ASOGICIOTAD AT IENES U0 EM ENTaSIGLUPAIESH
£51COSOCIAIESEEUTSTLUCION AIES]

iy

AREA 3. CUADERNOS DE TEMAS GRUPALES E
INSTITUCIONALES

(1SSN 1886-6530)

www.area3.org.es

Ne 5 — Otofo - Invierno 1997

El mito de la salud comunitaria:
desde lo bioldgico a lo psicosocial

José Luis Turabian ¢

¢Coémo llegar a entender la salud comunitaria (SC)?. Para entender la SC es preciso
un poquito de Marx, un poquito de Freud, un poquito de Historia Social, un poquito de

Epidemiologia y algunos conocimientos sobre las cebollas.

Origenes de la Salud Comunitaria

El concepto de SC en su comienzo, no es en realidad ninguna novedad. Completa y
enriquece el acercamiento tradicional dandole coherencia e integrandole en una reflexion
mas global acerca de las relaciones salud/sociedad. Significa un avance, siendo el resultado
de un proceso evolutivo que esta en un “cruce de caminos” (1): movimiento de la Nueva
Salud Publica, estrategia de Atencién Primaria de Salud (APS), y Promociéon de Salud (PS).
Podriamos describir la evolucién de la SC en niveles de complejidad “como las capas de una
cebolla”: la capa externa es la mas simple y obvia, la otra no tan simple,... y finalmente, el
centro. Para tratar de entender la SC, primero trataremos de entender las capas externas, y

asi sucesivamente hasta su corazon (FIGURA 1).

1 José Luis Turabian es especialista en medicina de familia y comunitaria. Centro de Salud Poligono
Industrial Toledo.



Figura 1

LAS CAPAS DE LA SALUD COMUNITARIA
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La primera capa de la salud comunitaria:
la salud publica

La TABLA 1 presenta las fases evolutivas de la salud publica (2-5). La salud de la
poblacidon depende de: a) modos de vida, b) servicios sanitarios, c) medio ambiente, y d)
biologia del hombre, y todos estos factores estan determinados por la organizacion
econodmico-social. En la actualidad, los factores sociales tienen mas importancia que los
bioldgicos en la salud. Como en la propia evolucién del hombre los mecanismos sociales han
terminado por reemplazar a los genéticos en tanto que factores principales de cambio en la
vida humana (6). La evolucién cultural es responsable de la evolucidon biolégica (genética).
Los seres humanos perciben el mundo y responden a él, no a través de todo el espectro de
sus potencialidades genéticas, sino solamente a través de las areas no obstruidas por

mecanismos inhibitorios y hechos funcionales por las influencias del ambiente.



TABLA 1
La evolucion de la salud publica.

. Fase precapitalista: contexto social dominado por una agricultura de
subsistencia subordinada a las condiciones naturales, defectuoso
saneamiento, promiscuidad entre hombres y animales domésticos e
importantes desigualdades sociales. Predomina un patrén
epidemioldgico de enfermedades infecciosas, epidemias, zoonosis Yy
traumatismos.

. Tras la aparicion del capitalismo, dominio de las relaciones sociales,
planteamiento ambiental-higienista.

. A partir de finales del siglo XIX, planteamiento mas individualista,
promovido por la teoria microbiolégica de la enfermedad: cada
enfermedad se debe a la accion especifica de un germen (control social,
aislamiento y la segregacion de ciertas categorias de enfermedades
sobre todo entre los pobres).

. Desarrollo del capitalismo industrial: transformacion global de la
sociedad con aumento de la tasa de explotacion, reducciéon del costo del
capital constante, ampliacion del mercado, intervencion estatal e
internacionalizacion del capital. Aumento de la patologia psicosomatica,
enfermedades laborales, cancer, accidentes... Comienza a admitirse una
cadena etiolégica multicausal.

. Critica a las limitadas posibilidades de la ciencia y la técnica para
contribuir por ellas mismas a la salud. La enfermedad no es sélo un
desequilibrio biolégico que se produce en el interior del organismo y
sobre el que se puede actuar aisladamente, sino que existen variados
factores de riesgo, entre los cuales se incluyen los sociales, de
comportamientos y ambientales. La dimensidon colectiva de los
problemas de salud es cada vez mas evidente. Da origen al concepto de
Promocion de salud.

La segunda capa de la salud comunitaria:
promocion de la salud (, s)

La PS es un enfoque para la accién: no es s6lo un conjunto de actividades, ni una
parte de la salud publica, sino “una forma de ver” la totalidad de los problemas de la salud
colectiva y de las formas de intervenir sobre ellos para enfrentarlos. Los conceptos que
incluye la PS son; el mirar desde fuera de los servicios de salud la problemética de la
salud/enfermedad (no es una vision biomédica ni preventivista); la salud es vista desde
diferentes angulos, se produce una ampliacién de los conceptos de salud (hacia comunidad y
hacia salud positiva) y de enfermedad (incluyendo determinantes no médicos y contextos
ambientales mas alla del individuo); se orienta hacia la promocion en sentido estricto; da

gran importancia a lo cultural; se basa en la intersectorialidad; tiene un caracter dinamico y



activo; incorpora informacion cualitativa y no sélo cuantitativa; hace hincapié en los aspectos
positivos; da importancia a confiar en la gente y en el éxito de sus acciones. La literatura
sugiere 5 condiciones generales que parecen promover salud en poblaciones: la
disponibilidad de recursos materiales; redes y apoyo social; un nivel razonable de
habilidades para enfrentarse con los retos diarios; un sentido personal de compromiso
ideolégico o social; un nivel razonable de estabilidad en las situaciones de la vida. Estas
condiciones afectan a la motivacion y autoestima individual, y dan origen o se relacionan con

comportamientos que pueden promover la salud.

Podemos decir que existen causas estructurales de mala salud: adversas
condiciones sociales (minorias étnicas, emigrantes, viviendas de mala calidad, paro,
aislamiento geografico, dificultades de educacion...) que dan origen a una falta individual de
control sobre sus vidas y habitos (acontecimientos estresantes de la vida diaria, ansiedad,
depresion, comportamientos de riesgo, mala salud mental, problemas de relacidn
interpersonal...) que dan origen a mala salud. El modelo de factor de riesgo de la
epidemiologia medica tiene s6lo un valor limitado, ya que éstos juntos son s6lo responsables
de menos del 50% de muertes por enfermedades de las que se supone que son sus
principales agentes causantes. Hablar del numero de cigarrillos fumados, las calorias
consumidas... como si eso fuera un “estilo de vida", sin ninguna relacién con su contexto
social o psicoldgico... no tiene sentido (“es una tonteria”). La salud del cuerpo depende de la

salud de la comunidad con la que la gente se identifica.

Es importante reconocer que la salud individual estd influenciada por la cultura del
pais, la politica, la industrializacién, la economia y las interacciones sociales. Asi por ejemplo,
no podemos influenciar/cambiar el comportamiento sexual de forma aislada al resto de
factores que afectan al bienestar de la persona... o la dieta con embutidos y queso en
Castilla-La Mancha. La cultura tiene una profunda influencia en la salud: la salud y la
enfermedad estan afectadas por los modelos de la vida de cada dia, por lo tanto, no hay
soluciones “estandar” para los problemas de salud. Las intervenciones socio-sanitarias que
no contemplan la complejidad del abordaje multisectorial, se vuelven factores favorecedores
del mismo problema, aunque en una area de competencia pueda parecer que disminuye el

problema, aparece con mas virulencia en otra area distinta.

Los comportamientos tales como no fumar, consumir dietas con pocas grasas o0 con
alto contenido en fibras, son considerados frecuentemente como sanos, ¢(podemos entonces
usar las medidas de estos comportamientos como indicadores de salud positiva?. No hay
ninguna evidencia que muestre que estos comportamientos se asocian con la salud positiva.
Se llaman “comportamientos sanos” sélo porque se asocian con una reducciéon del riesgo de
enfermar. Estas medidas de comportamientos deben ser vistas como derivadas del concepto,

y por lo tanto medidas de salud negativa.

Los factores que promueven salud son las redes sociales, la relacion grupal, la
formacion de coaliciones/alianzas, la autorresponsabilidad, la autonomia, la capacitacion, la
participacion, y la disponibilidad de recursos. Estos factores promueven salud a través de dos
mecanismos: 1) mecanismo inespecifico sobre procesos biolégicos basicos (actividad



cerebral, funcibn endocrina, reacciones inmunitarias), y 2) efectos sobre cambios
estructurales mediante la accién colectiva.

La tercera capa de la salud
comunitaria: participacion ()

Podemos decir que participacion es equivalente a salud, y participacion comunitaria
(PC) a salud comunitaria, pero estos términos nos sugieren conflictos. Conflictos respecto al
concepto de participacion, de las vias de participacion en salud, de la propia sociedad y del
sistema sanitario. Participacion comunitaria es un término “camaleén” debido a las diferentes
definiciones, sentidos y dimensiones de comunidad y participacién. Los grupos comunitarios
ponen un énfasis casi exclusivo en la reivindicacién/peticion como Unica forma de trabajo, lo
que puede servir para problemas faciles, pero no vale para resolver problemas de salud
complejos (comportamientos, contextos...). Ademas, estamos conviviendo con la paradoja
de una sociedad democratica que valora la participacion y el pluralismo a través de los
valores del mercado capitalista, la competencia y el individualismo. Los participantes actuan
como “clientes” que piden un servicio. La gente participa cuando obtiene beneficios tangibles
y resuelve necesidades: capacidad, autoestima, rutinas saludables, apoyo social, mejor
bienestar, concienciacion, percepcion de control y eficacia personal (10).

La cuarta capa de la salud
comunitaria: Alianzas @11,12)

Hablar de participacion es hacerlo de “contratos adulto-adulto”: “Yo estoy aqui para
darle algo, y Vd. esta aqui para darme algo. Estamos en el terreno de las colaboraciones,
conciliaciones, transacciones, coaliciones, alianzas,... La vida humana es un tejido de
experiencias reversibles, bidireccionales: de experto a gente comun, pero también al revés,
de lider a vecino, de vecino a lider. Lo que se domina no se encuentra: si reconozco que los
demas son centros de iniciativas como yo, se logra la comunicaciéon/colaboracién/creatividad:
colaboracién promocionante. Cuando la realidad se contempla desde angulos multiples
tenemos mas posibilidades de abandonar las vias trilladas y arribar a nuevos continentes.
Colaborar/Cooperar significa llegar a apoyar a otros en sus actividades, y esto trae
beneficios: mayor fortaleza, mayor dinamismo, mayor aprendizaje, mas costo-efectivo.
Coalicion/Alianza es compartir poder, trabajo y/o apoyo con otros para el logro de objetivos
mutuos o compatibles. No se necesita nada mas para lograr algo mas. Mas complejidad (mas
progreso de un sistema, mas salud) es igual a conexiones diferentes entre los elementos.
Méas complejidad es mas flexibilidad. Mantenerse vivo se consigue con el intercambio. Salud

es intercambio.

Es importante encontrar un punto departida adecuado para que se puedan dar las
coaliciones. La TABLA 2 presenta posibles elementos promotores de coaliciones entre grupos
en la comunidad. Los fenédmenos de autocuidado, cuidado familiar, grupos de ayuda mutua,
atencion comunitaria..., desde la medicina no convencional, frecuentemente constituyen

formas concretas de participacion surgidas de forma espontanea de la gente comun frente a



sus problemas concretos, que pueden favorecer la aparicion de alianzas entre grupos. En
este contexto de salud, la tarea de los grupos comunitarios y del equipo de salud, seria la de
buscar alianzas con los elementos con energia de la comunidad, negociar una colaboracion

que permita el logro de objetivos comunes.

TABLA 2
Elementos promotores de coaliciones entre
grupos comunitarios

Diagnoéstico de salud (“Audicion™).
Decisiones concretas de una autoridad.
La falta de resolucién de un problema.
Una “revuelta popular”.

o wDhPe

Un evento comunitario:

- una feria.

- un museo.

- una exposicion.

6 La memoria anual.

7. Una auditoria.

8. Formacién de agentes de salud.

9. Grupos de autoayuda.

10. Grupos de pacientes.

11. Voluntariado social.

12. Dando informacién a los usuarios.
13. Cursos de Educacion para la Salud.
14. Tienda de salud.

15. Biblioteca para pacientes.

16. Consejo de Salud.

La quinta capa de la salud
comunitaria: “Empowerment”

La SC y la formacién de alianzas se relacionan intimamente con el concepto de
“empowerment” (control/“capacitacion”). Se refiere a la habilidad de la gente para lograr
comprension y control sobre las fuerzas personales, sociales, econdmicas y politicas y asi
poder actuar en la mejora de sus situaciones de vida. Incluye la mejora de autoestima,
autoeficacia y otros comportamientos... pero también el fortalecimiento de redes
comunitarias, el autodesarrollo, la calidad de vida, la concienciacion y reflexion critica sobre
el origen de los problemas de salud. Hay un “empowerment”: 1) individual o psicolégico:
sentimiento de control sobre la propia vida como consecuencia de la participacion activa en
grupos que da lugar a autoeficacia y autoestima, asi como competencia personal y mejora de
habilidades interpersonales y sociales; y 2) comunitario: el aumento de la capacidad

individual entre las personas que participan en una accidon politica que trae como



consecuencia la ganancia de algun tipo de recursos o el control del proceso de toma de
decisiones. El “empowerment” se operativiza a través de la autodeterminacion y el sentido
de propiedad de la comunidad. Ante un problema concreto, por ejemplo mortalidad infantil,
significa que la propia gente afectada asume sus responsabilidades para definir, analizar y
crear soluciones al problema, mas que exigir o recibir soluciones externas. El proceso de
“empowerment” comienza cuando las personas se escuchan unas a otras, llegan a un dialogo
participativo/liberador, identifican sus necesidades y construyen nuevas estrategias para

cambiar.

Los componentes del “empowerment” son: 1) atencién personal: recursos para la
capacitacion si, servicios no, pero manteniendo la continuidad de la asistencia sanitaria.
Oferta de servicios “capacitadora”; que apoye y no controle. Que forme coaliciones. 2)
desarrollo de grupos: en los pequefios grupos mas que en la comunidad, esta el locus de
control del cambio. En el grupo se crean identidades y propdsitos, interactuando con otros, la
gente gana caracteristicas saludables, control, capacidad, coherencia, pensamiento critico,
concienciacion. El apoyo del grupo permite a mucha gente participar en canales formales. 3)
organizacion comunitaria: es el proceso de organizarse alrededor de problemas que
sobrepasan las preocupaciones de los miembros de grupos. Hay “movilizacion de nuevos
grupos que apoyan a otros existentes. 4) construccion de coaliciones: grupos que comparten

metas. 5) accion politica: la intensificacion de las acciones que comienzan las coaliciones.

Existen gran nimero de ventajas para la salud cuando se producen interacciones
grupales. La TABLA 3 expone algunas de ellas. Dos son los elementos de los grupos “Utiles”

en el sector salud: 1) gente con problematicas comunes, y 2) ambiente de la vida cotidiana.

TABLA 3
Ventajas de la interaccidon entre los
individuos en grupos

- Aporta ayuda y estimulo entre los miembros.

- Favorece motivacion para cambios saludables.

- Permite intercambiar conocimientos.

- Une recursos de todos los miembros.

- Da oportunidad de practicar nuevos comportamientos.

- Refuerza los nuevos comportamientos.

- Potencia cambios cualitativos en los participantes.

- Permite participacion activa y aprendizaje.

- Capacita a los miembros para cambiar y resolver problemas.

- Educa la conciencia critica.

- Permite acciones transformadoras (personas y estructuras).

- Aumenta creatividad (recursos).

- Se logran mejores resultados al ser producidos por los “verdaderos
expertos”.




El corazon de la salud comunitaria:
¢qué definicion se puede dar de la salud y de
la salud comunitaria?

Estos conceptos estan alin en proceso de definicion. La salud no es un producto de
los servicios médicos. La salud positiva no es solamente la ausencia de enfermedad y puede
lograrse mediante el trabajo gratificante, el ejercicio, el aire fresco, la comida sana, el amor,
la vivienda, la alegria, las relaciones sociales, la solidaridad, la creatividad, la literatura, la
musica, “estar sentados al sol, mirando hacia el horizonte”, y ser libres (15). La salud
significa armonia dinamica del hombre con él mismo y con su medio. El término comunitaria
hace referencia a las relaciones con un grupo, con una poblacion determinada donde los
miembros tienen, por definicién, intereses comunes. Se puede decir también que el concepto
SC emana de la constatacién del caracter no individual de la salud. Las experiencias de SC
son las tentativas de mejoramiento del control por parte de la poblacién de su propia salud,
en el seno de un proceso méas largo donde la poblaciéon controle mas todavia el conjunto de
su devenir. SC es un estado de equilibrio que deriva del balance entre el esfuerzo de
progreso individual y colectivo, y los compromisos que demandan el ambiente fisico,

psiquico, cultural y social.

A lo largo de la historia la idea de progreso se ha asociado a la eliminacion de la
enfermedad, pero el progreso no consiste en un aumento cuantitativo de ideas, de cosas, o
bienes saludables, sino que progresar es aumentar la proteccion de la complejidad del
individuo frente a la contingencia de la incertidumbre del entorno. Toda innovacidon que
aumente el grado de independencia de un sistema respecto a su entorno es progresiva para
el sistema. La independencia de un sistema complejo con su entorno no se consigue con su
aislamiento, sino, al contrario, con una sofisticada red de relaciones entre ambos.
Innovaciones progresivas fueron, por ejemplo, el “invento” de las plumas de las aves, que
ayudo a los pajaros a independizarse de los cambios de temperatura y a volar, o el liberarse
de vivir inmerso en el agua, o el ponerse de pie o manejar la mano en la evoluciéon del

hombre (16).

Vicisitudes, dificultades y resistencias
de la salud comunitaria

Mientras crece el interés sobre la SC en unos sectores, en otros ambitos politicos y
académicos aumentan las criticas y las resistencias.
Tendencias neoliberales en la sanidad (17,18):

Hay un énfasis mundial a la creaciéon de “mercado sanitario” dentro de la tendencia
de neoliberalismo econémico: separacion de la financiacion de la provision de los servicios,

busqueda de la eficiencia y reduccién de costos, vision del paciente como consumidor de la



empresa sanitaria que trata de lograr la satisfaccion del usuario, competitividad, e

incentivaciéon del sector privado.

El discurso de la SC ha coincidido en el tiempo con las politicas de contenciéon y
recorte del gasto sanitario publico y puede servir de argumento para politicas regresivas. Nos
encontramos contradicciones crecientes en los sistemas sanitarios: los gastos sanitarios
crecen, el estado de la salud de muchos ciudadanos esta en regresion y las desigualdades
crecientes en términos de accesibilidad a los cuidados y de morbilidad son constatadas en
muchos paises (a pesar de las diferentes tentativas de los expertos y de los progresos
cientificos y técnicos). Las iniciativas neoliberales tratan de encontrar respuestas a la
explosiva situacion que se perfila. (Aumentar las cotizaciones? ¢Privatizar? ¢Reducir la oferta
de cuidados? La ejecucion de los postulados de la OMS y la promocién de la salud, siguen

también esas tendencias:

1. Gestionismo (se reducen las metas globales a objetivos medibles respecto a
ciertas enfermedades, en clave biomédica. Se fortalece la idea de que avances de la ciencia

médica, mas que intervenciones sociales, pueden controlar la enfermedad).

2. Mercantilismo (competicién entre proveedores, privatizacion, intervencion

meédica pero no social, promociéon del crecimiento econdmico a toda costa).

3. Individualismo (la gente es responsable de su propia salud y puede mediante

cambios de comportamiento, llegar a estar sana).

4. Degradacion medioambiental (la salud y la supervivencia estan amenazadas por

la ruptura de los ecosistemas del mundo).

Actualidad de la salud comunitaria

Démonos por contentos de que la crisis del sistema de salud sea casi
unanimemente reconocida, y sefialemos el lado eminentemente politico del concepto de la
SC. Esta crisis se refleja también en el plano cualitativo: los progresos tecnolégicos -
evidentes- pueden dar la ilusién de una respuesta para todo. La evidencia, sin embargo, es
que en las sociedades industriales europeas, las crisis del capitalismo industrial, generan
patologias psicolégicas (eventualmente con una traduccion somatica). Diversas corrientes de
pensamiento traducen este malestar: desde el “derecho de morir con dignidad”, “trabajo y

salud mental”, “humanizacién de los hospitales”, “comunicacidn sanitario-paciente”, etc.

La SC, como la cebolla en la cocina, tiene limitaciones: no puede agotar el campo
de las relaciones entre salud y condiciones de vida. Estos limites son de caracter técnico,
metodoldgico y conceptual, y se relacionan con la complejidad del objeto de estudio. La
interdisciplinariedad (no multidisciplinariedad o estudio sumatorio del objeto por diferentes
disciplinas, generalmente subordinadas a una hegemodnica) que produce progresivamente
una sintesis explicativa, abre el camino para recuperar la capacidad de otras disciplinas del
campo de las ciencias sociales y el de las ciencias biologicas en la definicidon, descripcion y

explicacién de la situacion de salud de grupos de la poblacién.



Hablar de una alternativa en materia de salud no tiene otro significado que
considerar otra relacidn entre proveedor e individuo, entre servicio de salud y colectividad
local. La salud comunitaria define esta relacion como interactiva y participativa: una
concepcion muy politica de las relaciones Salud/Sociedad, pero también muy dinamica por la
interaccion organizada en feed-back regulares de la oferta y la demanda, tratando de
introducir cada vez mas al demandante en su propia demanda, como participante, como

actor, como gestor.

Oportunidades para el progreso de
la salud comunitaria

Hay un solapamiento entre algunas de las herramientas del neoliberalismo
econdmico en el area de la salud y la SC (busqueda de un nuevo sistema, eleccion de la
poblacién, efectividad de la PS, creciente interés en la PC como forma de lograr mayor
impacto y eficacia, tendencia a la democratizacidon, aumento de la satisfaccion del usuario...).
Por otra parte, realmente en la actualidad nos encontramos en una situacion distinta a la de
Alma-Ata en 1978: se sabe mucho mas sobre programas de salud en torno a la APS y PS, se
han hecho avances en tecnologia aplicable, se han identificado nuestros propios fallos, se

sabe donde estéan los principales problemas, hay modelos y experiencias con éxito.

Sin embargo, en términos de la historia de las ideas y de las instituciones médicas,
las ideas de la SC y su interdisciplinariedad son relativamente nuevas. Varias décadas
constituyen un tiempo corto para un acercamiento alternativo al poderoso modelo médico

convencional.

Lo realmente nuevo de la salud comunitaria es enfatizar como proveedores de
cuidados para la salud, las categorias: familia, grupo, infraestructura social, y otras
supraestructuras publicas o privadas, lo que implica estrategias de alianza desde el sector
salud con el resto de elementos intervinientes (18). El mundo donde practica el sanitario de
salud comunitaria es cada vez mas un mundo politico: politica local, regional y nacional. El
conocimiento de estas estructuras econdmicas y politicas de la sociedad debe incorporarse
en la préactica de salud comunitaria. Ademas, existe un considerable espacio de mejora de la
salud con el desarrollo de politicas micro. Cualquier institucién, servicio o profesional
individual se siente legitimado para actuar en el desarrollo de politicas, protocolos o acciones
encaminadas a mejorar la salud de sus pacientes utilizando como marco de referencia el
bioldgico, asi seria deseable que junto a politicas, protocolos y acciones para, por ejemplo,
vigilar y reducir la frecuencia de infeccidon hospitalaria, se incluyeran otros para disminuir el
gradiente por clase social que presenta la mortalidad o para hacer méas equitativo el uso
efectivo de los servicios (19) y para trabajo grupal programado con pacientes, toma de
decisiones informadas por parte de éstos, desarrollo de la historia clinica como narracion
cualitativa, redes de pacientes con recursos de salud, o “capacitacion” de grupos o

comunidades.



El sanitario de salud comunitaria debe tomar un papel que ponga en contacto las
ayudas profesionales, politicas y sociales, como estrategias convergentes hacia la
autocapacidad de la comunidad. Para tener un efecto en la sociedad, el profesional debe
compartir su poder con otras personas y grupos comunitarios: pacientes, ecologistas,

mujeres, autoayuda, vecinos.

¢Un mito? Mito viene del griego “mytos”, la sabiduria del corazén que estd mas alla
del conocimiento que procede del intelecto. Es un tipo de conocimiento que ilumina areas de
nuestro entendimiento que no son accesibles al razonamiento lineal. Nos hace falta mas
fantasia, méas imaginacion, mas “mitos reales” para trabajar con la SC; no se trata de la
invencion caprichosa, sino la capacidad para percibir la realidad y reelaborarla luego
poéticamente. Uno de los secretos del verdadero entusiasmo, el que vence todos los
obstaculos y convierte en realidad cualquier decision tomada, es la capacidad de hacer aliada

suya a la imaginacién: imaginar es lo mismo que poder.
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