportunidades de vida, 

fundamentalmente condicionadas por su posición socioeconómica. 

La Sociología ha contribuido de este modo al paso de una perspectiva individual 

a una más social que ha resultado fundamental para dejar de responsabilizar a 

los individuos por su mala salud y para tomar conciencia de la distribución 

inequitativa de los riesgos para la salud: las desigualdades sociales afectan 

generalmente a los más pobres o a quienes carecen de suficiente poder 

económico y político, a los que viven en entornos que influyen negativamente 

en su salud y disponen de menos oportunidades para adoptar estilos de vida 

saludables (Benach, Vergara y Muntaner, 2008; Puyol, 2014). 
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1.3. Desigualdades sociales y desigualdades en salud 

Las relaciones entre el estado de salud de las personas y sus condiciones sociales 

han sido establecidas desde hace tiempo. En la primera mitad del siglo XIX 

médicos como John Snow o Rudolph Virchow advirtieron sobre la relación causal 

entre la pobreza y la enfermedad ante la elevada mortalidad provocada por 

epidemias en Londres y Alemania. Virchow consideraba la estructura política y 

social como origen de los problemas de los pobres y a la medicina, por tanto, 

una ciencia social: la acción política y las reformas sociales habrían de ser de 

interés y obligación para los médicos. En sus trabajos citaba a Friedrich Engels y 

utilizaba algunos de los datos recogidos en su trabajo sobre La condición de la 

clase obrera en Inglaterra (Engels, 1845) para relacionar las condiciones sociales 

con la estructura de clases, la economía y otros factores políticos. 

A lo largo del siglo XX las evidencias sobre la importancia de los determinantes 

sociales de la salud se han ido acumulando. En la década de los años 70 y 80 son 

referentes los trabajos de McKeown quien en 1976 observó, al igual que sus 

antecesores, reducciones muy importantes en la mortalidad de la población 

debida a enfermedades infecciosas, antes de que aparecieran tratamientos 

médicos efectivos para ellas, a través de medidas de salud pública y mejoras en 

las condiciones de vida de las personas. 

El interés por buscar en lo social el origen de las enfermedades tuvo un 

desarrollo importante en Gran Bretaña con estudios referentes como Whitehall I 

(de 1967 a 1977) y Whitehall II (desde 1985 con recogidas de datos bianuales 

hasta hoy), o el Informe Black (1980).  

El primero encontró que la mortalidad era casi cuatro veces mayor entre los 

funcionarios de categorías inferiores en comparación con los de los niveles más 

altos y que este gradiente de mortalidad iba más allá del estatus 

socioeconómico: la jerarquía por sí misma, afectaba a la salud expresándose a 

través de distintas enfermedades. El segundo estudio, dos décadas después, 

mostró que se mantiene el gradiente social de salud y sugiere que la calidad del 

“microentorno” social y físico de las personas podría ser crucial. 
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El Informe Black demostró, con gran solidez, que el riesgo de morir antes de los 

65 años era mayor en las clases sociales más desfavorecidas y que este gradiente 

social de la salud había aumentado en los últimos años. Recomendaba la 

reorientación de los servicios de salud hacia la Atención Primaria y la Salud 

Comunitaria y ponía énfasis en la necesidad de que las políticas públicas se 

dirigieran a mejorar de las condiciones materiales de vida de los grupos más 

pobres e invirtieran en la puesta en marcha de programas de desarrollo socio-

comunitario, dentro del sistema de salud público y universal (Segura del Pozo, 

2014).  

Aunque la salud de las poblaciones ha mejorado sustancialmente en el último 

siglo, la relación entre la pobreza, como expresión de desigualdad económica y 

de un entorno desfavorable para la salud, y la mayor mortalidad o riesgos para 

salud se ha mantenido, convirtiéndose en uno de los factores determinantes de 

la salud más importante (Regidor et. al, 2002; Rodríguez-Sanz, 2006; Marmot et 

al., 2012; Comisión Europea, 2013). 

1.4. Causas de las desigualdades sociales en salud 

Las desigualdades sociales en salud son definidas por la Comisión para Reducir 

las Desigualdades Sociales en Salud en España como aquellas diferencias en 

salud injustas y evitables entre grupos poblacionales definidos social, 

económica, demográfica o geográficamente (Solar e Irwin, 2010).  

Establecer la relación entre el contexto social y la salud no es fácil por los 

múltiples factores que intervienen en ella, con sus dificultades conceptuales y 

metodológicas. Por este motivo, se han desarrollado diferentes modelos o 

marcos que han tratado de explicar los mecanismos causales de las 

desigualdades sociales en salud.  

La mayoría se centran en la posición social como determinante de la salud, a 

través de factores intermedios: los factores materiales, relacionados con las 

condiciones de vida, de trabajo o el ambiente físico y social del lugar de 

residencia de las personas, se han propuesto como explicación a las 

desigualdades sociales en salud poniendo de relieve la importancia de las 
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políticas públicas (Borrell y Artázcoz, 2008; Comisión para Reducir las 

Desigualdades en Salud en España, 2012; Segura del Pozo, 2014).  

Otros autores defienden que han de considerarse además los factores 

psicosociales, asociando el estrés derivado de vivir en contextos desfavorecidos 

con la vulnerabilidad del organismo a determinadas enfermedades (Evans et al., 

1996; Martínez y Guevel, 2013; Pérez-Hernández et al. 2017). La insatisfacción, 

el sentimiento de inferioridad y la vergüenza de la dependencia institucional 

(Sennett, 2003) o la impotencia sentida por las personas en desventaja social 

debilitarían los lazos comunitarios de apoyo y la cohesión social, factores 

destacados por muchos autores como protectores de la salud (Durkheim, 1897; 

Cassel, 1974; Cobb, 1976; Putnam, 1993; Wilkinson y Marmot, 2003; Wilkinson y 

Pickett, 2009).  

Los planteamientos desarrollados por las diferentes teorías pueden resultar 

complementarios para la mejor comprensión de las causas de las desigualdades 

sociales en salud. Tratando de elaborar marcos explicativos integradores de los 

determinantes sociales de la salud, Dalhgren y Whitehead (2006) desarrollaron 

un modelo, mostrado en la Figura 1, ampliamente difundido e influyente, que 

representa en forma de estratos el papel de los diferentes factores: 

 Figura 1. Modelo de determinantes de la salud de Dahlgren y Whitehead, 2006 
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Este modelo propició el posterior desarrollo de varios más complejos que 

incluyen otros determinantes como el género o el contexto socioeconómico y 

político; es decir, factores que afectan de forma importante a la estructura 

social y a la distribución de poder y recursos dentro de ella.  

El marco conceptual propuesto por Solar e Irwin (2010) y Vicente Navarro (2004) 

para la Comisión de Determinantes Sociales de la Salud de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), que se resume en la Figura 2, centra la explicación de 

las desigualdades en salud en los determinantes estructurales y en los 

determinantes intermedios de la salud. Las políticas macroeconómicas y sociales 

(fiscales, laborales, políticas públicas de educación, salud, atención social) y los 

valores sociales y culturales que las sustentan, determinan la posición social de 

las personas y, con ello, las oportunidades de salud que pueden alcanzar. Esa 

estructura social resulta en desigualdades en los factores intermedios: 

condiciones de empleo y trabajo, nivel de ingresos, calidad de la vivienda, 

características del barrio de residencia, etc. Los recursos materiales influyen 

además en los procesos psicosociales como la falta de control, la carencia de 

apoyo social o situaciones de estrés, así como en las conductas relacionadas con 

la salud. 

Figura  2.  Marco conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales en salud. 
Comisión para reducir las Desigualdades en Salud en España, 2010. 

Fuente: Solar e Irwin y Navarro. 
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1.5. El papel de la atención primaria de salud 

En la década de los 70, con el surgimiento de la Atención Primaria de Salud, la 

Declaración de Alma-Ata (OMS, 1978) proclama la salud como derecho humano 

fundamental y meta social mundial. Con fuertes implicaciones sociopolíticas, 

proponía explícitamente la necesidad de una estrategia de salud integral que no 

sólo creara servicios de salud accesibles a toda la población, sino que afrontara 

las causas fundamentales, sociales, económicas y políticas de la falta de salud, 

promoviendo una distribución más justa de los recursos. 

Aunque en la década de 1980 el predominio de ideologías y políticas neoliberales 

frenó el desarrollo de estos principios, la Organización Mundial de la Salud 

avanzó en las formas de mejorar la salud de la población planteando la 

promoción de la salud como herramienta fundamental.  

En la Carta de Ottawa (OMS, 1986), documento histórico resultante de la 1ª 

Conferencia Internacional de Promoción de Salud, y en las sucesivas2, se da un 

salto cualitativo al señalar que la acción del sistema sanitario debía reorientarse 

para desarrollar políticas públicas favorecedoras de la salud, crear entornos de 

vida saludables, fortalecer la acción comunitaria y trabajar para el desarrollo de 

las habilidades personales y el “empoderamiento” comunitario. 

La Estrategia de Promoción de Salud, definida después en la 51ª Asamblea 

Mundial de la Salud de la OMS, establece como objetivo principal conseguir que 

todas las personas alcancen plenamente su potencial de salud a través de la 

«Política de Salud para Todos para el siglo XXI» (OMS, 1998). Se plantean 

estrategias para el abordaje de los problemas de salud desde una mirada 

biopsicosocial proponiendo la orientación comunitaria de los servicios, la 

consideración de los determinantes sociales de la salud y dando un valor central 

a la promoción de salud y la educación para la salud desde la participación 

comunitaria activa y la coordinación intersectorial.  

2 La perspectiva de Ottawa se mantuvo en siguientes conferencias internacionales de Adelaida 1988, Sundsvall 1991, 
Jakarta 1997, México 2000, Bangkok 2005, Nairobi 2009, Helsinki 2013 y Shangai 2016. Acceso en: 
http://www.who.int/healthpromotion/conferences/es/ 

http://www.who.int/healthpromotion/conferences/es/
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Además de este nuevo paradigma, algunos cambios culturales y sociales más 

amplios asociados a la modernidad tardía (Giddens, 1993), como el aumento de 

la incertidumbre (Bauman, 2000) y la aparición de nuevos riesgos (Beck, 1998) o 

la creciente preocupación por el cuerpo y los estilos de vida, vinculados a la 

cultura de consumo que determina la vida cotidiana (Featherstone, 2000), han 

favorecido también el desarrollo de actuaciones de promoción de la salud desde 

los gobiernos. 

Existen evidencias de su eficacia (Unión Internacional de Promoción y Educación 

para la Salud, UIPES, 2000), pero la promoción de salud también ha recibido 

críticas relacionadas con el controvertido concepto de “empoderamiento” o los 

intereses políticos para los que puede ser utilizada (Resende, 2008).  

A pesar de que las actividades comunitarias y de promoción de salud constituyen 

las bases fundamentales de los planteamientos de la Atención Primaria de Salud, 

estas pasan a un segundo plano -o simplemente a no existir- en muchos equipos 

de atención primaria (Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria-

Programa de Actividades Comunitarias en Atención Primaria- SEMFyC-PACAP, 

2008) y suelen considerarse utópicas o ajenas a sus competencias. Apenas están 

consideradas dentro de la cartera de servicios tradicional ni, por tanto, se 

evalúa su eficiencia (Organización Panamericana de la Salud, 2007).  

La escasa asignación presupuestaria para la Atención Primaria y su distribución, 

dentro del actual modelo gerencialista de gestión de los servicios (Irigoyen, 

2004), también favorece el distanciamiento de los profesionales de la salud 

colectiva y de sus determinantes sociales (Irigoyen, 2011). A estos factores se 

suma el escaso énfasis que dentro de la formación de los profesionales sanitarios 

se otorga a la orientación comunitaria de la atención a la salud, a su 

determinación sociocultural y, por tanto, a su abordaje transdisciplinar.  

Sin embargo, muchos profesionales creen firmemente, casi cuarenta años 

después, que los valores centrales de la Declaración de Alma-Ata siguen siendo 

válidos si los sistemas de salud quieren responder a los desafíos de un mundo en 

transformación y encaminarse hacia la salud para todos (OMS, 2008; OMS, 2011).  
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La Comisión para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en España, en su 

informe Avanzando hacia la equidad (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad, 2015), propone, dentro de las políticas e intervenciones desde el 

sector salud a las que debe concederse alta prioridad, “aumentar los recursos y 

la orientación del sistema sanitario hacia la Atención Primaria de Salud. Avanzar 

asimismo en la orientación comunitaria de la atención primaria, reconociendo y 

fomentando la participación de los profesionales en actividades y dinámicas 

interdisciplinares de acción comunitaria”.  

Realmente la Atención Primaria de Salud constituye una excelente oportunidad 

para acercarse a la población, a sus formas de vivir, y para el análisis de los 

factores que las determinan y, por ello, para trabajar en la reducción de las 

desigualdades sociales en salud a través de una promoción de salud 

emancipadora.  

Es necesario que los servicios asistenciales aprendan a mirar la salud de otra 

forma (Benach y Muntaner, 2005), que permita enfrentar problemas de salud 

nuevos y cada vez más complejos. Es necesario también lograr cambios 

estructurales -desde las prácticas individuales de los trabajadores de salud hasta 

los servicios de salud mismos- (Hernansanz, Gervás y Clavería, 2012) para 

satisfacer las nuevas demandas y que las políticas de salud prioricen las acciones 

de promoción de la salud (Chapela, 2007).  

1.6. Enfoque comunitario de las intervenciones para reducir las 

desigualdades en salud 

Este trabajo doctoral defiende el enfoque comunitario en la intervención y en 

las políticas sociales; en clave de proximidad, accesibilidad, territorialización, 

que busca potenciar las sinergias entre intervención profesional y lazos 

familiares y comunitarios, trabajando de forma participativa, desde un enfoque 

intersectorial, para reconstruir los vínculos en el espacio microsocial, “… pero 

sin desatender el trabajo más macro, más estratégico, más político” (Fantova, 

2014).  

Retomando los planteamientos de Alma-Ata, el enfoque comunitario permite a 

las y los profesionales de la salud la mejor comprensión sobre la manera de 

alcanzar –o mejorar- la salud en coordinación con la ciudadanía y otros agentes y 



33 

la manera en que la salud “es una parte de una meta común y compartida con 

otros sectores que llamamos bienestar” (Fantova, 2013). 

La vulnerabilidad, generada por la desigualdad social, es un indicador de la 

necesidad de acciones integrales sobre un territorio, con intervenciones 

multidimensionales que incidan en su disminución.  

En las últimas décadas surgen modelos transformadores que plantean el 

desarrollo de modelos de participación, con metodologías que utilizan 

estrategias y técnicas como la Investigación Acción Participativa o la Educación 

Popular (Melendro, 2012). Desde esta perspectiva participativa se han 

desarrollado en España proyectos impulsados por administraciones públicas y 

entidades sociales diversas con resultados positivos (Úcar et al., 2008; Oña, 

2011; Santibáñez y Martínez, 2013). 

La participación comunitaria es considerada como una estrategia fundamental 

para la mejora de la salud (Gobierno del Principado de Asturias, 2011; Ministerio 

de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013) y para reparar los lazos de 

cooperación, recuperar la cohesión social y los vínculos comunitarios (Cassel, 

1974; Cobb, 1976), involucrando a los diferentes actores de una comunidad 

(Marchioni, 2014).  

Los problemas del mundo globalizado nos hace interdependientes de modo que 

no es posible afrontar los desafíos vitales individualmente, sino de forma 

colectiva; desde una perspectiva de comunidad entendida como 

corresponsabilidad y compartición de opiniones y esfuerzos entre los diferentes 

para conseguir la igualdad de derechos (Bauman, 2003) y la igualdad de 

oportunidades para alcanzar la mejor salud posible. 

2. JUSTIFICACIÓN DE LA UNIDAD TEMÁTICA Y CONTEXTUALIZACIÓN

2.1. Intervención sociocomunitaria en un barrio  vulnerable: el caso de
Las  Remudas 

El barrio en el que se centra esta tesis, Las Remudas, en Telde, isla de Gran 

Canaria (España), se construyó a finales de los 70 dentro de las políticas de 

vivienda franquistas para responder a la demanda generada por el crecimiento 
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poblacional, la migración de la población rural hacia la ciudad y, en general, por 

las familias de rentas bajas. Aislado territorialmente, obligó a cohabitar en sus 

1.152 viviendas a adjudicatarios de perfil heterogéneo: repatriados del Sáhara, 

familias, la mayoría numerosas, expropiadas a partir de las medidas de 

erradicación de infraviviendas de la capital, Las Palmas de Gran Canaria, o zonas 

rurales y, en general, con un nivel socioeconómico y de instrucción bajo. Su 

maduración como comunidad ha sido lenta y difícil por el cúmulo de desventajas 

que han tendido a reproducirse, agravadas por los problemas derivados de la 

venta y consumo de drogas, presentes desde los comienzos.  

Estas características se relacionan con las evaluaciones y estudios sociológicos 

realizados en relación con la promoción pública de viviendas dentro de las 

políticas urbanas de la época (Alguacil, 1995; Villasante et al., 1989; Barreiro, 

2002; Armengol, González y Hernández, 2003;  Sempere y Cutillas, 2009) entre 

cuyas conclusiones destacan la coincidencia de: elevada conflictividad interna y 

externa de los nuevos barrios de realojamiento debido a las diferencias 

organizativas de las comunidades; la desaparición de espacios públicos que eran 

escenarios de una intensa vida comunitaria en los barrios precedentes; la 

fractura social provocada por adjudicaciones realizadas sin tener en cuenta las 

relaciones previas de vecindad o el predominio del régimen de propiedad sobre 

el de alquiler que dio lugar a ventas y traspasos ilícitos que exigieron gran 

esfuerzo económico para muchas de las familias realojadas. 

Estas políticas habitacionales son consideradas por Pierre Bourdieu (1999) como 

una verdadera construcción política del espacio y este autor señala la 

responsabilidad del Estado en la problemática que se observa en los barrios 

pobres. La construcción de grupos homogéneos con fundamento espacial 

reforzaría, según Bourdieu, las desventajas de partida de sus habitantes, con un 

efecto de arrastre hacia abajo que invita a huir del barrio a quien se lo puede 

permitir.   

De acuerdo con Wacquant (2013), lejos de considerarlo como una acumulación 

de “patologías”, sin analizarlo en términos de “desorden, carencia o caos”, en 

este trabajo doctoral se reconoce al barrio de Las Remudas no con una 
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estructura socialmente desorganizada, sino con una organización acorde a sus 

limitaciones estructurales: constante presión generada por la necesidad 

económica, la privación material y la falta de oportunidades, inseguridad física y 

social, debilitamiento de las organizaciones locales y estigmatización territorial.  

La persistente desigualdad social que han padecido los vecinos y vecinas de Las 

Remudas, especialmente sus jóvenes, socializados en este difícil entorno, ha 

condicionado históricamente sus posibilidades de alcanzar una vida plena y 

saludable.  

La intervención sociocomunitaria en la que se centra este estudio se empieza a 

desarrollar en el año 2000 a instancias de la Dirección General de Juventud del 

Gobierno de Canarias. Se pretende abordar lo que en ese momento se percibía 

como un importante problema social: la llamada “violencia juvenil” que, a 

finales de los 90, junto al absentismo escolar, el abandono temprano de la 

escuela, el aumento de los embarazos en adolescentes o la delincuencia en 

menores, ocupa el interés público y plantea la necesidad de nuevas políticas 

sociales y formas de intervención social.  

En 2001, el programa “El Patio”3 lleva a cabo una investigación participativa que 

recoge las opiniones de familias, profesionales del ámbito educativo y social y de 

representantes de la administración, relacionada con esta “violencia juvenil” y 

con el objetivo de afrontar la problemática de forma integral, considerando su 

multicausalidad.  

Finalmente se presenta una propuesta de intervención sociocomunitaria 

innovadora, que se aborda no tanto desde la búsqueda inmediata de soluciones 

como de iniciar procesos socioeducativos, integrales, flexibles y abiertos; con 

vocación transformadora, que considera fundamental la implicación comunitaria 

para mejorar la salud y la calidad de vida local (Santana et al., 2009).  

3 El programa se gesta desde la Fundación Canaria de la Juventud IDEO, entidad sin ánimo de lucro habilitada en 2001

por la Dirección General del Menor y la Familia como entidad colaboradora de atención integral a menores y jóvenes de 
la Comunidad Autónoma de Canarias. 
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Planteado no como un proyecto sino como un proceso a largo plazo, se considera 

condición indispensable trabajar con ciudadanía, técnicos y profesionales de 

diferentes sectores y administraciones para favorecer su sostenibilidad.  

El barrio de Las Remudas es uno de los tres territorios seleccionados para poner 

en marcha esta experiencia-piloto (dos más en la isla de Lanzarote). 

Entre 2003 y 2013 se trabaja en dos líneas de acción diferenciadas, pero 

complementarias: el trabajo más específico (Figura 3) en los centros educativos 

y en la calle, con los niños, jóvenes y sus familias -siguiendo las bases 

metodológicas de la educación de calle (Giraldi el al., 2008)- y buscando 

motivar para la acción y el cambio y, por otra parte, la intervención comunitaria 

propiamente dicha que se trabaja de forma transversal.  

Figura 3.  Esquema del trabajo específico con niños y jóvenes del programa “El Patio” 

Con base en las propuestas metodológicas de Marco Marchioni (2002), la 

intervención sociocomunitaria incluye tres grandes áreas: procesos de 
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coordinación de recursos técnicos, estudio, documentación e información de la 

comunidad y promoción de la participación existente y promoción de nueva 

participación (Figura 4). 

     Figura 4.  Esquema de las áreas de trabajo de la intervención sociocomunitaria 
 Fuente: elaboración propia 

La propuesta de “El Patio” es presentada a los técnicos y profesionales que 

trabajan en Las Remudas, proponiéndoles nuevas formas de intervención 

coordinada para generar respuestas reales, colectivas e intentar superar aquellas 

asistencialistas que, sin visión preventiva o promocional, solo actúan sobre las 

consecuencias.  

Su planteamiento fue muy bien acogido ya que la mayoría de ellos se 

encontraban desbordados, dentro de sus respectivos sectores de intervención, 

por las problemáticas del barrio y su reflejo en los centros de trabajo y sentían 

la necesidad de coordinación y apoyo de los demás. 

En 2005 el ya consolidado Grupo Técnico de Coordinación, que reúne a estos 

profesionales y técnicos que trabajan con el barrio, propone profundizar en el 

conocimiento de la realidad del territorio, desde una perspectiva integral, 

global, a través de un Diagnóstico Comunitario. 
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Esta investigación participativa, que se extendió a lo largo de más de un año, 

recogió las opiniones de ciudadanía, profesionales y administraciones 

relacionadas con el barrio, así como la información cuantitativa existente sobre 

la zona. La investigación fue realizada por los propios integrantes del Grupo 

Técnico y supuso un punto de inflexión en las relaciones con la comunidad, 

especialmente con la ciudadanía del barrio: eran los profesionales los que se 

acercaban a los vecinos y vecinas para interesarse por su visión. 

Tras la elaboración del informe de resultados, se publica un libro -“Dos barrios 

hablan” (Santana et al., 2005)- con los contenidos que, entre profesionales y 

vecinos organizados, se distribuye a todas las familias del barrio. Tras dejar unos 

meses para su lectura y reflexión, se convoca una Jornada Comunitaria para el 

debate y la consecuente priorización de necesidades. 

En 2006 se consensúa una programación que propone líneas de acción, a 

desarrollar a medio y a largo plazo, dirigidas a favorecer hábitos de vida 

saludables y mejorar la calidad de vida comunitaria, cuyo desarrollo 

compromete a los participantes en el diagnóstico: ciudadanía, técnicos y 

administraciones, cada uno en su papel (Marchioni, 1999).  

Esta programación comunitaria se ha venido desarrollando desde entonces hasta 

la actualidad. La figura 5 resume el proceso descrito: 

Figura 5.  Esquema del proceso sociocomunitario de Las Remudas 2003-2013 
 Fuente: elaboración propia 
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Son dos aspectos de esta intervención en los que este trabajo doctoral pretende 

ahondar: las acciones desarrolladas para la mejora del entorno, como 

determinante clave de la salud, y la intervención integral con los jóvenes.  

Ambos son objeto de estudio e investigación en los trabajos presentados en esta 

tesis.  

2.2. El entorno como determinante de la salud: “Nuestro código postal es 

más poderoso que nuestro código genético cuando se trata de nuestra 

salud”4 

La Organización Mundial de la Salud define los entornos que apoyan la salud 

como aquellos que ofrecen a las personas protección frente a las amenazas para 

la salud, permitiéndoles ampliar sus capacidades y desarrollar autonomía 

respecto a la salud. Comprende los lugares donde viven las personas, su 

comunidad local, su hogar, su lugar de trabajo y esparcimiento, incluyendo el 

acceso a los recursos sanitarios y las oportunidades para su empoderamiento 

(OMS, 1991). 

Desde esta perspectiva, pensar en el entorno es pensar en el barrio como ámbito 

comunitario por excelencia, espacio de acciones e interrelaciones personales y 

formador de habitus (Bourdieu, 1979; 1999), entendiendo éste como el 

producido por los condicionamientos asociados a una clase particular de 

condiciones de existencia, a partir de las cuales los sujetos producen sus 

prácticas. El espacio habitado, en especial el hogar familiar, tiene un peso 

fundamental porque es donde se interiorizan estructuras a partir de las que los 

individuos producen sus pensamientos y sus “elecciones”. Pero para Bourdieu, el 

habitus es el principio no elegido, ni está determinado: es una disposición, que 

se puede reactivar en conjuntos de relaciones distintos y dar lugar a un abanico 

de prácticas distintas (Martín Criado, 2009). 

El barrio se contempla también como espacio para habitar, proveedor de un 

lugar en el que vivir, en el que permanecer seguro y libre relacionándose 

positivamente con el entorno (Heidegger, 1994; Martínez Cía y Ruiz-Callado, 

2015).  

4  Robert Wood Johnson Foundation. Health Care’s Blind Side. The overlooked connection between social needs and  
good health.  Disponible en: http://bit.ly/WlQWpb. Consultado el 26 de junio de 2017. 

http://bit.ly/WlQWpb
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Desde el urbanismo crítico, Henry Lefebvre (1978) defiende el derecho a vivir en 

territorios propiciadores de convivencia, en los que el espacio y los 

equipamientos públicos deben ser factores de desarrollo colectivo e individual. 

Este autor defiende el derecho de todos los ciudadanos a disfrutar de un entorno 

seguro que favorezca el progreso personal, la cohesión social y la identidad, 

equiparando el derecho a la ciudad con el derecho a la libertad, el trabajo o la 

salud.  

En el acceso a este entorno protector y favorecedor de la salud se reflejan 

también las desigualdades sociales (Urbanos, 2012). Las personas con mayores 

niveles de pobreza siempre han accedido a zonas urbanas condicionadas por los 

precios del suelo (Burgess, 1925; Duhau, 2013); son agrupadas en polígonos de 

viviendas sociales, de peor calidad, sin posibilidades de elección y 

territorialmente aislados.  

Esta segregación espacial concentra en muchos barrios desventajas estructurales 

que generan entornos poco saludables y, por tanto, inequidades en salud. Son 

territorios vulnerables no tanto por la existencia de una situación crítica 

constatada actualmente, sino por la de unas determinadas condiciones de riesgo, 

desventaja, incertidumbre, a las que se suma una capacidad disminuida para 

defenderse de ellas y hacer frente a sus consecuencias negativas (Organización 

de las Naciones Unidas, 2003); una especie de “jaula de hierro” (Bauman,  2003) 

donde la esperanza de movilidad social ascendente, de progreso socioeconómico 

o de estatus, es contemplada como muy difícil de alcanzar (Alguacil et al.,

2014); zonas donde concurren la precariedad laboral y la fragilidad de los 

soportes sociales situando a sus habitantes en la antesala de la exclusión (Castel, 

1995).  

Los estudios ecológicos de los sociólogos de Chicago (Halbwachs, 2004, Park, 

1999; Wirth, 1927) situaban a los pobres en los distritos más degradados de la 

ciudad; ghettos donde se concentran las desventajas socioeconómicas, 

enfermedades, familias rotas y que, en medio de la desorganización social, 

coexisten con las mayores tasas de delincuencia. Trataron de explicar su relación 

con el desmoronamiento de los vínculos comunitarios, la pobreza o la educación 
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y de entender los mecanismos de transmisión y aprendizaje de algunas 

conductas asociales.  

Los barrios definidos, bajo estos criterios, como “vulnerables” son considerados 

por Loïc Wacquant (2009) producto de la “marginalidad avanzada”. Amplía la 

catalogación de Goffman (1963) sobre los estigmas -como “diferenciaciones 

basadas en el desprestigio”- con el estigma territorial; una “mancha de lugar” 

que se sobrepone al estigma de la pobreza y a los que a menudo se identifica 

como “infiernos urbanos donde la violencia, el vicio o el abandono” son la 

norma.  

En este sentido, Mike Davis (2001) habla de un nuevo factor determinante de las 

dinámicas urbanas en sus estudios sobre la ciudad de Los Ángeles (EE.UU.).  

A los determinantes ecológicos de Burgess -ingresos, valor del suelo, clase y 

raza- añade el miedo; miedo a esos barrios de contención, … concebidos para 

mantener en cuarentena determinados problemas sociales -en alusión a drogas, 

delincuencia, inseguridad ciudadana- que comportan riesgo de epidemia.... Un 

miedo utilizado como instrumento político y herramienta de poder para 

establecer y justificar la segregación espacial, la segregación de clase y la 

vigilancia policial de los espacios, a la que los jóvenes suelen quedar 

especialmente expuestos (Kessler, 2013). 

De acuerdo con la visión de Davis, la estigmatización territorial agrava 

problemas y privaciones preexistentes impactando en el capital social y 

comunitario y en el capital simbólico (Bourdieu, 1999; Kessler, 2012; Bayón, 

2012) produciendo, con ello, inequidades en salud. Aunque su influencia en la 

distribución de oportunidades y en otras muchas áreas de la vida de las personas 

es relevante, el estigma territorial no está suficientemente reconocido 

(Link y Phelan, 2001). 

El llamamiento de la conferencia de Sundsvalls (OMS, 1991) para crear 

ambientes favorables para la salud propone incorporar esta dimensión territorial 

en las estrategias de promoción de salud y supone asumir que el proceso de 

socialización en determinado entorno incide en los comportamientos y, por 

tanto, en la salud. Cuando se trata de barrios pobres o marginales, supone 

intervenir sobre una de las causas sociales de las desigualdades en salud 
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(Kawachi, I y Berkman, LB, 2001; Sabatini, 2002; Borrell y Pasarín, 2004; Borrell 

et al., 2012; Bayón, 2012). 

Conscientes de los efectos que el entorno tiene en el barrio de Las Remudas, la 

programación comunitaria, anteriormente descrita, plantea una de sus líneas de 

acción en este sentido: pretende la mejora del entorno con acciones 

participativas que favorezcan el encuentro comunitario, potencien el 

sentimiento de identidad positiva y el respeto a los espacios comunes, 

embelleciéndolos, acondicionándolos, para que resulten favorecedores de 

hábitos de vida saludables. Las acciones desarrolladas dentro de esta línea de 

acción, sus resultados y la percepción vecinal de la transformación vivida son 

objeto de interés e investigación de uno de los estudios presentados en este 

trabajo doctoral. 

2.3.  Jóvenes y vulnerabilidad social 

La juventud, generalmente, se relaciona con un periodo de la vida en el que 

ocurren importantes cambios físicos y psicológicos, pero también sociales: se 

abandona la infancia para entrar en el mundo adulto. La etapa juvenil 

representa un periodo de transición, lleno de vivencias y decisiones, que 

enlazará directamente en la vida adulta con el patrón iniciado y moldeado 

durante esta etapa de la vida (Pasqualini y Llorens, 2010). 

Cuando se trata de jóvenes en situación de vulnerabilidad social, es sabido que 

con frecuencia siguen trayectorias desestructuradas o precarias (Bendit y Stokes, 

2006; Saraví, 2009) que les colocan en desventaja, entre la incertidumbre y la 

inestabilidad, a la hora de disfrutar de una vida en plenitud de su salud y con 

escasas posibilidades de planificar su futuro (Brunet, Pizzi y Valls, 2013; Brunet y 

Pizzi, 2013; FOESSA, 2014).   

La literatura sociológica reciente sobre la juventud se enfoca en la perspectiva 

biográfica y en los conceptos de itinerarios y trayectorias (Casal et al., 2011). 

Las trayectorias de los jóvenes son algo más que historias vitales personales; 

también son un reflejo de las estructuras y los procesos sociales (Dávila, 2005), 

de modo que no todos los jóvenes recorren este tramo de la misma forma. El 
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rumbo de sus trayectorias está condicionado por factores que pueden favorecer 

o dificultar su transición a la vida adulta y que están vinculados a las

desigualdades sociales. De los apoyos y recursos con los que cuenten, de las 

oportunidades que se les brinden para ampliar su haz de trayectorias, su campo 

de los posibles (Bourdieu, 1979), especialmente desde su entorno social cercano, 

dependerá la salida o no de trayectorias excluyentes y la orientación o no hacia 

una vida plena y saludable (Parrilla, 2010).  

De nuevo, en concordancia con el marco teórico expuesto en las anteriores 

páginas, la posición social de la familia se erige como factor de gran impacto en 

la salud de la infancia y la juventud (Rajmil y Starfield, 2010) y en el 

afianzamiento de sus hábitos de vida, hasta el punto de que estudios recientes 

reflexionan sobre si se heredan las desigualdades en salud (González-Rábago y 

Martín, 2016). 

Del mismo modo, recientes recomendaciones para las políticas de salud de la 

Organización Mundial de la Salud, en su propuesta Health 2020 (OMS, 2013) 

resaltan la importancia de esta perspectiva del ciclo vital, con estrategias 

capaces de reconocer que la salud y la enfermedad de los adultos están 

arraigadas en la salud y las experiencias en etapas anteriores del curso de la 

vida.  

Por todo lo expuesto, resulta de interés en esta tesis doctoral destacar la 

experiencia de trabajo comunitario específico con los jóvenes y sus familias y en 

los centros educativos del barrio de Las Remudas.  

Conscientes de la multicausalidad de los problemas en el territorio y de la 

especial vulnerabilidad de sus jóvenes, se trata de generar procesos 

socioeducativos, participativos, integrales y abiertos, con carácter preventivo y 

promocional, desde la relación y el encuentro, desde los centros educativos y la 

calle. Se pretende profundizar en procesos de trabajo con niños, niñas y jóvenes 

en el ámbito de la comunidad aportando desde la acción-reflexión elementos 

metodológicos, organizativos y estratégicos que profundicen en la investigación 

y el desarrollo de nuevas formas de intervención social (Santana et al., 2009), 
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orientadas a la mejora de la calidad de vida comunitaria y a la minimización de 

las desigualdades sociales que favorezca una transición saludable a sus jóvenes. 

El segundo estudio indaga sobre la posible influencia que la intervención haya 

podido tener en las trayectorias de vida de los jóvenes del barrio así como sobre 

la visión sobre ello de algunos de sus familiares y de profesionales participantes 

en el proceso. 
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3.- OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Analizar las estrategias y acciones desarrolladas dentro del proceso de 

intervención sociocomunitaria en el barrio de Las Remudas (Telde, Islas Canarias, 

España) para la mejora de la salud y la calidad de vida. 

Objetivos específicos 

1. Identificar, a través de las reflexiones de los participantes, las

transformaciones vividas por los vecinos y vecinas en el entorno urbano y

social del barrio y la influencia que la intervención haya podido tener en el

devenir comunitario.

2. Conocer la experiencia biográfica de los jóvenes del barrio de Las Remudas e

indagar a propósito de la influencia de la intervención sociocomunitaria haya

podido tener en sus trayectorias de vida.
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4.- HIPÓTESIS 

• El desarrollo de estrategias preventivas e integradoras vinculadas con el

entorno, especialmente en barrios en desventaja social, pueden logran el

fortalecimiento de la cohesión social y reducir los efectos de las

desigualdades sociales en salud promoviendo ambientes más saludables.

• La revitalización, recuperación y embellecimiento de los espacios comunes,

con la presencia de gente en eventos callejeros, puede favorecer la

disminución de la delincuencia y favorecer la percepción de seguridad

ciudadana y, con ello, reducir las consecuencias derivadas del estigma

territorial.

• Los jóvenes que crecen en entornos vulnerables, con frágiles soportes de

proximidad, pueden beneficiarse de procesos de intervención

sociocomunitaria participativos que les ofrezcan oportunidades y

experiencias vitales positivas.
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5. RESUMEN DE LOS TRABAJOS PRESENTADOS

OBJETIVO 

Describir las acciones y estrategias de promoción de la salud desarrolladas 

dentro de un proceso de intervención sociocomunitaria para la mejora de la 

salud y la calidad de vida en un barrio vulnerable de Gran Canaria -Las 

Remudas- entre 2002 y 2012, e indagar sobre la vivencia de las 

transformaciones vividas por sus vecinos, en especial por sus jóvenes, y por 

algunos de los profesionales y técnicos del barrio. 

METODOLOGÍA 

Estudio 1 

Promoción de la salud para la generación de entornos saludables en un barrio 

vulnerable: el caso de Las Remudas, Gran Canaria. 

Se construye un estudio de caso a partir de diferentes fuentes de información: 

se llevó a cabo una amplia revisión documental relacionada con el proceso de 

intervención (2002-2012); informes urbanísticos e indicadores 

sociodemográficos y publicaciones relacionadas con el barrio en el archivo de 

prensa digital de Canarias, Jable, de la Universidad de Las Palmas de Gran 

Canaria, desde 1978 hasta la actualidad.  

La observación participante y las entrevistas semiestructuradas a informantes 

clave complementaron la recogida de información. La selección de los 

informantes fue intencional, buscando personas que vivieran en el barrio 

desde su construcción -sin interrupción, al menos, durante el periodo de 

estudio-, entre ellos dos presidentes de las asociaciones de vecinos más 

activas históricamente. En la entrevistas se les invitaba a identificar 

momentos clave en la evolución del barrio y las acciones realizadas para la 

mejora del entorno, tratando de poner de relieve lo que la propia comunidad 

ha protagonizado para mejorar su calidad de vida. 

La información recogida (grabada en audio, previo consentimiento) se 

transcribió y analizó manualmente: codificación preliminar, agrupación en 



50 

categorías, relaciones entre sí y con el marco teórico del estudio, hasta la 

comprensión de lo descrito por los informantes. 

Resultados 

Las personas entrevistadas reconocen la positiva transformación del barrio 

durante los años de la intervención; no solo en relación con los aspectos 

urbanísticos, sino con el refuerzo de la cohesión social y con un renovado 

sentimiento de pertenencia, reflexionando además sobre la importancia de su 

participación activa en ello. 

La apertura de nuevos comercios o la disminución de la criminalidad son 

indicadores objetivos de esta mejora. 

Los resultados refuerzan la evidencia ya existente sobre el impacto del entorno 

en la salud y sobre la relevancia de desarrollar planes locales participativos para 

la mejora de la calidad de vida comunitaria, que incluyan acciones de promoción 

de la salud dirigidas a reducir las desigualdades y a favorecer la creación de 

entornos saludables, especialmente en barrios con mayor vulnerabilidad y 

carencias socioeconómicas. 

Estudio 2 

Transición a la edad adulta en jóvenes vulnerables. Efectos de una intervención 

sociocomunitaria en el barrio de Las Remudas, Gran Canaria, España. 

Desde una perspectiva cualitativa, a través de la observación participante, 

entrevistas semiestructuradas y análisis documental, se indaga sobre la 

experiencia biográfica de los jóvenes del barrio y sobre la influencia que la 

intervención sociocomunitaria haya podido tener en sus trayectorias de vida. Se 

entrevistó a ocho jóvenes (cuatro hombres y cuatro mujeres) que en el momento 

de iniciarse el proyecto socio-comunitario tenían entre 12 y 18 años (durante el 

estudio, en 2015, entre 24 y 31 años), a cinco vecinos, tres profesores de 

educación secundaria de los centros de referencia del barrio, al responsable del 

programa El Patio (impulsor del proceso de intervención/participación 

comunitaria) y a tres de los educadores sociales que trabajaron en el territorio 

en diferentes etapas del proceso; a un criminólogo responsable de un programa 
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de menores con medidas judiciales llevado a cabo entre 2006 y 2008 y a una 

enfermera trabajadora del centro de salud de Las Remudas desde 1993 y 

participante en el proceso desde su inicio hasta la actualidad.  

Entre los jóvenes se trataba de explorar las vivencias de su infancia y 

adolescencia en el barrio; momentos clave, identificados por ellos o no, que 

hubieran podido tener consecuencias en sus vidas o identidades; la vivencia de la 

intervención sociocomunitaria y su posible influencia en sus trayectorias vitales. 

En cuanto a los vecinos, se indagaba sobre la aceptabilidad y el grado de utilidad 

social percibido en relación con la intervención y, en cuanto a los técnicos y 

educadores, además, posibles propuestas para las políticas públicas. 

Resultados 

Los resultados muestran un relevante y positivo impacto sobre la cohesión social 

y la convivencia comunitaria. En el caso de los jóvenes, se reconoce el cambio 

de orientación de algunas trayectorias que apuntaban a la exclusión, con una 

clara mejora de su entorno relacional, de su autoestima y el desarrollo de 

habilidades sociales que han favorecido su transición a la edad adulta. 

Se reconoce una mayor apertura del centro de salud al barrio -especialmente a 

los jóvenes-, a través de la enfermera comunitaria, el refuerzo de las acciones 

sanitarias de promoción de la salud a través del trabajo coordinado con otros 

recursos técnicos y, en general, la incorporación del enfoque comunitario de la 

atención dentro del equipo de atención primaria. 

Se reafirma la apuesta por el replanteamiento de políticas públicas (de salud, de 

juventud) orientadas a las personas en su contexto, con metodologías flexibles, 

que aborden las situaciones problema desde una perspectiva integral, con 

carácter preventivo y promocional, a través de procesos de organización  y 

participación comunitaria. 

Conclusiones 

Cuando se trata de barrios pobres, marginales, las desigualdades en salud se 

reflejan en el acceso a entornos protectores y favorecedores de la salud. 

Incorporar la dimensión territorial en las estrategias de promoción de la salud 

supone considerar que el proceso de socialización en un determinado entorno 

incide en los comportamientos y, por tanto, en la salud.  
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Los jóvenes que habitan estos barrios son especialmente vulnerables, de forma 

que sus itinerarios pueden orientarles hacia la exclusión. De los apoyos y 

recursos con los que cuenten, especialmente en su entorno social cercano, de las 

oportunidades que se les brinden, de las experiencias vitales positivas y de la 

vivencia de un entorno favorable, dependerá la orientación o no de sus 

trayectorias hacia una vida plena y saludable. 

Los estudios aquí presentados son ejemplos reales de la aplicación de políticas 

sociales y de salud que apuestan por la participación comunitaria, dirigidas a 

población que habita territorios vulnerables. Sus resultados invitan a reflexionar 

sobre la eficacia de formas innovadoras de intervención a través de la 

organización y la participación comunitaria. 

Para avanzar en la construcción colectiva entornos físicos y sociales que logren 

la reducción de riesgos y faciliten la adopción de estilos de vida saludables, se 

propone la orientación comunitaria de políticas públicas que faciliten el 

desarrollo de recursos, programas y acciones adaptadas a la realidad local, a 

través de procesos participativos que refuercen la cohesión social. Esto requiere 

del compromiso político, de la participación de los que habitan en ese entorno, 

para apropiarse y convertirse en protagonistas activos de su transformación, y de 

un abordaje interdisciplinario que comprometa a los diferentes sectores, 

elementos todos ellos esenciales para su sostenibilidad. 

Palabras clave: Población, cambio social, salud, intervención sociocomunitaria, 

juventud, entornos saludables. 
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ABSTRACT 

OBJECTIVE 

To describe the actions and strategies for the promotion of health put into 

practice within a process of socio-community intervention for the improvement 

of health and quality of life in a vulnerable neighbourhood of the island of Gran 

Canaria -Las Remudas- between 2003 and 2013, and to enquire about the 

transformations experienced by its neighbours, specially the youth, and by some 

of the professionals and technicians working in the neighbourhood. 

METHODOLOGY 

Study 1 

Health promotion for the creation of healthy environments in a vulnerable 

neighbourhood. The case of Las Remudas, Gran Canaria. 

A case study was carried through based on different sources of information: an 

ample documental review related to the process of intervention (2002-2012); 

urban reports and socio-demographic indicators and publications related to the 

neighbourhood in the Press Digital Archive of the Canary Islands, Jable, from the 

University of Las Palmas de Gran Canaria, from 1978 to this day. 

The participant observation and the semi-structured interviews to key 

informants completed the gathering of information. The selection of informants 

was intentional, looking for people that lived in the neighbourhood since it was 

built -uninterruptedly, at least, during the time of the study-, among them, two 

presidents of the historically most active neighbourhood associations. During the 

interviews, they were invited to identify key moments in the evolution of the 

neighbourhood and the actions taken to improve the environment, trying to 

emphasize what the community has protagonized to improve their quality of life. 

The information gathered (audio recorded) was transcripted and analyzed 

manually -preliminar codification, categorizing, relations with each other and 

with the theoretical framework of the study, until a complete understanding of 

what the informants described was reached. 
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Results 

The people interviewed recognized the positive transformation of the 

neighbourhood during the years of the intervention; not only in relation to urban 

aspects but to the effort of social cohesion and with a renewed feeling of 

belonging, also reflecting about the importance of their active participation in 

it. 

The opening of new businesses or the decrease of the criminality are objective 

indicators of the improvement. 

The results reinforce the existing evidence about the impact that environment 

has on health and about the relevance of developing local participatory plans for 

the improvement of the community quality of life that include actions of health 

promotion, directed to reducing the inequalities and to favour the creation of 

healthy environments, specially in neighbourhoods with a larger vulnerability 

and socio-economic scarcity. 

Study 2 

Transition to adulthood in vulnerable youngsters. Impact of a socio-community 

intervention in the district of Las Remudas, Gran Canaria, Spain. 

Research about the biographic experience of young people from Las Remudas 

neighbourhood and about the influence of the socio-community intervention in 

their life trajectories was done, from a qualitative perspective, through 

participant observation, semi-structured interviews and documentation analysis. 

Interviews were conducted to eight young people (four men and four women) 

that at the time the socio-community project started were between 12 and 18 

years old (during the study, in 2015, between 24 and 31 years old), to five 

neighbours, to three secondary education teachers from the centres of reference 

of the neighbourhood, to the person responsible for the program El Patio (the 

promoter of the process of community intervention/participation) and to three 

of the community workers that worked in the area at different stages of the 

process; to a criminologist responsible for a program for minors with legal 

measures carried out between 2006 and 2008 and to a nurse, worker of the 

healthcare centre of Las Remudas since 1993 and a participant in the process 

from the beginning to this day. With the young people it was about exploring 
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their childhood and adolescence experiences in the neighbourhood; key 

moments, identified by them or not, that may have had consequences in their 

lives or identities; the experience of the socio-community intervention and its 

possible influence in their life trajectories. 

As for the neighbours, it was centered on the acceptability and the social utility 

perceived in relation to the intervention; regarding the technicians and 

community workers, also possible proposals for public policies. 

Results 

The results show a relevant and positive impact on social cohesion and 

community coexistence. In the case of the young people,  it is recognized the 

change of orientation of some trajectories that pointed to social exclusion, with 

a clear improvement of their relational environment, self-steem and 

development of social skills that facilitated their transition to adulthood. 

The opening of the healthcare centre to the neighbourhood -specially to young 

people-, through the community nurse, the strenghthening of the health 

promotion actions and, in general, the community approach of care adopted 

within the primary healthcare team. 

The bet on rethinking public policies (of health, of youth) oriented to people in 

their context, with flexible methodologies that address the issues from an 

integral perspective, with precautionary and promotional nature, through 

community organization and participation processes. 

Conclusion 

For the poor neighbourhoods, vulnerable, the health inequalities are reflected 

on the access to protective and health promoting environments. To incorporate 

the territorial dimension into health promotion strategies means to consider that 

the process of socialization in a given environment affects the behaviours and, 

therefore, the health. 

Young people growing in vulnerable contexts, result of the inequal distribution of 

resources and access to opportunities, see their life projects conditioned and 

their itineraries may orient them to exclusion. On the support and resources 

avalaible to them, especially in their close social environment, on the 
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opportunities given to them, on the positive vital experiences and living in a 

favourable environment, will depend the orientation, or not, of their 

trajectories towards a full and healthy life. 

The studies presented here are real examples of the execution of social and 

healthcare policies that support community participation, directed to population 

inhabiting vulnerable territories. Their results invite reflection on the efficacy of 

innovative ways of intervention through community organization and 

participation. 

To progress in the collective construction of physical and social environments 

that achieve the reduction of risks and favour the adoption of healthy ways of 

life, a community approach to public policies that facilitates the development of 

resources, programs and actions adapted to the local reality through 

participatory processess that strenghthen social cohesion is proposed. This 

requires political commitment, participation from the inhabitants of the 

environment to appropiate it and become active protagonists of its 

transformation, and an interdisciplinary approach that implicates the different 

sectors, all of them essential for its sustainability. 

Key words: population, social change, health, socio-community intervention, 

youth, healthy environments. 
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6.- RESUMEN GLOBAL DE LOS RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Uno de los más destacables resultados de los estudios que forman parte de esta 

tesis doctoral es el referido a la mejora de la convivencia vecinal y el refuerzo 

de los lazos comunitarios a partir del proceso de intervención sociocomunitaria 

objeto de análisis.  

En ambos estudios los relatos de los informantes muestran la enorme influencia 

que las difíciles condiciones sociales en los comienzos del barrio, en 1978, 

tuvieron sobre la vida comunitaria. Son conscientes de la influencia negativa que 

tuvo el agrupamiento en un mismo espacio de familias con graves problemas 

socioeconómicos y procedencias dispares y de cómo contribuyó a empeorar su 

precaria posición de partida.  

El consumo y venta de drogas, coincidente con la época de máxima problemática 

con la heroína en todo el Estado, y los problemas de delincuencia e inseguridad 

asociados, tuvo un “efecto de arrastre hacia abajo” que favoreció la huída del 

barrio de quien podía hacerlo (Bourdieu, 1999) y que queda reflejada en las 

cifras censales del barrio en los últimos años (Figura 6): entre los años  2000 y 

2013 más de mil personas abandonaron el barrio (Martínez Cía y Ruiz-Callado,

2015).  

Figura 6. Comparativa de la evolución poblacional entre Las Remudas 
 y los dos barrios colindantes 2001-2013 

El descenso generalizado de la población joven, entre 2000 y 2012, fue mucho 

más marcado en Las Remudas. Como muestra la Figura 7 el barrio perdió en este 
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periodo a un 37,5% de sus jóvenes de entre 15 y 29 años (Ruiz-Callado y 

Martínez Cía, 2017). 

Figura 7. Comparativa evolución población joven 2000-2012         
Fuente:  elaboración propia. 

Algunos informantes contemplan la venta y el consumo de estupefacientes como 

una válvula de escape ante las nulas expectativas de progreso social o como 

medio para obtener recursos para la subsistencia de sus familias.  

El rechazo al ambiente de convivencia inicial es generalizado; reconocen su 

deterioro progresivo, el aislamiento en la esfera privada buscando protección 

para ellos o para sus hijos o para distanciarse –y con ello diferenciarse- de “los 

otros”; una lógica de la “descalificación lateral” (Wacquant, 2009) que erosionó 

gravemente los ya frágiles lazos de confianza y el sentimiento de lo común o de 

lo comunitario. 

La invitación del Grupo Técnico de Coordinación, en 2004, para participar en el 

análisis de la realidad comunitaria y la propuesta de acciones participativas para 

mejorar la calidad de vida en el barrio fue bien acogida.  

Las propuestas de acción conjunta planteadas tras el Diagnóstico Comunitario y 

desarrolladas en los años posteriores con el objetivo común de fomentar hábitos 

saludables y entornos favorecedores de la salud, son valoradas muy 

positivamente por los informantes.  
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ESTUDIO 1 

Los espacios de encuentro generados en el barrio, en el parque, centro de 

actividades comunitarias diversas organizadas por “El Patio” y otros recursos, 

son reconocidos como la clave de las transformaciones vividas en cuanto a la 

mejora de las relaciones vecinales e intergeneracionales, a la recuperación de 

los espacios comunes y al sentimiento de eficacia colectiva.  

La importante inversión en la rehabilitación urbanística integral (Tabla 1) o la 

decoración de edificios institucionales han sido acciones participativas de gran 

impacto. El Grupo Técnico de Coordinación planificó estrategias que permitieron 

la participación ciudadana en el proyecto de reforma con propuestas para las 

zonas comunes. Algunas, no previstas por la empresa municipal encargada, 

resultaron tan aceptables que se llevaron a cabo las modificaciones técnicas 

precisas. A pesar de la inicial reticencia de los responsables, fueron consideradas 

de enorme valor en su evaluación final de la rehabilitación y de la satisfacción 

ciudadana (FOMENTAS, 2011). Los informantes coinciden en señalar que su 

participación y la consideración de sus propuestas favorecen el posterior cuidado 

y respeto del entorno por parte del vecindario. 

Tabla 1 
 Resumen de aportaciones en el coste de las actuaciones. A.R.I. (Área de  
Rehabilitación Integral) Las Remudas 

ACTUACIÓN  COSTE 

Rehabilitación edificación 5.137.688 € 

Rehabilitación urbanización 240.000 € 

Equipo de información y gestión 650.000 € 

Inversión por vivienda (1.152 unidades) 5.232 € 

Inversión total en el área de rehabilitación integral 6.027.688 € 

Fuente: FOMENTAS (Empresa Municipal de Vivienda y Suelo de Telde), 2013. 

Algunos premios nacionales recibidos a la labor comunitaria global, incluido el 

Premio Reina Sofía en 2008, sumados al cambio generado en el entorno urbano y 

social, tuvieron su repercusión positiva en los medios de comunicación, y con 

ello en su imagen exterior, diluyendo el estigma.  
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La constatable disminución de la delincuencia e inseguridad ciudadana-

confirmada por el policía nacional entrevistado- o la apertura de doce nuevos 

comercios en el barrio y ocho más en la zona colindante, entre 2006 y

2013, son indicadores objetivos de ello. 

Estos resultados apoyan las conclusiones del estudio de Fan y Chen (2012) que 

muestra asociaciones directas con el estado de salud general de los niños y 

asociaciones indirectas relacionadas con el funcionamiento familiar de tres 

factores: recursos físicos (parques, zonas de ocio, servicios comunitarios, etc.), 

factores de estrés o amenazas ambientales (vandalismo, criminalidad, deterioro 

urbanístico) y la eficacia colectiva (cohesión, confianza, capital social), siendo 

estos dos últimos los que presentan una asociación mucho más fuerte que los 

recursos físicos. En su estudio proponen que para la creación de “vecindarios 

promotores de salud”... “puede ser más eficiente para los planificadores 

urbanos y profesionales de la salud centrarse en programas comunitarios que 

reduzcan los estresores ambientales y fomenten la cohesión del vecindario que 

los programas que mejoran únicamente la infraestructura física”. 

Existen múltiples experiencias similares en países latinoamericanos y en nuestro 

propio país; sirvan de ejemplo la experiencia del Plan Comunitario de Trinitat 

Nova, en Barcelona (Blanco, 2002) o del barrio Oliver, en Zaragoza, y el proyecto 

"Rehabitat" (Gobierno de Aragón, 2010), en los que también la participación 

comunitaria y la implicación intersectorial han tenido resultados que van más 

allá de la mejora del entorno físico. 

Los resultados obtenidos en el primer estudio de esta tesis ponen en evidencia la 

importancia de desarrollar eventos y actividades participativas destinados a la 

mejora del entono, a su embellecimiento, a través de prácticas colectivas que 

propician el encuentro en el espacio público (Bang, 2014) de todos los actores 

implicados.  

Después diez años de trabajo comunitario, la transformación del entorno del 

barrio de Las Remudas es evidente para los que viven, trabajan o lo visitan. Se 

ha generado un proceso reflexivo sobre la importancia de proporcionar un 

entorno más seguro y saludable a las nuevas generaciones y sobre la necesidad 
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de ser parte activa en esa transformación. Se ha ido comprendiendo que la 

participación pone en marcha el cambio social y que la comunidad puede “... 

hacer su propio trabajo de reparación más que apoyarse en un reparador 

experto, un mediador” (Sennet, 2003).  

ESTUDIO 2 

En relación con el segundo estudio, la perspectiva sociológica de los itinerarios y 

trayectorias juveniles ha permitido interpretar y comprender mejor la 

repercusión de las desigualdades sociales y la estigmatización territorial sobre 

los jóvenes, a partir de sus visiones y experiencias subjetivas. 

Qué dicen los jóvenes 

Sus relatos coinciden en describir una infancia y adolescencia marcadas por 

episodios negativos, con problemas económicos en el hogar. En un entorno 

hostil, estigmatizado y con frágiles soportes de proximidad, habitaron en “esa 

frontera difusa”, de “desafiliación” (Castel, 1997) que auguraba transiciones 

excluyentes.  

La desigualdad de género queda patente en los testimonios de dos de las 

entrevistadas. Se da una temprana transmisión de autonomía, por necesidades 

de organización en el hogar o ausencias de cualquier referente adulto, limitada 

a las tareas del hogar, a diferencia de sus coetáneos varones; una de ellas 

habría de afrontar, además, una maternidad temprana que interrumpe los 

estudios y agrava los problemas económicos.

El trabajo socioeducativo desarrollado dentro del proceso de intervención 

sociocomunitaria es reconocido por los jóvenes entrevistados como un punto de 

inflexión en sus vidas. Es la única alternativa de ocio y encuentro juvenil que 

existe en el barrio y, además, por primera vez, alguien les escucha y les muestra 

empatía y respeto; ese respeto que Richard Sennet (2003) relaciona con la forma 

en que se trata al otro, íntimamente ligado a la desigualdad social y a sus 

consecuencias; sin dirigir, acompañando en la reflexión sobre cuestiones de su 

vida cotidiana e invitando al cuestionamiento crítico de sus determinantes.  
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Reconocen el importante apoyo personal recibido en momentos difíciles, pero 

también el aprendizaje en los espacios de participación con sus iguales creados 

por los educadores donde tratan de abordar conjuntamente los problemas: se 

resuelven conflictos a través del diálogo, fomentando el respeto y tolerancia 

hacia las diferencias.  

La escucha de sus propuestas sobre actividades lúdicas y de ocio, la implicación 

en su organización y desarrollo, hacen que se sientan valorados, que se respetan 

sus opiniones y que se potencian sus capacidades. La convivencia en los 

campamentos organizados cada verano, alejados del barrio y de sus familias, son 

destacados por los jóvenes como uno de sus mejores recuerdos. 

La mayoría de los jóvenes consideran lo vivido de gran influencia en su escala de 

valores y su visión del mundo, en la capacidad de empatía hacia los demás y en 

la forma de enfrentar las vicisitudes de su vida cotidiana. 

Cinco de los ocho jóvenes entrevistados asistieron a una escuela-taller de 

animación sociocultural ofertada por los educadores que les permitió conseguir 

su primer empleo, precisamente como monitores con sus iguales o con niños 

pequeños del barrio en actividades como aquellas en las que ellos participaron. 

Sus trayectorias, a partir de ahí, han sido dispares: cinco terminaron el 

bachillerato; de ellos, dos han cursado estudios universitarios y el resto ha 

continuado formación complementaria.  

Los que hoy viven una situación socioeconómica más precaria son los que 

abandonaron la escuela pronto, forzados por la necesidad económica en su hogar 

o por una temprana maternidad. Alternan trabajos precarios, peor pagados, en

el sector servicios, que sigue demandando mano de obra de baja cualificación en 

las Islas Canarias, a menudo en la economía sumergida, que no les permite 

independizarse. Solo una de los ocho jóvenes refiere tener un empleo estable 

que le permite vivir independientemente con el apoyo de su pareja. 

La crisis económica les ha alcanzado arrancando su trayectoria laboral. Al paro 

estructural del barrio (según datos del Estudio transversal sobre la salud y 

hábitos de vida de la población de La Pardilla y Las Remudas 2012-2013 y 

Observatorio Canario de Empleo (OBECAN), en 2012: 64% en menores de 29 años 
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en Las Remudas; 60,3% en Canarias) se suma la situación de un mercado laboral 

que les genera, como a la mayoría de los jóvenes hoy, incertidumbre e 

inseguridad sobre su futuro y les instala en la precariedad, sean cual sean los 

logros académicos alcanzados.  

Sus relatos reflejan personalidades positivas, con recursos para afrontar las 

dificultades que encuentran para alcanzar su autonomía económica y familiar o 

el logro de sus proyectos de vida.  

Al preguntarles sobre cómo se imaginan dentro de diez años muestran el 

presentismo común a muchos jóvenes de hoy, pero al mismo tiempo hablan de 

proyectos e ilusiones: acceder a oposiciones para conseguir estabilidad y 

seguridad o para acceder a trabajos vocacionales, volver a estudiar algo que les 

gusta, emprender un negocio propio relacionado con su formación y vocación...  

Cuatro de ellos tienen pareja estable, pero tener hijos parece entrar más en los 

planes de los varones que de las mujeres, que aplazan indefinidamente su 

maternidad; no es una prioridad en sus vidas. La única joven que tiene dos 

hijos, no tiene pareja en la actualidad. 

Sus recursos económicos son limitados, pero, a diferencia del estudio de Brunet

(2013) sobre los jóvenes pobres en España, no han construido una identidad 

negativa ni el individualismo es su seña de identidad. Son jóvenes sociables, 

que han aprendido el valor de la acción colectiva.  

Reconocen que esta sociedad que invita al consumo sin discriminar capacidades 

adquisitivas es particularmente dura con ellos, pero que la intervención les ha 

ayudado a vivir más tranquilos, con menos frustraciones.  

Son jóvenes resilientes, que no resignados. 

Qué dicen los profesionales y los vecinos y vecinas 

Las entrevistas de los educadores muestran la dureza de los primeros 

acercamientos a los jóvenes del barrio, el rechazo, las actitudes violentas y 

coinciden en afirmar que la clave para llegar a ellos fue la empatía y su 
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presencia continua en el barrio, en los centros educativos, en los espacios 

informales. 

Iniciar la intervención con jóvenes y niños favoreció el acercamiento de las 

familias que reconocen el crecimiento personal de sus hijos, la mejora en el 

rendimiento escolar o en las relaciones familiares dentro del hogar y la mayor 

vinculación a los centros educativos.  

El profesorado entrevistado reconoce la mejora de la convivencia en el centro 

educativo e incluso el acercamiento de jóvenes que en ese momento estaban 

fuera del sistema educativo.  

Aunque les costó aceptar que podía trabajarse simultáneamente la educación 

formal con la no-formal, reconocen el cambio de actitud de muchos compañeros 

en las aulas, la mejora de la capacidad de trabajar en equipo del alumnado y de 

sus comportamientos en clase, considerando esto incluso más que la mejora de 

los resultados académicos. 

En el año 2005, profesores y profesoras de la zona ya publicaron un trabajo en 

que describían la positiva experiencia de la intervención en los primeros años de 

presencia del programa “El Patio” en los centros educativos y en la calle (Vega 

et al., 2005). 

También los vecinos entrevistados, y dos de los jóvenes, reconocen el cambio de 

rumbo de itinerarios que apuntaban problemas, incluso con la ley.  

Los testimonios de los técnicos y profesionales destacan el Diagnóstico 

Comunitario como un momento clave del proceso. El estudio participativo de la 

realidad social generó un vínculo más cercano entre la gente y los profesionales, 

los cuales son, generalmente, percibidos como distantes por parte de la 

población. 

Los informantes coinciden en señalar que el estudio comunitario ayudó a la 

mejor comprensión sobre la manera de alcanzar –o mejorar- la salud en 

coordinación con la ciudadanía y otros agentes y la manera en que la salud “es 
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una parte de una meta común y compartida con otros sectores...” (Fantova, 

2014). 

Desde el Equipo de Atención Primaria del centro de salud del barrio se destaca la 

mayor orientación comunitaria de sus intervenciones, reforzadas por el trabajo 

coordinado con otros sectores y disciplinas, y el renovado papel de la enfermería 

comunitaria dentro de una relación más cercana y directa con los vecinos, y en 

especial con sus jóvenes, que ha propiciado una mayor apertura del centro de 

salud al barrio.  

Es destacable el logro de la flexibilización de espacios de trabajo, horarios y 

agendas de algunas de sus enfermeras para participar como recurso técnico en el 

proceso, que refuerzan la orientación comunitaria de su actividad, 

especialmente con los jóvenes y niños, y, con ello, la mayor accesibilidad a los 

profesionales sanitarios por parte de población.  

Paralelamente, las actividades comunitarias organizadas en los espacios públicos 

construyen y re-construyen las relaciones vecinales y con los profesionales; las 

relaciones –nuevas- que establecen los jóvenes con otros padres, abuelos y 

adultos en los eventos comunitarios resultan para ellos una experiencia positiva 

y de aprendizaje.  

Las transformaciones en el entorno urbano y la mayor seguridad en los espacios 

se suman creando conciencia de lo positivo de la cooperación y el trabajo 

colectivo y de lo enriquecedor de haberlo conseguido juntos (Sennett, 2012).  

En definitiva, se puede afirmar que, en Las Remudas, han tenido gran influencia 

las interacciones dentro de una comunidad organizada, a través de una 

intervención socioeducativa, participativa, intersectorial y coordinada, que ha 

hecho posible multiplicar la capacidad educadora de los jóvenes a lo largo de su 

trayectoria vital en cualquiera de sus escenarios cotidianos. Coincidiendo con 

Parrilla et al. (2010), algunas trayectorias juveniles que se orientaban a la 

desestructuración y la precariedad, son susceptibles de variación si durante esa 
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etapa de transición disponen de oportunidades, de experiencias vitales positivas 

y de un entorno favorable.  

Los recortes económicos que se inician en 2010 (Figura 8) provocan un gran

desgaste en los pocos educadores que van quedando en el barrio. Los 

testimonios de todos los entrevistados coinciden en señalar que se exigieron en 

extremo, dedicando demasiadas horas a su trabajo y “descuidando la dinámica 

interna del equipo” (E3). Los educadores dejaron de trabajar en el barrio entre 

2012 y 2013.  

Figura 8. Evolución de las aportaciones económicas para el desarrollo del “Programa El Patio” en 
las dos zonas de Intervención (Las Remudas y Lanzarote)  y el Equipo Central de 2009-2012. 
Fuente: Fundación Canaria El Patio 

Los jóvenes, y todos los entrevistados, sienten que el barrio empieza a 

retroceder; lamentan que los adolescentes no tengan hoy la oportunidad que 

tuvieron ellos. 

Conscientes de la importancia del entorno y de la capacidad preventiva, 

integradora e incluso terapéutica del ocio, algunos de los jóvenes entrevistados, 

junto a otros adolescentes y el apoyo de algunos adultos del barrio, han 

formalizado una asociación juvenil con la intención de retomar los encuentros 

entre iguales y de organizar actividades deportivas y de ocio.  
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Por otra parte, los profesionales del barrio siguen trabajando coordinadamente 

y dinamizando con gran esfuerzo algunas actividades comunitarias (como un 

huerto comunitario desde 2014); pero demandan a las administraciones local e 

insular apoyos que permitan la sostenibilidad del proceso, un equipo 

comunitario que atienda las necesidades que no cubren los servicios: desarrollo 

y fortalecimiento del tejido social y las tareas de organización de los recursos 

formales o institucionales que antes asumía “El Patio”. 

Fortalezas y limitaciones 

Una de las principales fortalezas de este trabajo doctoral, y de los trabajos de 

investigación que incluye, es la larga trayectoria de implementación del 

proyecto y la elección de informantes entre los que conocen o han participado 

en el proceso de intervención-sociocomunitaria desde sus inicios hasta hoy. 

Si bien la autora de esta tesis y su largo recorrido profesional en el barrio -y la 

observación participante en los últimos diez años- pueden afectar a la 

objetividad del trabajo, también es cierto que la proximidad social y la 

horizontalidad de la relación establecida a lo largo de más de dos décadas de 

presencia activa en el barrio, especialmente con los jóvenes y la ciudadanía en 

general, han permitido mantener en las entrevistas una comunicación no 

violenta (Bourdieu, 1999) y superar la distancia social y cultural con los 

entrevistados. En opinión de Bourdieu, esto facilitaría la franqueza social, el 

hablar claro, sintiendo que existen experiencias compartidas que garantizan la 

buena disposición a comprender de la entrevistadora reforzando la credibilidad 

de la información recogida. 

La extensa documentación -escrita y audiovisual- sobre el proceso revisada para 

los estudios también fortalece, en opinión de esta autora, la credibilidad de los 

resultados, pudiendo ilustrarse con ejemplos específicos.  

La revisión de artículos de prensa desde 1978 hasta la actualidad -realizada a 

través Jable, archivo de prensa digital de la Universidad de Las Palmas de Gran 

Canaria- y el estudio sobre hábitos de salud de Las Remudas y La Pardilla de 

2012-2013, han permitido valorar la evolución de la imagen del barrio en los 
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medios de comunicación y comparar algunos datos cuantitativos a nivel local, 

autonómico y nacional. También se han podido contrastar algunos testimonios 

de informantes recogidos en la parte cualitativa del Diagnóstico Comunitario de 

2005 con los relatos actuales. 

No tanto por afianzar la credibilidad, sino por la ética que subyace al propio 

proceso de intervención sociocomunitaria, los resultados se han confirmado -y 

compartido- con los informantes y debatido, de forma particular, con varios de 

los miembros del Grupo Técnico de Coordinación. 

Una de las debilidades de este trabajo viene dada por la dificultad de recolectar 

información cuantitativa a nivel local. Dada la multidimensionalidad del 

concepto de calidad de vida relacionada con el entorno socioeconómico se 

buscaron indicadores que reflejaran esta complejidad, pero la disponibilidad de 

datos estadísticos actualizados -incluidas fuentes de estadística municipal- para 

el análisis del caso a escala de barrio fue muy escasa. La diversidad en cuanto a 

calidad y cantidad de registros y la no coincidencia de ámbitos de actuación de 

los servicios comunitarios limitaron el análisis cuantitativo.  

Especial dificultad se encontró en la búsqueda sobre datos de delincuencia en la 

zona. A pesar de contactar con la Delegación del Gobierno en Las Palmas de 

Gran Canaria y conseguir autorización telefónica del propio Ministerio del 

Interior para la entrevista en la Comisaría de la Policía Nacional de Telde, no se 

permitió el acceso a datos cuantitativos relacionados con el barrio de Las 

Remudas. Este parece ser un problema generalizado, en opinión de algunos 

autores (Aebi y Linde, 2010, Melián, 2012). La disminución de la delincuencia en 

el barrio se constata a través de los testimonios del agente de la policía nacional 

y el criminólogo entrevistados, además de por la propia vivencia de la 

investigadora. 

La transferibilidad de los resultados de investigación puede determinarse a 

partir de experiencias similares que se citan en los trabajos presentados en esta 

tesis o en el desarrollo actual de un proceso comparable en un barrio próximo a 
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Las Remudas, de características socioeconómicas y problemática social 

semejantes5.  

En el momento actual, el proceso comunitario pasa por una fase de 

recapitulación y evaluación, de actualización de la realidad comunitaria 

compartida, que oriente nuevas líneas de trabajo conforme a las necesidades 

actuales que se prioricen.  

Este trabajo doctoral abre la posibilidad de avanzar hacia una investigación 

evaluativa rigurosa que analice el caso en toda su complejidad y facilite la 

compresión de eventos, variables y resultados que posiblemente no se han 

considerado en esta tesis. Del mismo modo, se podría ampliar la evaluación del 

proceso recogiendo las opiniones de informantes que no se implicaron 

especialmente en el proceso. 

5 Puede verse información sobre la organización de recursos técnicos y el plan de rehabilitación integral del barrio de 
Jinámar, actualmente  en marcha, en los siguientes enlaces:  

https://coordinadorarecursostecnicosjinamar.wordpress.com/about/ 

http://www.telde.es/opencms/opencms/noticias/El-Gobierno-de-Telde-presenta-un-plan-para-el-desarrollo-integral-de-
Jinamar-para-los-proximos-10-anos/ 

https://coordinadorarecursostecnicosjinamar.wordpress.com/about/
http://www.telde.es/opencms/opencms/noticias/El-Gobierno-de-Telde-presenta-un-plan-para-el-desarrollo-integral-de-Jinamar-para-los-proximos-10-anos/
http://www.telde.es/opencms/opencms/noticias/El-Gobierno-de-Telde-presenta-un-plan-para-el-desarrollo-integral-de-Jinamar-para-los-proximos-10-anos/
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SECCIÓN II 

Versión íntegra de las publicaciones científicas resultado de esta tesis 
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TRABAJOS PUBLICADOS O ACEPTADOS PARA SU PUBLICACIÓN 

ESTUDIO 1: 

Martínez Cía, N; Ruiz-Callado, R. Promoción de salud para la generación 

de entornos saludables en un barrio vulnerable: el caso de Las Remudas, 

Gran Canaria. Enfermería Comunitaria (rev. digital) 2015, 11(1). 

Disponible en http://www.index-f.com/comunitaria/v11n1/ec9848.php 

http://www.index-f.com/comunitaria/v11n1/ec9848.php
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ESTUDIO 2: 

Ruiz Callado, R; Martínez Cía, N (2017). Transición a la edad adulta en 

jóvenes vulnerables. Efectos de una intervención sociocomunitaria en el 

barrio de Las Remudas, Gran Canaria, España. Enfermería Global, 48; 16 (4).  

 DECISIÓN EDITORIAL REVISTA “ENFERMERÍA GLOBAL”. 30 de agosto de 2016 

Estimado/a buen día Nieves Martínez Cía: 

Tras la evaluación pertinente de los revisores, le comunico que ya hemos tomado una 
decisión respecto a su trabajo titulado "Transición a la edad adulta en jóvenes vulnerables. 
Efectos de una intervención sociocomunitaria en el barrio de Las Remudas, Gran Canaria, 
España.", con identificador 255791, en cuanto a su publicación en Enfermería Global. 

Nuestra decisión editorial es: Aceptar para publicación en el nº 48, octubre 2017. 

Independientemente de la fecha en la que el artículo sea publicado, DEBE HACER EL PAGO 
EN UN PLAZO DE 20 DÍAS (no se contabilizan los días de agosto) DESDE ESTE COMUNICADO 
DE ACEPTACIÓN E INTRODUCIR EL ID DEL ARTÍCULO CUANDO SE REALICE EL PAGO. Si no es 
recibido en ese plazo de tiempo, entenderemos que no desea abonarlo y el artículo quedará 
eliminado de nuestros archivos, dando paso a otro artículo aceptado en la revisión por 
pares. 

Por favor, para poder emitirle el correspondiente recibo según se indica en 
http://revistas.um.es/eglobal/about/submissions#authorFees, reenvíe este mensaje a 
jsj@um.es junto con los siguientes datos del pagador: 1) Nombre completo; 2) NIF, NIE o 
Pasaporte; 3) Domicilio fiscal; 4) Dirección de email. 

La separata del artículo la obtendrá en formato pdf en la edición electrónica de la revista 
en cuanto sea publicado en el número correspondiente. 

Gracias por su colaboración. 

Reciba un cordial saludo, 
Mª José López Montesinos 
Departamento de Enfermería, Universidad de Murcia. 
eglobal@um.es 
-- 
Enfermería Global 
http://revistas.um.es/eglobal 

http://revistas.um.es/eglobal/about/submissions#authorFees
mailto:jsj@um.es
mailto:eglobal@um.es
http://revistas.um.es/eglobal
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Estudio transversal sobre la salud y hábitos de vida de la población de La 

Pardilla y Las Remudas 2012-2013. 

Análisis e Informe: 

Jaime Pinilla Domínguez. Universidad de Las Palmas de Gran Canaria 

Miguel Ángel Negrín Hernández. Universidad de Las Palmas de Gran Canaria 

Becarios de Investigación: 

Isaac Guedes Rodríguez 

  Alberto Macías Jiménez 

Coordinación del estudio: 

Nieves Martínez Cía. Centro de Salud de Las Remudas (Telde). 

David Sánchez Martín. Fundación Canaria Yrichen. 

Antonio Santana Miranda. Fundación Canaria El Patio. 

  Marta Martín Rivero. Fundación Canaria El Patio. 
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PROGRAMA DETALLADO DEL ESTUDIO 

1º Etapa: 

- Reunión del grupo de investigación

- Especificación del la metodología del estudio, diseño de cuestionarios:

- Encuesta presencial.

La población diana de la encuesta la conforman el total de ciudadanos  mayores 

de 15 años empadronados en los barrios de las Remudas y La Pardilla, 

pertenecientes al municipio de Telde en Gran Canaria. La población total 

asciende a 5.039 individuos. En el diseño de la encuesta se ha considerado 

como unidad de muestreo el propio individuo. 

Uno de los objetivos de la encuesta es alcanzar un elevado nivel de 

desagregación territorial por lo que se utilizó un muestreo bi-etápico 

estratificado. La primera etapa la constituyen las localidades: los barrios de Las 

Remudas, La Pardilla y San Isidro.  

La segunda etapa la constituyen las unidades individuales. En la primera etapa 

se realiza afijación proporcional utilizando como variable de afijación el 

tamaño poblacional. Dentro de cada localidad se realiza también muestreo 

estratificado con afijación proporcional para el sexo y por grupos de edad. En 

cada estrato se selecciona la muestra a través de muestreo aleatorio simple. 

El error de muestreo máximo admitido fue del 5% para la estimación de la 

proporción de individuos con buena o  muy buena salud. Se considera un nivel 

de confianza del 95%. La proporción poblacional de individuos con buena o muy 

buena salud se fijó en el 72% basada en los últimos resultados de la Encesta de 

salud de Canarias. 

A partir del diseño anterior, la muestra final tiene un tamaño de 313 encuestas 

distribuidas entre los diferentes estratos de la siguiente forma. 
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   Tabla 1 
Distribución territorial según localidad 

 Fuente: Servicio Municipal de Estadísticas del Ayuntamiento de Telde e Instituto 

Canario de Estadística (ISTAC) 

   Tabla 2 
   Distribución por grupos de edad y sexo 

Fuente: Servicio Municipal de Estadísticas del Ayuntamiento de Telde e Instituto 

Canario de Estadística (ISTAC) 

- Formación de encuestadores

- Estudio piloto:

Reunión con los encuestadores en el Centro de Salud de las Remudas.

Discusión respecto a los cuestionarios. Realización de pruebas con

usuarios del centro de salud.

2º Etapa: 

- Trabajo de campo, N=313 encuestas

- Descarga de los datos. Creación de la base de datos previa depuración de

los errores surgidos durante la etapa de recogida de información. Formato

Excel y SPSS.

3º Etapa: 

- Explotación estadística de los datos.

Análisis gráfico. Tablas de frecuencia y análisis marginal. Comparación de

los resultados con los obtenidos por la Encuesta de Salud de Canarias

2009.

- Análisis multivariante. Modelos de regresión sobre variables discretas.

Informe final. Discusión de los resultados.

Código Postal Muestra 

La Pardilla 56 

San Isidro 40 

Las Remudas 207 

San Antonio 10 

Total 313 

Intervalo de edad Mujeres Hombres Total 

15-29 35 34 69 

30-44 64 62 126 

45-64 41 40 81 

65 o más 19 18 37 

Total 159 154 313 
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Conclusiones 
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CONCLUSIONES 

El estudio de los problemas de salud logra integralidad cuando parte de su 

consideración como problema social.  

La revisión teórica realizada en este trabajo doctoral muestra que la salud de los 

individuos es el resultado de un conjunto variado y complejo de variables que, 

en buena parte, vienen determinadas por factores sociales. 

El entorno en que las personas viven debe ser favorecedor de la convivencia, el 

desarrollo personal y el bienestar; pero en el acceso a ese espacio protector de 

la salud se reflejan también las desigualdades sociales. Las personas pobres 

suelen habitar en barrios que acumulan desventajas estructurales y 

estigmatización territorial a la que se suma una capacidad disminuida para 

defenderse de ellas y hacer frente a sus consecuencias negativas. 

En territorios con una larga historia de desventaja social y estigmatización, como 

el barrio objeto de interés en este trabajo doctoral, se plantean problemas 

asociados al consumo de sustancias ilegales, entornos desfavorables para 

alcanzar el mayor nivel de salud posible –especialmente para la infancia y 

juventud-, debilitamiento del capital social y otros que generan inequidades en 

salud.  

Crear ambientes favorables para la salud requiere incorporar esta dimensión 

territorial en las estrategias de promoción de salud y supone aceptar que el 

proceso de socialización en determinado entorno incide en los comportamientos 

y, por tanto, en la salud. 

Para reducir las consecuencias negativas para salud de la vulnerabilidad 

determinada por el entorno y aumentar las oportunidades de las personas que 

habitan estos espacios de adoptar estilos de vida saludable, se asume que estas 

problemáticas deben ser abordadas colectiva y comunitariamente.  

La intervención sociocomunitaria sobre la que se indaga en esta tesis tiene el 

objetivo fortalecer y acompañar procesos de transformación a nivel comunitario 

para reforzar el protagonismo ciudadano y generar condiciones de justicia social. 
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Cada territorio es singular, por lo que son necesarias metodologías de 

intervención sociocomunitaria flexibles y permeables a cada realidad.  

Los diagnósticos participativos permiten una primera aproximación a dicha 

realidad para el abordaje colectivo de las problemáticas compartidas, buscando 

facilitar la transformación de las causas que las originan. Estos estudios 

participativos de la realidad social favorecen el acercamiento entre los actores 

implicados y su compromiso para la acción con el objetivo común de mejorar el 

bienestar colectivo. 

Se trata de procesos –que no proyectos-, que requieren tiempos prolongados de 

intervención, a partir de la permanencia del trabajo en un mismo territorio, de 

la generación de vínculos de confianza con las personas que habitan dicho 

territorio, del conocimiento progresivo de sus características y problemáticas. La 

creatividad, la escucha, el respeto, la empatía o la disponibilidad son 

herramientas fundamentales.  

En los estudios incluidos en este trabajo doctoral se ha mostrado un ejemplo real 

de que es posible desarrollar estrategias preventivas vinculadas con el entorno 

que conduzcan a fortalecer la cohesión social, considerando no solo cuestiones 

urbanísticas y ambientales, sino sociales, económicas y culturales.  

La metodología de la intervención socioeducativa específica desarrollada con la 

infancia y juventud del barrio ha demostrado que es posible proporcionarles 

experiencias vitales positivas y un entorno protector que favorezca su tránsito 

saludable a la edad adulta: una comunidad organizada multiplica la capacidad 

educadora de sus jóvenes y niños a lo largo de su ciclo vital cuando reconoce que 

la salud y la enfermedad de los adultos están arraigadas en la salud y las 

experiencias en etapas anteriores del curso de la vida. 

Más allá de la evaluación de resultados, únicamente en términos cuantitativos, 

es necesario que se pongan en valor los aspectos cualitativos, subjetivos y de 

proceso, esencia de esta intervención: cómo se trabaja, con qué instrumentos y 
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dinámicas, qué relaciones se establecen; grado de coordinación intersectorial, 

transversalidad, sinergias conseguidas, etc. 

Los profesionales y técnicos que trabajan sobre el terreno, que conocen bien las 

realidades, y los políticos que administran, deben tener espacios de encuentro 

interinstitucionales en los que compartir conocimiento, propuestas y marcos de 

intervención comunes, que favorezcan el replanteamiento de las políticas 

públicas, orientadas a las personas en su contexto específico y especialmente las 

dirigidas a jóvenes en el ámbito de la salud, en el educativo y en el comunitario. 

Para la enfermería comunitaria, supone la posibilidad de desarrollar un trabajo 

más vinculado a la abogacía en salud, para la mejora de los entornos y de las 

condiciones sociales en que viven las personas.  

Los servicios de Atención Primaria de Salud que trabajan en territorios 

vulnerables pueden, por su proximidad a la población, resultar elementos clave 

para mejorar la salud y la calidad de vida si orientan sus acciones a reducir las 

desigualdades en salud a través de estrategias de promoción de salud 

coordinadas con otros sectores y de la mayor accesibilidad de sus profesionales.   
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ANEXO 1.- DIFUSIÓN DE LOS RESULTADOS Y DE LA EXPERIENCIA DE INTERVENCIÓN 

1.1. Ponencia: 

“Intervención sociocomunitaria para la promoción y  mejora de la salud 

mental en el barrio de Las Remudas”. 

En: Jornadas “El tratamiento de la depresión: una visión integral”. 

Dirección General de Programas Asistenciales. Servicio Canario de 

la Salud. Las  Palmas de Gran Canaria, 8 de mayo de 2017. 

1.2. Comunicación oral: 

“Promoción de la salud para la generación de entornos saludables en 

un barrio vulnerable: el caso de Las Remudas, Gran Canaria”. 

En: IV Jornadas Científicas de Atención Primaria del Área de Salud de 

Gran Canaria. Las Palmas de Gran Canaria, 20 de abril de 2017. 

1.3. Dinamización de los talleres del Foro de Metodologías Participativas, 

celebrado en Madrid, del 22 al 24 de abril de 2016, dentro del eje 

temático “Procesos comunitarios”. Centro Cultural Eduardo Úrculo. 

1.4. Comunicación oral: 

 “Proceso Comunitario Las Remudas-La Pardilla”. 

En: I Jornadas de participación y sociedad. Concejalía de  Participación 

Ciudadana Ayuntamiento de Arrecife (Lanzarote). Universidad 

Nacional de Educación a Distancia (UNED): Arrecife de Lanzarote, 

27 de noviembre de 2015. 

1.5. Comunicación oral: 

“Comunidad. Retomando la salud para todos: Proceso Comunitario Las 

Remudas-La Pardilla”.  

En: IX Congreso Nacional y III Congreso Internacional de la Asociación de 

Enfermería Comunitaria “Cronicidad. Comunidad y Familia. Hoy es 

mañana, Asumiendo el reto”. Las Palmas de Gran Canaria, 8, 9 y 10 

de Octubre de 2014. 
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ANEXO 2.- ACTIVIDAD DOCENTE 

2.1. COLABORACIÓN CON UNIVERSIDAD FERNANDO PESSOA. LAS PALMAS. 

• Colaboración en la formación práctica de alumnado del Grado de

Enfermería durante su estancia en el centro de salud de Las Remudas:

cursos desde 2011-2012 a 2015-2016.

• Seminarios docentes para el alumnado de 4º Grado de Enfermería.

Tres horas/grupo. Desde curso 2011-2012 hasta la actualidad.

2.2. Docente en el curso “Trabajo comunitario, participación y desarrollo 

social en las comunidades locales”. Organizado por Grupo Técnico de 

Coordinación Las Remudas-La Pardilla y Marco Marchioni. 27 y 28 de 

octubre y 15 y 16 de diciembre de 2016. 

2.3. Tutora-colaboradora de alumnado de segundo año de Enfermeras 

Residentes del Programa Oficial de la Especialidad de Enfermería 

Familiar y Comunitaria durante los meses de octubre a diciembre de 

2016. 

2.4. Encuentro formativo con estudiantes del Máster en Investigación en 

Ciencias de la Enfermería de la Universidad de Alicante: “La práctica 

de la Enfermería en el ámbito comunitario. Un compromiso por el 

cambio social para la mejora de la salud”. Tres horas y media. 

Universidad de Alicante. Departamento Sociología I. Alicante, 13 de 

mayo de 2013. 
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ANEXO 3.- ACTIVIDAD CIENTÍFICA 

3.1. Miembro del Comité de Investigación en Atención Primaria. Gerencia de 

Atención Primaria. Área de Salud de Gran Canaria. Desde 2010 hasta la 

actualidad. 

3.2. Miembro de la Asociación Valenciana de Sociología. 

3.3. Vocal del Comité de Investigación (CI 10) de Sociología de la Salud de 

la Federación Española de Sociología (FES). 

3.4. Miembro del comité científico y editorial de la revista “COMUNIDAD”. 

Publicación semestral. Programa de Actividades Comunitarias en 

Atención Primaria. Sociedad Española de Medicina Familiar y 

Comunitaria (SEMyF-PACAP). Desde 2011 a la actualidad. 
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