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EDITORIAL

La salud ocupacional incursiona en la esfera propia del hombre desde que se tiene conocimiento de su
existencia. Asi, desde tiempos remotos, el hombre en su desarrollo evolutivo inicid su relacion con la
naturaleza por medio del trabajo y tuvo conocimiento que ciertas actividades laborales eran lesivas y que
le causaban dafio a su salud e integridad fisica, mental y social.

Es importante analizar el trabajo humano desde sus concepciones historicas para entender su significado
y las consecuencias que ha producido su desarrollo. En la Grecia clésica el trabajo fue considerado por
filosofos como Platon actividad digna de esclavos; la misma tradicion judeo-cristiana lo asoci6 el con el
pecado y la condena al interior de la sociedad feudal, hasta la aparicion del trabajo libre y la figura del
obrero como fuente de todo valor con el inicio del capitalismo. Es por esto que la salud ocupacional no
era una preocupacion para las sociedades feudales y del capitalismo inicial, en razon a la subvaloracion
atribuida al mismo trabajo.

En la fase de la revolucion industrial se relacionan las condiciones de las fabricas, las cuales eran
extremadamente insalubres e inseguras, en las que se contrataban nifios y nifias y preferiblemente
mujeres, por ser fuerza de trabajo a bajo costo para las actividades en las que se requeria minuciosidad,
dedicacion especialmente para la industria textil. [gualmente trabajaban en extenuantes jornadas lo que
origind un deterioro de la calidad de vida de esta masa de trabajadores.

La evolucion del trabajo ha traido consigo que cada vez sean menores las exigencias fisicas para los
trabajadores, pero la forma en que el trabajo actual se organiza lleva en muchos casos a una parcializacion,
aislamiento personal, social y psicologico, que despoja de todo incentivo a la persona, el trabajo se
convierte asi en una imposicién o en un niimero de piezas a ensamblar, y en la cual lo Gnico que la
persona posee, es su fuerza de trabajo para vender y asi lograr obtener el sustento para ¢l y su familia.

De acuerdo con la OIT (Organizacion Internacional de Trabajo), diariamente mueren un promedio de
5.000 personas en el mundo a causa de accidentes o enfermedades en el trabajo, esto equivale a un
total de entre 2 y 2,3 millones de muertes relacionadas con el trabajo. De esta cifra, unos 350.000
son accidentes mortales y entre 1,7 y 2 millones son enfermedades mortales. Ademas, cada afio los
trabajadores sufren unos 270 millones de accidentes que causan ausencias de mas de 3 dias al trabajo y
unos 160 millones de enfermedades no mortales.
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Lo anterior, es s6lo una muestra que permite evidenciar que inevitablemente la salud de los trabajadores
ha estado ligada al proceso productivo, la valoracion del trabajo y a los desarrollos socio-politicos de
las comunidades. En este sentido, es pertinente redimensionar el campo de la salud ocupacional como
eje que se orienta fundamentalmente hacia las acciones en promocion, proteccion de la salud de los
trabajadores, a la generacion y mantenimiento de un medio ambiente de trabajo seguro y saludable; asi
como al fomento de la adaptacion del trabajo a las capacidades de los trabajadores, teniendo en cuenta
sus condiciones de salud.

Es bien conocido que todo trabajo lleva implicito un riesgo inherente a la naturaleza misma de la ocupacion
y al ambiente donde ésta se ejerce, por tanto, la magnitud y variedad de los problemas que enfrentan los
trabajadores, requiere de un enfoque interdisciplinario e intersectorial. Lo anterior, lleva a que una amplia
gama de profesionales se articulen alrededor de la salud ocupacional, incluidos médicos, enfermeros,
ingenieros, psicologos, disefiadores industriales, entre otros y su tendencia es hacia la movilizacion de
sus competencias para hacer intervenciones mas adecuadas en la solucion de la problematica en salud
ocupacional en el ambito empresarial. De lo anterior, se deriva la necesidad de privilegiar el componente
de educacion y formacion de estos profesionales, ademas de empresarios, agentes gubernamentales,
trabajadores y sociedad civil en el area de la salud ocupacional, como elementos fundamentales en la
promocion de la salud en el trabajo y en la prevencion de los factores de riesgo ocupacionales. Este es
el reto en la era de la globalizacion y el tiempo marcado por la incertidumbre y el auge de la sociedad
de la informacion

MARIA EUGENIA PICO MERCHAN
Enfermera. Magister en Educacion y Desarrollo Humano.
Docente Departamento de Salud Publica.

Integrante del Grupo de Investigacion en Promocion de la Salud y Prevencion de la Enfermedad
Universidad de Caldas
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Resumen

Objetivos: identificar las relaciones entre las condiciones de habitat y los estados de salud a partir de
las categorias emergentes del trabajo de campo realizado en seis barrios de Suba, en Bogota. Como
referentes para su desarrollo se escogieron los barrios Casablanca, Lisboa, Caniza 3, Villa Cindy,
Tibabuyes Universal y La Gaitana, ubicados dentro de la localidad de Suba pertenecientes al estrato
2. Materiales y métodos: estudio cualitativo con disefo descriptivo, realizado durante el afio 2010. El
ejercicio investigativo se llevo a cabo siguiendo la metodologia del Sondeo Participativo y el modelo
de analisis de la Teoria Fundamentada, utilizando diversas técnicas de la investigacion cualitativa de las
ciencias sociales. Resultados: el trabajo se estructurd desde cuatro categorias emergentes, a través de
las cuales se organizo y analiz6 la informacion recolectada a manera de narrativas y representaciones, a
partir de la actuacion de las personas que participaron en el trabajo de campo. Conclusiones: la relacion
entre habitat y salud es dialéctica; no solo supera la idea de que se limita a los efectos que las estructuras
fisicas de la vivienda y el entorno pueden tener sobre las alteraciones de la salud, sino que es un sistema
integral que comprende factores sociales, politicos, culturales, economicos, ambientales y espaciales.

Palabras clave
Condiciones de habitat, estado de salud, estilo de vida, disparidades, politicas publicas (1). (Fuente:
DeCS, BIREME)

* Licenciada en Filosofia y Humanismo, Magister en Habitat, Ph.D. en Antropologia. International Corporation of Networks of Knowledge —
ICONK. Bogota, Colombia. Correo electronico: olgalucia@iconk.org

" Socidloga, Magister en Sociedades comparadas Europa — América Latina con énfasis en Geografia Social. Institut des Hautes Etudes de
I’ Amérique Latine. Paris III, Sorbonne Nouvelle. Bogota, Colombia. Correo electronico: pchaparro@javeriana.edu.co

Hacia la Promocion de la Salud, Volumen 16, No.2, julio - diciembre 2011, pags. 13 - 31 ISSN 0121-7577



14 Olga Lucia Londorio Palacio, Paola Chaparro Borja

ENVIRONMENTAL CONDITIONS AND PERCEPTION OF HEALTH STATUS.
EMERGING CATEGORIAL CONCEPTS

Abstract

Objectives: to identify the relationship between environmental conditions and health status from the
emerging categories of field work carried out in six neighborhoods located in Suba, Bogota. The stratum
2 neighborhoods Casablanca, Lisbon, Caifiiza 3, Villa Cindy, Universal Tibabuyes, and Gaitana were
chosen. Materials and methods: qualitative study with descriptive design, carried out in 2010. This
research exercise was performed using Participatory Survey methods and their respective analysis drawn
from Grounded Theory using several techniques of social sciences qualitative investigation. Results: the
work was structured from four emerging categories through which collected information was organized
and analyzed as narratives and representations from the behavior of people who participated in the
fieldwork. Conclusions: the relationship between environmental conditions and health is dialectic;
not only it overcomes the idea that it is limited to the effects of the physical housing structures and
environment can have on health disorders, but it is an integrated system, including social, political,
cultural, economic, environmental and spatial factors.

Key words
Emvironmental conditions, health status, life style, disparities, public policies. (1). (Source: MeSH, NLM)

CONDICOES D€ HABITAT € PERCEPCAO DOS ESTADOS DE SAUDE.
CONCEITOS CATEGORIAS EMERGENTES

Resumo

Objetivos: identificar as relagdes entre las condigdes de habitat e os estados de satde a partir das categorias
emergentes do trabalho de campo realizado em seis bairros de Suba, em Bogota. Como referentes para
seu desenvolvimento escolheram se os bairros Casablanca, Lisboa, Cafiiza 3, Villa Cindy, Tibabuyes
Universal e a Gaitana, situa se dentro da localidade de Suba pertencentes ao estrato 2. Materiais e
métodos: pesquisa qualitativa com desenho descritivo, realizado durante o ano 2010. O exercicio de
pesquisa levou se a cabo seguindo a metodologia do Sondeo Participativo e o modelo de analise da Teoria
Fundamentada, utilizando diversas técnicas da pesquisa qualitativa das ciéncias sociais. Resultados: O
trabalho se estruturou a partir de quatro categorias emergentes, a través das quais se organizou e analisou
a informacao recolhida a pessoas que participaram no trabalho do campo. Conclusdes: A relagao entre
o habitat e satde ¢ dialética; ndo so supera a idéia de que se limita aos efeitos que as estruturas fisicas
da vivenda e o entorno pode ter sobre as alteracdes da satide, pelo contrario é um sistema integral que
compreende fatores sociais, politicos, culturais, economicos, ambientais e espaciais.

Palavras Chave
Condig¢des do habitat, estado de saude, estilo de vida, disparidades, politicas publicas.(1). (Fonte: DeCS, BIREME)



Condiciones de habitat y percepcion de los estados de salud. Conceptos categoriales emergentes 15

INTRODUCCION

Las relaciones que se suceden en las practicas
cotidianas son las que finalmente conducen a
definir la habitabilidad (2), que a su vez esta ligada
a los valores de afectividad y entrega confiada (3)
de los habitantes o sujetos que se encuentran en
el espacio, al facilitar y organizar el sistema de
relaciones de su propio habitat. La habitabilidad
se refiere a las condiciones en las que la familia
habita una vivienda, las cuales estan determinadas
por las caracteristicas fisicas de la vivienda y
del sitio donde esta se encuentra, ademas de las
caracteristicas psicosociales de la familia, que se
expresan en habitos, conductas o maneras de ser
adquiridos en el transcurso del tiempo (4).

El concepto estados de salud ha sufrido un
cambio, pues los estudios clasicos lo definian
negativamente, argumentando que era entendido
como la ausencia de una “entidad morbosa”;
es decir, de una lesion organica o un trastorno
funcional  objetivables,  considerando Ia
mortalidad y la morbilidad como variables
elementales (5). Hoy dicho concepto unipersonal
y multideterminado es un importante indicador del
nivel de satisfaccion de las necesidades basicas,
representadas por el estado y la calidad de la
alimentacion, la cobertura médica, la vivienda, el
trabajo, la educacion y el ambiente (6). Por esto,
los cambios en el estado de salud responden a una
multicausalidad y a los factores que intervienen en
esta, se los conoce como determinantes de la salud,
a través de los cuales se reconoce la necesidad de
considerar también otras dimensiones tales como
la discapacidad, el acceso y calidad a la atencion
sanitaria o los factores ambientales, para analizar
con objetividad la percepcion de los estados de
salud de grupos poblacionales y documentar la
capacidad de las personas de funcionar fisica,
emocional y socialmente (7).

Durante la investigacion se aprecia una influencia
reciproca entre condiciones de habitat y estados
de salud. Esto implica un tejido de eventos,

acciones e interacciones y entender que la relacion
entre condiciones de habitat y estados de salud
conforma un sistema de relaciones, cuya esencia
se encuentra en el ser personal y existencial del ser
humano, esto es, una “unidad global organizada
de interrelaciones, acciones o individuos que nos
habla de una relacion entre las partes y la totalidad”
(8). De ahi que en este trabajo se recurra a multiples
saberes y disciplinas, para construir un campo de
conocimiento interdisciplinar, como recurso que
facilita la comprension del caracter complejo de
su objeto de estudio, desde una mirada sistémica e
integra, traducida en un sistema que se caracteriza
por tener multiples dimensiones interiorizadas
desde diversos oOrdenes sociales, culturales,
econdmicos, politicos, ambientales y espaciales,
que interactiian de manera relacional, y al hacerlo,
quedan grabados en las practicas cotidianas.

MATERIALES ¥ METODOS

Objetivo general: identificar las relaciones entre
las condiciones de habitat y los estados de salud
a partir de las categorias emergentes del trabajo
de campo realizado en seis barrios de Suba de la
ciudad de Bogota.

Enfoque de investigacion: cualitativo descriptivo.
Método: estudio de caso.

Unidad de trabajo: mujeres cabeza de hogar
habitantes de seis barrios bogotanos de la localidad
de Suba pertenecientes al estrato 2.

Unidades de analisis y codificacion: GCB: Grupo
Casablanca; GLI: Grupo Lisboa; GCN: Grupo
Caniza 3; GLD-PS: Grupo Lideres-Promotores de
Salud.

Técnicas e instrumentos de recoleccion
de informacion: sondeo participativo desde
entrevistas grupales estructuradas, observaciones,
charlas informales con lideres promotores de salud

Hacia la Promocion de la Salud, Volumen 16, No.2, julio - diciembre 2011, pags. 13 - 31
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de la localidad de Suba, informacion obtenida por
los profesionales que realizan alguna intervencion
social o de salud en los barrios visitados,
consultas puntuales a expertos en torno a un tema
especializado y registro digital fotografico.

Sistematizacion de la informacion: matrices
que organizan, estructuran y clasifican los datos
obtenidos.

Analisis de informacion: analisis basado en la
Teoria Fundamentada.

RESULTADOS

El resultado del trabajo se presenta desde el
desarrollo de las categorias emergentes durante el
ejercicio en campo, a saber: 1. Contextualizacion
del analisis: conceptos y escenarios; 2. Estilo de
vida: relaciones de las condiciones de habitat
y los estados de salud; 3. Disparidades en las
condiciones de habitat y en los estados de salud; 4.
Expectativas y propuestas de cambio.

1. Contextualizacion del andlisis:
conceptos y escenarios

La localidad de Suba, ubicada en el norte de
Bogota, cuenta con 12 Unidades de Planeacion
Zonal (UPZ) y 259 barrios. Para el desarrollo de
esta investigacion, se realiz6 el trabajo de campo
en Casablanca, Lisboa, Tibabuyes Universal,
Caniza 3, Villa Cindy y La Gaitana. Segun el
estudio realizado por la Camara de Comercio de
Bogota, Suba representa el 11,7% del area total de
la ciudad (9).

e Conceptos “condiciones de habitat” y
“estados de salud”

Las condiciones de habitat son entendidas por las
entrevistadas como aquellos elementos a través

de los cuales se evalua si un lugar puede o no ser
habitado porque se cuenta con “fodo lo necesario
para habitar bien” (GCB), en tanto “requisito
para vivir bien (GCB) y salir adelante con lo que
se tiene”” (GCN), al que debe sumarsele “el interés
por superarse y la ayuda del Estado” (GCN).
Entre dichos requisitos ellas destacaron las buenas
condiciones del medio ambiente, afirmando que
este “debe ser sano, al igual que el sitio especifico
que se habita” (GCB); los estados en los que se
encuentran exteriores e interiores, pues ambos
“afectan tanto el adentro como el afuera” (GCN).
Asi mismo, aseguran que las condiciones pueden
ser autoevaluadas, porque consisten en todo aquello
que “YO quiera darle a mi lugar y a mi entorno”
(GCN). Segtin lo anterior, las condiciones de
habitat son las cualidades fisicas de la casa y el
entorno, al contribuir a que los individuos y grupos
sociales alcancen unos niveles apropiados de
bienestar, siempre y cuando se les sume el hecho
de tener aquello que una casa necesita: servicios
basicos, espacios adecuados, una buena nutricion.

Para las entrevistadas, el estado de salud es la
forma en que la persona esta y se siente en cuanto
a sus condiciones fisicas y animicas. Reconocen
que es dinamico e impredecible, debido a que
implica “tener la capacidad autonoma de afrontar
la enfermedad y saberla manejar” (GCB). Dicho
estado debe verse de manera integral, pues
contempla las condiciones fisicas, fisiologicas,
psicologicas y emocionales de una persona, y
puede ser calificado de bueno o malo y, ademas,
cambiar en cualquier momento. Segin los
testimonios recogidos, el estado de salud refleja si
una persona se siente sana o enferma, y depende de
las condiciones en las que se vive y de los habitos
de alimentacion. De esta forma, el estado de salud
implica que todas las necesidades fundamentales
de las personas estén cubiertas, sean estas de
vivienda, afectivas, sanitarias, nutricionales,
sociales o culturales, las cuales “son una de las
muchas causas que generan la percepcion en
torno al estado de salud” (GCN).
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e Conceptos “casa”, “entorno” y “medio
ambiente”

Entendida la casa como un objeto multifuncional
y polisémico de analisis complejo, es el lugar
del habitar humano y debe relacionarsela con el
recinto de los significados culturales que le asignan
sus habitantes (10) y comprendérsela como el
espacio vivencial que los usuarios conciben desde
su cultura, su posicion social y sus experiencias
(11). Al interrogar a las participantes sobre los
espacios de la casa que ellas consideran inciden en
los estados de salud, la respuesta unanime fue que
todos los espacios de la vivienda influyen, aunque
destacan tres de ellos como los mas representativos:
la cocina, los bafios y las alcobas, por considerar
que es alli donde puede haber mayor transmision
de enfermedades y en los que se requiere ser mas
exigente en los cuidados de limpieza.

Foto 1. Fachadas de casas. Barrio Casablanca.
(Julio 15 de 2010).

Tanto en las entrevistas grupales como en el
ejercicio de observacién se aprecid que existe
una relacion de doble via, pues las condiciones
de habitat, entre otros aspectos, contribuyen a
determinar la salud percibida; ademas, hay una
fuerte influencia de los estados de salud para las
condiciones de habitat, en especial cuando en
la casa viven personas enfermas o con alguna
discapacidad fisica o mental, que exige que se
realicen cambios fisicos o adaptaciones a sus
espacios para que puedan valerse por si mismas.

El entorno es la organizacion del espacio, tiempo,
significado y comunicacion, siendo mas importante
las relaciones entre elementos y los patrones
subyacentes a estas que los elementos mismos, ya
que es la naturaleza del significado la que difiere
de un grupo a otro (12). Es decir, los significados
atribuidos al espacio no solo son experimentados
por sujetos aislados, sino que también tienden a
organizarse en experiencias comunes, pues tienen
como marco un determinado contexto cultural que
influye en sus formas de pensar, actuar y sentir.
Esto se debe a que todo grupo social genera pautas
de comunicacion para intercambiar significados,
sin los cuales seria imposible la generacion de
normas, el sentido de pertenencia y la integracion
social.

El entorno, entonces, no posee unicamente una
connotacion fisica y natural. Es también un espacio
social donde se expresan los estilos de vida y se
desarrollan las historias cotidianas. Podria decirse
que este espacio se concibe como un “mundo
pequefio” que proporciona seguridad e identidad
y es el que hace posible establecer relaciones
sociales. O como afirma una psicologa del ICBF:
“la oportunidad de salir y ver las cosas diferentes
en el entorno, permite que las cosas cambien, pero

L9995

las personas piensan: ‘asi soy yo y asi morir¢’”.

Foto 2. Parque del Barrio Villa Cindy, ubicado
diagonal al cambuche. (Agosto 3 de 2010).
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El medio ambiente se entiende como el “entorno
que afecta y condiciona especialmente las
circunstancias de vida de las personas o la sociedad
en su conjunto. Comprende el conjunto de valores
naturales, sociales y culturales existentes en un
lugar y un momento determinado, que influyen
en la vida del hombre y en las generaciones
venideras” (13). Es decir, es un conjunto de
sistemas naturales que interactian y conforman
todo lo que naturalmente rodea a los seres vivos y
permiten su desarrollo.

En la comunidad existe un anhelo por las buenas
condiciones ambientales, porque los informantes
consideran que sus principales referentes, el
humedal Juan Amarillo y el rio Bogota, producen
malestar y ocasionan problemas que afectan las
condiciones de habitat y la percepcion que ellos
tienen sobre los estados de salud. Sin embargo,
deben resignarse y aprender a convivir con estos
referentes, pues hacen parte de su diario vivir.
Esto, segin diversos testimonios, trae como
consecuencia que las personas se encuentren
permanentemente estresadas porque los hace sentir
deprimidos y, por consiguiente, desinteresados por
lo que sucede a su alrededor.

2. Estilo de vida: relaciones entre las
condiciones de habitat y los estados de
salud

El concepto estilo de vida va mas alla de lo
fisico al implicar valores y actitudes mentales.
Puede definirse como un conjunto de patrones
conductuales o habitos que guardan una estrecha
relacion con la salud. Es decir, las formas
recurrentes de comportamiento que se ejecutan
de manera estructurada y que se pueden entender
como hdabitos cuando constituyen el modo habitual
de responder a diferentes situaciones, se aprenden
a lo largo del proceso de socializacion y, una vez
adquiridos, son dificiles de modificar (14). En
cuanto a la salud, el concepto se relaciona con el
término calidad de vida y, por ello, se corresponde
con el estilo de vida saludable, al considerar

que los comportamientos y los habitos de vida
condicionan la salud, ademas de la situacion
sanitaria de la poblacion y los recursos que le son
destinados (15).

El estilo de vida es apreciado por la comunidad
como una conducta que se forma por decisiones
personales y por influencias del entorno y del grupo
social al que se pertenece, y puede modificarse
con una adecuada educacion. De acuerdo con lo
inferido en campo, el estilo de vida opera desde
cinco niveles: el vecindario, las costumbres y
habitos (propios y entre vecinos), la higiene, la
seguridad y la estética.

e Influencia del vecindario en el habitat
y la salud

Para los informantes, el vecindario representa
una forma de expresar social y colectivamente
el espacio habitado en el que se comparten
unas condiciones de habitat que inciden en los
estados de salud. Como expresion social, las
relaciones de vecindad son fundamentales para
la convivencia debido a que a través del contacto
personal cotidiano, los vecinos tienden a ser
percibidos como aquellas “personas con las cuales
es socialmente adecuado entablar interacciones
amistosas, transmitir experiencias y opiniones
con confianza, prestar y recibir ayuda en casos
de necesidad, de modo que con ellas se puede
eventualmente contar, cuando los componentes
del grupo familiar no estan disponibles” (16).

El vecindario es visto como una forma de vivir
comunitaria donde se crean relaciones de apoyo;
supera lo fisico y pasa a ser un constructo mental,
cuyos términos tienen que ver directamente con las
relaciones interpersonales en las que se incluyen
caracteristicas tales como la buena convivencia, la
union y el compromiso. Para algunos participantes,
el vecindario se reduce a la cuadra en la cual esta
ubicada su casa, ademas de “las calles por donde
se pasa frecuentemente” (GCB), y se constituye en
una dimension fisica relacionada con la cercania
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espacial. Las comunidades afirman que contar
con buenos vecinos es importante para la salud
mental, que puede verse reflejada somaticamente
o ser la razén de algun accidente que tenga
consecuencias fisicas. Esta situacion genera una
fuerte presion social, en la que es dificil que se
afiancen sentimientos de identidad, territorialidad,
pertenencia y arraigo y, por consiguiente, dificulta
una habitabilidad armoniosa, en la que “los miedos
son clave de los nuevos modos de habitar [porque
expresan la angustia cultural, proveniente de] la
pérdida del arraigo colectivo en las ciudades” (17).

Foto 3. Entrada a un “cambuche”. Barrio Villa
Cindy. (Agosto 3 de 2010).

En Colombia, el fenémeno del desplazamiento
es la razéon por la cual se experimenta una
transformacion profunda de las formas sociales
sobre las cuales descansan la identidad colectiva,
y el imaginario del colectivo sefiala a la poblacion
desplazada como la que ocasiona no solo muchas
enfermedades y malos estados de salud, sino que
también es portadora de “plagas, malos olores,
v hace que el lugar se vea feo y desagradable”
(GLI). De ahi que los habitantes fijen fronteras
fisicas y mentales en las que identifican los
espacios individuales y colectivos, diferenciando
los espacios de “los otros”, cuyo territorio pasa
de ser una determinante geografica a convertirse
en una practica cultural que cada grupo social
identifica desde su idiosincrasia, y es cuando

los vecinos manifiestan sus diferencias, edifican
prestigios y crean la necesidad de inculcar valores
compartidos que posibilitan la cooperacion entre
los residentes. Es decir, el vecindario y el medio
ambiente tienen efectos endogenos propios de la
cohabitacion y son determinantes de los estados de
salud (18).

e Costumbres y habitos

Segun lo expresado en las entrevistas, la diversidad
de costumbres y habitos de las personas no
enriquece la vida comunitaria, sino que propicia
la pérdida de la identidad. Las personas afirman
que si hubiera organizacion, orden y respeto
por la gente y por el barrio, y si se establecieran
unas normas que guiaran a un mejor vivir o que
al menos permitieran llegar a unos acuerdos de
comportamiento ciudadano, muchas de estas
situaciones se podrian evitar. Las percepciones
que se tienen sobre el sentirse o no sentirse bien,
se proyectan en la cotidianidad de la gente segun la
forma como entienden la casa y vivan el entorno.

Si se entiende que el ser humano por su naturaleza
social interactiia con sus semejantes, también hay
que reconocer que influye sobre aquellos con
quienes interactta. El estado de animo influye para
que se produzcan actitudes particulares con los
vecinos, cuyas costumbres, estilos y modos de vida
son disimiles, en las que muchas veces se genera
miedo y temor y se acarrean actitudes de agresion.
La “angustia proviene del orden con el que se ha
ido identificando la ciudad, un orden construido
sobre la incertidumbre que nos produce el otro, y
su inmediata traduccion en la desconfianza hacia
el extrafio” (17).

Tal es el caso del fenomeno que el desplazamiento
ha ocasionado, fendmeno que no es posible
apreciar como un problema de exilio y recepcion,
sino como requisito para la aprobacion de la
diversidad cultural y una necesaria, aunque
obligada, aceptacion de una recomposicion social.
Los desplazados que generalmente viven en
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cambuches' afirman que en el vecindario no hay
respeto ni comprension por las costumbres que ellos
practican; igual y contradictoriamente, sus vecinos
afirman que el espacio publico fue invadido. Esta es
una muestra de dos culturas reunidas en un mismo
espacio, donde se cruzan estilos de vida opuestos,
estéticas dispares y discursos polisémicos, que dan
lugar a una compleja relacion intercultural, que
se experimenta y permea a través de encuentros
desagradables y dicotomias, imposibilitando
acuerdos o consensos.

Las diferencias en los estilos de vida afectan
por igual a la comunidad y son reconocidos por
ella como producto del devenir social, pues se
considera imposible crear una empatia entre las
diferencias existentes. Como ejemplos de dicha
imposibilidad, las informantes comentan que hay
expendedores y consumidores de droga, duefios
de mascotas que las sacan a la calle a que hagan
sus necesidades y no recogen los excrementos,
y zorreros® que ademas de utilizar la calle como
bafio, cohabitan con caballos. Todo esto genera
malos olores, problemas de higiene y provoca
inseguridad. Asi, la suma de comportamientos,
relaciones y situaciones establece jerarquias y
valores que sirven como factores de cohesion al
interior de las comunidades.

Todo este panorama que caracteriza las condiciones
de habitat estd intimamente relacionado con la
forma como perciben sus estados de salud fisica
y mental, percepcion que ven en correspondencia
directa con la calidad del entorno inmediato. A
manera de anécdota, las entrevistadas cuentan que
antes de la llegada de los zorreros, las picaduras de
los mosquitos dejaban como huella unas pequenas

!'Se denomina cambuche a la vivienda improvisada y construida con
materiales de desecho. Aunque se la considera como vivienda provi-
sional, en el visitado para este trabajo las personas viven hace mas
de dos afios.

2 En Colombia se denomina zorra al vehiculo de traccion animal com-
puesto por una carreta con dos llantas. A quienes lo utilizan como me-
dio de transporte se los denomina zorreros. Es importante senalar que,
ademas, zorreros es un término utilizado para referirse a las personas
que practican el reciclaje y que, para la recoleccion de los materiales,
utilizan las zorras.
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ronchas; cuando llegaron, se incrementaron no
solo en la cantidad de picaduras sino también en
su tamafio. Ellas consideran que el problema no
tiene una solucion que esté a su alcance y debe ser
solucionado por las autoridades correspondientes;
ademas, resulta imposible establecer una
comunicacion efectiva con una poblacion cuyos
habitos y costumbres se distancian y divergen en
tantos aspectos.

Otros habitos descritos, el alcoholismo y la
drogadiccion, son percibidos como problemas
que perturban la vida familiar al interior de la
casa y afectan la salud mental y la habitabilidad
del entorno. “El vecino se emborracha o se droga
v llega a pegarle a la sefiora y todo concluye en
el maltrato familiar, dirigido al maltrato de los
nifios” (GLD-PS). Estos habitos también afectan
el desarrollo fisico, motriz, intelectual y emocional
de los niflos, debido a que se ven limitados en el
progreso de actividades que contribuyen a un mejor
estado de salud, puesto que las madres por temor
a que adquieran “malas costumbres” (GLI), les
prohiben hacer uso de los espacios publicos y no
los dejan jugar con los nifios de algunos vecinos.
De esta forma, frente a un entorno percibido
como hostil y agresivo, las familias se repliegan
en su espacio privado, desarrollando un creciente
rechazo a su entorno, actitud que resulta negativa
para la salud mental, pues muchas personas
afirmaron que les produce ansiedad, depresion,
agitacion motora o insomnio.

e Relevancia de la higiene

Entre los atributos arquitectonicos del habitat (19),
las entrevistadas destacan la ventilacion y la higiene
por contribuir al bienestar fisico, y afirman que
ambas deben estar presentes dentro de la casa asi
como en el entorno. Para las personas entrevistadas
hay una relacion directamente proporcional entre
el estado de salud y las condiciones de habitat,
es decir, a mejores condiciones de habitabilidad,
mejores condiciones de salud, yamalas condiciones
de habitabilidad, malas condiciones de salud. Las
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personas consideran que unas buenas costumbres
de higiene superan determinantes de tipo socio-
econdémico en lo que se refiere a mantener un
buen estado de salud: “somos pobres, pero por ser
aseados, tenemos buena salud” (GLI).

Los atributos de la vivienda son indicadores de los
niveles de bienestar y satisfaccion y susceptibles de
ser evaluados por los habitantes, de acuerdo con el
contexto en el que se encuentran y los sistemas de
valores que agudizan sus percepciones. El PNUD-
UN habitat expresa que “los principios de higiene
de la vivienda muestran las relaciones de esta con
las condiciones que favorecen las enfermedades
en los estudios epidemiologicos. Una vivienda en
unas condiciones de vida inadecuadas se asocia
invariablemente a las altas tasas de mortalidad y
morbilidad” (20).

Foto 4. Calle del barrio Caniza 3.
(Julio 27 de 2010).

Las participantes establecieron una relacion directa
con la higiene y el estar y sentirse bien, afirmando
que los espacios limpios evitan que se presenten
enfermedades, mientras los espacios mal aseados
generan enfermedades, al tiempo que consideran
que tener unas buenas practicas de higiene debe
hacer parte de las costumbres y rutinas necesarias
para mantener una buena salud. Para lograr esto,
afirman, es necesario establecer unas normas de

vida compartidas, lo que requiere entenderse con el
otro; consideran que dentro de las condiciones que
debe cumplir una casa y sus habitantes para lograr
una buena habitabilidad, estan la “organizacion, el
orden y el entendimiento” (GCB). Por esta razon,
las condiciones de higiene al interior de la casa
son determinantes de la sensacién de bienestar
fisico y mental en relacion con el espacio vital vy,
como valor afiadido, direccionan unas dinamicas
familiares sanas. Esto coincide con las condiciones
fundamentales de la vivienda saludable propuestas
por la OPS/OMS, donde se formula que “para que
la vivienda sea saludable es importante sentir que
se pertenece a ella, que es el lugar donde se habitay
que por lo tanto se va a cuidar y a mantener limpia
y agradable. [...] Estos factores ayudan a reducir la
exposicion directa a microorganismos, a combatir
las plagas y los vectores de enfermedades, a reducir
el riesgo de contraer enfermedades respiratorias y
a reducir la violencia” (21) .

Las personas aprecian la higiene como un valor
comunitario, pero carecer de ella crea una imagen
negativa del entorno. Muchas habitantes recuerdan
de una manera nostalgica la “cuadra limpia, el
barrio limpio” (GLI), y la relacidon que establecen
como habitantes de calles sucias y malolientes
tiene que ver con la preocupacion de que estas
caracteristicas afectan la salud, mas cuando son
los mismos actores urbanos los agentes de la falta
de higiene. Las imagenes, especialmente visuales
y olfativas del entorno, estan determinadas por
experiencias propias y acontecimientos concretos
que a diario viven en sus recorridos cercanos a sus
casas. De ahi que en la relacion de las condiciones
de habitat del entorno y su influencia en los
estados de salud, las participantes identificaron
esencialmente dos problematicas que se encuentran
interrelacionadas, pero que a su vez tienen origen
y consecuencias en su habitabilidad: los malos
olores y la disposicion de las basuras.

Através de lo anterior se observan las percepciones
que los participantes tienen en cuanto a la influencia
de las condiciones de habitat en los estados de
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salud. Sin embargo, vale la pena resaltar que
dicha relacion es percibida como dialéctica, en la
que los estados de salud afectan las condiciones
de habitabilidad, pues segiin lo observado, los
problemas de higiene pueden ser provenientes
de una salud mental caracterizada por la tristeza,
la ansiedad, la depresion y la “dejadez”, ya que
segun la experiencia de los promotores de salud de
la localidad, “las personas que estan saludables
quieren tener la casa limpia, mientras que a los
que no son aseados no les interesa vivir en medio
de la suciedad” (GLD-PS).

Finalmente, en las comunidades con las que
se trabajo existe una tendencia a reunir en una
misma categoria los lugares y actores sucios con
la inseguridad y la violencia. De esta manera,
las personas fabrican un estereotipo de rechazo
al excluir al habitante de cualquier posibilidad
relacional, apreciandolo como un actor urbano
que ademas de sucio es peligroso, y la higiene
se constituye en un factor recurrente para los
imaginarios del miedo asociados con la violencia
y el consumo y expendio de drogas.

e La seguridad

Las personas entienden que la seguridad supera
las caracteristicas fisico-espaciales de la vivienda,
y la contextualizan desde lo social, lo espacial, lo
cultural y lo econdémico. Entonces, el entorno socio-
fisico adquiere valores simbdlicos, que se expresan
en sensaciones de mayor o menor seguridad y en
representaciones sociales del espacio habitado
que algunas veces determinan las maneras en las
que se usa, se apropia y se valora. Asi mismo, la
percepcion de seguridad por las condiciones del
habitat es fuente de diferentes manifestaciones de
alteraciones de la salud mental y puede originar
consecuencias que afectan la salud fisica.

Los espacios de los vecindarios identificados como
focos de inseguridad, la comunidad los percibe
como espacios generadores de practicas que se
traducen en los imaginarios vecinales como fuentes

de inseguridad, generando temor y desconfianza.
“La percepcion de seguridad desempena un papel
muy importante, ya sea porque determinadas
morfologias u ordenaciones espaciales propician
unas u otras sensaciones, ya sea porque ciertos
usos las cargan de contenidos vinculados con
aquélla” (22). Tales sensaciones son descritas por
las entrevistadas como alteraciones de la salud
mental, afirmando que sienten angustia, ansiedad,
temor y estrés.

Igualmente, la seguridad sanitaria se ve afectada
por las practicas de grupos de desplazados que se
instalaron en los alrededores de las viviendas de
la localidad, argumentando deterioro en el servicio
del agua potable; la seguridad del contexto
social se relaciona con la sensacion de confianza
o desconfianza, al determinar los usos de los
espacios publicos en los barrios. La percepcion de
seguridad se ve atravesada por esta interaccion, lo
que permite, ademas, entender la manera como se
usa y aprecia el espacio (23).

La poblacion considera que estos problemas
aumentan la delincuencia al interior de los barrios
y ocasionan problemas de convivencia como, por
ejemplo, los altos niveles de ruido. Es decir, la
seguridad esta relacionada de manera directa con
el espacio, mientras el temor real se alimenta del
miedo imaginario, pues la inseguridad es motivo
especial de proyeccion psicologica (24).

Frente a la seguridad de la gestion relacionada con
las tareas del municipio por el mantenimiento de
las condiciones del habitat, las personas tienen la
conviccion de que los mecanismos pedagogicos
son esenciales para la solucion de problemas de
inseguridad de los barrios, pues afirman que “hay
que resocializar a la gente poniéndole tareas,
con el apoyo de profesionales, y a los muchachos
que hacen mal y dario, debe imponérseles algun
trabajo social que los reforme” (GCN), reforzando
esto a través de dispositivos represivos, pues “la
aplicacion de multas y castigos debe ser mds
estricta” (GCN).
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En cuanto a la seguridad en el valor de cambio, las
situaciones y sensaciones de inseguridad ocasionan
una alteracion en la apropiacion del espacio social
habitado. Algunas de las entrevistadas aseguran
haberse visto obligadas a abandonar sus viviendas,
porque “las condiciones se han deteriorado, los
predios se han desvalorizado y se hace dificil
arrendar o vender” (GLI), de suerte que se
presentan problemas de depresion por la situacion
de abandono.

e Importancia de la estética

La estética abarca los atributos que pueda poseer
la casa o el barrio, entendidos como objetos
que involucran al habitante, que de suyo posee
una sensibilidad y una percepcion, pues tiene
una relacion intima con el sujeto que percibe
sensiblemente y significa estar en relacion con el
entorno (25). Vista asi, la estética es una forma
de conciencia individual y social, que facilita
apreciar la esencia de las relaciones que el ser
humano entabla con su entorno y consigo mismo
desde sus motivaciones y reacciones particulares,
denotando el grado de satisfaccion provocado por
la percepcion inmediata de los signos naturales o
artificiales y por las cualidades que estos poseen
en sus experiencias cotidianas.

“La estética se hace importante cuando se piensa
en tener un espacio agradable. La gente prefiere
tener buenas cosas como televisor, celular, equipo
de sonido a contar con buenas condiciones de
habitabilidad y de bienestar. Es decir, priorizan el
tener frente al mejorar”, afirmé una trabajadora
social de la localidad, confirmando la manera de
jerarquizar los valores materiales de los objetos.
Esto se aprecié durante las entrevistas grupales,
pues en ellas se expresd que cuando la casa es
estéticamente agradable para las personas que la
habitan, se considera como una fuente de bienestar
animico personal y colectivo, ademas de estimular
una buena convivencia tanto con los habitantes
de la casa como con los vecinos. Ademas, dijeron
que “si la casa estd en buen estado, es bonita y

estd ordenada, influye en la salud, en el estado de
animo y en las relaciones interpersonales” (GCB).

En cuanto al entorno, en los barrios visitados impera
la estética de la diversidad y la heterogeneidad,
desde los procesos, tensiones, dinamicas y
relaciones que simbolizan una imagen de conjunto
de la ciudad, que no son diferentes a las expresiones
de las conductas humanas sumergidas dentro
de la vida cotidiana de una ciudad grande. La
conciencia colectiva tiene impreso el significado
de lo estético y es la que lleva a los grupos
humanos a que compartan la misma cultura en un
determinado tiempo, asi como a sentir el goce y el
placer perceptual ante algunos objetos, en especial
los que son visuales o acusticos (26). Durante la
observacion se constatd que existen significados
estéticos personales que no coinciden con los
colectivos ni modifican la conciencia comun, pues
el paisaje urbano y natural compartido por todos
tiene las mismas caracteristicas.

Otro elemento importante es la significacion
olfativa, que ademas sirve a los habitantes como
pretexto para establecer una relacion con otros
problemas, en especial los relacionados con
aquellos espacios que huelen mal. Las personas
relacionan las condiciones de higiene con la
proliferacion de plagas, sin desconocer que va
en detrimento con la estética de los barrios. Las
sensaciones olfativas producen interpretaciones
que posibilitan la expresion de sentimientos de
desconsuelo fisico y psicoldgico, pues es evidente
que el olfato sugiere emociones y sensaciones
que finalmente crean la identidad de los lugares
e igualmente afectan sensorialmente a quienes lo
perciben.

3. Disparidades en las condiciones de
habitat y en los estados de salud

Tradicionalmente el concepto de disparidad ha sido
usado para referirse a las inequidades sociales en
salud, que son sistematicamente injustas y que, a
su vez, son evitables o remediables y se relacionan
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con los determinantes sociales de la salud,
definidos por la OMS como “las circunstancias
en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan
y envejecen, incluido el sistema de salud. Esas
circunstancias son el resultado de la distribucion
del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial,
nacional y local, que depende a su vez de las
politicas adoptadas. Los determinantes sociales de
la salud explican la mayor parte de las inequidades
sanitarias, esto es, de las diferencias injustas y
evitables observadas en y entre los paises en lo que
respecta a la situacion sanitaria” (27).

Por su parte, para la OPS “la repercusion mas
extrema de la vivienda sobre la salud se observa
en los sectores mas pobres de la sociedad, en
los que adopta la forma de una total carencia de
alojamiento, una situaciéon que afecta a millones
de personas en todo el mundo. La falta de
viviendas accesibles para los hogares de bajos
ingresos puede hacer que se desvien a cubrir las
necesidades de alojamiento los recursos familiares
originalmente destinados a alimentos, educacion o
salud. Ademas, tanto la estructura material de las
casas como su ubicacion pueden entrafiar riesgos
para la salud” (28).

Segiin lo encontrado en las entrevistas,
observaciones y consultas a lideres y expertos,
la percepcion de inequidad se refiere tanto a la
habitabilidad como a la salud. Los participantes
la relacionaron con varios factores como las
condiciones socio-econdmicas, la injusticia
social, el papel que desempena el Estado frente
a las problematicas sociales, la ilegalidad de
los habitantes y el irrespeto por los derechos
ciudadanos.

e El habitat, la salud y el estrato socio-
econémico

La ordenacion de la poblacion en estratos
socioeconémicos hace “parte del esquema de
clasificacion individual y colectiva y se ha
agregado a nociones heredadas sobre las jerarquias
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sociales como clases o sectores sociales” (29). Asi,
la pertenencia a un determinado estrato ha pasado
a formar parte de la identidad de los bogotanos vy,
en general, de los colombianos, permitiendo hacer
visibles 'y facilmente perceptibles las distancias
sociales que pueden entrafiar las diferencias
socioeconomicas.

Sobre las disparidades, las mujeres entrevistadas
establecen comparaciones con otros estratos
socioeconomicos, percibiéndolos como opuestos
y estableciendo una jerarquizacion en la escala de
valores sociales, en cuanto a las condiciones del
habitat y las facilidades de acceso a los servicios
de salud. Afirmaron que entre ellas (estrato 2) y los
habitantes del estrato 6 las disparidades se aprecian
en “las condiciones de habitabilidad relacionadas
con la estética del barrio, la contaminacion visual,
manejo de basuras, pavimentacion de las calles”
(GCN). La diferencia, afirmaron, estd en que en
el estrato alto “el/ cableado se encuentra oculto
mientras que en los estratos bajos, el cableado
estd a la vista, generando contaminacion visual”
(GCN). En el estrato 6 no se ven las basuras,
pues alli cuentan con lugares especiales para
colocarla, mientras que en su barrio “las basuras
estan regadas por todo lugar (Fotos 1y 2). En los
barrios del estrato mas alto gastan mucha agua
y tienen menos conciencia del consumo de luz”
(GCN), mientras que ellas miden el consumo de
ambos servicios, debido a los pocos recursos con
que cuentan para pagarlos.

La estratificacion socioeconémica ha permeado
tan intensamente las formas de relacion y de
representacion del si mismo y de los otros, que
permite establecer, de acuerdo con las condiciones
del entorno, una clasificacion socioeconémica no
necesariamente coincidente con la estratificacion
contemplada en la ley de Servicios Publicos, y
es causa de problemas de salud mental como
depresion, ansiedad y angustia, expresadas de
manera explicita durante el desarrollo de la
entrevista.
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Segun las informantes, el entorno en mal estado
es fuente de malos estados de salud, en especial
si se pertenece a un estrato economico bajo, e
incide en los problemas de salud de diferentes
maneras, desde problemas de salud fisica tales
como enfermedades respiratorias, hasta episodios
de ansiedad y sensacion de temor permanente.
De acuerdo con lo expresado por los lideres del
programa “Salud a su casa”, la pertenencia a un
determinado estrato socioecondomico influye en las
condiciones del habitat y los estados de salud: “la
diferencia socio-economica se nota en el hambre,
en el entorno, en las actitudes, en el estado de salud
vy de animo, los que no tienen dinero no hacen el
deber de mejorar su aspecto, se resignan a Vivir
mal. El estrés se maneja debido al desempleo y
subsisten a la par con la informalidad” (GLD-PS).

Ademas, las entrevistadas consideran que la
atencion en salud esta directamente relacionada
con el estrato socioecondémico y con el tipo de
sistema de seguridad al que se encuentra inscrita la
persona. Sienten que no tienen derecho a una mejor
y eficiente atencidn, y que sus enfermedades son
diferentes por estar determinadas por su condicion
socioeconomica, lo que las obliga a resignarse y
conformarse con los pocos recursos con los que
cuentan. Afirman que “las enfermedades de los
estratos altos son diferentes a las de los estratos
bajos (estrés) y ellos [los de estratos altos] tienen
la ventaja de ir a un spa, mientras que nosotras en
estrato 2 no podemos ir a esos sitios, nos limitamos
a tomarnos un Advil y ya” (GCN).

A partir de lo anterior, y segun lo encontrado en
las entrevistas y observaciones, las disparidades
son tan visibles para las habitantes de la localidad,
que son percibidas como expresion de la injusticia
social y se constituyen en la expresion de las
brechas sociales entre los diferentes grupos
sociales, lo que se ve reforzado por la distancia
social, economica, espacial y estética en la que
se ha convertido la jerarquizacion por estratos.
Ademas, evidencian que no hay una distribucion
justa de los beneficios socioeconomicos; es decir,

los sectores mas vulnerables de la poblacion
acceden precariamente a los servicios del sistema,
entre los que se encuentran los de atencion en
salud y los relativos a soluciones de vivienda.

e FEl Estado frente a las disparidades, los
derechos y los deberes ciudadanos

Colombia, como Estado Social de Derecho, debe
incluir equitativamente a los ciudadanos en los
sistemas social, cultural, econémico y politico,
asegurando conelloel cumplimiento delosderechos
y deberes ciudadanos. Igualmente, debe dar
cumplimiento a las diversas labores que permiten
el funcionamiento adecuado de la sociedad en su
conjunto y asegurar que las instituciones cumplan
con sus tareas eficientemente, con lo cual garantiza
y respeta los derechos fundamentales, a través
del ejercicio responsable de los mismos (30). El
resultado sera el aprehendizaje del verdadero
significado que tienen los lugares y espacios de
la ciudad, en conjuncion con una calidad de vida
saludable.

A través de las informaciones obtenidas en las
entrevistas, se observo que para las participantes
el Estado no cumple actualmente sus funciones de
una manera eficiente, y perciben muestra desinterés
por mejorar las condiciones de existencia precarias
a las que se ven enfrentadas cotidianamente,
tanto en lo referente a las condiciones del habitat
como en relacidon al acceso a los cuidados para
mantener una positiva percepcion sobre el estado
de salud. Aunado a la ineficiencia institucional, las
personas consideran que el origen de muchos de
sus problemas se encuentra en la vulneracion de
sus derechos ciudadanos y en la ilegalidad que ha
entrado a formar parte de lo que rodea su diario
ViVir.

Al indagar a las participantes acerca de cémo
mejorar o solucionar lo que ellas identifican como
injusto desde su experiencia de vida, en cuanto
a las condiciones de habitabilidad y la salud, se
encuentra entre ellas una dualidad expresada frente
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a la idea de un Estado benefactor y la autogestion
que consideran importante para superar las
problematicas en torno a dichas tematicas.
Asi, durante el desarrollo de las entrevistas, las
participantes aprovecharon el momento para
expresar sus inconformidades respecto al papel
del Estado y de las funciones que deben cumplir
las diferentes instituciones en torno a diversas
problematicas, al tiempo que manifestaron su
interés por contribuir en la solucién o mejora de
las condiciones de su habitat y de los estados de
salud, desde su trabajo como madres. Consideran
que también a través del reconocimiento del otro,
de las acciones reciprocas, de las certezas y los
sentidos de equidad sera posible avalar las normas
éticas y juridicas relativas a la anhelada igualdad
de derechos y deberes ciudadanos; esto significa
que el empefio de las comunidades organizadas
siempre es “el mantenimiento de una convivencia
que persevera pese a la desigualdad” (31).

4. €xpectativas y propuestas de cambio

Como estrategias para evitar o mejorar los
problemas planteados a lo largo del trabajo,
las participantes proponen varias formulas
transformadoras y renovadoras que contribuyen a
caracterizar unas politicas en las que se conjuguen
las politicas de salud con las de habitat, en las que
la institucionalidad se ponga al servicio del ser
humano para garantizar y preservar su dignidad,
haciendo que las autoridades se comprometan
con las acciones que avalen las condiciones de
igualdad y equidad y aseguren una vida digna para
todos los ciudadanos.

Las participantes consideran que es necesario
incluir dentro de los planes curriculares de estudio
de todos los niveles educativos, catedras con que
se prevengan los problemas tanto de condiciones
de habitabilidad como de estados de salud, “para
quererse a si mismo y, de la misma manera, querer
a los otros” (GCB).

Muchos de los problemas de habitat, asi como
varias de las percepciones sobre los estados de

salud, segun las personas de la comunidad, se
ocasionan por la falta de implementacion de
unas politicas publicas apropiadas. Asi mismo,
consideran que es necesario “crear una entidad
que haga una labor de control y verificacion de la
reserva y de las condiciones de la comunidad. Las
misiones de esta entidad deberian estar dirigidas
a suplir las necesidades de las personas mas
necesitadas” (GCN). En este sentido, las politicas
publicas de vivienda, habitat y salud deben ser
vistas como uno de los pilares para la planificacion
y la gestion del desarrollo socioecondémico de la
localidad que, como lo exige el mundo de hoy,
encuentren la manera mas apta para conjugar las
actuaciones de la instituciones gubernamentales
de caracter publico con las diversas formas como
las comunidades humanas se organizan. De
acuerdo con lo anterior, las propuestas planteadas
se dirigen a promover la construccion de una
escala de valores basada en la responsabilidad
y la ética ciudadana, como una motivacion a las
comunidades para tomar decisiones en torno a
sus propias problematicas, lo que implica un
conocimiento profundo de la realidad.

Otraposible solucion que plantean las personas para
resolver los problemas comunitarios que surgen
tanto de las condiciones del habitat como de las
percepciones en torno a la salud, es la necesidad de
apropiarse de ellos y asumirlos como propios. Las
participantes explican que cuando se promueve un
dialogo en el que se resalten experiencias, al mismo
tiempo se esta identificando la necesidad humana
de construir actitudes, destrezas y practicas, que
son las que hacen que se genere la capacidad de
discernimiento y sirven para relacionarse con los
demas, condiciéon concebida como fundamental
para el ejercicio de la democracia.

Frente al problema que los habitantes de lalocalidad
enfrentan con los recursos hidricos (humedal
Juan Amarillo y rio Bogota), sugieren buscar un
equilibrio entre la vida urbana y la conservacion
del humedal, al reconocer que la naturaleza y el
medio ambiente estan en constante interrelacion
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con procesos de negociaciones y conflictos que
tienen repercusiones en las concepciones surgidas
de una manera social y apolitica con aquellas
que exigen una implementacion de las politicas
publicas de habitat y de salud.

e Propuesta para el planteamiento de
politicas publicas de habitat y salud

En esta investigacion se resaltd la importancia
de considerar el planteamiento de unas “politicas
habitacionales de habitat y salud”, entendidas
integralmente, estimando que hacerlo contribuye a
enmarcar los contextos sociales que dan un sentido
explicito a los derechos de los ciudadanos. A lo
largo del desarrollo de las categorias emergentes
se aprecio que para las personas es evidente que
existe una clara relacion entre las condiciones del
habitat y las percepciones acerca de los estados
de salud, que son muchas las situaciones donde
aparece una relacion de dependencia, de traslape
o de causalidad.

Por ello, a continuacion se propone una manera de
plantear algunas politicas ptblicas habitacionales
donde se encuentren las politicas del habitat y
de salud integradas, a través de las cuales se
pueden implementar unas politicas habitacionales,
contando con tres actores:

e ElEstado, por ser “Social y de Derecho”, debe
actuar como oferente de un marco regulador
apropiado, generando entornos de crecimiento
que conduzcan a una dinamica sustentable
y progresiva, a través de organizaciones e
instituciones.

e La Academia debe fungir como gestor del
conocimiento de los actores involucrados
en los procesos, con el fin de comprender la
realidad desde una conciencia critica cientifica
que articule los intereses de los actores sociales.
Su papel es el de concertar el conocimiento
del otro como interlocutor valido y, ademas,
es quien tiene la capacidad de cuestionar la
manera como las politicas publicas impactan
a la sociedad.

e Las comunidades o actores sociales son
las que poseen las experiencias y los valores
culturales relacionados con las problematicas
habitacionales. Ademas, la Constitucion
Politica otorga unos derechos ciudadanos
que afianzan el sentido democratico y solo
se ejercen desde la participacion activa en
aquellos aspectos que afecten la individualidad
y la colectividad de las personas involucradas.

A continuaciéon se proponen cuatro fases
conducentes a definir el proceso que determina la
seleccion de las politicas habitacionales:

1. Realizar un diagndstico: a través de
tres momentos: 1) identificacion de la
problematica, ii) jerarquizacion o priorizacion
de los problemas emergentes, y iii) propuesta
de solucion a la problematica.

2. Implementacién: es el momento del
desarrollo politico planteado en los programas
que daran cumplimiento a la politica
habitacional. A través de la implementacion
se crean relaciones entre las diversas
acciones conducentes a la resolucion de las
problematicas planteadas desde un enfoque
evolucionista, que define la accion continua
como la mejor manera para la implementacion
de la politica, debido a que se entiende como
una negociacion equitativa de todos los
actores.

3. Evaluacion: es un ejercicio que trasciende el
contraste entre objetivos y resultados, ya que
contiene los aspectos que influyeron en las
fases anteriores, incluyendo las consecuencias
y costos a todo nivel. Debe ser transversal y
abarcar todo el proceso. Como funciones de la
evaluacion, el proceso de toma de decisiones
y el aprendizaje organizacional deben ser
paralelos (32).

4. Retroalimentacion: es el proceso mediante
el cual un sistema abierto recoge informacion
sobre los efectos de sus decisiones internas
en su medio, informacion que actia sobre las
decisiones o acciones sucesivas. Es por medio
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de los mecanismos de retroalimentacién como
los sistemas regulan sus comportamientos
de acuerdo con sus efectos reales y no a
programas de modelos fijos.

Con el anterior proceso se puede decir que en
una democracia en si misma participativa, toda
politica publica debe dirigirse a la legitimacion
del Estado y la accidon gubernamental, ampliando
su capacidad para orientar a la sociedad hacia el
cumplimiento y disfrute pleno de los Derechos
Humanos, con un respaldo juridico que favorezca
la equidad social. La necesidad imperiosa
de disefar politicas publicas exitosas con la
participacion de diversos actores, esta relacionada
con la necesidad de mejorar las condiciones de
vida de la poblacion, implementar nuevas formas
de relacion entre la sociedad y el Estado, asi como
reflejar transparencia y responsabilidad en las
acciones del gobierno para reforzar la confianza
entre los actores involucrados con miras a
unas mejores condiciones de habitat y positiva
percepcion de los estados de salud de las personas.
Si esto se logra, se puede afirmar que se abre la
ruta a la creacion de una sociedad sustentable
donde se abogue por una mejor calidad de vida.
La caracterizacion de los actores que participan
en el proceso politico, sus intereses, conflictos
y alianzas, sus heterogéneas formas de actuar
frente a las problematicas detectadas y agendadas
como programa con unas metas alcanzables y su
correlacion de fuerzas, constituyen la clave para
la comprension de las politicas publicas y, como
tal, deben ser objeto de un trabajo mancomunado.

CONCLUSIONES

Son multiples relaciones que se presentan en
torno a las condiciones del habitat y los estados
de salud, entendiendo que las diferentes categorias
desarrolladas hacen parte de un complejo sistema
que explica como se dan esas relaciones y cuales
son las percepciones, necesidades y expectativas
de la poblacion que participd en el trabajo de
campo, reconociendo que en la comprension de las

problematicas de vivienda y salud es fundamental
dar participaciéon y, con ello, relevancia a los
sujetos sociales.

Lo primero que se identifico es que para las
personas entrevistadas la habitabilidad se
relaciona tanto con la casa como con el entorno,
pero esta espacialidad no se limita a la disposicion
fisica de los elementos naturales y construidos en
el espacio, a lo arquitectonico y urbanistico, sino
que se encuentra mediada por la significacion que
les otorga el ser espacios usados y apropiados por
las personas que alli se encuentran y las relaciones
sociales que tienen lugar en los lugares donde
habitualmente se desarrollan sus rutinas.

Respecto a los estados de salud, son reconocidos
como estados no solo de enfermedad o de su
ausencia, sino que ademas permiten el bienestar
necesario para ser funcional, para relacionarse
adecuadamente con los otros y para llevar
en términos generales una vida normal y
autosuficiente. Entienden, ademas, que los estados
de salud se remiten a lo fisico y lo mental, y pueden
cambiar en cualquier momento por diversas
razones.

Al desarrollar las categorias emergentes, se
encontr6 que para las personas la relacion entre
habitaty salud es directa y tiene varias dimensiones,
superando la idea de que se limita a los efectos que
las estructuras fisicas de la vivienda y el entorno
pueden tener sobre las alteraciones de la salud, para
comprender que se trata de un sistema integral que
comprende factores sociales, politicos, culturales,
econdémicos, ambientales y espaciales. Por ello
se incluyen alli los diversos elementos que las
personas consideran fundamentales, tales como las
relaciones sociales, familiares y de vecindad, las
costumbres y habitos de la poblacion, la higiene,
la sensacion de seguridad, el medio ambiente e
incluso la estética.

Como un hallazgo importante, se constatd también
que larelacion no es unidireccional, sino dialéctica,
donde las condiciones del habitat inciden en los
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estados de salud, y a la inversa, pues un estado de
salud deteriorado que limite la funcionalidad fisica
o el razonamiento, lleva a un desmejoramiento
de las condiciones de habitabilidad. De acuerdo
con lo anterior, el entorno socio-fisico, entendido
como la casa y las personas que la habitan, ademas
del vecindario y los vecinos, adquiere valores
simbolicos que se expresan en percepciones de
mayor o menor bienestar y en representaciones
sociales del espacio habitado que contribuyen a
comprender las relaciones que median la influencia
entre las condiciones del habitat y los estados de
salud.

Aunado aello, se constato que la problematicano se
reduce a lo que perciben las personas en su entorno
inmediato o a las experiencias cotidianas que les
permiten identificar y expresar las relaciones entre
el habitat y la salud, sino que ademas comprenden
que tras de los problemas que experimentan, se
encuentran profundos problemas estructurales del
funcionamiento de la sociedad, que contribuyen
a la reproduccion de las desigualdades sociales,
en las que las disparidades son el resultado de
ineficientes politicas publicas, de las diferencias
socioeconomicas, de las injusticias sociales y del
papel que cumple el Estado como Estado Social
de Derecho.

Lo anterior confirma la hipdtesis de trabajo,
que plantea que “el estatus de las viviendas y
sus concomitantes condiciones de habitabilidad
se correlacionan con las disparidades del
estado de salud de la poblacion y contribuyen
significativamente al peor estado de salud fisica y
mental de la poblacion en desventaja econdmica y
social”. Por ello, el enfoque de derechos implica
asumir las obligaciones del Estado en todas sus
dimensiones; esto es, la adopcion inmediata de
medidas, con el maximo de recursos disponibles
y la prioridad de las poblaciones mas vulnerables,
la no discriminacion y la no regresividad de los
avances en materia de realizacion de los derechos.

Dicho esto, se considera necesario y urgente que
las politicas publicas y las acciones estatales en

general se implementen de manera integral y no
como soluciones temporales o desarticuladas que a
la larga se convierten en asistencias pasajeras, que
en poco solucionan las carencias a las cuales se
ven enfrentadas las poblaciones mas vulnerables.
Ademas de ello, la participacion de la poblacion
puede ocupar un lugar mas activo que el de ser
simples receptores de informacion, para contribuir
a identificar, desde sus experiencias, formas de
vida y denunciar las maneras mas eficientes de
actuar en contra de las profundas inequidades que
enfrentan las comunidades.

En consonancia con lo que se encontré durante
el trabajo, se reconoce que muchas de las
perturbaciones del entorno estan relacionadas con
los comportamientos, costumbres y habitos de
las personas, razon por la cual se considera que
cualquier clase de solucion que se conciba como
viable, debe apoyarse en procesos educativos
encaminados a modificar las incorrectas e
irresponsables practicas personales y colectivas.

Finalmente, se debe contemplar que las politicas
de vivienda y los programas de salud se conciben
actualmente como servicios otorgados a la
poblacion, a pesar de la sustentacion que se hace de
ellos como promotores de los derechos humanos.
Siendo asi, es urgente retomar sus formulaciones y
propender no solo por un respeto y practica de los
derechos, dirigidos a reforzar la idea det bienestar
de toda la poblacién, sino superar también la
ineficiencia social que se ha convertido en la
principal fuente de la pardlisis de la movilidad
social y del aumento de las inequidades.
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Resumen

Introduccion: el temor a caer es una preocupacion mayor tanto de los ancianos y sus familias como del
personal de la salud. Todas sus consecuencias son importantes para la salud, el bienestar y la calidad
de vida de los ancianos. La gran mayoria de los estudios se han desarrollado desde una perspectiva
epidemiologica y solo raras excepciones desde una perspectiva cualitativa. Materiales y métodos: se
utilizé el método cualitativo de la teoria fundamentada. Se hizo un muestreo tedrico por etapas (abierto,
discriminado y selectivo) hasta lograr la saturacion de los conceptos emergentes. Las entrevistas se
llevaron a cabo con 37 ancianos mayores de 60 afios, en tres ciudades de la region cafetera colombiana.
El andlisis respeta los principios de la teoria fundamentada: codificacion abierta, axial y selectiva para
la construccidon del modelo tedrico. Resultados y discusion: el temor a caer es un concepto dificil de
definir, impreciso y ambiguo. Los participantes evocan un temor difuso, sin objeto preciso y sin causa
evidente, cuya amenaza es oscura, vaga, con una duracion ilimitada y se acompana de sentimientos
de impotencia. El temor a caer en los ancianos genera mucha angustia, y para controlarlo los ancianos
deben transformarlo en temores secundarios. El manejo del miedo a caer es un proceso que exige una
reorganizacion de la vida cotidiana y tiene un caracter eminentemente biografico: para enfrentar este
temor, los ancianos hacen ajustes que les permiten integrar en sus vidas tanto el temor a caer como los
cambios que este trae consigo. Estos cambios se armonizan a través de interacciones. Conclusién: el
miedo a caer es un sentimiento que modifica profundamente la relacion del anciano consigo mismo
y con su entorno. Asi, el temor a caer en los ancianos es mas que una emocion y su manejo implica
cambios: ajustes biograficos y reorganizacion de la vida cotidiana. Cambios que se construyen a través
de interacciones que se desarrollan en diferentes esferas de la vida social. Esta nueva manera de concebir
el temor a caer impone nuevos desafios para su manejo y para evitar las consecuencias negativas.

Palabras clave
Temor a caer, ajuste biografico, rutinizacion, interaccion. (Fuente: DeCS, BIREME).
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MEANING AND FEAR OF FALLING PROCESS IN THE ELDERLY

Abstract

Introduction: The fear of falling is a great worry for both, the elderly and their families and the health professionals.
All its consequences are important for the health, welfare and quality of life of the elderly. Most of the studies have
been developed from an epidemiologic perspective and only some rare exceptions from the qualitative perspective.
Materials and methods: A qualitative method of the grounded theory was used. A theoretical sampling in different
stages (open, discriminated and selective) was carried out in order to achieve saturation of the emergent concepts.
The interviews were performed to 37 older than 60 people in three cities in the Colombian Coffee Region. The
analysis respects the principles of the grounded theory: open, axial and selective coding for the construction of
the theoretical model. Results and discussion: The fear of falling is a difficult to define, vague and ambiguous
concept. The participants recall a vague, without a precise objective or evident cause fear whose threat is dark,
hazy, with limited duration and accompanied by helplessness feelings. The fear of falling in the elderly generates
a lot of anguish and in order to control it they have to transform it in secondary fears. The management of the fear
of falling is a process that demands a reorganization of daily life and has an imminently biographic character: to
face this fear the elderly make adjustments that allow them to incorporate in their lives both, the fear of falling
and the changes it brings along. These changes harmonize through interactions. Conclusion: The fear of falling is
a feeling that deeply modifies the relationship of an elderly with himself and with his environment. This way, the
fear of falling in the elderly is more than an emotion and its management implies changes: biographic adjustments
and daily life reorganization. These changes are built through interactions that develop in different spheres of the
social life. This new way to conceive the fear of falling imposes new challenges for its management and to avoid
the negative consequences.

Key words
Fear to fall down, biographic adjustment, routinization, interaction. (Source: MeSH, NLM)

SENTIDO € PROCESSO DO TEMOR A CAIR €M ANCIAOS

Resumo

Introducgdo: O temor a cair ¢ uma preocupacdo maior tanto dos ancidos e suas familias como do pessoal da
satude. Todas suas conseqiiéncias sdo importantes para sua saude, ¢ bem-estar ¢ qualidade de vida dos ancidos.
A Grao maioria dos estudos tem sido desenvolvidos desde uma perspectiva epidemiologica e s raras excegoes
desde a perspectiva qualitativa. Materiais e métodos: utilizou se o0 método qualitativo da teoria fundamentada.
Fez-se uma amostragem teorica por etapas (Aberto, discriminativo e seletivo) até lograr a saturacdo dos conceitos
emergentes. As entrevistas levaram se acabo com 37 ancidos maiores de 60 anos, em trés cidades na regido cafeteira
colombiana. O analise respeita os principios da teoria fundamentada: codificagdo aberta, axial, e seletiva para a
construgdo do modelo teodrico. Resultados e discussiio: O temor a cair ¢ um conceito dificil de definir, impreciso
e ambiguo. Os participantes evocam um temor difuso, sem objeto preciso e sem causa evidente, cuja ameaga ¢
escura, vaga, com uma duragdo ilimitada e se acompanha de sentimentos de impoténcia. O temor a cair nos anciaos
gera muita angustia, e para controlar-los os ancidos devem transformar-lo em temores secundarios. O manejo
do medo a cair ¢ um processo que exige uma reorganizagdo da vida cotidiana e tem um carater eminentemente
biografico: para enfrentar este temor, os ancidos fazem ajustes que lhes permitem integrar em suas vidas tanto
0 temor a cair como os cambios que este traz com este. Estes cdmbios se harmonizam a través de interagdes.
Conclusio: O medo a cair ¢ um sentimento que modifica profundamente a relagdo do ancido com ele mesmo e
com seu entorno. Assim, o temor a cair em os ancidos ¢ mais que uma emogao e seu manejo implicam cambios:
ajustes biograficos e reorganizag¢do da vida cotidiana. Cambios que se constroem a través de interagdes que se
desenvolvem em diferentes esferas da vida social. Esta nova maneira de conceber o temor a cair impde novos
desafios para seu manejo e para evitar as conseqiiéncias negativas.

Palavras Chave
Temor a cair, ajuste biografico, rotina, interagdo. (Fonte: DeCS, BIREMFE)
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INTRODUCCION

Elinterés por el temor a caer aument6 notablemente
en la década de 1990. En un principio denominado
sindrome poscaida (1), fue visto inicialmente
como una consecuencia psicologica de las
caidas (2,3) y dio lugar a la produccion de varios
modelos conceptuales (4). Ha recibido numerosas
denominaciones: miedo a las caidas, disminucidn
de la autoconfianza, disminucion de la auto-eficacia
relacionada con las caidas, pérdida de confianza
en el equilibrio, preocupacion de caer, inquietud
o ansiedad de caer, temor a caer, percepcion de
control sobre las caidas y sindrome del temor a
caer. La definiciéon mas conocida y més utilizada
es la de Tinettiy, Richman y Powel (5), quienes
afirman que el temor a caer es una consecuencia
psicologica de caidas, especificamente, es la
pérdida de confianza en si mismo para evitar
las caidas durante la realizacion de actividades
esenciales y relativamente no peligrosas, que
llevan al individuo a evitar actividades que es
capaz de realizar.

Las diferentes denominaciones del temor a caer a
menudo se utilizan indistintamente (3), pues los
investigadores usan los diferentes términos como
si se tratara del mismo constructo. Aunque el temor
a caer, la confianza de equilibrio y la auto-eficacia
relacionada con caidas son conceptos asociados,
no son isomorfos (3), lo cual es conceptualmente
problematico (6). De hecho, es posible que una
persona confie en su habilidad para evitar caidas
incluso cuando tiene temor a caer (7). Estas
dificultades en la conceptualizacion y definicion
podrian explicar las variaciones de la prevalencia
en diferentes estudios.

El temor a caer es muy comun entre los ancianos,
incluso entre aquellos que nunca han caido (8). La
prevalencia varia considerablemente, y va desde el
29% hasta el 92% en los ancianos que han caido y
que viven en la comunidad (9). Entre los ancianos
que no han caido, la prevalencia varia del 12% al
65% (3). En ancianos de 60 afios y mas que viven

en comunidad en el Eje Cafetero colombiano, la
prevalencia de temor a caer esta entre el 45% y el
82% (10,11).

Ademas, muchos ancianos admiten haber
restringido sus actividades a causa de este temor
(12). Larestriccion de actividad como consecuencia
del temor a hacer es reportada entre el 26% y el 56%
de ancianos que viven en la comunidad (8,13,14).
En la region cafetera colombiana, la prevalencia
general de restriccion de actividad entre ancianos
que viven en comunidad se situa entre el 20% y
el 47%, mientras que la de los ancianos que han
caido esta entre el 43% y el 50% (10,11,15). Se ha
establecido un circulo vicioso: un estilo de vida
sedentario puede conduciral desacondicionamiento
progresivo de las capacidades de la persona, el
cual se refleja principalmente en una disminucion
de la capacidad funcional y del desarrollo de
problemas de equilibrio y marcha (16-20). Este
desacondicionamiento, a su vez, aumenta el
riesgo de caer y conduce al aislamiento social,
disminucion de actividades, depresion, fracturas
e incluso la muerte (21). Estas situaciones tienen
implicaciones importantes para los servicios de
salud y el temor a caer es ahora reconocido como
un problema de salud publica (22).

Existen unos pocos estudios cualitativos acerca del
temor a caer, por ejemplo, Tischler y Hobson (23)
realizaron un estudio con el objetivo de descubrir
las causas y las consecuencias del temor a caer en
ancianos que habian caido. Ellos encontraron que
las consecuencias percibidas del temor a caer son
depender de otros, sufrir fracturas o lesiones y ser
institucionalizados.

Por su parte, Ward-Griffin y col. (24) presentan
un modelo denominado tensién dindmica entre
dos fuerzas opuestas: ser prudente y luchar por la
autonomia. Este modelo es el primero que tiene
en cuenta el punto de vista de los ancianos, es el
resultado de un estudio fenomenologico y postula
que el temor a caer es la base de una de dos fuerzas
opuestas: de un lado, el ejercicio de la prudencia
(centrada en el temor a caer), y del otro, la lucha



Sentido y proceso del temor a caer en ancianos 35

por la autonomia (centrada en la confianza).
En el intento de equilibrar su temor y su deseo
de independencia, los ancianos utilizan cinco
estrategias para cada una de las dos fuerzas. Para
ejercer la prudencia: seleccionar espacios seguros,
atribuir responsabilidades, evitar obstaculos y
situaciones de riesgo, limitar las actividades y
aceptar laayuda ofrecida. Para luchar por conservar
la independencia y la autonomia: minimizar el
impacto de las caidas, correr ciertos riesgos, evitar
el confinamiento en casa, utilizar los dispositivos
de ayuda y acceder a los recursos.

Enel segundo modelo, proceso dinamico de gestion
del temor a caer (25), el primer punto sobresaliente
es que los ancianos consideran que el temor a
caer es un aspecto normal dentro del proceso de
envejecimiento. Este modelo propone cuatro
grandes estrategias para gestionar el temor a caer:
desarrollar sintomas psicosomaticos, adoptar una
actitud de prevencion de riesgos, prestar atencion a
la seguridad en el medio ambiente y modificar los
comportamientos. Todas las estrategias se integran
en el estilo de vida y son apoyadas o toleradas por
la familia. Ademas, las consecuencias que emanan
de la utilizacion de las estrategias, vivir o suftir
con el temor, estan influenciadas por el grado de
satisfaccion con esas estrategias y por el soporte
familiar.

Los participantes en un estudio fenomenoldgico
llevado a cabo en Australia con nueve personas
que habian reportado alto y moderado temor a caer
(26), lo describen como una experiencia negativa,
generalmente ligada a la incapacidad, al temor a
la dependencia y a la institucionalizacion. Para
evitar las caidas, los ancianos toman precauciones.
Los resultados también indican que el temor a caer
en si mismo no es el responsable de la restriccion
de actividad y que ésta es el resultado de la
combinacion de multiples factores.

La problematica del temor a caer tiene todos los
ingredientes necesarios para atraer la atencion
de los investigadores y fomentar la realizacion

de acciones concretas: una alta prevalencia, las
consecuencias son importantes, numerosas y
costosas, la falta de consenso sobre su definicion,
la mayoria de los estudios son epidemiologicos
(cuantitativos), los estudios cualitativos son muy
escasos, y falta de conocimiento sobre el sentido
y el impacto que tiene para los ancianos . Por
esto, el objetivo de este estudio fue comprender y
conceptualizar el temor a caer, asi como identificar
el proceso de este temor a caer en la vida cotidiana
de los ancianos.

MATERIALES ¥ METODOS

Disefio: se utilizdo el método cualitativo de la
teoria fundamentada (27). Bajo este enfoque
todas las etapas de la investigacion se realizan
iterativamente. Por tanto, desde las primeras
entrevistas, los datos se van analizando y los
resultados parciales van orientando el muestreo
teorico hasta la saturacion.

Recoleccion de datos: después de que el comité
de ética de la Facultad de Letras y Ciencias
Humanas de la Universidad de Sherbrooke aprobd
el proyecto, la seleccion inicial de candidatos se
realizd mediante la consulta de la base de datos
del Programa de Investigacion en Gerontologia
y Geriatria de la Universidad de Caldas. Los
seleccionados fueron contactados por teléfono para
explicarles el proyecto, solicitar su participacion y
obtener una cita. Los interesados fueron visitados
en sus casas. Se incluyeron también ancianos
institucionalizados y el proceso fue el mismo
que para las personas que viven en el hogar. Se
utiliz6 una entrevista no directiva, con preguntas
abiertas. Dadas las caracteristicas de la teoria
fundamentada, el protocolo de entrevista fue
evolucionando a medida que avanzaba el estudio,
en funcion de los resultados de los analisis. Todas
las entrevistas, con una duracién promedio de una
hora y media, fueron grabadas y transcritas para
su analisis, el cual se realizd de manera anénima.
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Analisis de datos y muestreo teorico: de manera
concomitante al andlisis, se utilizO un muestreo
tedrico por etapas (27). Se establecieron dos
criterios de inclusion iniciales: tener 60 afios 0 mas
y tener temor a caer. En la primera etapa de analisis
—Ila etapa de codificacion abierta— la muestra
incluy6 a 13 personas. El andlisis detallado, linea
por linea, contribuy6 a generar categorias iniciales
y a sugerir las relaciones entre ellas.

Codificacion axial: se realizd6 un andlisis en
profundidad de cada categoria y se establecieron
relaciones entre categorias. Se hizo énfasis en
los elementos y eventos para identificar cambios
significativos en el miedo de caer, por lo que se
presto especial atencion a los ancianos que habian
caido y a los institucionalizados, y se pasé a un
muestreo discriminado, agregando a 16 ancianos.
Al avanzar en la exploracion de las categorias y
en el establecimiento de hipotesis integradas, el
muestreo se hizo mas preciso, con miras a validar
elementos especificos de la teoria en construccion,
mediante la adicion de criterios de inclusion mas
especificos.

Muestreo selectivo: se buscod integrar |y
complementar el analisis mediante la seleccion
de individuos para maximizar las oportunidades
de someter a prueba las hipotesis de integracion y
completar el analisis de categorias. En esta etapa
se incluyeron mas hombres y ancianos sin temor a
caer. A través del proceso de codificacion selectiva,
la teoria se refind, se integraron las categorias y se
organizaron en torno a dos conceptos centrales: la
angustia y el proceso del temor a caer. El logro de
la saturacion teorica permitid finalizar el proceso
de muestreo y de recoleccidon de informacion.

Participantes en el estudio: 37 ancianos, 8
hombres y 29 mujeres de entre 62 y 96 afios que
viven en la region cafetera colombiana, en los
municipios de Manizales, Riosucio y Pereira. 28
participantes admitieron tener temor a caer y 19
personas habian caido el afio anterior. 30 personas
viven en casa y 7 en institucion. La mayoria de las
personas entrevistadas (33) eran completamente
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independientes en las actividades de la vida diaria.
La mayoria de los participantes (32) realizaban
actividad fisica o hacian ejercicio con regularidad.
Ademas, 23 participantes pertenecian a grupos
cuya finalidad principal es la socializacion.

RESULTADOS

Basados en los objetivos del estudio, los resultados
dan cuenta del sentido del temor a caer y del
proceso del temor a caer en la vida cotidiana de
los ancianos. Para cada uno de ellos se elabord un
modelo teodrico fundamentado en los resultados,
los cuales se presentan a continuacion.

Sentido del temor a caer en los ancianos

La figura 1 ilustra el modelo tedrico desarrollado
para explicar el sentido del temor a caer en los
ancianos. A continuacion se desarrolla cada uno de
los aspectos.

1. Definiciéon del temor a caer: en general,
asociar palabras claras y precisas a la definicion
del temor a caer no es facil: “Es como... no sé
como decir”, “No encuentro las palabras...”.
En las entrevistas, los participantes expresaron
dudas, silencios y tartamudeos en respuesta a las
preguntas sobre la definicion del temor a caer: “Me
parece que... es...” “Mmm... mmm... el miedo...”.
Para definirlo, algunas personas tienden a usar
palabras como si fueran sindnimas, tales como
miedo, ansiedad, temor, o frases como “Caer, jqué
horror!”, “;horrible!”. En este estudio, el objeto
del miedo es desconocido. Los participantes no
pueden precisar de qué o a qué le tienen miedo,
“Como podria decirlo...”. Por otra parte, no le
temen a la caida como tal: “... no, no es la caida
lo que me da miedo”. Si el peligro atin no esta, si
no hay un objeto al cual temer, es posible que se
trate de otro sentimiento, puesto que el miedo esta
siempre circunscrito, siempre se puede nombrar y
reconocer.
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Figura 1. Sentido del temor a caer en los ancianos.
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La mayoria de los tedricos coinciden en que
el miedo tiene un proposito especifico y
determinado: “la gente tiene miedo (temor)
de...” (algo o alguien) (28). El miedo supone un
cierto conocimiento de su causa, se puede definir
puesto que su objeto no es extrafio; al contrario,
es conocido, la persona sabe a qué le tiene miedo,
puede nombrarlo y precisarlo con detalle (29). El
miedo conoce su causa y se sitia en el espacio
(externo) y en el tiempo (ahora). Sin embargo,
segun los participantes, la duracion del miedo no
esta limitada por la desaparicion de las amenazas:
“El miedo a caer esta en todas partes”. El miedo
a caer va mas hacia lo desconocido, a lo que se
supone que puede ocurrir, a lo que viene después:
“Hmmm... Si uno pudiera saber de antemano lo
que viene, lo que va a pasar...”.

Ademas, la mayoria de las emociones, como el
temor, se acompafian de manifestaciones fisicas
o fisiologicas como aumento de la frecuencia
cardiaca, apnea o disnea, sudoracion, respuesta
de sobresalto, temblores o pérdida del habla (30).

Ninguno de los participantes reportd haber tenido
estas manifestaciones. Al contrario, insistieron en
que no las han experimentado: “Como te dije, no
es una opresion, uno no respira diferente, uno no
se siente diferente, jno!”.

Por lo tanto, el temor implica una respuesta
fisiologica que es mas o menos durable y provoca
un movimiento del mundo hacia el individuo
(30,31), puesto que lo que produce temor estd
afuera (28,32). Por el contrario, de acuerdo con
los resultados el objeto de este temor es interno,
es el ser el que esta en peligro: “Uno se cae y todo
se acaba”, “Caer es morir”. Asi, el miedo a caer,
tal como lo expresan los participantes, no tiene un
objeto externo, no existe fuera del individuo, no
es una emocidn que se experimenta ante un objeto
conocido en un momento determinado.

Este miedo sin ningtn propdsito especifico, que
no se puede nombrar, incita a recurrir a otro
concepto, el de angustia (29). La angustia refleja
una preocupacion similar al miedo, en la cual el
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peligro es indeterminado, “fengo miedo a caer,
pero no es la caida la que me da miedo”. Como
el objeto de la angustia no esta definido, solo se
puede hablar de ¢l de forma vaga, imprecisa, lo
cual se corresponde con los resultados de este
estudio.

Cabe sefialar que el objeto del miedo (lo que
se teme) se encuentra en el mundo de manera
determinada. No ocurre lo mismo con la angustia,
en la cual el objeto angustiante no esta alla afuera,
es totalmente desconocido: “... es que uno no
sabe...”. Ademas, la palabra angustia fue utilizada
por los ancianos para definir el temor a caer. “Es
como una angustia...”, “Para mi es una angustia”.
La tabla 1 ilustra la diferencia entre el temor y la
angustia.
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2. Temor a caer y angustia: la angustia seria una
inquietud que, en algunos aspectos, es similar
al temor, pero en la cual el peligro sigue siendo
incierto e indeterminado, y eso es lo que se
encontr6 en este estudio, pues los ancianos tuvieron
dificultades para definir el temor a caer, tanto los
que habian caido como los que no. “El verdadero
objeto de la angustia no estd en el exterior [...],
se encuentra internalizado” (28). Como lo expresa
Mauriac (33), la “angustia no viene de afuera”.
Los resultados muestran que lo que atemoriza a los
ancianos no es el evento externo, no es la caida,
sino mas bien un temor que va hacia la persona
misma en tanto que individuo, es decir, el temor
a quedar discapacitado, a desaparecer, a volverse
dependiente.

Tabla 1. Diferencias entre temor y angustia.

TEMOR

ANGUSTIA

Emocion

Objeto determinado

Externo

Causa evidente

Amenaza precisa

Duracion limitada: se vive al instante
Con relacion al presente

Implica la nocion de sorpresa

Implica la nocién de lo conocido

Sentimiento

Objeto indeterminado

Fluctuaciones entre interno y externo
Sin causa objetiva evidente

Amenaza oscura y vaga

Duracién ilimitada: se vive en el tiempo
Con relacion al futuro

Implica la nocion de incertidumbre

Implica la nocion de lo desconocido

La persona que experimenta la angustia siente
el efecto de lo temible y amenazante, sin ningiin
objeto peligroso o amenazante (34). Ademas,
esta totalmente indefensa ante la ausencia de un
objeto con el que podria modificar la situacion;
por ejemplo, un animal del que tiene que escapar,
o el medio ambiente opresivo, como la niebla o
la oscuridad. En la angustia, es con relacion a si
mismo que el individuo se siente angustiado:
“Tengo miedo de hacerme daiio” “... jes morir!”.

A la persona angustiada, con miedo a caer, le
dicen, para asegurarle que esto no es nada: “Ellos
[la familia] me dicen: no es nada”. Segun Baas
(34), ahi radica precisamente la angustia, en que
no es nada. La angustia nos revela a nosotros
mismos que somos nada, revela nuestra “nulidad”
(34). Los participantes lo expresan asi: “No quiero
volverme una nulidad”, “Ya no seré yo mismo...
no ser mas’”.
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Otro aspecto importante es que los resultados de
este estudio revelan un sentimiento de posibles
dafios en el futuro, un estado de inquictud que
no siente frente a un peligro actual, sino ante un
peligro que solo se ve como posible. “/...] Que
algo va a pasar...”. La angustia, aunque se siente
en el presente, se proyecta a un evento futuro que
se prevé como posible (28). Para Eck (35), “la
amenaza que provoca la angustia se encuentra en
el futuro”.

Ademas, “Fatalidad, incertidumbre e impotencia
son también, de diversas maneras, componentes
de la angustia” (35). La fatalidad es evidente en los
discursos de los participantes: “una caida es fatal”.
También la incertidumbre: si pudiéramos
saber de antemano....”. Los participantes también
hablaron de impotencia: “Es... como un sensacion
de impotencia...”. Para Bauman (36) la sensacion
de impotencia, la repercusion mas temible del
miedo, reside en el espacio que se extiende entre
las amenazas de las que emanan esos miedos y
nuestras respuestas.

En sintesis, la ansiedad es difusa, sin objeto
especifico, sin causa objetiva evidente, en la cual la
amenaza es oscura, vaga y no inmediata. Ademas,
se acompafia de sentimientos de impotencia en
el presente y de incertidumbre hacia el futuro. Si
volvemos al temor a caer tal como lo expresan los
participantes, se puede concluir que el temor a caer
es un sentimiento que esta cerca de una inquietud
mas existencial. Es el temor a desaparecer, el
temor a desintegrarse: “No es cuestion de caer
sino de desbaratarse, de deshacerse”, “Una caida
es el principio del fin”.

Es la totalidad del ser la que se encuentra
amenazada. Como lo ha sefialado Ricoeur (37)
“[...] al nivel mas bajo, al nivel vital, la angustia
concierne a la vida y la muerte”. Ella detecta la
proximidad de la muerte que se presenta como
una relacion que flota entre el exterior y el interior.
“La amenaza viene de afuera, pero la impotencia
es interna. Hay una dialéctica de la impotencia
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endogena y laamenaza exdgena” (37). La voluntad
de vivir no se piensa, incluso no se constituye
en una realidad sino bajo la amenaza de muerte,
es decir, en y por la angustia: “Caer es morir y
jno quiero morir!”. Se necesita una situacion
catastrofica (una caida), para que de pronto, bajo la
amenaza de la indeterminacion absoluta, es decir,
la muerte, la vida se constituya como el todo que
se ve amenazado. Asi, es la primera vez que uno
se ve como una totalidad, ademas como totalidad
amenazada: “Una caida es fatal...”, “Una caida...

v luego... jla muerte!”.

Segun Baas (34), la persona se da cuenta de que
el tnico horizonte seguro es la muerte, la muerte
como posibilidad de su propia imposibilidad: “Es
que... si... lo unico que queda es jmorir!”, “Uno se
cae y jamas vuelve a levantarse”. La perspectiva
de la muerte rompe las representaciones posibles
del pasado y del futuro (29). La persona tiene ante
si un futuro que ya no existe o un futuro que es
mas aterrador que la propia caida. En la angustia
de la muerte, el presente, privado del futuro, se
vuelve intolerable, atroz: “;Qué horror!”. Asi, ese
presente se vive de manera diferente, en el recuerdo
delos que se hanido: “murio a consecuencia de una
caida”, y no en el proyecto de un futuro posible.
En otras palabras, el futuro es la posibilidad de
“no-ser”, una muerte simbolica, puesto que la
caida puede significar la dependencia o la pérdida
de la autonomia. Si el futuro que se vislumbra se
limita a la desaparicion del individuo, entonces
este futuro no tiene sentido y empieza a dejar de
existir. Esta incertidumbre o ausencia de futuro
es demasiado fuerte para el individuo, no puede
soportarla porque amenaza el yo, trac la pérdida
de la identidad y la desaparicion. En palabras de
Heidegger (38), es la angustia de la nada.

Asi, la angustia afecta la forma de ser, puesto que
socava la relacion con el tiempo. Cuando el futuro
se vuelve impensable, “;No podemos siquiera
imaginarlo!”, es necesario a toda costa que el
individuo encuentre una representacion de un
futuro posible y que enfrente su angustia (29).
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3. El temor a caer como temor secundario:
segin Bauman (36) es imposible mantener
el equilibrio interno afrontando una angustia
indefinida e indefinible, es necesario transformarla
y fragmentarla en temores especificos de algo o de
alguien. Los participantes de este estudio temen
volverse dependientes fisicamente, o convertirse
en una carga para sus familias y temen perder
su autonomia'. Asi el miedo a desparecer, el
miedo a desintegrarse y el miedo a la muerte, se
transforman en temores secundarios o derivados.
Se transforma la angustia en miedo de algo o
alguien. Una vez transformada en temor, asume un
caracter objetivo, inmediato y tangible que impulsa
a tomar medidas defensivas o de proteccion (36),
reduciendo la incertidumbre y la angustia: “7omo
precauciones”, “Me preparo para barniarme... me
preparo para todo”. Asi, la ansiedad se transforma
en miedo y se convierte en un temor secundario,
un miedo reciclado social y culturalmente o
un temor derivado que organiza la conducta
del individuo después de haber reformado su
percepcidn del mundo y las expectativas que guian
su comportamiento, en presencia o en ausencia de
una amenaza (36), “Tengo miedo de caer, pero no
es la caida la que me asusta”. Como dice Delpierre
(32: 15), “Detras del miedo hay una angustia que
acecha”.

Como se habia mencionado, los ancianos temen
menos la caida que sus consecuencias: es el temor
de sufrir lesiones corporales (fracturas o lesiones),
el temor de la discapacidad y la dependencia, y el
temor de la pérdida de autonomia. Estos temores
son comparables a los peligros y, por lo tanto, a
los temores derivados, definidos por Bauman (36)
en tres clases. En primer lugar, los que amenazan
el cuerpo: “... temo hacerme dario”, “... de
fracturarme”; en segundo lugar, los que amenazan
la seguridad o la supervivencia, es decir, el temor
a la discapacidad o la invalidez, “no tengo miedo
a caer, sino de quedar incapacitado e incapaz

! La autonomia es la capacidad de decidir, de poner en marcha sus
decisiones y de satisfacer sus necesidades particulares sin depender
de otros. La autonomia da cuenta, también, de las habilidades de una
persona para determinar sus preferencias, hacer sus elecciones y ac-
tuar en consecuencia (39).

de cuidarme a mi misma”; por Ultimo, los que
amenazan el lugar de la persona en el mundo o el
temor a perder la autonomia: “No quiero volverme
una nulidad”.

4. Aspectos relacionados con el temor a caer: se
identificaron cinco aspectos relacionados con el
temor a caer.

o. Edad y envejecimiento: para los participantes
el temor a caer forma parte del proceso de
envejecimiento. “;Si/ El miedo viene con la
edad!”; “A medida que vamos envejeciendo
nos vamos volviendo miedosos .

b. Caidas: no es sorprendente que para las
personas que han caido, el miedo a caer sea
resultado directo de las caidas. “Claro, le
tengo miedo a caer porque ya me he caido”.
El miedo a caer también esta influenciado por
los comentarios y vivencias de otros sobre las
circunstancias de su caida y las complicaciones
asociadas, especialmente entre los que no han
caido. “Uno tiene espejos”, “Yo vivi el caso
de mi madre”, “Me toco ver una vecina que se
cayo, se fracturo y quedo reducida a la cama” .

c. Pérdida del equilibrio: de manera especifica,
las alteraciones o la falta de equilibrio afectan
el temor a caer: “Tengo miedo porque no tengo
equilibrio”.

d. Pérdida de confianza: este factor adopta
diversas formas. La pérdida de confianza es
considerada una causa del temor a caer: “Uno
tiene miedo a caer porque no tiene confianza” .
También es considerada una consecuencia:
“La pérdida de confianza viene con las
caidas”. Un tercer grupo de participantes no le
asigna ningln papel a la pérdida de confianza
en el miedo a caer. Para un cuarto grupo, la
pérdida de confianza se atribuye a la edad:
“A mi edad...”. Ademas, parece existir cierta
confusion entre el concepto de confianza y
el de impotencia: “Es una sensacion de no
poder”. Cuando se profundiza la nocion de
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confianza, el concepto se torna vago y ambiguo
para los participantes y la pérdida de confianza
no significa necesariamente temor a caer.

e. Presencia de enfermedades: un pequefio
nimero ancianos cree que la enfermedad es
responsable del temor a caer: “Tienen miedo
de caer porque estdan enfermos”. Sin embargo,
segun los resultados, el temor a caer no es una
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enfermedad, sino una condicién que se ve
como normal a medida que se envejece.

€l temor a caer en la vida cotidiana de
los ancianos

La figura 2 ilustra el modelo teérico desarrollado
para explicar el proceso del temor a caer en la
vida cotidiana de los ancianos. Posteriormente, se
desarrolla cada uno de los aspectos.

Figura 2. El temor a caer en la vida cotidiana de los ancianos.
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1. Dimension temporal: los resultados indican
que el temor a caer “cambia la vida”. Este proceso
de cambio implica una dimension temporal en la
cual el pasado, el presente y el futuro se ven bajo
una nueva luz después de un cambio profundo en
la vida cotidiana del anciano. En primer lugar,
hay un antes, un periodo en el que los ancianos
no piensan en las caidas, y hay un ahora, en cual
el temor a caer existe: “;Antes? No, nunca. Ahora
es que tengo miedo a caer”. Este temor a caer
produce cambios profundos en la manera como

los ancianos manejan su vida cotidiana: “; Cambio
mi vida!”.

Por ultimo, existe incertidumbre sobre el futuro
que impulsa al control del presente y a la eleccion
de una nueva forma de vida, a través de una
reorganizacion de la vida cotidiana: “Ahora me
cuido”, “Yo pienso en el futuro y me digo: no
puedo caerme”. Asi, el presente debe estructurar
y guiar el futuro y modificar la relaciéon con el
mundo y consigo mismo. Es simplemente en su
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calidad de angustia que el temor a caer se integra
a la vida cotidiana de los ancianos y, en general,
se acompaiia o hace emerger los cambios: “Uno
hace las cosas de otro modo, diferente”; pero
estos cambios se dan de manera gradual, tanto que
pueden pasar desapercibidos: “Yo no me habia
dado cuenta, solo ahora que Ud. me pregunta”.

El miedo a caer tiene otro elemento temporal, la
duracion. Segun los participantes, el miedo dura lo
que dure la vida de la persona: “Cuando el miedo
llega es para quedarse”, “Nunca desaparece”. En
este sentido, el miedo a caer no es un paréntesis
0 una situacion temporal, tanto en la vida de la
persona que lo sufre como en la de su familia.
Ademas, segtn los resultados, el miedo a caer tiene
un comienzo insidioso: “No es algo que aparezca
de la noche a la maniana”. Su aparicion es abrupta
solo después de una caida: “Me volvi miedosa
después de una caida”; pero en cualquiera de las
dos situaciones, su presencia modifica la vida de
los ancianos.

Dado que los participantes atribuyen el miedo
a caer al proceso normal de envejecimiento,
“/Mas edad, mas miedo!”, es dificil distinguir
entre los cambios que surgen del miedo a la caida
y los atribuidos al envejecimiento. A medida
que envejecen, la mayoria de los participantes
modifican su vida diaria, incluyendo los ancianos
que no tienen temor a caer y los que no han caido.
Esto significa que, a pesar de la diferenciacion
entre el antes (sin miedo a caer) y el ahora (con
miedo a caer), cuando se habla de cambios en la
vida cotidiana, los participantes no son capaces
de determinar qué cambios se atribuyen al miedo
de caer y cuales al proceso de envejecimiento:
“Hmmm... no sé, tal vez también porque uno
envejece...”. Es necesario precisar que para los
que han caido, los cambios son claros y precisos,
y como se dijo, en general son abruptos: “;Si/ Fue
después de la caida”. Para los otros, los cambios
no pueden atribuirse unicamente al miedo a caer,
porque hay otros factores que pueden ser la causa
de los cambios en su vida cotidiana, como la

presencia de enfermedades cronicas y el proceso
normal de envejecimiento. En general, estos
cambios son dinamicos y se incorporan a medida
que pasa el tiempo de vida de los ancianos. “En
todo caso, no de la noche a la mariana, eso es poco
apoco”.

Como el manejo del miedo a caer es un proceso
que no se fija en el tiempo, fluctua debido a que
en la angustia siempre hay incertidumbre, este
proceso de cambio es a largo plazo y exige una
reorganizacion de la vida cotidiana que se refleja
en continuidades, discontinuidades y rupturas.
Por la continuidad ciertas conductas siguen
siendo las mismas; por la discontinuidad, hay
comportamientos que a veces cambian y a veces
no; y por la ruptura, los ancianos evitan situaciones
0 comportamientos y disminuyen o restringen sus
actividades.

Estas formas de gestion o manejo de la vida
cotidiana son complejas y combinan varias formas
de hacer las cosas en diferentes momentos, lo que
permite mantener la independencia y la autonomia
de los ancianos. En ese sentido, una persona puede
incorporar los cambios a su vida y convertirlos
en rutinas. Algunos participantes hablan de
rituales personales y de habitos en el manejo del
miedo. En gran medida son gestos precisos y
especificos; por ejemplo, organizar las cosas antes
de tomar un bafio, tomarse su tiempo, no cambiar
la posicion de los objetos en la casa, entre otros.
Los participantes actian de manera rutinaria ante
los eventos. Repiten sin cesar los mismos gestos,
sin grandes modificaciones, siempre de la misma
manera. Para otras personas o en otras situaciones,
estos procesos pueden ser temporales cuando son
producidos por determinadas circunstancias o
condiciones especificas; por ejemplo, “Cuando
estoy donde mi hija, no subo las escaleras, pero
donde mi hijo no tengo miedo de subirlas”.
También es posible que algunos procesos sean
parciales, porque la tarea o la actividad se modifica
en parte, pero no totalmente: “Depende, puedo
bariarme sin miedo, sin embargo, me da miedo de
salir de la ducha... *
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En general, entre los participantes el miedo a caer
puede ser dominado por lo que Morin (40) sefala
como la familiarizacion por simple rutinizacion.
Giddens (41) afirma que todos los individuos
elaboran un marco de seguridad ontologica que
se basa en rutinas de diversas formas. Los gestos
cotidianos contribuyen a satisfacer la necesidad
de seguridad ontoldgica. Las personas manejan
los miedos utilizando féormulas o rutinas que se
convierten en parte de su comportamiento y de su
pensamiento cotidianos.

2. Ajuste biografico: segun los resultados, tener
miedo a caer o vivir con temor a caer no es
simplemente dar una respuesta ante un evento
amenazante. Como ya se dijo, el temor a caer tiene
tres caracteristicas. En primer lugar, es un proceso
que se vive en el tiempo, lo que implica una cierta
continuidad; en segundo lugar, el miedo de caer es
un proceso de larga duracion; y finalmente, conduce
a un proceso de cambio. Estas tres caracteristicas
le dan al temor a caer un caracter eminentemente
biografico: para enfrentar este temor, los ancianos
deben hacer ajustes. El ajuste biografico es el
proceso mediante el cual los pacientes y sus
familias toman medidas para mantener o recuperar
un cierto grado de control sobre sus vidas que se
han tornado discontinuas a causa de la enfermedad
(42). Por tanto, de acuerdo con los resultados y
parafraseando a Corbin y Strauss, se puede decir
que la gestion del miedo a caer en la vida cotidiana
de los ancianos suscita ajustes biograficos. Estos
ajustes les permiten integrar en sus vidas tanto el
temor a caer como los cambios que trae consigo,
y les da la posibilidad de dar forma y sentido a su
biografia en respuesta a este temor, a la angustia y
a todas las contingencias que le estan asociadas.

Analiticamente, el ajuste biografico en el miedo a
caer se puede dividir en cuatro grandes procesos
que ocurren simultineamente y se alimentan entre
si (42): incorporar el miedo a caer a la biografia,
reconocer las propias limitaciones, reorientar
sus actividades y reconstruir su identidad. Los
cuatro procesos tienen lugar a través de una
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validacion continua de cada actuacion exitosa.
Segun Corbin y Strauss (42), una biografia consta
de tres componentes: la concepcion de si mismo,
el tiempo biografico y el cuerpo. La concepcion
de si mismo se refiere a la identidad individual, a
una clasificacion individual de lo que soy en este
momento de mi vida. Se forma de la integracion
de una gran variedad de aspectos del yo (43)% Para
cada aspecto de si mismo, el anciano debe realizar
diferentes tareas relacionadas con el manejo de
su biografia. El conjunto de estas tareas se ajusta
en el tiempo biografico’, puesto que las tareas o
actividades hacen parte del pasado, del presente y
del futuro de la persona: “Ahora tengo que hacerlo
diferente, no puedo hacerlo como antes”.

Como se dijo, la angustia implica la sensacion de
desintegrarse, de deshacerse. El grado de afeccion
de la identidad depende del nimero y de la
importancia de los aspectos del yo que el individuo
teme perder (la independencia o autonomia), de la
posibilidad de recuperarlos, de la capacidad de
descubrir nuevos modos de accidon, “yo camino
mas lentamente”, de la capacidad de trascender el
cuerpo, “me preparo para baiiarme, no me preparo
para caerme”, y de la capacidad para superar las
pérdidas y construir una nueva concepcion de si
mismo y de sus propias limitaciones: “Uno no es
el mismo”. La identidad tiene por objeto construir
una continuidad del sujeto. El relato que construye
el individuo mismo consiste, asi, en una serie de
adaptaciones continuas de sus experiencias del
pasado en funcion de su presente y de su futuro.

3. Rutinas: el temor a caer se maneja en la vida
cotidiana mediante un proceso de rutinizacion, esto

2 Para Mead (43), es en el marco de las interacciones sociales donde
emerge el individuo y toma consciencia de si mismo. La identidad (el
yo) corresponde al conjunto de imagenes que los otros nos envian de
nosotros mismos y que interiorizamos. El yo constituye un proceso de
definicion personal en la reciprocidad de la interaccion.

3 El tiempo biografico incluye experiencias derivadas a lo largo de la
vida y todos los recuerdos asociados y las emociones que uno lleva
dentro de si mismo. Hay un sentido de continuidad biografica de la
vida, del pasado, del presente y del futuro; ademas, los acontecimien-
tos recientes estan anclados en un contexto que incluye el pasado y
el futuro (44).
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es, repetir sin cesar los mismos gestos, siempre de
la misma manera. Generalmente son acciones,
gestos, tareas, rituales o actividades precisas y
determinadas, que se hacen siempre de la misma
(o casi la misma) manera, siguiendo los mismos
pasos, sin grandes cambios. La vida cotidiana de los
ancianos esta compuesta de practicas repetitivas,
por ejemplo, organizar las cosas antes de bafiarse,
escoger los zapatos, tomarse su tiempo, no cambiar
el lugar de los objetos en la casa. Estas rutinas se
fundamentan en el pasado, ofrecen seguridades y
posibilidades de accion en el presente y se dirigen
a planificaciones y orientaciones en el futuro, y por
ello actiian sobre la incertidumbre de la angustia y
permiten eliminar la inseguridad ontoldgica (41).
Al reducir la incertidumbre, también permiten
la continuidad, evitan las rupturas, posibilitan el
mantenimiento de la biografia y de la identidad
y ayudan a organizar el tiempo, el espacio y las
relaciones interpersonales, de manera que no haya
caos; asi, simplifican la complejidad del mundo,
lo hacen familiar. En palabras de Morin (40),
“permiten domesticar los miedos”.

4. Estrategias: los resultados también muestran
que en la gestion del miedo a caer los participantes
utilizan dos estrategias: una de cuidado que lleva
a la prudencia y otra para evitar actividades que
puedan entrafiar peligros (reales o potenciales).
Cuando se tiene miedo a caer y se es anciano,
el individuo comienza a tener mas cuidado
con su propio cuerpo, con sus actividades,
comportamientos y con los lugares que frecuenta.
En otras palabras, el anciano que tiene miedo a caer
se preocupa de si mismo y de su entorno, puesto
que transfiere su incertidumbre y su sensacion de
impotencia a sus actuaciones, hace sus rutinas y
se toma su tiempo para elegir las actividades, los
lugares y los horarios para ellas. Aln si las rutinas
le toman mas tiempo y son mas dificiles de llevar
a cabo, porque son las que contribuyen a preservar
la autonomia y el sentido de control sobre su
vida. Una vez que se dominan las habilidades en
situaciones recurrentes, las personas actian sin
prestar mucha atencion a la propia actividad.
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5. Dimension espacial: los participantes
controlan su medio ambiente privado, lo modelan
y lo influencian. Sin embargo, perciben el ambito
publico* como peligroso, inseguro e incontrolable.
En consecuencia, la mayoria evita los lugares
publicos: salen poco, y cuando lo hacen, es casi
siempre acompafiados de alguien: “Porgue la
calle me da miedo”. Segun los resultados de este
estudio, son las mujeres quienes muestran mayor
temor a salir de la casa, de caer o de ser atropelladas
en la calle.

Estos resultados llevan a afirmar que hay un
“adentro” habitual (privado) que no asusta y un
“afuera” desconocido y hostil (publico). “No,
en mi casa no tengo miedo, para nada”’. De
hecho, el espacio privado y el espacio publico
contribuyen a la construccion del miedo a caery a
la representacion que el anciano tiene de si mismo
y de los lugares que frecuenta. Cuando la persona
interactiia en un entorno que tiene una apariencia
“agresiva” y que esta en constante transformacion
(45), este ambiente impregna su temor tanto en
su construcciéon como en sus manifestaciones,
especialmente cuando se trata del espacio publico
o de la calle.

El miedo de caer lleva a los ancianos a quedarse
en casa y a modificar su participacion fuera del
hogar. De hecho, la mayoria solo sale con otras
personas: “Nunca salgo sola”. En sintesis, se
puede decir que el ambito individual y privado (el
hogar, la casa) tiene una connotacion de seguridad
y control, mientras que el espacio publico significa
la inseguridad y lo incontrolable.

6. Contexto sociocultural: los resultados también
muestran que los cambios en la vida cotidiana de
las personas de edad avanzada con miedo a caer

+ Contrariamente al espacio privado, el espacio publico representa en
las sociedades humanas, en particular urbanas, el conjunto de espa-
cios de paso y de encuentro, de uso de todos, que no pertenece a
nadie. Un lugar anénimo, colectivo, comun y compartido. El espacio
privado representa también un espacio fisico, pero puede ser modifi-
cado de manera personal. Representa lo que le pertenece al individuo
y de lo que la persona se puede apropiar (45).
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no son solo individuales, también se construyen
socialmente. Los cambios biograficos implican al
mismo tiempo cambios en las relaciones sociales
(47). Es a través de interacciones® prolongadas
como tienen lugar en diferentes esferas de la vida
social y cotidiana, que todos los actores que estan
involucrados en estas interacciones daran forma a
la realidad del miedo de caer. Por tanto, la gestion
del miedo a caer se sitlia siempre en un contexto
sociocultural.

El miedo a caer es una experiencia que se construye
en la interaccion entre los ancianos, sus familias y
su grupo social. Por tanto, no es un sentimiento
particular de los ancianos, ya que lo comparten
con otros miembros de la sociedad. Tanto las
familias como los ancianos consideran que una
caida es sinonimo de fracturas, discapacidad y
dependencia, es decir, los temores secundarios de
los que ya se habia hablado.

Queda demostrado que tener miedo a caer es una
condicion a largo plazo que lleva a los ancianos
a hacer ajustes o cambios en su vida cotidiana.
Debido a que estos ancianos pertenecen a la
sociedad y viven con otros miembros de la familia,
los cambios no solo los afectan a ellos, sino que
también impactan a la colectividad (49). De hecho,
estos cambios deben ser armonizados a través
de interacciones con los demas, lo que implica
continuidades, discontinuidades y rupturas. Los
habitos y las rutinas cotidianas se construyen,
se desarrollan, se incorporan, se transforman y
todo ello en interaccién con otros. Ademas, las
estrategias de prevencion se construyen en y con
la familia.

El miedo a caer no es necesariamente un factor
de aislamiento social o de restriccion de la
participacion, porque incluso si una persona se
abstiene de salir sola de su casa, sus estrategias
para la gestion de este temor son seleccionadas y

° La interaccion es la accion reciproca entre individuos que adaptan
su comportamiento en funcion de unos con otros en una situacion
dada (48).

aplicadas en constante interaccion con su familia.
Por tanto, se trata de un proceso de adaptacion
mutuo, porque la manera de reorganizar la vida se
hace en funcion de las relaciones que se establecen
entre los ancianos y sus familias, y esas relaciones
se inscriben en una légica de precaucion y
proteccion.

DISCUSION

Se presentaron dos nuevos modelos tedricos
fundamentados en los datos, que dan cuenta del
sentido del temor a caer y del proceso de gestion
de ese temor en la vida cotidiana en los ancianos.
Estos modelos difieren de los propuestos en
estudios anteriores, incluyendo los modelos
derivados de los estudios cualitativos que son
descriptivos y no ofrecen una definicion precisa
del miedo a caer. Las diferencias con los resultados
de este estudio son indiscutibles. Llegamos a
interpretar el significado del miedo de caer para
identificar el proceso subyacente. A la luz de estas
consideraciones, y en nuestro conocimiento, los
modelos desarrollados como resultado de este
estudio son particularmente innovadores y ttiles
para comprender el temor a caer en los ancianos.

A diferencia de este estudio, la investigacion de
Ward-Griffin et al. (24) habla de la tension dinamica
entre dos fuerzas opuestas: ser cautelosos y seguir
luchando por la independencia. Es un estudio
fenomenologico que explora la percepcion de
nueve mujeres acerca de su seguridad, su miedo a
caer, el nivel de independencia y la calidad de vida.
Para ellos, en cada una de las dos fuerzas (miedo
vs. confianza) se aplican estrategias especificas.
A diferencia de ellos, es este estudio mas que
una descripcion se han desarrollado dos modelos
tedricos. Ademas, se encontrd la confianza como
un aspecto secundario, vinculado con el miedo
a caer y no como un concepto central, y se
identificaron dos estrategias generales a diferencia
de Ward-Griffin et al. (24), quienes describen
cinco estrategias especificas para cada fuerza y no
se detienen en el proceso del temor a caer.
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El segundo modelo existente producto de un
estudio cualitativo, llamado proceso dinamico de
gestion de miedo a caer (24), explora el marco
teorico que inspira el temor a caer entre los ancianos
que viven en la comunidad en Taiwan. Huang
(25) informa cuatro estrategias para la gestion
de miedo a caer entre los ancianos. Dependiendo
de las circunstancias, estas estrategias llevan a
los ancianos a vivir con el temor a caer o a sufrir
con ¢él. Para este investigador, las consecuencias
derivadas del uso de estas estrategias estan
influenciadas por el nivel de satisfaccion con
ellas y el apoyo prestado por la familia. Las
diferencias con los resultados de este estudio son
indiscutibles. Por ejemplo, Huang (25) concluye
que para los participantes el miedo a caer es parte
del envejecimiento normal.

En este estudio se encontrd un resultado similar,
aunque para Huang (25) es una concepcion erronea
que causa problemas sociales debido al hecho de
que los ancianos limitan sus actividades en funcion
de este miedo, mientras que en este estudio el temor
a caer ha sido conceptualizado como una angustia
que implica un proceso de cambios y ajuste en la
biografia de los ancianos y sus familias.

Ademas, se encontrd que no es la caida lo que temen
los participantes. Estos resultados son comparables
a otros estudios (23,24,26,50) que encontraron que
las consecuencias mas temidas por los ancianos
son volverse dependientes, sufrir lesiones o dafios
corporales y la institucionalizacion. Para Yardley y
Smith (51), el temor mas comtin entre las personas
mayores es el miedo a sufrir lesiones. Los temores
especificos varian poco y a menudo incluyen el
miedo a caer de nuevo, miedo a ser heridos o a
quedar inmovilizados, miedo a ser incapaces
de levantarse después de caer, miedo de perder
su independencia y a tener que dejar su hogar
(23,50,52). Estos resultados no son sorprendentes
si se considera que en la literatura cientifica, asi
como en la sociedad, el discurso sobre el miedo
a caer considera que las caidas y los riesgos de
caida estan muy estrechamente relacionados

con la pérdida de independencia y autonomia
(24,52). De manera especifica, Ward-Griffin et
al. (23) identifican la independencia como un
valor central en los ancianos. Ligada a esta nocion
de dependencia, en este estudio se identificd la
percepcion de volverse una carga para otros, un
concepto que ha sido abordado solamente en un
estudio realizado en Hong Kong (50).

Los resultados y los de otros estudios (53) también
muestran que el miedo a caer no es completamente
individual. Ademas, en una dindmica familiar la
atencion y el cuidado de los ancianos son asunto
de todos, de suerte que no es sorprendente
encontrar que el miedo a caer no es un sentimiento
particular de los ancianos. Nuestros resultados
indican que el miedo es compartido también por
otros miembros de la sociedad. Liddle y Guilleard
(54), estudiando las consecuencias emocionales de
caidas en ancianos y sus familias, muestran que
los cuidadores también tienen miedo de que los
ancianos se caigan.

Segun los resultados, el miedo a caer se refiere
a la posibilidad de un acontecimiento futuro.
En este sentido, se diferencia de la confianza
en la capacidad para mantener el equilibrio o la
confianza en la capacidad para evitar las caidas,
que se refieren a percepciones relacionadas
con las capacidades actuales del individuo. Por
tanto, la definicion de la pérdida de confianza en
el equilibrio que utilizan los investigadores no
explica el significado que los participantes dan
a la palabra “confianza”. Se encontré que entre
los participantes el temor a caer no es temor,
no se refiere a creencias ni a habilidades ni a
capacidades, sino a un sentimiento mas profundo
y mas ontoldgico: el temor a desparecer, el temor
a la muerte.

No hay que olvidar que casi todos los estudios
sobre el miedo a caer se han hecho con un enfoque
epidemiologico y una persona sana se describe
como alguien que es activo ¢ integrado en su grupo
social (55). Por tanto, no es sorprendente que la
restriccion de la actividad relacionada con el temor
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a caer haya sido considerada la consecuencia
negativa mas importante. Nuestros resultados
confirman los hallazgos de otras investigaciones
que han reportado diferencias de género en
relacion con la restriccion de actividad a causa del
temor a caer (56). De hecho, en este estudio no se
encontraron hombres que limitaran sus actividades
debido al temor o a caer, aunque si adoptaron
precauciones e hicieron cambios en sus vidas.
Sin embargo, son las mujeres que tienen ciertas
condiciones médicas, tales como alteraciones en
la marcha y el equilibrio, quienes restringieron
sus actividades. Este resultado sugiere que la
restriccion de actividades relacionada con el
miedo de caer se asocia, en primera instancia, con
condiciones biomédicas y psicologicas (11).

Los estudios cuantitativos han demostrado que
la reduccion de actividades debida al temor a
caer conduce a un circulo vicioso: temor a caer,
caida, aumento de la fragilidad, aislamiento social,
disminucion de la calidad de vida y mayor temor a
caer (57). Sin embargo, en este estudio, aunque los
ancianos tienen miedo de salir de sus casas, este
temor no implica el aislamiento social, por lo que
el circulo vicioso no siempre es evidente en los
participantes.

Como se ha explicado, la mayoria de los
participantes tienen miedo de salir de casa, pero
esto no implica una reduccién de sus contactos
sociales (“Siempre esta el teléfono”), lo cual
se diferencia de los resultados de otro estudio
cuantitativo (58), en el que se establecido que el
miedo a caer puede comprometer la interaccion
social y predecir la limitacion en la participacion
social. Para varios autores (57), el apoyo social
puede servir como un amortiguador que ayuda a
proteger de los efectos negativos del temor a caer
y puede hacer toda la diferencia en la decision de
institucionalizar 0 no a un anciano. Ademas, en
otros estudios no se encontro relacion significativa
entre el miedo a caer y el numero o la presencia de
convivientes (56).

CONCLUSION

Esta investigacion permiti6 volver a conceptualizar
el miedo a caer. El miedo a caer es un sentimiento
que modifica profundamente larelacion del anciano
consigo mismo y con su entorno. Asi, el temor a
caer en los ancianos es mas que una emocion, el
temor a caer es una angustia y su manejo implica
cambios: ajustes biograficos y reorganizacion de la
vida cotidiana. Cambios que se construyen a traveés
de interacciones que se desarrollan en diferentes
esferas de la vida social.

Los dos modelos teoricos desarrollados tienen
la originalidad de no haber sido considerados en
estudios anteriores sobre el temor a caer, puesto que
los inicos modelos existentes que tienen en cuenta
el punto de vista de los ancianos son mucho mas
descriptivos y no reflejan ni la conceptualizacion
del temor a caer ni su proceso.

Casi toda la investigacion sobre el tema se enmarca
en un paradigma epidemioldgico. Por tanto, la
eleccion de un enfoque socio-constructivista
representd un reto importante. El temor a caer es
una experiencia subjetiva de las personas que lo
experimentan, mientras que para la mayoria de
los investigadores podria ser una enfermedad,
sintoma o un sindrome, es decir, algo objetivo.
En consecuencia, los contextos o marcos de
referencia en que se basan los investigadores
y los ancianos para hablar de temor a caer son
profundamente divergentes. Los dos enfoques son
complementarios y no seria apropiado considerar
uno solo y pretender de esta manera tener acceso a
una comprension holistica del temor a caer.

Esta divergencia de puntos de vista (subjetivo-
objetivo) se puede subrayar con la ayuda de otra
conclusion: como se dijo, los investigadores
han estudiado el temor a caer desde un punto de
vista epidemioldgico, con el fin de determinar
qué intervenciones son las mas adecuadas y mas
eficaces para controlar el temor a caer y los factores
de riesgo. Sin embargo, para los participantes
el temor a caer es parte del proceso normal de
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envejecimiento, y ademas, los ancianos hablan mas
de angustia que de miedo. Seria interesante realizar
estudios cualitativos para determinar la percepcion
de los ancianos acerca de las intervenciones.

Otra fortaleza de este estudio es que para
comprender el temor a caer y su gestion en la vida
cotidiana de los ancianos, se ha tenido una mirada
interdisciplinaria tomando los conocimientos
de otras disciplinas: el miedo, en general, se ha
estudiado desde una perspectiva psicologica y
sociologica; la ansiedad ha sido abordada desde
el psicoanalisis y la filosofia; la identidad y los
ajustes biograficos han sido objeto de estudio de
la sociologia general y la sociologia de la salud; y
como ya se dijo, el temor a caer ha sido estudiado
desde una perspectiva epidemioldgica. En nuestro
conocimiento esta es la primera vez que se lleva
a cabo un estudio interdisciplinario que tenga
en cuenta todas estas perspectivas en el estudio
del temor a caer. Por tanto, nuestros resultados
pueden llevar a la reflexion sobre las practicas
interdisciplinarias, puesto que el temor a caer no
es de la competencia de un grupo especifico de
profesionales e investigadores, sino que implica
un enfoque interdisciplinario.

Otro punto original de este estudio radica en los
conceptos de angustia y ajuste biografico, que
tienen el gran mérito de tratar directamente con
la experiencia que viven los ancianos que tienen
temor a caer. La fuerza de una reflexion en estos
términos es que da a los investigadores un marco
para entender la complejidad del fendomeno y
dirigir sus investigaciones a otras areas diferentes
de la confianza, la auto-eficacia o los problemas de
equilibrio y de marcha.

Un ultimo aspecto original es el concepto de
rutinizacion. De hecho, el establecimiento y control
enlasrutinas diarias permite alos ancianos mantener
la continuidad de su biografia y la estabilidad
de su identidad. Este proceso de rutinizacion es

importante porque, en nuestro conocimiento, no
ha sido considerado en los estudios previos sobre
el temor a caer. Seria interesante profundizar en
el proceso de rutinizacion como estrategia para
controlar el temor a caer. Ademas, en el campo
de las intervenciones individuales, podria ser
beneficioso acompanar el ajuste biografico de los
procesos de rutinizacion de tareas y actividades,
tanto en espacios privados como publicos.

En cuanto a las intervenciones, también es
importante tener en cuenta a la familia en los
programas destinados a gestionar el miedo de caer.
No hay que repetir que las estrategias utilizadas
para manejar este temor se deben construir de
manera negociada y compartida con los miembros
de la familia.

Se ha dicho que el temor a caer es considerado
como parte del envejecimiento normal. En este
sentido, surge una pregunta: si los ancianos estan
convencidos de que el miedo a caer es normal y
viene con la edad, ;estarian dispuestos a participar
en programas que buscan eliminar este miedo?
No hay que olvidar que el temor a caer puede ser
considerado como una respuesta razonable ante un
riesgo real, porque en estas circunstancias es una
conducta que protege al anciano y lo lleva a evitar
actividades con alto riesgo para caidas.

Se ha constatado que los ancianos perciben el
medio ambiente publico como peligroso, inseguro
e incontrolable. Por lo tanto, otro factor relevante
para ser profundizado es el temor a caer en el
espacio publico.

Aunque en las ultimas décadas se han realizado
numerosas investigaciones acerca del temor a caer
que han aumentado y mejorado significativamente,
para nuestro conocimiento sobre el tema aun queda
un largo camino por recorrer.
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Resumen

Objetivo: describir el grado de discapacidad y correlacionarla con caracteristicas sociodemograficas,
clinicas y de acceso, suficiencia y satisfaccion con los servicios de rehabilitacion, de adultos con lesion
medular de Manizales (Colombia). Materiales y métodos: se realizo un estudio descriptivo correlacional
con 45 personas mayores de 18 afios con lesion medular de variada etiologia, nivel neurologico y
completitud, con més de seis meses de evolucion, en instituciones de salud y rehabilitacion de Manizales
(Colombia), durante el segundo semestre del 2009 y el primero del 2010. Se utilizd6 el WHO-DAS
I y la Escala de Deficiencia ASIA. Resultados: todos los participantes presentaron algun grado de
discapacidad. Se encontraron relaciones significativas entre la discapacidad general con tipo de afiliacion
al sistema de salud, situacion ocupacional, nivel neuroldgico, zona de preservacion parcial, indices
motor y sensitivo ASIA, tiempo de evolucion de la lesion y cantidad de complicaciones. Entre estas se
obtuvieron: asociacion significativa con infecciones urinarias, dolor articular, disrreflexia autonomica y
problemas intestinales. En cuanto a la utilizacion de servicios de rehabilitacion no se hallaron relaciones
significativas con ninguna de las variables, pero si se encontraron diferencias significativas entre grupos
que recibieron y no recibieron aditamentos y orientacion vocacional, laboral y educativa. Conclusiones:
las relaciones encontradas entre los elementos sociodemograficos, clinicos y contextuales con la situacion
de discapacidad de las personas con lesion medular indican la necesidad de implementar intervenciones
en salud publica orientadas a disminuir su incidencia, prevenir las complicaciones asociadas y favorecer
los procesos integrales de rehabilitacion que propicien la inclusion social.

Palabras clave
Traumatismos de la medula espinal, evaluacion de la discapacidad, rehabilitacion. (Fuente: DeCS,
BIREME)
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ADULT POPULATION WITH SPINAL CORD INJURY DISABILITY SITURTION
IN THE CITY OF MANIZALES

Abstract

Objective: To describe the degree of disability in adult population with spinal cord injury and correlate
it with social-demographic, clinical and access features as well as sufficiency and satisfaction with
rehabilitation services in the city of Manizales (Colombia). Materials and methods: a descriptive
correlational study with forty-five 18 year old people with varied etiology, neurological level and
completeness with more than six months evolution was carried out in health and rehabilitation
Institutions in Manizales (Colombia) between the second semester 2009 and the first semester 2010.
The WHO DAS II and the ASIA Impairment Scale were used. Results: all participants reported some
degree of disability. Significant associations were found between the type of general disability and the
type of affiliation to the public health system, professional situation, neurological level, zone of partial
preservation, sensory and motor ASIA rates, the lesion evolution time, and number of complications.
The complications significantly associated with disability were: urinary tract infections, joint pain,
autonomic dysreflexia and intestinal problems. As far as the use of rehabilitation services no meaningful
relationship was found with any of the variables but meaningful differences were found between the
groups that received accessories and vocational, labour, and educational guidance and those that did
not receive such guidance. Conclusions: the correlations found between social-demographic, clinical
and contextual variables concerning the situation of disabled people with spinal cord injury indicated
the need to implement public health interventions aimed at reducing its incidence, prevent associated
complications and promote integrated rehabilitation processes that foster social inclusion.

Key words
Spinal cord injuries, disability evaluation, rehabilitation. (Source: MeSH, NLM)

SITURGCAO D€ DEFICIENCIA FISICA DA POVOARCAO ADULTA COM LESAO
MEDULAR DA CIDADE D€ MANIZALES

Resumo

Objetivo: descrever o grau de deficiéncia fisica e co- relaciona- la com caracteristicas socio-demograficos,
clinicas e de aceso, suficiéncia e satisfacdo com os servicos de reabilitagdo, de adultos com lesdo medular
de Manizales (Colombia). Materiais e métodos: realizou se uma pesquisa descritiva co-relacional com
45 pessoas e maiores de 18 anos com lesao de variada etiologia, nivel neurologico e com plenitude, com
mais de seis meses de evolugdo, em institui¢cdes de satde e reabilitagdo de Manizales (Colombia), durante
o segundo semestre de 2009 e o primeiro de 2010. Utilizou se 0o WHO-DAS Il e a Escada de Deficiéncia
ASIA. Resultados: todos os participantes apresentaram algum grau de deficiéncia fisica. Encontraram
se relacdes significativas entre a deficiéncia geral com tipo de afiliagdo ao sistema de saude, situagao
ocupacional, nivel neurolégico, zona de preservagao parcial, indices motor e sensitivo ASIA, tempo de
evolugdo de a lesdo e quantidade de complicagdes. Entre estas se obtiveram: associacao significativa com
infec¢Oes urinaria dor articular, disreflexia autonomica e problemas intestinais. Em quanto a utilizagao
de servigos reabilitacdo ndo encontraram se relaciones significativas com nenhuma das variaveis, mas
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sim encontraram se diferencias significativas entre grupos que receberam e nio receberam aditamentos
e orientagdo vocacional, laboral e educativa. Conclusdes: As relagdes encontradas entre os elementos
socio-demograficos, clinicos e contextuais com a situagao de deficiéncia das pessoas com lesdo medular
indicam a necessidade de levar a pratica intervengdes em satide publica orientadas a diminuir sua
incidéncia, prevenir as complicagdes associadas e favorecer os processos integrais de reabilitacdo que

propiciem a inclusao social.

Palavras chave
Traumatismos da medula espinal, avaliagdo da deficiéncia fisica, reabilitacdo. (Fonte: DeCS, BIREME)

INTRODUCCION

La lesion medular (LM) es una condicion
neurologica que origina diversas consecuencias
corporales, individuales y psicosociales, y
genera importantes procesos de discapacidad.
En Colombia no se conocen hasta el momento
las caracteristicas de la situacion de discapacidad
asociada a esta condicion de salud. Sin embargo,
la informacion acerca de la poblacion con
discapacidad aportada por el Censo de poblacion
colombiana del 2005, aunque no presenta reportes
especificos acerca de la discapacidad que se
deriva de las diferentes condiciones de salud, si
muestra datos importantes que pueden asociarse
a las caracteristicas funcionales y psicosociales
relacionadas con la lesion medular.

Los avances en el conocimiento y atencion de
esta poblacion han logrado acercar su esperanza
de vida a la de la poblacion general, lo que las
lleva a tener que enfrentarse a la vida en una
situacion de discapacidad que requiere procesos
de atencion multidimensionales, interdisciplinares
e intersectoriales, que trasciendan el aspecto
funcional del individuo para alcanzar verdaderos
procesos de inclusion social (1).

En Colombia la poblaciéon en situaciéon de
discapacidad se considera un colectivo vulnerable

que requiere de acciones que mitiguen el impacto
personal, social y econdmico que aquella genera.
La politica publica en discapacidad considera que
para hacer frente a la situacion de la discapacidad
se deben establecer estrategias de intervencion
social dirigidas a la persona, la familia y el entorno.
Estas estrategias se enmarcan en los componentes
de promocion de la salud y prevencion de la
discapacidad, habilitacion/rehabilitacion  y
equiparacion de oportunidades (2).

Desde el primer componente, promocion de la salud
y prevencion de la discapacidad, se busca generar
estilos de vida saludables y factores protectores
frente al riesgo de adquirir la discapacidad; aplicada
a las personas en situacion de discapacidad,
se enfoca a transformar sus habitos, actitudes
y comportamientos para fomentar una cultura
de autocuidado de la salud que disminuya las
posibles complicaciones. Desde la habilitacion/
rehabilitacion se busca promover el maximo de
autonomia e independencia personal y prevenir
mayores consecuencias de la discapacidad, con
el fin de facilitar la integracion al medio familiar,
social y ocupacional. Por su parte, la equiparacion
de oportunidades se orienta a generar condiciones
prioritarias para que la poblacion en situacion de
discapacidad pueda participar con las mismas
ventajas del resto de la poblacion en los diferentes
espacios de la vida ciudadana, social, economica,
politica y cultural.
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En el presente estudio la evaluacion de la
discapacidad se realizé con el instrumento WHO-
DAS 1l (World Health Organization — Disability
Assessment Schedule), el cual es conceptualmente
compatible con la CIF (Clasificacion Internacional
del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud)
y permite evaluar de forma multidimensional
el funcionamiento humano y la discapacidad
con énfasis en los componentes de actividad
y participacion, independiente del diagnostico
médico (3). El uso del marco conceptual de la
CIF en personas con lesion medular ha sido
recomendada por diferentes autores (4-6), debido
al amplio rango de alteraciones en funciones y
estructuras corporales, limitacion en la actividad
y restricciones en la participacion que este tipo
de poblacion puede experimentar a lo largo de su
vida.

El WHO-DAS II es una herramienta que ha sido
utilizada en diferentes condiciones de salud (7-9),
pero hasta el momento no se habia documentado
su uso en personas con lesion medular, lo que
constituye un aporte del presente estudio a la
evaluacion comprehensiva de la discapacidad
asociada a esta condicion de salud. La version
en lengua espafiola del WHO-DAS 1II ha sido
denominada “Cuestionario para la Evaluacion de
Discapacidades de la Organizacion Mundial de
la Salud WHO-DAS II”, y fue desarrollada por la
Unidad de Investigacion en Psiquiatria de Cantabria
(UIPC), Espafia. Esta version fue validada a través
de un estudio de tipo observacional analitico de
cohortes concurrentes, dirigido a verificar sus
propiedades psicométricas. El proceso seguido
para el desarrollo de este instrumento de evaluacion
de la discapacidad incluy6 estrategias destinadas
a verificar la aplicabilidad transcultural de los
conceptos ¢ items incorporados en el instrumento,
llevar a cabo las traducciones necesarias en cada
fase del proceso y aportar informacion cualitativa
para el proceso de simplificacion del instrumento.
De acuerdo con los resultados de las pruebas de
validacion, se convierte en un instrumento fiable,
aplicable a la poblacion de habla espafola y facil

de utilizar en un amplio rango de circunstancias
relacionadas con las diferentes condiciones de
salud (3).

Es asi como se considera importante conocer
el grado de discapacidad asociada a la LM y su
relacidn con las caracteristicas sociodemograficas,
clinicas y de acceso, suficiencia y satisfaccion con
los servicios de rehabilitacion de esta poblacion,
de manera que esta informacion se convierta en un
elemento importante que favorezca la planeacion,
implementacion y evaluacion de estrategias de
intervencion desde los diferentes componentes
planteados en la politica publica en discapacidad
y que conlleve a adecuados procesos de inclusion
social de esta poblacion.

MATERIALES ¥ METODOS

Se siguieron todas las normas institucionales y
gubernamentales referentes a la investigacion
con seres humanos: Declaracion de Helsinki y
Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud
de Colombia. Este estudio fue aprobado por el
Comité de Bioética de la Universidad Autonoma
de Manizales. Todos los participantes firmaron el
consentimiento informado.

Se llevo a cabo un estudio descriptivo correlacional
de corte transversal, en el que participaron de
maneravoluntaria45 adultoscon LM delaciudadde
Manizales (Colombia) con un tiempo de evolucion
mayor a seis meses, de cualquier etiologia, nivel y
completitud, que al momento de la evaluacion no
presentaran comorbilidad diferente a la asociada
a su LM y pudieran explicar su discapacidad. Se
realizé6 un muestreo no probabilistico con técnica
de bola de nieve, con pacientes provenientes de
distintos tipos de instituciones de la ciudad de
Manizales (Colombia), asi: diez pacientes de
IPS privadas, ocho de fundaciones de personas
con discapacidad, siete de la Liga Caldense de
Baloncesto en silla de ruedas, seis de hospitales
publicos, tres del régimen especial de las fuerzas
armadas y once particulares.
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Debido a que en Colombia no se han reportado
estudios de prevalencia de LM, el tamaiio de
la poblacion con esta condicion se calculd con
base en el estudio de Wyndaele y Wyndaele (10),
en el que se inform6 una prevalencia mundial
maxima de LM mundial de 755 personas/millén
de habitantes. Al momento de recoleccion de
informacion, Manizales contaba con una poblacion
de 301.726 personas mayores de 18 afos, lo cual
arroja una poblacion estimada de 228 adultos
con LM. Sobre la base de esta poblacion y con el
objetivo de estimar la proporcion de discapacidad,
el tamafio minimo de la muestra se calcul6 en 38
pacientes (nivel de confianza 95%, margen de
error 5% y proporcion esperada de discapacidad
para poblacion con LM del 97% (11)).

A cada participante se le registro su informacion
sociodemografica, clinica y relacionada con los
servicios de rehabilitacion recibidos. El grado de
compromiso funcional se evalué con la Escala
de Deficiencia AIS' (por sus siglas en inglés
American Spinal Injury Association [ASIA]
Impairment Scale) (12), y el grado de discapacidad
con la version espafiola del WHO-DAS 1I 36
items? (3). Con el objetivo de evitar un posible
sesgo en la recoleccion de informacion, uno de
los investigadores evaluo las variables clinicas y
de servicios de rehabilitacion y otro las variables
sociodemograficas y la discapacidad.

El analisis de informacion se realizd con el
software estadistico SPSS version 17.0 (Statistical
Package for the Social Science - SPSS Inc, 444 N
Michigan Ave, Chicago, IL 60611). Se realizaron
analisis descriptivos de todas las variables.
Se evalto la relacion de las distintas variables
sociodemograficas, clinicas y de acceso a servicios
de rehabilitacion con el grado de discapacidad

'EI AIS es una escala es de uso libre, no requiere autorizacion para su
aplicacion: http://www.asia-spinalinjury.org

2 Para la utilizacion del cuestionario WHO-DAS 1I se obtuvo la au-
torizacion expresa de la Oficina de Clasificacion, Terminologia y
Estandares (CTS: Classification, Terminology and Standards) del De-
partamento de Estadisticas e Informatica en Salud (HSI: Department
of Health Statistics and Informatics) de la Organizacion Mundial de
la Salud, sede Ginebra (Suiza).

en cada una de las areas del instrumento WHO-
DAS II y con el resultado global, medidas en
una escala de 0 a 100. Para ello se utilizaron
diferentes coeficientes de relacion segun el nivel
de medicion de la variable explicativa: Eta con
variables nominales y Spearman con ordinales;
para variables cuantitativas se utilizaron los
coeficientes de Pearson y Spearman segun si la
distribucion de la variable discapacidad (por cada
area y final) fuera o no normal, respectivamente.
Para todos los casos se considero significativa la
relacion cuando el pValor fue igual o menor a .05.

RESULTADOS

En la tabla 1 se presentan las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas de los participantes en
el estudio. En la figura 1 se observa la prevalencia
de las complicaciones reportadas por los pacientes
en el Gltimo afio previo a la evaluacion. Respecto
a los servicios de rehabilitacion, se encontr6 que la
gran mayoria de los pacientes tuvieron acceso al
menos a un servicio (98%), el 58% recibid entre 4
y 6 servicios de rehabilitacion con un promedio de
5,36 por persona. La gran mayoria de las personas
con lesion medular recibieron fisioterapia (98%),
suministro de aditamentos (96%) y atencion
por medicina especializada (89%). En menor
porcentaje recibieron servicios de nutricion y
soporte social (figura 2). El 44% de las personas
valoraron los servicios de rehabilitacion recibidos
como suficientes en cantidad, mientras que el 33%
considerd esta cantidad como aceptable. Entre
tanto, el 40% de ellas manifestd estar satisfecho
con estos servicios, y el 33% manifestd que su
grado de satisfaccion fue aceptable.
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Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la muestra.

Variable Izllllu:zt;l

Masculino % 43 (96)
Edad (afios) 36,5+ 10.4
Solteros % 24 (53)
Nivel educativo

Ninguno % 1(2)

Basica % 32 (71)

Superior % 12 (27)
Desempleado % 15 (33)
Afiliado al SGSSS % 44 (98)
Estrato socioeconémico

1% 7 (15)

11 % 15 (33)

111 % 12 (27)

IV % 3(7)

VI % 3(7)

Rural y no residencial 5(11)
Lesion traumatica % 43 (96)
Etiologia

Herida por arma de fuego % 20 (44)

Accidentes de transito % 9 (20)

Otras % 16 (36)
Nivel neurologico de la lesion

Cervicales % 11 (25)

Toracicas % 29 (64)

Lumbares % 5(11)
Edad de ocurrencia de la lesion (afios) 27,3 +£10,9
Tiempo de evolucion de la lesion (meses) 108,6 + 93 .4
Grado compromiso funcional AIS

A% 32 (71)

B,CyD% 13 (29)
Indice Motor AIS (0 - 100) 53,1+ 16,3
indice Sensitivo AIS (0 - 224) 123,4 + 46,5
Cantidad de complicaciones clinicas 5,96 +£2.8
Complicaciones mas frecuentes en el tlltimo afio

Problemas renales y vesicales % 31 (68)

Infecciones urinarias % 26 (59)

Problemas intestinales % 26 (59)

Espasticidad % 23 (52)

Ulceras de presion % 22 (50)
Grado de discapacidad segin el WHO-DAS 11

Leve % 17 (38)

Moderado % 24 (53)

Severo % 4(9)

Valores: Media + Desviacion estandar.
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Figura 1. Complicaciones clinicas secundarias a la lesion medular en el tltimo aiio.
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Figura 2. Servicios de rehabilitaciéon recibidos.
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Enlatabla?2 seaprecian los principales descriptivos
del grado de discapacidad por areas. En cuanto a
la discapacidad general, resultado de la interaccion
de las seis areas que propone el WHO-DAS 11, se
encontr6 que el 100% de los participantes en el
estudio presentaron algiin grado de discapacidad.
En el 53% de ellos la discapacidad fue moderada,
en el 38% leve y en el 9% severa®. La evaluacion
del grado de discapacidad con el instrumento
WHO-DAS 11 36 items evidencio6 que dentro de los

59

aspectos en los cuales los participantes reportaron
mayor dificultad (medida en una escalade 0 a 5) se
encuentran: caminar largas distancias, mantenerse
de pie, ponerse de pie, dificultad debida a barreras
u obstaculos en el medio e impacto econdmico del
estado de salud. Por su parte, los items donde se
reportaron menores dificultades fueron iniciar o
mantener una conversacion, aprender una nueva
tarea y entender en general lo que dice la gente
(figura 3).

Tabla 2. Discapacidad por dreas y general: estadisticos de grupo y prueba de normalidad.

Comprensioén y comunicacion 0 15 1,67 4,129 3,362 ,000
Capacidad de moverse en el entorno 0 100 61,11 25,138 1,117 ,165
Autocuidado 0 100 25,33 29,124 1,421 ,035
Relacionarse con otras personas 0 83 17,22 18,583 1,943 ,001
Actividades de la vida diaria 0 100 32,65 30,022 0,929 ,355
Participacion en sociedad 21 79 48,33 16,629 0,847 471
Discapacidad general 8 64 31,27 13,683 0,799 ,546

> Ninguna discapacidad: 0-4/100; leve: 5-24/100; moderada 25-
49/100; severa: 50-94/100; extrema:95-100/100.
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Figura 3. Promedio de dificultad en la realizaciéon de actividades por item
segin el WHO-DASII 36 items (escala 0-5).
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Las variables sexo, estado civil, nivel educativo,
estrato socioecondémico e ingresos familiares no
mostraronrelacion significativa con ladiscapacidad
general (p>0,05) (tabla 3). Se evidencido que
a mayor edad menor discapacidad en el area
“relacionarse con otras personas” (p<0,05). La
situacion ocupacional se asocia con discapacidad
para el autocuidado (p<0,05), actividades de
la vida diaria y discapacidad general (p<0,01).
Finalmente, el tipo de afiliacion al Sistema General
de Seguridad Social en Salud (SGSSS) mostro
relacion significativa con las areas de autocuidado,

relacionarse con otras personas y discapacidad
general (p<0,5). Ladiscapacidad general fue mayor
en su orden para los subgrupos de desempleados
por la lesion y los pensionados, y menor para los
empleados y para los pensionados empleados,
lo que corrobora que la situacion ocupacional se
asocia directamente con la discapacidad (p<0,01).
En cuanto a afiliacién al SGSSS, los grupos con
mayor discapacidad general fueron los no afiliados
y los pertenecientes al régimen contributivo, y
los de menor discapacidad fueron los afiliados a
regimenes especiales (p<0,05).
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La discapacidad general evidencid relacion
significativa con todas las wvariables -clinicas
excepto con etiologia, edad de ocurrencia de la
lesion medular y con el grado de compromiso
funcional ASIA. Se observd relacion inversa
con el tiempo de evolucion de la lesion medular
(p<0,05), el indice motor ASIA y el indice
sensitivo ASIA (p<0,01); asi como relacion directa
con el nivel neurologico, zona de preservacion

parcial y cantidad de complicaciones clinicas
sufridas en el ultimo afo (p<0,01). Solo las
siguientes complicaciones clinicas sufridas en el
ultimo afio obtuvieron asociacion significativa
con la discapacidad general: dolor articular,
problemas intestinales (p<0,01), infecciones
urinarias y disrreflexia autonomica (p<.05), las
cuales presentaron mayor discapacidad general en
el subgrupo que sufrio la complicacion (tabla 3).

Tabla 3. Relacion de variables sociodemograficas, clinicas y de rehabilitacion
con el grado de discapacidad general (0-100).

Variables sociodemograficas y clinicas

Coeficiente de relacion

Edad (afios)

Sexo

Estado civil

Nivel educativo

Situacién ocupacional

Tipo de afiliacion al SGSSS
Estrato socioecondmico
Ingresos familiares ($)
Etiologia

Edad de ocurrencia (afos)
Tiempo de evolucion (meses)
Nivel neurologico

Zona de preservacion neurologica

Grado de compromiso funcional ASIA

Indice Motor (0-100)
indice Sensitivo (0-224)

No. complicaciones clinicas en el ultimo afio

Dolor articular — Artritis
Infecciones urinarias
Problemas intestinales
Disrreflexia autonomica
Acceso

Suficiencia

Satisfaccion

Cantidad de servicios
Suministro de aditamentos

Orientacion vocacional, laboral o educativa

Pearson -0,015
Eta 0,071
Eta 0,644

Spearman 0,093
Eta 0,620%%*
Eta 0,430%*

Spearman 0,085

Pearson -0,075
Eta 0,264

Pearson 0,212

Pearson -0,318%*

Spearman 0,570**

Spearman 0,398%*%*

Spearman -0,255

Pearson -0,446**

Pearson -0,608**

Pearson 0,406**
Eta 0,325%
Eta 0,355%%*
Eta 0,371%*
Eta 0,401%*
Eta 0,093

Spearman -0,256

Spearman -0,131

Pearson -0,171
Eta 0,416**
Eta 0,354%*

*p<0,05, **p<0,01

Nota: Para las complicaciones y servicio de rehabilitacion so6lo se muestran aquellos

con asociaciones significativas con discapacidad general.

Hacia la Promocion de la Salud, Volumen 16, No.2, julio - diciembre 2011, pags. 52 - 67



62 Claudia Patricia Henao Lema, Julio Ernesto Pérez Parra

Ninguna de las variables asociadas a los
servicios de rehabilitacion (acceso, percepcion de
suficiencia, satisfaccion y cantidad de servicios
recibidos) presentd asociacion significativa con
la discapacidad general (tabla 3). Unicamente
el area de capacidad para moverse en el entorno
se relaciond significativamente con suficiencia
(p<0,01) y satisfaccion (p<0,05). La discapacidad
para moverse en el entorno fue mayor en los
subgrupos que manifestaron que los servicios
de rehabilitacion habian sido insuficientes y
en aquellos que se sienten insatisfechos con su
prestacion.

En cuanto a los servicios de rehabilitacion, los
unicos que mostraron diferencia significativa
entre el grupo que los recibieron y el que no,
en relacion con la discapacidad general, fueron
el suministro de aditamentos (p<0,01) y la
orientacion vocacional, laboral o educativa
(p<0,05), presentando menor discapacidad general
el subgrupo que tuvo acceso al servicio (tabla 3). El
“suministro de aditamentos” ademas la evidencio
con las areas de capacidad para moverse en el
entorno y el autocuidado, asi como con la facultad
de relacionarse con otras personas y participar en
sociedad (p<0,05). La “orientacion vocacional,
laboral o educativa” también con actividades de la
vida diaria y participacion en sociedad (p<0,05).
El acceso a cirugias, aunque no mostro asociacion
significativa con la discapacidad general, si lo hizo
con la capacidad para moverse en el entorno y las
actividades de la vida diaria (p<0,05).

DISCUSION

La totalidad de los participantes presentaba algin
grado de discapacidad. Este resultado soporta el
hallazgo previo reportado por Fiore y Mendoza
en Venezuela (11), quienes aplicando el anterior
modelo de discapacidad de la OMS (la CIDDM)
encontraron discapacidad de la locomocién en el
100% de los participantes y deficiencia motriz en

el 98%. Sin embargo, en el presente estudio se
encontraron menores grados de discapacidad: 9%
severa, 53% moderada y 38% leve, mientras que
para el estudio referenciado se reportd un nivel
IIT de discapacidad (completa) en el 53% de los
participantes, seguido por el nivel II (ejecucion
con ayuda) con un 33% y en tercera posicion el
nivel I (dificultad en la ejecucion) con 14%. Es de
aclarar que estas diferencias se deben interpretar
a la luz de los modelos de discapacidad sobre los
cuales se trabajaron los estudios: el de Venezuela
sobre la CIDDM de 1980 y el presentado aqui
sobre la CIF de 2001.

Igualmente, el presente estudio reportd menores
grados de discapacidad que los publicados por Chag
y Zelaya en 33 personas con lesion medular en
Honduras después de un programa de rehabilitacion
de seis meses, en el cual el 39,5% de los participantes
finalizo con discapacidad severa, 39,5% con
moderada y el 21% con leve (13). La menor
discapacidad encontrada en el presente estudio
puede explicarse en parte por el efecto techo que
induce el area de comprension y comunicacion en
la puntuacion final del instrumento WHO-DAS 11
aplicado a personas con lesion medular, puesto que
este tipo de lesion en si mismo no genera deficiencias
en el area cognitiva. Esta area representa 20 puntos
sobre el total de puntuacion, 106 para personas que
trabajan y 92 para las que no, lo que representa de
entrada un 19% y 22% menos de discapacidad
respectivamente. Esta observacion es compatible con
otros estudios, donde se evaluaron las caracteristicas
de la Medida de Independencia Funcional (FIM,
Functional Independence Measure) en lesion
medular traumatica y no traumatica, encontrando que
los items cognitivos de la escala no eran informativos
para detectar cambios en el tiempo, produciendo el
mismo efecto techo aqui encontrado (14,15). De
esta manera, los instrumentos de evaluacion de
discapacidad en personas con lesion medular no
deberian incluir evaluacion del area cognitiva, tal
como se propone en los core sets derivados de la CIF
(4.,5).
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Las areas donde se reportan mayores indices de
discapacidad fueron capacidad para moverse
en el entorno y participacion en sociedad. Estos
hallazgos son soportados por otros estudios que
han encontrado mayor compromiso en actividades
que involucran el movimiento de las extremidades
inferiores (4-6). Aunque comiinmente otros autores
han reportado dificultades en las actividades de
autocuidado (6), esta situacion no fue relevante
para la poblacion estudiada, porque al parecer las
personas hacen rapidamente ajustes en su vida
cotidiana para sobrellevar su vida con la lesion
medular.

Dificultades referenciadas por algunas personas del
estudio en el area de comprension y comunicacion
han sido reportadas por otros investigadores
como asociadas a la comorbilidad frecuente que
se presenta con el trauma craneoencefalico, sobre
todo en casos de lesiones ocasionadas en accidentes
de transito o caidas; sin embargo, es importante
diferenciar estas dos situaciones, puesto que la
lesion medular pura no involucra compromiso de
funciones mentales superiores (4,5).

En este estudio el desempleo ocasionado por
la lesion fue del 33%, en tanto se han reportado
tasas mundiales hasta del 60% en personas con
una evolucion mayor a 12 meses (16). Rowell y
Connelly reportaron en Australia que el empleo
pas6 del 78% pre-lesion al 29% post-lesion
para una muestra de personas con cuadriplejia
(17). Se ha reportado que la calidad de vida en
personas con lesion medular es mejor para quienes
estudian o trabajan comparado con quienes
no, especialmente si su trabajo es remunerado,
encontrando correlacion entre la percepcion de
calidad de vida con condiciones relacionadas con
el empleo (situacion actual y salario) (18). Esto
soporta la relacion significativa encontrada en el
presente estudio entre situacion ocupacional y
discapacidad.

El presente estudio evidencia que a mayor tiempo
de evolucion menor discapacidad general. Esto

es coherente con los hallazgos de Amsters et al.,
quienes encontraron que el nivel de funcionalidad
percibido por las personas con LM incrementa
entre el alta de su proceso inicial de rehabilitacion
y los diez afios post-lesion. Sin embargo,
encontraron que posteriormente disminuye hasta
los veinte o mas aflos de duracion de la LM
(19). Asi mismo, Krause y Coker refieren que
los principales cambios positivos, relacionados
con las condiciones de vida en personas con LM,
ocurren en las primeras dos décadas después de
la lesion, seguido de un periodo de estabilidad
en algunas areas de la vida, pero declinan con el
envejecimiento en algunos aspectos relacionados
con la participacion y la salud (20).

Ni la edad ni el grado de compromiso funcional
ASIA se correlacionaron con la discapacidad
general; sin embargo, la edad obtuvo una
correlacion significativa con el area de relacionarse
con otras personas del WHO-DAS 1I, y el grado
de compromiso funcional con capacidad para
moverse en el entorno, hallazgos compatibles con
Charlifue y Gerhart, quienes encontraron que la
edad fue predictora del puntaje de la subescala
de integracion social del CHART y que el grupo
de lesion fue predictor del puntaje de la subescala
de independencia fisica (21). Asi mismo, los
hallazgos del presente estudio son compatibles
con Franceschini et al., quienes encontraron que
la autonomia en personas con lesion medular se
asocia significativamente con el nivel de lesion,
pero no con la completitud y la etiologia (18).

Respecto al sexo, Sipski et al. evaluaron las
diferencias en variables neuroldgicas y funcionales
en personas con lesion medular, y encontraron que
las mujeres mostraron una mejor recuperacion
neurologica natural que los hombres; sin embargo,
en un nivel y grado de lesion neurologica
determinado, los hombres tienden a tener mejor
funcionalidad que las mujeres al final del proceso
de rehabilitacion (22). Las diferencias son muy
pequenas, aunque estadisticamente significativas
dado el gran tamafio de la muestra (14.433
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personas), a diferencia del presente estudio donde
se evaluaron 45 personas, de las cuales solo
dos eran mujeres, lo cual puede explicar la no
significancia de las diferencias entre los grupos
de hombres y mujeres respecto a la discapacidad
general. Coherente con este hallazgo, Krause y
Broderick, en una muestra de 512 personas con
lesion medular, de las cuales el 40% eran mujeres,
no encontraron diferencias entre hombres y
mujeres respecto a la puntuacion obtenida en el
CHART (23).

Respecto a las complicaciones clinicas,
coherente con el presente estudio, McColl et al.
concluyeron que existen por los menos cinco
tipos de cambios que la personas con lesion
medular experimentan con el tiempo: 1. Los
efectos de vivir con la lesion por muchos afios,
tales como deterioro del hombro, infecciones
urinarias cronicas o problemas posturales; 2.
Complicaciones secundarias a la lesion original,
tales como siringomelia postraumatica; 3. Procesos
patologicos no relacionados con la lesion medular,
como enfermedad cardiaca u otras enfermedades
cronicas; 4. Cambios degenerativos asociados
con el envejecimientos, tales como articulares,
sensoriales y problemas de tejido conectivo; y 5.
Factores medioambientales, como los sociales,
comunitarios y aspectos culturales, que pueden
complicar la experiencia de envejecer con lesion
de la medula espinal (24).

Por su parte, Hitzig et al. encontraron que la
relacion de tasas (odds ratios) para complicaciones
cardiacas, presion arterial alta y complicaciones
respiratorias incrementd con la edad, mientras la
disrreflexia autondémica, infecciones vesicales,
osificacion heterotopica, estrés psicologico y
adiccion a drogas decrecieron. La relacion de tasas
para ulceras de presion, disrreflexia autondomica
y osificacion heterotopica incrementaron con el
tiempo de evolucion, mientras la presion arterial
alta, problemas intestinales, estrés psicologico y
depresion disminuyeron. Las lesiones completas
estuvieron asociadas con infecciones urinarias,

ulceras de presion y disrreflexia autonomica. La
paraplejia estuvo asociada con presion arterial
alta y la cuadriplejia con disrreflexia autonémica
(25). Finalmente, Charlifue et al. encontraron
que el mejor predictor de la aparicion de una
complicacion, particularmente las  tlceras
de presion, es la incidencia previa de dicha
complicacion aun en sobrevivientes de larga data
(26).

Es importante sefalar que el presente estudio
evalud la relacion entre la discapacidad general
y la cantidad, percepcion de suficiencia y
satisfaccion con los servicios de rehabilitacion
recibidos, sin encontrar asociaciones significativas
entre variables. Sin embargo, de este hallazgo no
se puede concluir que la rehabilitacion no tenga
impacto sobre la discapacidad, puesto que casi la
totalidad de los participantes habia tenido acceso
a servicios de rehabilitacion, lo cual no permite
apreciar diferencias significativas entre los grupos
que los recibieron y los que no. Adicionalmente,
debe tenerse en cuenta que el acceso a los servicios
de rehabilitacion per se no garantiza procesos
integrales tendientes a la inclusion social de esta
poblacion.

CONCLUSIONES ¥
RECOMENDACIONES

Los hallazgos sociodemograficos y clinicos siguen
el perfil epidemioldgico tipico publicado por
otros autores tanto mundial como nacionalmente.
Las relaciones encontradas entre los elementos
sociodemograficos, clinicos y contextuales con
la situacion de discapacidad de las personas
con lesion medular, indican la necesidad de
implementar intervenciones en salud publica
orientadas a disminuir su incidencia, prevenir las
complicaciones asociadas y favorecer los procesos
integrales de rehabilitacion que propicien la
inclusion social. Se requieren estudios de corte
cualitativo o mixto que evaluen el impacto de
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la rehabilitacion como proceso integral sobre la
discapacidad en personas con LM, en un enfoque
multidimensional.

Con el fin de lograr mayor potencia estadistica de
las asociaciones estudiadas, se recomienda para
futuros estudios aumentar el tamafio de la muestra
y realizar un muestreo probabilistico, para lo cual
se requerira contar con marcos muestrales idoneos
de personas con lesion medular y sistemas ptblicos
de registro adecuados.
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Resumen

Objetivo: evaluar mediante la construccion de un indice la proteccion y fomento a la salud en
Meéxico (IPyFS). Métodos: se realizd un estudio ecologico con datos de las 32 entidades federativas,
se seleccionaron siete indicadores representativos de proteccion y fomento a la salud propuestos por
la Organizacion Mundial de la Salud, acopiada por el sistema de salud en México y la Organizacion
Panamericana de la Salud, y se realizdé un analisis de componentes principales (rotacion varimax).
Resultados: los estados de Coahuila, Nayarit, Colima, Nuevo Ledn, Tamaulipas y Tabasco obtienen
las posiciones mas altas dentro del indice de proteccion y fomento a la salud en México. Mientras
Oaxaca, Chiapas, Quintana Roo, Puebla, Guerrero y Yucatan son los estados del pais con un indice de
proteccion y fomento a la salud mas bajo. Conclusiones: la estimacion de un indice como el propuesto
para el conjunto de entidades federativas en México permitira aproximarse al conocimiento de la actual
desigualdad regional que existe en salud y de las oportunidades sociales; asi mismo, comprender y
analizar la situacion en la que subsiste el pais y aclarar aspectos relevantes de este marco conceptual de
abordaje que es la equidad en salud.
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Salud, proteccidon, promocion de la salud, indicadores de salud, indicadores sociales. (Fuente: DeCS,
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DEVELOPMENT OF AN INDEX TO EVALUATE THE PROTECTION AND
HEALTH PROMOTION IN M€EXICO

Abstract

Objective: to evaluate by means of the development of an index the protection and health promotion
in Mexico. Methods: an ecological study with data from the 32 Mexican states was carried out;
seven representative indicators of protection and health promotion proposed by the World Health
Organization were selected and collected through the Mexican health system and the Pan American
Health Organization, and a main components analysis was performed (varimax rotation). (Results: The
states of Coahuila, Nayarit, Colima, Nuevo Le6n, Tamaulipas and Tabasco obtained the highest position
within the health protection and promotion index in Mexico. While Oaxaca, Chiapas, Quintana Roo,
Puebla, Guerrero and Yucatan showed the lowest health protection and promotion index. Conclusions:
the estimate of an index like the one proposed for the set of states in Mexico will approach the current
knowledge of the regional inequality that exists in health and social opportunities and, also, will help
understand and analyze the situation in which the country subsists and to clarify important aspects of
this approach conceptual framework which is equity in health.

Key words
Health, protection, health promotion, health indicators, social indicators. (Source: MeSH, BIREME)

CONSTRUCAO DE UM INDICE PARA AVALIAR A PROTECAO
€ FOMENTO DA SAUDE €M MEXICO

Resumo

Objetivo: avaliar mediante a constru¢cao dum indice a protecao e fomento a saide em México (IPyFS).
Métodos: realizou se uns estudos ecologicos com dados das 32 entidades federativas selecionaram se
sete indicadores representativos de prote¢@o e fomento a saude propostos pela Organizacdo Mundial da
Saude, recolhida pelo sistema de satide em México e a Organizagao Panamericana da Saude, e realizou se
um analise de componentes principais (rotacdo varimax). Resultados: Os estados de, Nayarit, Colimam
Novo Ledo, Tamaulipas e Tabasco obtém as posi¢des mais altas dentro do indice de protecdo e fomento
a saude em México. Enquanto Oaxaca, Chiapas, Quintana Roo, Puebla, Guerrero e Yucatan sdo os
estados do pais com um indice de proteg¢@o e fomento a satide mais baixo. Conclusdes: A estimagdo
dum indice como o proposto para o conjunto de entidades federativas em México permitiram aproximar
se ao conhecimento da atual desigualdade regional que existe em saude e das oportunidades sociais;
assim mesmo compreender e analisar a situagdo na que subsiste o pais e aclarar aspectos relevantes
deste marco conceptual de abordagem que ¢ a equidade em satde.

Palavras chave
Saude, protecdo, promog¢io da saude, indicadores de saude, indicadores sociais. (Fonte: DeCS, BIREME)
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INTRODUCCION

En todos los paises del orbe es un tema relevante
—particularmente en el desarrollo regional—
comprender las diferentes formas en que se
manifiesta la igualdad y la equidad en la sociedad,
asimismo, es importante comprender la eficiencia
y validez en los procesos de respuesta ante
las necesidades sentidas por la poblacion y la
sustentabilidad de estas expresiones y mecanismos
(1), dado que estas tematicas dan cuenta no solo
del grado de calidad y bienestar de vida de la
poblacion, sino también del desarrollo econémico
y equilibrio que tiene este con el entorno (2,3,4). El
conocimiento de estas dindmicas en el ambito de
las politicas sectoriales, y muy especialmente en el
de la salud, es clave actualmente para advertir los
cambios y el avance de un pais, ya que se reconoce
la relacion directa que existe entre la salud de la
poblacion y el desarrollo social de la comunidad.
Recientes investigaciones estan formando una
conciencia sobre los diferentes vinculos que
podrian ser considerados, los cuales se advierten
desde aquellos que se encuentran en la base de los
problemas de la sociedad hasta los determinantes
mas proximos de la salud (5,6,7,8).

La articulacion de los avances en una sociedad
en este contexto suele ser de indole sanitaria,
ambiental y socioecondémica, que demanda el
cumplimiento de acuerdos y acciones entre los
diferentes sectores de la sociedad. Estas acciones
involucran los campos del desarrollo urbano,
la inversién en obras publicas, la educacion y
la proteccion a la salud, asi como la inclusion
y participacion de agrupaciones comunitarias
(2,9,10). En esto se reconoce que la salud es una
variable que depende de la capacidad que una
sociedad tiene para controlar las interacciones
existentes entre el entorno fisico, bioldgico y
social en que subsiste una poblacion (10,11,12).

En los ultimos diez afios, ante esta preocupacion
manifestada por las organizaciones internacionales
y de los propios gobiernos de los paises en el

ambito de la salud, han proliferado iniciativas y
estudios que han considerado el area geografica
donde subsiste la poblacion como un elemento
fundamental de estudio, ya que esta se encuentra
conectada de manera natural con los determinantes
de la salud (13,14,15,16). Las ventajas que tiene
estudiar el area geografica son multiples, pero
entre ellas sobresale el permitir la deteccion de
circunscripciones territoriales con mejores o
peores indicadores socioecondomicos y de salud,
que facilitara la puesta en marcha de politicas de
intervencion para reducir estas desigualdades en
salud; ademas, este tipo de abordajes es esencial
debido a que la medicion de estas desigualdades
en el campo de la salud es una condicion
indispensable para propiciar un escenario para el
estudio de sus determinantes y su bosquejo teorico
existente, que, a su vez, se vuelve pilar primordial
para la accion (2,17). Para esto se han elaborado
indices que son constructos que se forman a partir
de la reunion de un conjunto de variables, y que en
algunos casos son denominados como indicadores
compuestos. Desde su incursion, los indicadores
compuestos han permitido interpretar y distinguir
la situacion general de una poblacion en un espacio
y tiempo dados, de tal forma que facilita la toma
de decisiones, o bien, la promocion y orientacion
para la implementacion de politicas (17,18).

Este trabajo propone el desarrollo de un Indice
de Proteccion y Fomento a la Salud, con el fin de
medir la brecha de disparidades entre las entidades
federativas de México en esta materia, al cual se le
adiciona su correspondiente expresion matematica
y grafica, que permite tener una perspectiva
visual de la situacion del pais. Se parte de datos
basicos que con regularidad son registrados por las
autoridades sanitarias de la nacion.

METODOLOGIA

Se estudio la situacion de las entidades federativas
de México en relacion con los indicadores
representativos de proteccion y fomento a la



Construccion de un indice para evaluar la proteccion y fomento de la salud en México 71

salud segun la Organizacion Mundial de la Salud
(10); se incluyeron solo aquellos indicadores
con los que se cuenta informacion completa para
todas las entidades federativas. Se considero la
informacioén mas reciente (afio 2006) acopiada por
la Secretaria de Salud en México y la Organizacion
Panamericana de la Salud (19), a través de la
publicaciéon de los indicadores basicos de Ia
situacion de salud en México. Se consideraron los
siguientes indicadores: esperanza de vida al nacer,
porcentaje de poblacion en vivienda con agua
entubada, porcentaje de poblacion en vivienda
con drenaje y servicio sanitario exclusivo, tasa
de mortalidad infantil por 1.000 nacidos vivos,
tasa de mortalidad perinatal por 1.000 nacidos
vivos, porcentaje de niflos de 1 afio con esquema
completo de vacunacion y gasto publico en salud
como porcentaje del gasto publico total.

Se recurri6 al Analisis de Componentes Principales
(ACP), que es una técnica en la estadistica
multivariante cuyo objetivo es transformar la
informacion estadistica muy compleja en otra
similar, pero de mayor facilidad para su manejo y
que no conlleva pérdida significativa de la misma
informacion; para esto se utilizo el Programa
NCSS (Number Crunching Statistical System). El
método estadistico de ACP permite lograr arreglos
lineales de todos los indicadores originales
que sean ortogonales entre si. Por lo tanto, se
confecciona un subconjunto de nuevos indicadores
que son independientes entre ellos, pero altamente
correlacionados con los indicadores originales, los
cuales ahora son nombrados como componentes
principales que se disponen de manera descendente
segiin su varianza. Esto es, permite advertir el
porcentaje de variabilidad de los datos por cada
componente.

Los wvalores y vectores caracteristicos se
obtuvieron a través de una matriz de correlaciones.
Seguidamente, a cada observacion de la muestra
se le adjudico una puntuacion en cada uno de
los componentes principales seleccionados,
estableciendo su analisis en ello y su interpretacion

cualitativa. Con esto, se forjé el indice de Proteccion
y Fomento a la Salud (IPyFS) para cada entidad
federativa, cuya interpretacion sera que a mayor
IPyFS, mejor su condicion, lo que representara
valores mas altos en un mayor numero de
indicadores estudiados. Su valoracion cualitativa
se forjo considerando el valor numérico del indice
y ordenandolo en quintiles que representaran la
siguiente condicion: < ql: muy bajo; < g2: bajo; <
q3: medio; < g4: alto; < g5: muy alto.

RESULTADOS

Reduccion de los indicadores

Se seleccionaron tres componentes principales, que
en conjunto explican el 82,03% de la variabilidad:
38,79% el primero, 22,91% el segundo y 20,33%
el tercero. Como se puede observar en el cuadro
1, cada uno de los componentes representa un
porcentaje gradualmente menor de la informacion
contenida en las variables originales. Para el caso
de los indicadores contemplados para obtener el
fndice de Proteccion y Fomento a la Salud, esto
sucede con los primeros tres componentes.

Cuadro 1. Componentes principales.

Percentaje de Perc;:ta] ¢
No. Eigenvalor  variabilidad ..
. e variabilidad
individual
acumulada
1 2,715502 38,79 38,79
2 1,603894 2291 61,71
3 1,422850 20,33 82,03
4 0,659561 9,42 91,45
5 0,324168 4,63 96,09
6 0,181020 2,59 98,67
7 0,093006 1,33 100,00

Después se precisé que el nimero de componentes
para conservar es tres, ademas, se necesito calcular
la matriz de las cargas de factores, lo que sirvio
para representar el peso de cada una de los siete
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indicadores originales en los tres componentes
principales. Esta matriz se presenta a continuacion:

Cuadro 2. Matriz de cargas de los factores

rotados.

Indicadores Factor 1  Factor2  Factor 3
ESPVIDA 0,868740  0,006792 0,058361
PPVIAGUA  0,745246 0,000478 0,086078
PPVIDRE 0,831461 0,001400 0,000659
TAMORINF  0,046926 0,797130 0,000024
TAMORPERI 0,134692 0,675306 0,035847
ECVAC 1 0,001659 0,106926 0,563375
GPS_PIB 0,086778 0,015861 0,678505

En el cuadro 2 se muestra la matriz de cargas de
los factores, la cual contiene los pesos necesarios
de los siete indicadores en los tres componentes
principales. Como se comentd, estos conservaran
el 82,03% de la informacion total. Tratando de
conseguir una interpretacion mas precisa de la
composicion de cada uno de los tres componentes
principales que se utilizaran, se aplico el algoritmo
de rotacion ortogonal de varimax, que permite
que la varianza total explicada se mantenga
constante, ya que el método de rotacion no afecta
los resultados.

Generacion de los factores

Se busca combinar los siete indicadores de manera
que estén representados de la mejor manera
posible en los factores rotados. Cada indicador
contemplado formara parte del factor donde
tenga la carga mas alta. De tal modo, el primer
componente rotado estd compuesto principalmente
por los tres indicadores iniciales: esperanza de
vida al nacer (ESPVIDA), porcentaje de poblacion
en vivienda con drenaje y servicio sanitario
exclusivo (PPVIDRE) y porcentaje de poblacion
en vivienda con agua entubada (PPVIAGUA).
Este representa el 38,79% de la informacion
original y se interpreta como el componente de
“FOMENTO A LA SALUD”, que operativamente

incluye aquellos indicadores que nos muestran
el influyjo de actividades dirigidas a modificar
condiciones sociales y ambientales para mejorar la
salud de las colectividades humanas. El segundo
componente rotado, que se adjudica el 22,91% de
la informacion original, recae en dos indicadores:
tasa de mortalidad infantil por 1.000 nacidos vivos
(TAMORINF) y tasa de mortalidad perinatal
por 1.000 nacidos vivos (TAMORPERI). Por
eso, representara el componente de “IMPACTO
EN SALUD”, en el que operacionalmente se
incluyen indicadores que nos revelan variaciones
(positivas o negativas) en las condiciones de salud
de la sociedad. Por ultimo, el tercer componente
rotado, que toma el 20,33% de la informacion,
esta integrado por los indicadores denominados el
Gasto Publico en Salud como Porcentaje del Gasto
Publico Total (GPS_PIB) y el Porcentaje de Nifios
de 1 afio con Esquema Completo de Vacunacion
(ECVAC 1), que se interpretaran como el
componente “PROTECCION A LA SALUD”,
en el que de forma operativa circunscribimos
aquellos indicadores que nos expresan un
acercamiento a los procesos de planificacion
econdémica y ejecucion de acciones dirigidas
por los servicios de gestion en materia de salud.
Estas interpretaciones, resultantes de la rotacion
de los factores, ayudan a obtener un significado
aproximado de la informacion contenida en cada
uno de los tres factores.

A partir de la matriz de cargas de factores rotadas
que se muestraen el cuadro 2, es posible transformar
los siete indicadores originales en estos tres nuevos
indicadores = —denominados  componentes—
conservando el 82,03% de la informacion original.
Para obtenerlos, se utiliza un procedimiento de
regresion como paso final de la metodologia del
analisis de factores por componentes principales.
En ellas, entre mas positivo sea el resultado, la
entidad estard colocada en una posicion mas
favorable en la jerarquizacion; por el contrario,
entre mas negativo sea el calculo, obtendra un
puesto mas bajo (cuadro 3).
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Cuadro 3. Jerarquizacion (J) y Calificacion Cualitativa de los Factores (CCF)
por entidad federativa en México.

FACTOR 1 FACTOR 3
COMPONENTES Fomento a la Imli:::tc;i?zlfgz Iud Proteccion a la
Salud Salud
ESTADO J1 CCF1 J2 CCF2 J3 CCF3
Aguascalientes 3 MA 21 B 14 M
Baja California 7 A 20 B 27 MB
Baja California Sur 11 A 15 M 4 MA
Campeche 25 B 4 MA 19 M
Coahuila 8 A 1 MA 21 B
Colima 2 MA 11 A 5 MA
Chiapas 30 MB 24 B 13 A
Chihuahua 6 MA 13 A 23 B
Distrito Federal 1 MA 27 MB 24 B
Durango 23 B 12 A 25 B
Guanajuato 16 M 28 MB 12 A
Guerrero 31 MB 7 A 17 M
Hidalgo 26 B 19 M 8 A
Jalisco 10 A 22 B 30 MB
México 13 A 31 MB 31 MB
Michoacan 20 B 8 A 11 A
Morelos 14 M 9 A 20 B
Nayarit 15 M 2 MA 2 MA
Nuevo Ledn 4 MA 5 MA 28 MB
Oaxaca 32 MB 16 M 22 B
Puebla 24 B 32 MB 16 M
Querétaro 22 B 26 B 29 MB
Quintana Roo 21 B 25 B 32 MB
San Luis Potosi 28 MB 14 M 18 M
Sinaloa 17 M 3 MA 9 A
Sonora 9 A 10 A 15 M
Tabasco 18 M 29 MB 1 MA
Tamaulipas 12 A 6 MA 10 A
Tlaxcala 5 MA 30 MB 3 MA
Veracruz 29 MB 18 M 6 MA
Yucatan 27 MB 23 B 26 B
Zacatecas 19 M 17 M 7 A

INTERPRETACION CCF: MB: muy bajo; B: bajo; M: medio; A. alto; MA: muy alto
Quintiles FACTOR 1: q1 (-0,8004); q2 (-0,0713); q3: (0,4664); q4: (0,9358)
Quintiles FACTOR 2: q1 (-0,6626); q2 (-0,1437); q3: (-0,0084); q4: (1,0110)
Quintiles FACTOR 3: q1 (-0,5323); q2 (-0,2636); q3: (0,1604); q4: (0,6336)
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Para el componente uno, que funciona como un
indicador general de FOMENTOA LA SALUD, los
estados conun nivel mas alto son el Distrito Federal,
Colima, Aguascalientes, Nuevo Leon, Tlaxcala y
Chihuahua; aquellas entidades federativas con los
valores mas bajos en este indicador son Oaxaca,
Guerrero, Chiapas, Veracruz, San Luis Potosi y
Yucatan. Para el componente dos, que representa
la dimension IMPACTO EN SALUD, los estados
que obtienen las posiciones mas altas son Coahuila,
Nayarit, Sinaloa, Campeche, Nuevo Leon y
Tamaulipas, mientras las entidades federativas
mas bajas en este componente son Puebla, México,
Tlaxcala, Tabasco, Guanajuato y Distrito Federal.
Por ultimo, para el tercer componente, que se
interpretd como el indicador d¢ PROTECCION
A LA SALUD, Tabasco, Nayarit, Tlaxcala, Baja
California Sur, Colima y Veracruz son los estados
mejor calificados, mientras que Quintana Roo,
Meéxico, Jalisco, Querétaro, Nuevo Leon y Baja
California se colocan como los tltimos lugares en
esta condicion.

Con la informacion de los factores se pueden
formar planos cartesianos, en los cuales se pueden
tener cuatro cuadrantes, y con esto permitirnos
analizar la relacion entre los tres factores. En
primera instancia, al tomar el primer factor que
mide —FOMENTO A LA SALUD— vy hacer
la relacién con el segundo factor —IMPACTO
EN SALUD— observamos que en el primer
cuadrante se encuentran las entidades federativas
con alto fomento y alto impacto en salud, situando
en ¢él a Coahuila, Nayarit, Sinaloa, Nuevo
Leén Tamaulipas, Sonora, Morelos, Colima y
Chihuahua, que representan el 28,12% de los
estados en el pais.

En el segundo cuadrante, que aloja los estados con
bajo fomento y alto impacto en salud, tenemos el
12,5% de las entidades federativas de la nacion,
ubicando a Michoacan, Durango, Campeche y

Guerrero en esta condicion; en el tercero de los
cuadrantes, que engloba las entidades federativas
con bajo fomento e impacto en la salud,
encontramos con esta circunstancia a Zacatecas,
Quintana Roo, Querétaro, Puebla, Hidalgo,
Yucatan, San Luis Potosi, Veracruz, Chispas y
Oaxaca, que constituyen el 31,25% de los estados
de México; y en el cuarto cuadrante, que tiene
como caracteristica albergar los estados con alto
fomento y bajo impacto en la salud, observamos el
Distrito Federal, Aguascalientes, Baja California,
Jalisco, Tlaxcala, Baja California Sur, México,
Guanajuato y Tabasco, que representan el 28,12%
del pais (Figura 1).

Ensegundo término, al emplear el primer factor que
mide FOMENTO A LA SALUD y llevar a cabo la
relacién con el tercer factor —PROTECCION EN
SALUD— advertimos que en el primer cuadrante
se encuentran las entidades federativas con alto
fomento y alta proteccion en salud, alojando en ¢l a
Colima, Aguascalientes, Tlaxcala, Baja California
Sur, Sonora, Tamaulipas, Nayarit, Guanajuato y
Tabasco, que representan el 31,25% de los estados
en el pais; en el segundo cuadrante, que situa a
los estados con bajo fomento y alta proteccion
en salud, tenemos el 15,62% de las entidades
federativas de la nacion, hallando a Zacatecas,
Michoacan, Hidalgo, Veracruz y Chiapas en esta
circunstancia; en el tercer cuadrante, que incluye
a las entidades federativas con bajo fomento y
proteccion en la salud, encontramos con esta
condicion a Durango, Quintana Roo, Puebla,
Querétaro, Campeche, Yucatan, San Luis Potosi,
Guerrero y Oaxaca, que forman el 28,12% de los
estados de México; y en el cuarto cuadrante, que
tiene como particularidad acoger a los estados con
alto fomento y baja proteccion en la salud, vemos
al Distrito Federal, Nuevo Ledn, Baja California,
Coahuila, Chihuahua, Jalisco, México y Morelos,
que configuran el 25% del pais (figura 2).
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Figura 1. Plano cartesiano: fomento a la salud vs. impacto en salud.
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Por tultimo, al utilizar el segundo factor que
mide el IMPACTO EN SALUD Yy establecer la
relacion con el tercer factor —PROTECCION EN
SALUD— distinguimos que en el primer cuadrante
se encuentran las entidades federativas con alto
impacto y alta proteccion en salud, hospedando
en ¢l a Nayarit, Sinaloa, Tamaulipas, Michoacan,
Sonora y Colima, que significan el 18,75% de
los estados en el pais; en el segundo cuadrante,
que ubica a los estados con bajo impacto y alta
proteccion en salud, tenemos el 28,12% de las
entidades federativas de la nacion, encontrando
a Zacatecas, Baja California Sur, Veracruz,
Hidalgo, Chiapas, Aguascalientes, Guanajuato,

Tabasco y Tlaxcala en esta condicion; en el tercero
de los cuadrantes, que contiene a las entidades
federativas con bajo impacto y proteccion en la
salud, localizamos con esta circunstancia, a Baja
California, Distrito Federal, Jalisco, México,
Oaxaca, Puebla, Querétaro, Quintana Roo, San
Luis Potosi, Yucatan y Zacatecas que instituyen el
34,37% de los estados de México; y en el cuarto
cuadrante que tiene como peculiaridad amparar
a los estados con alto impacto y baja proteccion
en la salud, distinguimos al Coahuila, Campeche,
Guerrero, Nuevo Ledn, Morelos y Durango, que
establecen el 18,75% del pais (figura 3).
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Figura 2. Plano cartesiano: fomento a la salud vs. proteccion a la salud.
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€laboracién del indice de Proteccion y
Fomento a la Salud (IPyFS)

Para obtener el indice de Proteccion y Fomento
a la Salud (IPYFS) fue necesario compactar los
tres componentes anteriores en un solo indicador.
Para esto, se realizé una suma ponderada de los
tres, utilizando como ponderador el porcentaje de
informacion explicada por cada uno después de
las cargas de factores rotadas. De esta manera, el
componente FOMENTO A LA SALUD obtiene
un peso del 38,79%; el componente IMPACTO

A LA SALUD, del 22,91%; y el componente de
PROTECCION A LA SALUD, del 20,33%. De
esta manera, Coahuila, Nayarit, Colima, Nuevo
Leodn, Tamaulipas y Tabasco son las seis entidades
federativas con una suma ponderada mas alta,
por lo que obtienen las seis posiciones mas altas
dentro del Indice de Proteccion y Fomento a la
Salud en México. Por otro lado, Oaxaca, Chiapas,
Quintana Roo, Puebla, Guerrero y Yucatan son los
seis estados del pais, con el resultado mas bajo,
por lo que ocupan los seis ultimos lugares (cuadro
4y figura 4).
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Figura 3. Plano cartesiano: impacto en salud vs. proteccion a la salud.
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Interpretacion del IPYFS por gradiente

La estimacion de los IPYFS por entidad federativa
revela que solo seis entidades federativas tienen un
grado muy alto. Tres estados se localizan en el norte
de México: Coahuila, Nuevo Leon y Tamaulipas,
donde residen alrededor de 13.226.379 millones
de personas, que representan el 12,81% de la
poblacién del pais (20). Las otras entidades con
grado de proteccion y fomento a la salud muy alto
se encuentran distribuidas geograficamente en el
occidente (Nayarit y Colima) y el sureste del pais
(Tabasco) (cuadro 4 y figura 4).

De acuerdo con el cuadro 4 y la figura 4, siete
entidades federativas tienen grado alto de IPyFS.
De ellas, cuatro se localizan en la region noroeste
del pais: Sinaloa, Sonora, Baja California Sur y

Chihuahua. Las restantes en el centro del pais:
Aguascalientes, Distrito Federal y Morelos,
donde viven alrededor de 20.156.148 millones
de personas, quienes representan el 19,52% de la
poblacion del pais en el afio 2005 (20).

En el cuadro 4 puede verse que en el conjunto
de seis entidades federativas con grado medio
de IPyFS viven alrededor de 16.753.284
millones de personas, cifra que representa el
16,22% de la poblacion nacional (20). Dichas
entidades conforman una region en el occidente
de territorio nacional, pues se localizan tres
estados (Michoacan, Jalisco y Zacatecas) en esta
condicion, y el resto se encuentra distribuida en el
en el norte (Baja California), centro (Tlaxcala) y
sureste de México (Campeche) (figura 4).
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Conforme con las estimaciones del indice de
IPyFS por entidad federativa que se presentan en
el cuadro 4 y la figura 4, siete entidades federativas
tienen grado bajo. Estas son, en orden de
importancia, México, San Luis Potosi, Veracruz,
Querétaro, Hidalgo, Durango y Guanajuato, donde
viven 33.874.705 millones de personas, esto es, el
32,80% de la poblacion nacional (20). Como puede

verse en la figura 4, los indices de proteccion y
fomento a la salud confirman que con la excepcion
de Durango en el centro norte del pais, las demas
entidades federativas conforman una macrorregion
donde la desigualdad de oportunidades sitaa
en clara desventaja social a una proporcion
significativamente alta de la poblacion del pais.

Cuadro 4. indice de proteccion y fomento a la salud (IPyFS) en México.

IPyFS
Estado IPyFS CuZJi)tativo
Coahuila 0,7477 Muy Alto
Nayarit 0,6800 Muy Alto
Colima 0,6438 Muy Alto
Nuevo Leén 0,5291 Muy Alto
Tamaulipas 0,4898 Muy Alto
Tabasco 0,4343 Muy Alto
Sinaloa 0,4179 Alto
Aguascalientes 0,4143 Alto
Sonora 0,3880 Alto
Baja California Sur 0,3712 Alto
Chihuahua 0,2938 Alto
Distrito Federal 0,2905 Alto
Morelos 0,2544 Alto
Tlaxcala 0,2150 Medio
Baja California 0,2009 Medio
Michoacan 0,1915 Medio
Zacatecas 0,0916 Medio
Jalisco 0,0627 Medio
Campeche -0,0038 Medio
Guanajuato -0,1018 Bajo
Durango -0,2012 Bajo
Hidalgo -0,2340 Bajo
Querétaro -0,3257 Bajo
Veracruz -0,3428 Bajo
San Luis Potosi -0,4017 Bajo
México -0,5025 Bajo
Yucatan -0,5221 Muy Bajo
Guerrero -0,6768 Muy Bajo
Puebla -0,7589 Muy Bajo
Quintana Roo -0,7923 Muy Bajo
Chiapas -0,8055 Muy Bajo
Oaxaca -1,0472 Muy Bajo

Quintiles IPyFS: q1 (-0.5103); q2 (-0.0822); q3: (0.2465); q4: (0.4244).
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Finalmente, en el cuadro 4 se presentan los
resultados de la estimacion del indice de
proteccion y fomento a la salud, y se aprecia que
Oaxaca, Chiapas, Quintana Roo, Puebla, Guerrero
y Yucatan son las entidades federativas con grado
de proteccion y fomento a la salud muy bajo,
donde vive el 18,64% de la poblacion nacional,

esto es, 19.252.872 millones de personas (20).
Como se aprecia en la figura 4, se constituyen dos
macrorregiones —Sur y Peninsula de Yucatan—
que concentran la mayor intensidad de las
privaciones en materia de proteccion y fomento a
la salud, y la padecen proporciones significativas
de la poblacion del pais.

Figura 4. indice de proteccién y fomento a la salud (IPyFS) en México.
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IPYFS y su relacion con la marginacién en
México

En el caso de México se observa, a través de
la marginacién, la manifestacion del nivel de
desigualdad social que posee nuestra sociedad,
y asi mismo, esto permite prestar atencion a las
exclusiones de las circunscripciones geograficas de
los grupos de poblacidn representadas en estas, del
acceso a una serie de bienes y de los satisfactores
sociales (21,22). Por lo anterior, en el presente
estudio se estimo6 necesario comparar por entidad
federativa en nuestro pais el IPyFS obtenido, que
es un indice que evalua las condiciones de salud
en sentido positivo —y que se relaciona con las
capacidades de respuesta en la sociedad— con el
indice de marginacion, que lo hace negativamente
sobre las desigualdades sociales (cuadro 4).

Se hallé que existe una correlacion del 69% con
una tendencia negativa entre los dos indices, que
resultd, ademas, estadisticamente significativa
(p<0,01). Esto es, que en el patron de distribucion
territorial de la poblacion en la que es manifiesta
una mayor desigualdad social o marginacion,
concurre una disminucién o limitacién en las
acciones de proteccion y fomento a la salud, que
son practicas sociales que brindan a los distintos
grupos de poblacion una serie de beneficios
sociales que denotan actividades vinculadas a la
procuracion de la salud, que es una pieza clave
o aptitud para que la poblacion viva una vida
mejor y mas significativa, ya que la mala salud se
constituye en una amenaza para el bienestar social
y economico. En el caso de la comparacion por
entidad federativa, se evidencia que los estados con
mayores rezagos estructurales en la necesidades
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basicas de acuerdo con la marginacion, son los
mismos que cuentan con IPyFS bajos (Oaxaca,
Chiapas, Guerrero, Veracruz, Puebla, Hidalgo, San
Luis Potosi, Yucatan y Guanajuato), mientras que
las entidades federativas que tienen IPyFS altos
cuentan con niveles de marginacion bajos (Nuevo
Leén, Coahuila, Colima, Distrito Federal, Baja
California, Aguascalientes, Baja California Sur,
Tamaulipas, Sonora, Chihuahua, Jalisco, Morelos,
Sinaloa y Tlaxcala) (figura 5).

DISCUSION

Desde la década de los noventa, el progreso y
perfeccionamiento de los sistemas de salud en
el mundo se ha derivado de la generacion de
evidencias cientificas que han permitido contribuir
a la delineacion y orientacion de politicas en
este sector, y con esto garantizar un sistema de
salud de calidad, eficiente y equitativo (23).
Ademas, se ha evidenciado un crecimiento en
tamafio y complejidad de estos sistemas de salud,
lo que ha promovido el interés en evaluarlos,
y asi conocer su impacto en la poblacion (24).
Igualmente, el andlisis de las desigualdades en
el campo de la salud ha obtenido relevancia de
nueva cuenta ante la firme evidencia y certeza
de que estas circunstancias aun permanecen en
varias naciones del mundo; por esta razon, los
estudios de epidemiologia politica son necesarios
con el proposito de evaluar los efectos de las
politicas publicas que aplican las instituciones
gubernamentales, en materia de desarrollo social y
salud (25). Es asi como varios autores han llevado
a cabo investigaciones, con el fin de determinar
empiricamente si los gobiernos pueden tener un
efecto en la incidencia y resolucion de problemas
de salud especificos (25,26). En la actualidad,
existe por la Organizacion Mundial de la Salud
y la Organizacion Panamericana de la Salud una
amplia progresion de informacion referente a la
promocion del uso de indicadores de salud y de
su relacion con el bienestar econdémico (27,28).
En México, esto es de suma importancia, ya que

la caracteristica de su politica social en salud se
distingue por la falta de recursos financieros, que
le ha llevado a ser catalogada por la Organizacion
Mundial de la Salud como la nacién en América
Latina que destina el menor porcentaje de gasto
publico a la salud (29,30) .

En este contexto, utilizando el marco conceptual
de la Organizacion Mundial de la Salud para el
estudio de la proteccion y fomento a la salud (10),
el presente trabajo ha permitido el desarrollo de un
IPyFS, para medir la disparidad entre las entidades
federativas de México, que denota la distancia que
existe en el pais por cada uno de los indicadores que
lo constituyen; y con esto, distinguir los estados
en situacion critica en términos de proteccion y
fomento a la salud, pretendiendo asi favorecer
y orientar los procesos de intervencion desde la
informacion con que se dispone. No obstante el
hecho de reconocer los avances importantes de
las condiciones de salud de la poblacion mexicana
en las Gltimas décadas (31), se les muestra a las
autoridades sanitarias de los diferentes niveles de
gobierno (federal y estatal), organizaciones no
gubernamentales e instituciones interesadas un
marco de referencia global de esta situacién en
los 32 estados del pais, lo cual permite identificar
cinco niveles de avance en proteccion y fomento a
la salud (muy bajo, bajo, medio, alto y muy alto).

El IPyFS es primordialmente una medida
resumen de los indicadores contemplados para
su elaboracion, comparativo y dinamico, en el
fundamento de que si las entidades federativas no
progresan en la mejoria de sus indicadores, estos
presentaran en el transcurrir del tiempo un peor
comportamiento. Por otra parte, la representacion
grafica de las distancias en el IPyFS y su analisis
por sus constructos que lo constituyen (Proteccion
a la Salud, Impacto en Salud y Fomento a la Salud)
permiten apreciar visualmente, cuantitativamente
y cualitativamente el aspecto mas relevante en
salud que esta aumentado la disparidad en cada
entidad federativa del pais, dejando en evidencia
las poblaciones que se encuentran en condiciones
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mas desfavorables. Al respecto se ha denotado
en el presente estudio que existen importantes
variaciones geograficas en México, donde las mas
grandes disparidades se encuentran localizadas en
la region centro-sur del pais, que se caracteriza por
la falta de acceso de la poblacion a la educacion
primaria, el residir en viviendas inadecuadas, el

contar con una percepcion de ingresos econdémicos
bajos y las propias originadas por tener residencia
en localidades y sitios pequefios, incomunicados
y dispersos; esto se evidencia en la falta de
equipamientos e infraestructura apropiada, lo cual
constituye una precaria estructura de oportunidades
para su poblacion (4).

Figura 5. Relacion del IPyFS con el indice de marginacion en México.
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En México se cuenta actualmente con un volumen
considerable de datos agregados, procedentes de las
fuentes convencionales que agrupan y sistematizan
esta informacion relacionada con la salud. Por lo
cual se vuelve relevante utilizar esta informacion
para estudiar las disparidades que se suscitan en

materia de proteccion y fomento a la salud. El
uso de este IPyFS con este enfoque debe permitir
a las instancias decisorias fortalecer la equidad,
las politicas en salud, la participacion social y la
capacidad administrativa del sistema de salud para
México; lo cual se infiere al encontrar una relacion
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significativa con el indice de marginacion que se
elabora por el Consejo Nacional de Poblacion
(CONAPO) (21), que se utiliza ampliamente en
Meéxico para asentar categorias jerarquicas entre
las unidades territoriales, segin la acentuacion
de las carencias estructurales que expresan una
situacion social de desventaja econdémica, socio-
ambiental o politica y que precisa la dificultad —
por estos nucleos poblacionales— para integrarse
a los sistemas preexistentes de funcionamiento
social y alcanzar las prerrogativas de bienestar
social.

Lo antes mencionado se alinea en los ejes
sustantivos, filosoficos y de valores del trabajo
que guian e impulsan organismos internacionales
como la Organizaciéon Panamericana de la Salud
(1,2,12,32). Asi mismo, se pone de manifiesto
que la existencia y aplicacion de recursos
financieros para la proteccion y fomento en salud
en las entidades federativas marca una diferencia
sustancial, siempre y cuando esta se convierta en
atencion accesible y de calidad para la poblacion.
Por consiguiente, esto debe evidenciarse en
aspectos tangibles como una buena calidad de
vivienda y un ambiente seguro, que conceda y
fortalezca: a) el aumento en la esperanza de vida, b)
la reduccion en la morbilidad y mortalidad infantil
y perinatal, y ¢) el mejoramiento del bienestar y
salud de la poblacion (7).

En conclusion, la estimacion de un indice como
el propuesto para el conjunto de entidades
federativas en México permitird aproximarse al
conocimiento de la actual desigualdad regional
que existe en salud y de las oportunidades
sociales; asi mismo, comprender y analizar la
situaciéon en la que subsiste el pais y aclarar
aspectos relevantes de este marco conceptual de
abordaje que es la equidad en salud. Para lograr
esto es preciso sortear las diferencias innecesarias,
evitables e injustas que se producen en la sociedad
(1). Se puede considerar este trabajo como un
esfuerzo mas a los de caracter de epidemiologia
politica, que apunta hacia la identificacion
de las desigualdades sanitarias en materia de
proteccion y fomento a la salud, y que se sustenta
en la veracidad de la informacion obtenida de las
fuentes examinadas y consultadas, informacion
que por lo general es utilizada por organismos
internacionales para evaluar la gestion en salud
en México y que en muchas ocasiones es puntal
para la toma de decisiones politicas. Finalmente, la
investigacion sobre los determinantes de la salud
es todavia incipiente (7) y dada la complejidad
para determinar las inequidades en salud, solo a
través de estos artificios metodolégicos se podra
contar con una aproximacion a la magnitud de esta
problematica—que obstruye el pleno desarrollo de
las potencialidades humanas— y del seguimiento
de los progresos realizados por la sociedad y las
autoridades sanitarias para su solucion.
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Resumen

Objetivo: caracterizar el tejido adiposo de escolares entre 7 y 18 afios de edad. Materiales y métodos:
estudio descriptivo y correlacional de corte transversal. Universo: 224.200 estudiantes de colegios
publicos y privados del departamento de Caldas en 2007, representado por una muestra de 1.139 escolares
(538 mujeres, 601 varones) en cinco municipios. Técnica: observacion de medidas antropométricas.
Analisis: con el programa Statgraphics 5.1 plus se calcularon el promedio, la desviacion estandar, las
correlaciones entre variables, la prueba de hipétesis y la significacion de las diferencias entre medias.
Resultados: los promedios del porcentaje de grasa fueron superiores a los de la poblacion de referencia
internacional. Se encontraron diferencias altamente significativas (P<0, 01) entre géneros en porcentaje
de grasa, siendo mayor el de las mujeres. La clasificacion nutricional a partir de la reserva energética
para hombres tuvo déficit 11%, normalidad 86,5% y exceso 2,5%; y para las mujeres déficit de 11,9%,
normalidad 84,4% y exceso 3,8%. Tomando como criterio de obesidad los percentiles 85 y 95 de la suma
de pliegues de grasa del triceps y subescapular por edad, las cifras variaron ligeramente: 7,7% y 10,8%
de sobrepeso y 3,3% y 1,1% de obesidad en hombres y mujeres, respectivamente. En porcentaje de grasa
(>25% hombres y >32% mujeres) se encontrd obesidad en 13,2% de hombres y 13,6% de mujeres, cifras
mas cercanas a las reportadas en estudios internacionales recientes. Conclusiones: las mujeres tuvieron
mas tejido adiposo en todos los grupos etarios y la poblacion evaluada tiene mas porcentaje de grasa que
la poblacion de referencia internacional.
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Composicion corporal, antropometria, tejido adiposo, pliegues cutaneos, escolares. (Fuente: DeCS,
BIREME)
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ADIPOSE TISSUE IN 7 TO 18 YEAR OLD SCHOOLCHILDREN

Abstract

Objective: to characterize the adipose tissue of 7 to 18 years old schoolchildren . Material and methods:
descriptive, correlational, cross-sectional study. Population: 224.200 students from public and private
schools from Caldas in 2007, represented by 1,139 students (538 women, 601 men) probabilistic random
sample in five municipalities. Technique: anthropometric measurement observation. Analysis: average,
standard deviation, correlations between variables, hypothesis testing and significance of the differences
between means were calculated using the Statgraphics 5.1 plus program. Results: average fat percentages
were higher than those in the international reference population. Highly significant differences (P<0.01) in
fat percentage were found between genders being higher in women. The nutritional classification from the
energy reserve for men showed deficit 11%, normal 86.5% and excess 2,5%; for women it showed deficit
11.9%, normal 84.3% and excess 3.8%. Taking 85 and 95 percentiles of the sum of fat folds of triceps and
subescapular for age as overweight and obesity criterion , the values varied slightly: 7.7% and 10.8%
overweight for men and women respectively, and 3.3% and 1.1% obesity. In fat percentage (>25% >32%
men and women) obesity was found in 13.2% men and 13.6% women. These values are closer to those
reported in recent international studies. Conclusions: women had more adipose tissue in all age groups
and the studied population had a greater fat percentage than the international reference population.

Key words
Body composition, anthropometry, adipose tissue, skinfold thickness, schoolchildren. (Souce: MeSH,

NLM)
TECIDO ADIPOSO €M €SCOLARES ENTRE 7 € 18 ANOS D€ IDADE

Resumo

Objetivo: caracterizar o tecido adiposo de escolares entre 7 ¢ 18 anos de idade. Materiais e métodos:
estudo descritivo e correlacional de corte transversal. Universo: 224.200 estudantes de colégios publicos
e privados do departamento de Caldas em 2007, representando por uma amostra de 1.139 escolares (538
mulheres, 601 vardes) em cinco municipios. Técnica: observagdo de medidas antropométricas. Analise:
com o programa Statgraphics 5.1 plus calcularam se uma media a desviardo standard, as correlacione entre
variaveis, a prova de hipoteses e a significacdo das diferencias entre médias. Resultados: as médias de
porcentagem de gordura foram superiores aos de a povoacdo de referencia internacional. Encontraram
se diferencias altamente significativa (P<0,01) entre géneros em porcentagem de gordura, sendo maior
o das mulheres. A classificacdo nutricional a partir da reserva energética para homens teve déficit 11%
normalidade de 86%,5 e excesso 2,5%; e para as mulheres déficit de 11,9% normalidade 84,4% e excesso
de 3,8%. Tomando como critério de obesidade os percentiis 85 ¢ 95 da suma de dobras de gordura do
triceps e subespacular por idade, as cifras variaram ligeiramente: 7,7% e 10,8% de sobrepeso ¢ 3,3% ¢
1,1% obesidade em homens e mulheres, respectivamente. Em porcentagem de gordura(>25% homens e
>32% mulheres) encontrou se obesidade em 13,2% de homens e 13,6% mulheres, cifras mais proximas
as reportadas em estudos internacionais recentes. Conclusdes: As mulheres tiveram mais tecido adiposo
em todos os grupos etarios ¢ a povoagdo avaliada tem mais porcentagem de gordura que a povoacdo de
referencia internacional.

Palavras chave

Composicao corporal, antropometria, tecido adiposo, dobras cutaneos, escolares. (Fonte: DeCS,
BIREME)
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INTRODUCCION

La informacion disponible que vincula a la
antropometria en la adolescencia con factores
bioldgicos y sociales es fundamentalmente
descriptiva y de relaciéon; por ejemplo, los
adolescentes de una sociedad prdospera son mas
altos que los adolescentes menos adinerados de la
misma edad. Estos resultados son esenciales para
comprender la variabilidad antropométrica, las
caracteristicas del desarrollo y las correlaciones
significativas de las dimensiones antropométricas

().

Entre los estudios mas importantes merecen
especial mencion el NHANES (National Health
and Nutrition Examination Survey) (2) realizado
en Estados Unidos en 1975, el cual por Ia
metodologia y cobertura era recomendado por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como
poblacion de referencia. La American Alliance for
Health, Physical Education, Recreation and Dance
(AAPHERD, 1988) (3) propuso unos criterios para
la evaluacion antropométrica de los escolares de
Estados Unidos, a partir de un estudio de cobertura
nacional.

En Colombia fue expedida la Resolucion 2121
de 2010 del Ministerio de Proteccion Social
(4), que establece normas para las mediciones
antropométricas en la poblacidon, en la cual se
cambiaron los parametros poblacionales anteriores
(NCHS) por los propuestos por la OMS, debido a
que en los primeros la alimentacion inicial habia
sido hecha con leche de formula y no con leche
materna, lo cual producia una gran diferencia en
el crecimiento, sumado a que la OMS entre 1997
y 2003 desarrolld un estudio multicéntrico cuyo
objetivo fue proveer datos que describieran “como
deben crecer todos los nifios y nifias hasta los
cinco afios de edad cuando se tienen condiciones
adecuadas de nutricion, medio ambiente y cuidado
en salud”, dando origen al nuevo estandar de
crecimiento, que incluyd muestras poblacionales
sanas de Africa, las Américas, Asia y Europa,

y que fueron presentadas por el ente mundial en
2006 para nifios y nifias de 0 a 5 afios.

Varios estudios han sefialado la relacion entre la
calidad de vida de la poblacion y su desarrollo
corporal o crecimiento fisico; por ejemplo,
Tanner (5) decia en 1979 que los indicadores
antropométricos como estatura y masa corporal
(peso) en ninos y adolescentes podian ser utilizados
como ‘espejo de la sociedad’.

En los Estados Unidos la tasa de obesidad en
nifios, definida por la presencia de un peso corporal
mayor de lo esperado de acuerdo con la estatura,
estd creciendo a una velocidad alarmante. La
obesidad es causada por ingerir mas calorias de las
que son usadas. De acuerdo con los estudios mas
recientes, hechos por la Encuesta NHANES III,
el 22% de los nifios califican como obesos (2), a
diferencia del 15% de hace diez afios segin Tansey

(6).

La obesidad en los nifios estda asociada con
complicaciones especificas: autoestima baja, que
puede agravar la obesidad; desérdenes depresivos,
identificados en mas o menos el 10% de los
nifios obesos; apnea del suefio, causada por la
obstruccion de las vias respiratorias superiores;
esteatohepatitis; hipertension; arterosclerosis y
diabetes mellitus tipo II.

Un estudio del Centro para el Control y la
Prevencion de Enfermedades (CDC) (7) muestra
que hay una tendencia alarmante en la salud de los
jovenes hispanos que viven en los Estados Unidos:
los indices cada vez mayores de obesidad y de
enfermedades cronicas relacionadas, tales como la
diabetes tipo II, el colesterol y la presion arterial
elevadas. El 30,4% de todos los nifios hispanos en
los Estados Unidos tienen sobrepeso, comparado
con el 25% de los niflos caucasicos. El aumento
en los comportamientos sedentarios significa que
los hispanos no son tan activos como antes. Hay
una mayor dependencia de los automoviles o del
transporte publico, y las personas ya no caminan
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ni van en bicicleta a sus trabajos o a la escuela
como hace 20 afios. Ademas, ha habido un gran
aumento en la cantidad de tiempo que los nifios
dedican a mirar TV y a jugar con los videojuegos
en vez de jugar afuera (8).

En Europa la situacion de obesidad infantil
también es preocupante. Segun Rodriguez (9),
una de las mayores preocupaciones de los médicos
de poblaciones occidentales es el aumento de la
obesidad. En Europa, las cifras hablan de entre
un 8% y un 20% de obesos en la poblacion adulta.
Aunque no hay estimaciones exactas con respecto
a los nifios, se calcula que entre un 5% y un 10% de
los nifios europeos puede tener exceso de peso. Se
han mencionado causas genéticas concretamente,
se hablo del gen bautizado en su dia por expertos
de la Universidad de Rockefeller como ob/ob.
Una mutacion de este gen inhibe la produccion
de leptina, una hormona generada por las células
grasas que se encarga de producir la sensacion de
saciedad y de regular asi la ingesta alimenticia y
el gasto de energia. Si bien hay factores genéticos
que inciden en la obesidad de las personas, no
se pueden ignorar los factores externos como
determinantes a la hora de hablar de obesidad.
Segun declaré el doctor Gilberto Velho (10), “los
genes no los podemos cambiar, pero si podemos
intervenir en los factores medioambientales,
como la dieta y el ejercicio, que influyen en el
desarrollo de la obesidad en los nifios. Sobre todo
teniendo en cuenta que este problema es un factor
importantisimo de riesgo para la aparicion de
enfermedades cardiovasculares y endocrinas en la
edad adulta”.

Segtin Del Pozo (11), en Espafia la situacion no
es diferente, pues el 10% de los nifios espafioles
sufre de obesidad. El ordenador y la television
hacen que actualmente los nifios pasen mas tiempo
sentados. Este sedentarismo, acompafiado de una
alimentacion muy rica en grasas, ha provocado
que el porcentaje de nifios obesos sea cada vez
mas elevado. Una buena educacion alimentaria y
un ejercicio continuado son posibles soluciones

para controlar esta tendencia. Un estudio realizado
sobre 6.000 nifios de la Comunidad de Madrid
y dirigido por el doctor Basilio Moreno, jefe de
la Unidad de Obesidad del Hospital Gregorio
Maraifi6én, de Madrid, ha llegado a la conclusion de
que durante la ultima década el nimero de nifios
obesos se ha duplicado, pasando del 5% que habia
en 1990 al actual 11%. No solo se ha elevado el
indice de obesos, sino que también el sobrepeso
infantil alcanza en estos momentos tasas del 33%.

En Latinoamérica igualmente se encuentran
resultados preocupantes. Segun reveld un estudio
de la Junta Nacional de Jardines Infantiles (Junji)
(12) y el Ministerio de Educacion de Chile, el 33%
de los nifios chilenos entre los tres meses y seis
afos de edad presentan problemas de sobrepeso y
obesidad. El estudio se realizd con 49.516 nifios,
que se educan en recintos donde se imparte la
jornada escolar completa. Uno de los problemas
que enfrentan los niflos en el alza de su peso es
el consumo de alimentos altamente caloricos y el
sedentarismo, dejando de lado la actividad fisica,
que es muy comun a su edad.

Henriques (13) analiz6 412 escolares entre 11 y 14
afos de edad de la ciudad de Caratinga, Brasil. Con
referencia a la composicion corporal, la proporcion
de grasa relativa presento una diferencia acentuada
con aumento en las mujeres a partir de los 12 afios
en comparacion con los hombres.

Glaner y Pires (14) estudiaron el crecimiento
fisico de 699 nifas escolares en instituciones
rurales y urbanas en los municipios brasilefios de
Erval Grande, Chapecd, Concordia y Saudades,
y encontraron que dicho crecimiento fisico es
semejante entre nifias rurales y urbanas; alrededor
del 90% de la muestra presentd estatura y peso
corporal normales, pero el 56,94% de las ninas
present6 una sumatoria de pliegues de triceps mas
subescapular por encima de lo recomendado.

Puggina y Carneiro (15) en un estudio sobre la
grasa subcutanea y area muscular de los miembros
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superiores en niflas de 7 a 11 afios de edad,
encontraron que la circunferencia del brazo, el area
muscular, el brazo y el indice de masa corporal no
fueron afectados por la edad en edades entre 7y 11
afos. La cantidad de grasa y masa muscular de los
miembros superiores en el sexo femenino no sufrid
modificaciones significativas entre 7 y 11 afios de
edad, pese a que muchos autores han observado
la involucion de la masa corporal magra como
consecuencia del desuso generado por periodos
de inactividad fisica (16) y que tal efecto genera
reduccion de la masa muscular y disminucion de
la cantidad de mineral 6seo.

En cuanto a los pliegues de grasa del triceps,
subescapular y suprailiaco, Jordan mostro, en
el Estudio Nacional de Cuba realizado con una
muestra de 50.260 individuos, que las nifias
tuvieron siempre mayores valores que los nifios,
en especial a partir de los 10 afios (17).

En Colombia son escasos los datos precedentes
que se ocupen de la valoracion de caracteristicas
antropométricas de los escolares y de la creacion
de tablas de referencia propias a partir de las
cuales se pueda evaluar un individuo al interior de
una poblacion.

En Caldas, Espinosactal . (18)elaboraron el “Perfil
antropométrico y condicional de los escolares
manizalefios entre los 7 y 16 afios” como trabajo
de grado de educacion fisica en la Universidad de
Caldas, les aplicaron a los escolares de Manizales
—ciudad que habia quedado excluida del estudio
de Coldeportes— las mediciones antropométricas
y condicionales planteadas por Jauregui y Ordofiez
en 1993 para el ambito nacional, y encontraron
diferencias no significativas en las distintas
caracteristicas.

Entre 2000 y 2003, Ramos et al. (19, 20)
encontraron diferencias entre los escolares
evaluados y los valores de referencia (NCHS), no
solo en Manzanares, Marquetalia y Marmato, sino
también en algunas comunas de Manizales. En

particular, tales diferencias estaban relacionadas
con la estatura, el peso para la edad y el porcentaje
de musculo (ambos inferiores) y el porcentaje de
grasa (superior) .

A partir de esta revision se planted la siguiente
pregunta de investigacion: ;Coémo evoluciona el
tejido adiposo en los escolares caldenses entre 7 y
18 afios de edad? Se formulo la hipotesis de que el
tejido adiposo de los escolares caldenses es mayor
que el de la poblacion de referencia internacional
(OMS) (1), pero no diferentes a la referencia
nacional (21).

MRATERIALES ¥ METODOS

El estudio fue de tipo descriptivo, correlacional y
de corte transversal. La poblacion universo estuvo
constituida por los estudiantes matriculados
en instituciones educativas publicas y privadas
del nivel basico y medio del departamento de
Caldas, que en total fueron 224.200*. La muestra
calculada fue de 1.139 escolares entre 7 y 18 afios
de edad (538 mujeres y 601 varones) matriculados
en 30 planteles educativos de cinco municipios del
departamento: Manizales, Anserma, Manzanares,
La Dorada y Aguadas, y seleccionados de forma
aleatoria para una confianza del 95% con un error
estimado del 2,9%.

Para determinar el tamafo de la muestra se
empled un disefo polietapico a partir del muestreo
irrestricto aleatorio, asi: 1) seleccion de un
municipio representativo de cada uno de los
distritos agroindustriales en los que se divide el
departamento de Caldas?; 2) seleccion aleatoria de
los colegios oficiales y no oficiales para evaluar
en cada municipio; y 3) seleccion aleatoria de los
cursos para evaluar en cada colegio. Cada curso
fue evaluado completamente, exceptuando a los
escolares que no hubieran sido autorizados por sus
padres en el consentimiento informado.

! Dato suministrado por la Secretaria de Educacion del departamento
de Caldas.
2 Departamento de Caldas. Plan de Desarrollo 2000-2010.
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Para el analisis de la informacion se elabord una
base de datos en el programa Excel 2000 para
Windows, con el cual se calcularon medidas de
tendencia central (media) y dispersion (desviacion
estandar y coeficiente de variacion).

Mediante el Programa Estadistico Statgraphics,
version 5.1 plus, se calcularon las correlaciones
entre variables, la prueba de hipodtesis y la
significacion de las diferencias entre medias.
La prueba de hipotesis se hizo mediante la
Prueba 't” de Student, las correlaciones entre
variables continuas mediante la 'r" de Pearson,
la normalidad de la distribucion de la poblacion
mediante Shapiro-Wilks, y las diferencias entre
medias mediante la prueba de Tukey.

La técnica utilizada fue la observacion
directa mediante las técnicas antropométricas
estandarizadas, a través de las cuales se calculd el
porcentaje de grasa con las ecuaciones de Lohman
y Slaughter (22). Las ecuaciones para calcular el
porcentaje de grasa fueron:

- Para suma triceps subescapular mayor a 35 mm:
% grasa hombres = 0,783 * Y TrSe + I
% grasa mujeres = 0,546 * > TrSe + 9.7

- Para suma menor a 35 mm:

% grasa hombres = 1,21 (3" TrSe) —
0,008(>_TrSe)*+1

% grasa mujeres = 1,33 (3 TrSe) —
0,013(3.TrSe)*+ 2,5

Fue disefiada una planilla individual de
recoleccion de la informacion para las mediciones
antropométricas. Para medir los pliegues cutaneos
se utilizd un calibrador Harpenden con una
precision de 0,2 mm y una capacidad de 8 cm;
el peso corporal fue medido con una bascula
electronica marca Seca, con precision de 50 gr y
capacidad de 150 kg.

3 I= Intercepto segun grupo étnico y madurez sexual

La resera energética fue valorada sumando el
grosor de los pliegues cutaneos del triceps y
subescapular, para luego compararla con el valor
esperado para sexo y edad.

El procedimiento parti6 de la elaboracion
de los formatos para la recogida de datos.
Fueron entrenados auxiliares y anotadores;
posteriormente, se realizd la prueba piloto y se
seleccionaron los centros educativos donde se
aplicaron las mediciones. Finalmente, se contacto
a los profesores de educacion fisica de los centros
educativos integrantes de la muestra para proceder
a la recoleccion de la informacion.

Las consideraciones bioéticas incluyeron que la
participacion de los escolares en las mediciones fue
voluntaria. Se solicitd la aprobacion de los padres
o acudientes de los estudiantes seleccionados
dentro de la muestra, mediante un consentimiento
informado en el que manifestaron su aprobacion,
si asi lo consideraban, para que los nifios, nifias y
jovenes fueran evaluados. En la toma de medidas
antropométricas, se contd6 con evaluadoras
femeninas para la toma de pliegues de grasa a las
nifias y jovenes, evaluaciones que fueron hechas
en un sitio cerrado. El proyecto fue revisado y
aprobado por el Comité de Bioética de la Facultad
de Ciencias para la Salud de la Universidad de
Caldas.

RESULTADOS

Caracteristicas demograficas de la
poblacion

La poblacion evaluada presento las caracteristicas
demograficas que se resumen en la tabla 1.
Normalmente se espera que los escolares estén
terminando la educacion secundaria alrededor
de los 16 o 17 afios de edad. Se observo que los
escolares caldenses de mayor edad cronologica
(17 a 19 afos) estan en promedio en 10° grado, es
decir, traen un atraso hasta de tres afios frente a
lo esperado.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de muestra evaluada.

Variable Todos Masculino Femenino
n=1139 n=601 (52,8%) n=538 (47,2%)
Edad
7 — 10 afios 325 (28,5%) 156 (13,7%) 169 (14,8%)
11-14 490 (43,0%) 255 (22,4%) 235 (20,6%)
15-18 282 (24,8%) 156 (13,7%) 126 (11,1%)
perdidos 42 (3,7%)
Escolaridad
1°-3° 214 (19,2%) 118 (10,4%) 96 (8,4%)
4°-6° 431 (37,9%) 232 (20,4%) 199 (17,5%)
7°-9° 331 (28,8%) 157 (13,8%) 174 (15,3%)
10°-11° 163 (14,4%) 94 (8,3%) 69 (6,1%)
Estrato socioeconémico
2 184 (16,2%) 101 (8,9%) 83 (7,3%)
3-4 801 (70,4%) 397 (34,9%) 404 (35,5%)
5-6 154 (13,5%) 103 (9,0%) 51 (4,5%)
Municipios
Manizales (capital) 694 (60,9%) 375 (32,9%) 319 (28,0%)
La Dorada 169 (14,8%) 89 (7,8%) 80 (7,0%)
Anserma 125 (11,0%) 63 (5,5%) 62 (5,4%)
Aguadas 55 (4,8%) 28 (2,4%) 27 (2,3%)
Manzanares 96 (8,5%) 46 (4,0%) 50 (4,4%)

Porcentaje de grasa

Las mujeres tuvieron cifras superiores a las de
los hombres en todas las edades. En estos se
encontraron cifras estables hasta los 17 afos y
un incremento elevado a los 18, mientras en las
mujeres el incremento se ve ya desde los 8 afios,
con un segundo salto a los 13, lo cual coincide con
la menarquia, que se relaciona con la literatura
(5,21,25).

Solamente se encontraron diferencias significativas
de una edad a la siguiente, en hombres, de los 7 a
los 8 afios (p=0,0352) y de los 12 a los 13 afios
(p=0,0162) coincidiendo esta ultima con el salto
puberal (5, 21, 25) (tabla 2). En las mujeres
también se encontraron diferencias significativas
de los 7 a los 8 afios (p=0,0074) y de los 13 a los
14 anos (p=0,0161).

Suma de plicgues de grasa

A partir del desarrollo puberal (13 afios en
promedio) la diferencia entre sexos se magnifica.
La suma de los pliegues de grasa en las nifas
crece linealmente desde los 6-7 afos hasta la
adolescencia. En nifios crece desde los 7-8 afios
hasta los 13, y luego muestra una leve disminucion
hasta los 15, seguido de patrones irregulares, lo
cual concuerda con la literatura (23) (tabla 2).

En las nihas no se presenta la progresion lineal
esperada, sino que a los 9-12 afios hay una ligera
disminucion seguida de estancamiento, que a los
17-18 anos vuelve a decrecer, mientras que el
patron de comportamiento de la suma de pliegues
en los varones es completamente irregular
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En la suma de pliegues del triceps y subescapular,
se encontraron picos de desarrollo en los nifios a
los 11y 17-18 afos, mientras en las nifias fue a los
16-18 afos.

Con una confianza del 95% se acepto la hipotesis
de que los escolares caldenses tienen porcentajes
mayores de grasa que los de la poblacion de
referencia.

No se encontrd una correlacion entre el porcentaje
de grasa y el estrato socioeconémico en los
escolares varones.

Al comparar con el estudio de referencia nacional
(24), se evidencid que los hombres tienen mayor
cantidad de grasa en todas las edades; en las
mujeres, por el contrario, solamente de los 8 a los
10 afios. Las escolares evaluadas presentan mayor
cantidad de grasa subcutanea.

Porcentaje de adecuacion del porcentaje
de grasa para la edad

Los hombres entre 7 y 11 afios estuvieron por
encima del esperado, mientras la media de los
hombres estuvo ligeramente por debajo de los
valores esperados (X=97,81); las mujeres en todas
las edades estuvieron por encima de lo esperado,
alcanzando una X=123,7% (tabla 2).

Se encontraron correlaciones débiles de la grasa
con el IMC (r=-0,3 en masculino), el peso corporal
(r=0,466 en masculino) y la estatura en femenino
(r=0,4), y correlaciones medias con el peso
corporal (r=0,669).

En la sumatoria de los pliegues de grasa del triceps
y subescapular se encontrd un exceso en ambos
sexos, frente a los datos de referencia (25) y el
manual del operario de los calibradores Lange. Las
mujeres presentan mayor porcentaje de grasa que
los hombres en todas las edades, y ambos presentan
mayor porcentaje de grasa que las poblaciones de
referencia con diferencias significativas en todos
los casos (p<0,05).

Distribucion regional de la grasa
subcutanea

Coincidiendo con la literatura (23) en que la
sumatoria de los pliegues de las extremidades
sea mayor que la de los del tronco en todos los
escolares, excepto en la adolescencia tardia en los
varones, los escolares caldenses de ambos sexos
mostraron concordancia con lo esperado.

También se encontrd que la diferencia entre los
pliegues de las extremidades respecto a los pliegues
del tronco fue mayor durante la infancia que
durante la adolescencia, y por ello se aprecia que

Tabla 3. Clasificacion nutricional a partir de la reserva energética (suma de los pliegues del
triceps y subescapular) en los sexos masculino y femenino.

Ctoih Masculino Femenino
Numero Porcentaje Numero Porcentaje
Deplecion 20 33 6 1,1
Riesgo de deplecion 46 7,7 58 10,8
Normal 520 86,5 454 84.4
Tendencia a obesidad 15 2.5 17 3,2
Obesidad 0 0,0 3 0,6
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en los hombres la diferencia tronco-extremidades
disminuye desde los 13 afios mientras en las
mujeres desde los 16 (tabla 2).

Reserva energética

Como se observa en la tabla 3, la distribucion de
la poblacion para hombres tuvo un déficit del 11%,
normalidad del 86,5% y exceso del 2,5%, frente a
la de las mujeres, que tuvo un déficit del 11,9%,
normalidad del 84,4% y exceso del 3,8%.

DISCUSION

La aseveracion de Malina (23): “Las nifias tienen
en promedio mdas grasa subcutdnea que los
nifios en todas las edades entre 4 y 18 afos”, se
vio confirmada por lo observado. Por otro lado,
Henriques (13) plantea que la proporcion de grasa
relativa presenta una diferencia marcada en las
mujeres a partir de los 12 afios en relacion con los
hombres (tabla 2).

En el porcentaje de grasa de ambos sexos, los
escolares de Caldas se encontraron por encima
de las poblaciones de referencia internacional
(Fomon) (21); se encontrd que de los 7 alos 18 afios
existen diferencias altamente significativas entre
los sexos (p<0,01), siendo las mujeres superiores
(tabla 2). Con respecto al estudio nacional (24), no
se encontraron diferencias significativas.

En el comportamiento del porcentaje de grasa
en las mujeres se destaca que la evolucion de las
escolares caldenses es opuesta a lo esperado (21).
Ademas, se observo que en las edades de 12 y
13 afios coinciden los porcentajes de grasa en el
sexo masculino con el valor esperado, mientras
en las demas edades los escolares caldenses se
encuentran por encima.Y en los nifios se encontr6
una diferencia altamente significativa (p<0,01)
entre la poblacion evaluada y la de referencia,
estando la primera por encima.

CONCLUSIONES

Los promedios del porcentaje de grasa de los
escolares caldenses fueron superiores a los de la
poblacion de referencia internacional (26), y con
relacion a la poblacién de referencia nacional
(24) no se encontraron diferencias significativas.
Los escolares masculinos estuvieron por encima
en la sumatoria de los 5 pliegues, mientras en
las escolares femeninas la sumatoria estuvo
por debajo, excepto a los 8, 9 y 10 afos, pues
sobrepasaron a la referencia.

Tomando como criterio de sobrepeso y obesidad
los percentiles 85 y 95 de la suma de pliegues de
grasa del triceps y subescapular por edad, las cifras
variaron ligeramente: 7,7% y 10,8% de sobrepeso
v 3,3% y 1,1% de obesidad en hombres y mujeres,
respectivamente .

Se encontraron diferencias altamente significativas
(P<0,01) entre géneros en porcentaje de grasa de
los 7 alos 18 afios, siendo mayor el de las mujeres.

En cuanto a lareserva energética (suma de pliegues
cutaneos de triceps y subescapular) se encontro: en
los hombres, un 11% por debajo de la normalidad,
un 86,5% normal y 2,5% con exceso; y en las
mujeres, un 11,9% por debajo, un 84,4% normal y
un 3,8% con exceso.

Finalmente, tomando como criterio el porcentaje
de grasa (mas del 25% para hombres y del 32% para
las mujeres), se encuentra el 13,2% de hombres
y 13,6% de mujeres, cifras mas cercanas a las
reportadas en estudios internacionales recientes.
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Resumen

Objetivo: correlacionar los resultados de la prueba colorimétrica con la historia de caries de los
pacientes adultos jovenes, para determinar la posibilidad de usarla como indicador de la susceptibilidad
del esmalte adulto a la disolucion en acidos, propios de la placa dental o de factores erosivos externos.
Metodologia: estudio analitico correlacional, determinacion del tamafio de la muestra con nivel de
confianza del 95%, poder del 80%, razdn 1:1, razén de riesgo 1:5. Muestra: 87 personas en el grupo con
historia de caries y 83 en el de sanos, seleccion aleatoria de instituciones de educacion para adultos de la
ciudad de Manizales. Criterios de inclusion: tener entre 18 y 20 afios y dientes anteriores superiores. Se
firmo el consentimiento informado. Aplicacion de técnica colorimétrica en ambos grupos, se utilizaron
discos de 2,8 mm de papel absorbente impregnados en una solucion de cristal violeta; un acido grabador
(acido clorhidrico a un pH de 1,9) y una escala colorimétrica de pH. Se aplicaron la prueba de Kappa,
sensibilidad y especificidad. Resultados: resistente segun la prueba: 55%, y no resistente: 45%. Segtn la
prueba Kappa, la concordancia entre la prueba y la susceptibilidad del esmalte son bajas (IC: 0,59 — 1,47
Kappa 0,1). La sensibilidad (36%) y el valor predictivo positivo (40%) fueron bajos. La especificidad
(45%) y el valor predictivo negativo (40%) también fueron bajos. Conclusiones: no hay concordancia
entre la susceptibilidad a la disolucion acida del esmalte segun la prueba utilizada en esta investigacion
y la experiencia pasada de caries en adultos jovenes.

Palabras clave

Esmalte dental, susceptibilidad a caries dentarias, disolucion, grupos vulnerables. (Fuente: DeCS,
BIREME).
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ASSESMENT OF A TEST THAT MEASURES ENAMEL SUSCEPTIBILITY TO
DENTAL CAVITIES

Abstract

Objective: to correlate the results of the colorimetric test with the cavities history of young adult patients
to determine the possibility to use this test as an indicator of susceptibility of the adult enamel compared
to acid dissolution from dental plaque or extrinsic erosive factors. Method: correlational analytic study
with sample size determination and a 95% confidence interval, 80% 1:1 rate , 1:5 risk rate. Sample: 87
people with cavities history in the group and 83 people in the healthy group in an at random selection
at Educational Institutions for Adults in Manizales. Inclusion criteria: being 18 -20 years old and having
upper anterior teeth. They signed an informed consent. Colorimetric technique was applied in both groups.
2.8mm absorbent paper discs impregnated with a violet crystal solution were used as well as an acid etching
(chloridric acid, 1.9 pH) and a pH colorimetric scale ., Sensitivity and specificity Kappa tests were applied.
Results: resistance according to the test was 55% and non-resistance was 45%. According to Kappa’s test
the concordance between the test and enamel susceptibility is low (IC: 0.59 — 1.47 Kappa 0.1). Sensitivity
(36%) and positive predictive value (40%) were low. Specificity (45%) and negative predictive value (40%)
were also low. Conclusions: no concordance was found between enamel susceptibility to acid dissolution
according to the test used in this research project and the past experience of cavities in young adults.

Key words
Dental enamel, dental cavity susceptibility, dissolution, risk groups. (Source: MeSH, NLM)

AVALIACAO DE UM TESTE QUE MIDE A SUSCETIBILIDADE DO ESMALTE A
CARIES DENTAL

Resumo

Objetivo: co-relacionar os resultados do teste colorimétrico com a historia de caries dos pacientes adultos
jovens, para determinar a possibilidade de usar- a como indicador da suscetibilidade do esmalte adulto a
dissolucdo em écidos proprios da placa dental ou de fatores erosivos externos. Metodologia: estudo analitico
co-relacional, determinagdo do tamanho da amostra com nivel de confianga de 95%, poder de 80%, ragdo
1:1, ragdo de risco 1:5. Amostra: 87 pessoas no grupo com historia de caries e 83 no de saudaveis, selegio
aleatoria de institui¢cdes de educagdo para adultos da cidade de Manizales. Critérios de inclusdo: ter entre
18 e 20 anos e dentes anteriores superiores. Firmou se o consentimento informado. Aplicagdo de técnica
colorimétrica nos dois grupos utilizou se discos de 2,8 mm de papel absorvente impregnados em uma solugao
de cristal violeta; um acido gravador (acido cloridrico a um pH de 1,9) e uma escada colorimétrica de pH.
Aplicaram se o teste de Kappa, sensibilidade e especificidade. Resultados: resistentes segundo o teste: 55%
e ndo resistente: 45%. Segundo o teste de Kappa, a concordancia entre o teste e a suscetibilidade do esmalte
¢ baixa (IC: 0,59 — 1,47 Kappa 0,1). A sensibilidade (36%) e o valor preditivo positivo (40%) foram baixos.
A especificidade (45%) e o valor preditivo negativo (40%) também foram baixos. Conclusdes: ndo ha
concordancia entre a suscetibilidade a dissolucao 4cida do esmalte segundo ao teste utilizado nesta pesquisa
e a experiéncia passada de caries em adultos jovens.

Palavras chave
Esmalte dental, suscetibilidade a caries dentarias, dissolugdo, grupos vulneraveis. (Fonte: DeCS, BIREME)
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INTRODUCCION

La caries dental es una enfermedad multifactorial
prevenible, pero en Colombia, especificamente
en Caldas, ocupa el cuarto lugar de consulta (1).
Durante afios se han realizado esfuerzos para
disminuir esta patologia, actualmente el Plan
Nacional de Salud Publica 2007-2010 contempla
entre sus objetivos mejorar la salud oral de la
poblacion mediante acciones de promocion de la
salud y prevencion de la enfermedad (2).

Entre los factores que intervienen en la produccion
de la caries dental se encuentra la resistencia del
esmalte a la disolucion acida (3). La disolucion
del esmalte dental por sustancias acidicas puede
aparecer como resultado de caries o de erosion,
aunque estas dos patologias muestran un agente
etioldgico comun, en este caso el acido, y su
patogénesis difiere notablemente respecto a la
dinamica del proceso de disolucion.

La caries involucra una exposicion a largo término
alos acidos orgéanicos débiles originados en la placa
bacteriana, resultando en periodos alternativos
de remineralizacion y desmineralizacion (4). La
composicion quimica del esmalte es un factor
que resulta importante en la susceptibilidad
a la disolucién 4cida. El mayor contenido de
carbonato y de magnesio determina una velocidad
de disolucion en los 4cidos mas rapida; en
cambio, el contenido de iones trazas de estroncio,
molibdeno y otros disminuye esta susceptibilidad
(5). En la aparicion de lesiones cariosas, el factor
mas importante es que se logre en la superficie
del esmalte, de forma persistente, un actimulo
acido con el nivel de pH requerido para iniciar
su disolucion. La resistencia del esmalte juega un
caracter pasivo, que puede modificar Unicamente
la velocidad de su disolucion en una unidad de
tiempo.

Lo deseable es un esmalte resistente que permita
limitar el dafio y que ante ataques discontinuos
tal como sucede con la presencia de la placa
bacteriana cariogénica en superficies lisas, pueda

dar lugar a un equilibrio biodindmico entre los
procesos agresivos y la reposicion idnica ejercida
por la saliva entre los periodos consecutivos de
agresion, de tal manera que impida el avance de la
lesion o permita su total remineralizacion.

El interés para el desarrollo de métodos que
identifiquen grupos y pacientes con riesgo de
presentar caries dental ha sido demostrado por
la literatura cientifica. La prediccion correcta de
la posibilidad de que se presente caries dental o
erosion en un paciente, seria beneficioso por varias
razones: a) daria orientacion sobre las necesidades
de prevencion; b) aumentaria la efectividad de
los procedimientos preventivos; ¢) permitiria una
aplicacion apropiada de los niveles de prevencion,
y d) daria eficiencia econdémica y permitiria
controlar los costos de una rehabilitacion para la
caries o la erosion dental (6).

Los estudios realizados mediante la aplicacion de
la técnica colorimétrica RM a partir de 1984, que
sobrepasan las 10.000 aplicaciones, demuestran
que los niflos con esmalte poco resistente
desarrollan significativamente mas caries en el
periodo de un afio que los nifios restantes (7).
Esta prueba ha sido utilizada también para valorar
la capacidad individual de remineralizacion del
esmalte dental (8).

La prueba se fundamenta en que todo acido
colocado sobre el esmalte dental puede producir
desmineralizacion. Los iones calcio y fosfatos
liberados, al incorporarse al acido, elevan
progresivamente el pH, y si la soluciéon acida
tiene un indicador de pH, pueden observarse los
cambios en sus tonalidades.

Determinar si la velocidad de la disolucion
acida del esmalte se correlaciona con la “historia
pasada de caries” representaria la posibilidad de
poder aplicar una prueba de riesgo objetiva en
cada paciente, para obtener el grado posible de
resistencia de su esmalte a la caries (en pacientes
nifios) y muy posiblemente a la erosion dental
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(en el caso de los pacientes adultos) permitiendo
la aplicacion de medidas preventivas en forma
individualizada.

Los estudios relacionados con esta prueba
colorimétrica se han realizado en escolares. El
objetivo de esta investigacion es correlacionar
los resultados de la prueba colorimétrica con la
historia de caries de los pacientes adultos jovenes,
para determinar la posibilidad de usarla como
indicador de la susceptibilidad del esmalte adulto
a la disolucion en acidos propios de la placa dental
o de factores erosivos externos.

MATERIALES ¥ METODOS

Esta investigacion de tipo analitico correlacional
consider6 un nivel de confianza (l-alfa) del
95%, un poder (1-Beta) del 80%, con una razon
1:1, y una razon de riesgo de 1.5 ( 1.5 mas
veces de probabilidad de tener caries ( y posible
susceptibilidad a la erosion) en los pacientes con
disolucion del esmalte alta), la muestra registrd 84
pacientes con caries o experiencia pasada de caries
y 84 en el grupo de sanos o sin caries, ni experiencia
pasada de caries. Finalmente, se examinaron
87 pacientes en el grupo con historia de caries
y 83 en el grupo de sanos. Los pacientes fueron
seleccionados en forma aleatoria de institutos para
la educacion de adultos de la ciudad de Manizales,
que firmaron el consentimiento informado. Con el
fin de garantizar la homogeneidad de la muestra se
consideraron los siguientes criterios de inclusion:
tener entre 18 y 20 afios, pertenecer al estrato
socioecondmico 3, determinado mediante la
direccion de la residencia segun clasificacion de
la “Dependencia de Valorizacion” del municipio
de la ciudad, y presentar en la boca los dientes
anteriores superiores. La investigacion cumplio
con todo lo requerido por la norma 8430 del
Ministerio de la Proteccion Social de Colombia.

Se realizé una valoracion clinica para identificar
los pacientes sanos y los pacientes con presencia
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de caries o experiencia pasada de caries, que se
asigno a cada uno de los grupos. La valoracion la
realizd uno de los investigadores con experiencia
en la toma de indices de caries dental. Para el
diagnodstico de caries y experiencia pasada de
caries se tuvieron en cuenta los criterios del indice
COP (caries actual: caries cavitacional y dientes
con extraccion indicada por caries; experiencia
de caries: dientes obturados por caries y dientes
extraidos por caries), la valoracion se realizé en
la misma institucioén con luz natural, se utilizaron
un espejo bucal y una sonda OMS y se aplico el
protocolo de bioseguridad.

Para la aplicacion de la prueba colorimétrica, se
utilizaron discos de 2,8 mm de papel absorbente
impregnados previamente en una solucion de
cristal violeta, la cual es un iniciador que a un
pH 2,0 es amarillo ocre y que al elevarse el pH
ofrece una gama de diferentes colores; un acido
grabador (4cido clorhidrico a un pH de 1,9), una
escala colorimétrica de pH, que consta de 14
colores, donde el color 1 es amarillo ocre y el color
14 es violeta intenso con una gama de colores
intermedios segun el pH que registre el disco.

La prueba se realizd en los incisivos centrales
superiores porque se ha reportado que son los
que registran el promedio ponderado de todos los
dientes a la resistencia del esmalte a la disolucion
acida (9). El protocolo aplicado fue el siguiente: se
limpid con agua destilada la superficie del esmalte
de uno de los incisivos centrales superiores, se
aislo el campo operatorio con algodén en rollo
y se seco la superficie del diente. En una caja
de cristal se depositd una pequeiia gota de acido
clorhidrico, con una pinza de punta fina se tomo
el disco de papel absorbente y se sumergio en el
acido, hasta observar el cambio de coloracion,
desde el violeta intenso hasta el amarillo ocre. Se
escurri6 el contenido de acido del disco en el borde
de la caja de cristal y se procedio a colocar el disco
sobre la superficie vestibular del diente, cerca de
su borde incisal. Utilizando un crondémetro, a los
60 segundos se identifico el color que tomo el
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disco y se compar6 con la escala colorimétrica
estandarizada. Se lavd el diente con agua y se
realizd una topicacion con fluoruro de sodio al
2%. La prueba fue aplicada por un investigador
diferente al que realizé la valoracion inicial, de tal
modo que no conociera el grupo al que pertenecia
el paciente.

Interpretacion de los resultados: si el disco
presentaba los colores numerados con 1, 2,3,4
0 5, se considerd que el esmalte era resistente a
la disolucion acida, y si la coloracion del disco
alcanzaba los colores entre 6 y 14 se considerd
que el esmalte era poco resistente; estos valores se
anotaron en una hoja de registro.

La informacion fue procesada en el programa
SPSS wversion 16. Se aplicaron la prueba de
Kappa, sensibilidad, valor predictivo positivo,
especificidad y valor predictivo negativo.
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RESULTADOS

Para efecto de analisis, los resultados de la prueba
se agruparon en dos categorias: resistentes y no
resistentes, quedando como frecuencias relativas
las siguientes:

Resistentes segun la prueba: 94 dientes que
corresponden al 55%, y no resistentes segun la
prueba: 77 dientes que corresponden al 45%.

La prueba Kappa es la diferencia entre la
concordancia observada y la esperada como
fraccion de la diferencia maxima. Como el valor
maximo I es I, esto da: K=1 —1 /1-I donde: I es
incidencia en el grupo no expuesto: I = at+d/n, y
donde: I es incidencia en el grupo expuesto. I =
(at+c) (at+b) + (b+d) (ct+d)/ n2.

Los célculos indicaron que la concordancia entre
la prueba colorimétrica y la susceptibilidad era
baja segun la prueba Kappa (tabla 1).

Tabla 1. Resultados de la prueba de concordancia Kappa* entre la prueba de susceptibilidad
acida del esmalte y la historia pasada de caries o la presencia de caries activa.

Prevalencia
o — , .
Variables % con h}storla Razon de.: Intervalo de confianza Concordancia
de caries o % sanos prevalencia Kappa *
caries actual
Prucba 49 51 0,96 0,59 — 1,47 0,1: Baja
colorimétrica

*Los resultados de concordancia Kappa se analizaron segun los valores estandar <0,40: baja; 0,41 a 0,70: buena; >70,0:

excelente.

Sensibilidad = a/atc: positivos verdaderos/
positivos verdaderos + falsos negativos x 100.

La sensibilidad es el porcentaje de personas con
la enfermedad correctamente clasificadas como
enfermas.

Valor predictivo positivo = a/a +b: positivos
verdaderos/positivos ~ verdaderos +  falsos
negativos.

El valor predictivo positivo es la probabilidad
de tener la enfermedad cuando el resultado de la
prueba es positivo.
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Tabla 2. Sensibilidad y valor predictivo positivo de la prueba.

Con caries Sin caries Sensibilidad o -
Valor predictivo positivo
Ri It 1 4 0
iesgo alto 3la b 46 36% 40%
Riesgo bajo 56 ¢ d 38

La sensibilidad de la prueba es baja. El instrumento
califico al 36% de las personas con caries en el
grupo de riesgo alto. Segun el valor predictivo
positivo, de 100 personas clasificadas en riesgo
alto, el 40% tiene historia de caries. La prueba
colorimétrica tuvo un valor bajo de sensibilidad y
un bajo valor predictivo positivo (tabla 2).

Especificidad: d/b+d: negativos verdaderos/falsos
negativos + negativos verdaderos x 100.

La especificidad es el porcentaje de personas sin
la enfermedad correctamente clasificadas como
sanos.

Valor predictivo negativo = d/ ¢ +d: negativos
verdaderos/falsos  negativos ~+  negativos
verdaderos.

El valor predictivo negativo es la probabilidad de
no tener la enfermedad cuando el resultado de la
prueba es negativo.

Tabla 3. Especificidad y valor predictivo negativo de la prueba.

Con caries Sin caries Especificidad Valor predictivo
Riesgo alto 31a b 46 negativo
] } 45% 40 %
Riesgo bajo S56¢ d38

La especificidad de la prueba fue baja, de 100
personas sanas solo 45 eran clasificadas en riesgo
bajo. El valor predictivo negativo registrd que
de 100 personas clasificadas en riesgo bajo, el
40% estaban sanas. La prueba colorimétrica tuvo
un valor bajo de especificidad y un bajo valor
predictivo negativo (tabla 3).

DISCUSION

El Ministerio de Salud de Cuba ha realizado
investigaciones (10) sobre la relacion de la
prueba que mide la susceptibilidad a la disolucion
acida del esmalte con la actividad cariogénica,

considerando muestras de hasta 869 nifios; en
sus conclusiones manifiesta no haber encontrado
relacion entre la prueba colorimétrica y la
experiencia de caries en la denticion permanente.
Estos resultados coinciden con lo hallado en este
trabajo. Una explicacion de la razon por la que esta
investigacion tampoco encontré un valor alto de
correlacion, sensibilidad y especificidad entre la
prueba de la disolucion acida con la experiencia
pasada de caries podria estar fundamentada en la
diferencia de la reaccion del esmalte de dientes
temporales y dientes permanentes ante los acidos.
El examen del microscopio de escaneo electronico
(SEM) ha mostrado que la desmineralizacion se
inicia en el nacleo (centro de los cristales) y en la
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interfase de la pared (vaina del prisma). Durante la
disolucion, los cristales se vuelven mas pequeiios
y eventualmente se observan cristales de nano
tamafo que se adhieren a la superficie del esmalte
de los dientes temporales o se escapan dentro de
la solucion.

Después de la disolucion inicial, las paredes del
esmalte de los temporales tienden a fracturarse,
mientras que las paredes del esmalte de los
permanentes se mantienen intactas. Se ha
observado que casi todos los componentes
organicos del esmalte se localizan en las paredes
(11,12). Después de un tiempo largo de reaccion
(1 o 2 semanas) las particulas de apatita de nano
tamafo procedentes de la solucion por filtracion,
son protegidas cinéticamente contra la disolucion,
inclusive cuando la solucidbn se mantiene
insaturada.

El promedio del rango de disolucion del esmalte
de los dientes permanentes y temporales durante la
etapa lineal inicial de disolucion es 1,5+/- 0,5 x 10"
mol mm~min'y de 2,6 +/- 0,5 x 10" mol mm=min-
!, respectivamente. La disolucion de los cristales
de fosfato de calcio es altamente dependiente
del grado de saturacion. Como la composicion
y la estructura de los tejidos del esmalte no son
homogéneos y cambian con el desarrollo de
la lesion, el proceso de desmineralizacion es
complejo. Considerando los diferentes rangos de
disolucion del esmalte temporal y permanente, se
asume que las diferencias en este rango aparecen
relacionadas con la diferencia de su estructura
(13,14). El promedio de la profundidad de las
lesiones esta asociado con la densidad de la
union prismatica y la fraccion de volumen del
esmalte interprismatico, valores ambos que son
significativamente mas grandes en el esmalte de
los dientes temporales.

El volumen del poro en el esmalte desmineralizado
influye parcialmente en la distribucion de la
pérdida mineral subsecuente. El efecto puede ser
mediado por los cambios en el trasporte ionico,
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inducidos por los coeficientes de difusion local,
cambiando la porosidad (15) y el contenido mineral
relativo (16). El contenido mineral reportado
es del 81,3% - 94,2 % para el esmalte temporal
(17,18), mientras que el esmalte permanente esta
cerca del 97%, con un restante de agua y matriz
organica (19). Las proteinas de la matriz son
removidas durante la maduracion del esmalte (12).
Tipicamente los componentes organicos inhiben la
disolucion de los cristales (20). Sin embargo, hay
estudios in vitro en los que el esmalte temporal con
mayor cantidad de contenido organico se disuelve
considerablemente mas rapido que el esmalte
permanente. La desmineralizacion del esmalte
permanente y temporal en un medio acidico
muestra diferencias significativas con un esmalte
primario que registra una susceptibilidad mayor a
la desmineralizacion (21).

Al igual que en la investigacion realizada por
Sanchez y col. (9) en este proyecto no se encontro
una relacion entre la prueba y la historia de caries.
Una posible explicacion para estos resultados
podria ser relacionada con la adsorcion de los
componentes salivares que reducen los rangos
de disolucion acida del carbonato de apatita. La
pelicula adquirida ha mostrado ser altamente
efectiva en la inhibicion de la disolucion, lo
cual sugiere que la maduracion de esta pelicula
aumenta la proteccion contra la disolucion acida
en pruebas in vivo e in vitro, de tal manera que
esta maduracion permite la formacién de una
cubierta acido resistente de sitios quimicos activos
en la superficie de apatita, altamente efectiva para
obstaculizar la difusion de iones hidrogeno a la
superficie de apatita y de iones de calcio y fosfato
de los minerales del diente (22).

La pelicula adquirida se forma por una adsorcién
selectiva de proteinas salivares y glicoproteinas
a la superficie del diente. La formacion de la
pelicula es un proceso complejo y los lipidos (23)
y carbohidratos (24) también son incorporados en
esta pelicula durante la maduracion. No es muy
claro cual de los componentes o combinaciones
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son responsables por la accion protectora en la
superficie del diente. Se ha encontrado que la
formacion de la pelicula adquirida in vivo es rapida
dentro de la primera hora, y no cambia en cantidad
considerable después de este tiempo. Es posible
que ocurran cambios cualitativos en el tiempo y
que, por lo tanto, se aumente la proteccion mineral
de la apatita contra en ataque acido (22).

La falta de concordancia entre los resultados de
la prueba aplicada en este estudio y la presencia
o ausencia de caries en los pacientes puede
relacionarse con lo registrado en pruebas de
susceptibilidad del esmalte a la caries dental
realizadas en adultos, que han concluido que las
diferencias entre los grupos de pacientes con
alta y baja experiencia de caries se encuentran
en los conteos de lactobacilos y en la habilidad
para la produccion de acido (Test de Snyder).
Adicionalmente, hay una diferencia en el rango
del flujo salivar y la habilidad para neutralizar los
acidos que es estadisticamente significativa (25).
Esto implicaria pensar que una prueba aislada
como la de la disolucion acida en el caso de los
adultos no es suficiente para predecir fendémenos
tan complejos y multifactoriales como la caries o
la erosion dental.

Otros estudios sobre la susceptibilidad del esmalte
a la disolucion han determinado que existen
inhibidores del proceso como el i6n fldor; sin
embargo, existe otra familia de inhibidores de
la disolucion del esmalte como es el grupo de
los bifosfonatos. La mayor parte de la atencion
en la literatura se ha centrado en el EHDP
(Etano-1-hidroxi-1,1 difosfonato) y en el MHDP
(mentono-hidroxi-difosfonato)  (26,27).  Tan
pronto como ocurre la inhibicion de la disolucion
de los componentes de apatita del esmalte, el
comportamiento de los dos componentes (EHDP
y MHDP) es similar. Pero en investigaciones
in vitro se ha observado que una substancia que
actia como un inhibidor de la desmineralizacion
del tejido duro esta presente en una concentracion
tan alta que es suficiente para formar una
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concentracion significativa de complejos con
el enrejado de iones disueltos; de esta manera,
se disminuiria el efecto de la inhibicion sobre
la disoluciéon. Hay al menos dos razones para
que esto ocurra: a) que la concentracion de un
inhibidor puro, no complejo, esté disminuida, y b)
que al menos una concentracion de un enrejado de
iones no complejos esté también disminuida. El
segundo efecto seria importante en el desarrollo
de la caries dental, particularmente en sistemas en
los cuales los iones de calcio son complejos (28).
Una reduccion de la concentracion de calcio a un
valor constante de pH produce un efecto grande
sobre el rango de disolucidon de la hidroxiapatita
que produce a su vez una reduccion similar en la
concentracion de fosfatos (29).

En esta investigacion no se encontr6 una
concordancia entre la prueba y la susceptibilidad
del esmalte aladisolucion acida. Tanto lanaturaleza
de la lesion del esmalte como el rango de tiempo
en que se forma son altamente dependientes de la
composicion y de las propiedades de la solucion
desmineralizante. El rango de desmineralizacion
es inversamente proporcional al pH de la solucion
y del DS (radio del promedio del producto
de la actividad ionica de la hidroxiapatita en
solucion, a su producto de solubilidad constante).
Bajo condiciones experimentales, con valores
relativamente altos de pH, no se forman lesiones
subsuperficiales en el esmalte; sin embargo, estas
lesiones aparecen consistentemente en soluciones
con valores de pH inferiores a 5,5.

La desmineralizacion del esmalte ocurre en dos
fases, una fase inicial de desmineralizacion que es
seguida por una fase subsecuente que corresponde
a la porciéon mayor de pérdida mineral. La fase
inicial lenta de desmineralizacion puede estar
relacionada con las propiedades de la superficie
del esmalte o con el desarrollo de una capa
superficial altamente mineralizada en una lesion
subsuperficial en formacién. Todo esto lleva a
relacionar la actividad de la caries con un factor
que determina el potencial cariogénico. Este factor
es el potencial del fluido de la placa dental (30).
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Para evaluar el potencial relativo de
desmineralizacion in vivo (en términos de predecir
las tasas de desmineralizacion del esmalte) se
deben considerar ambos, el DS y la actividad
acidica total presentes en los fluidos de la placa
bajo las condiciones de producciéon acida (por
ejemplo, después de la de la exposicion a
carbohidratos fermentables). El pH del fluido
de la placa desciende bruscamente (de pH 7 a 5)
como resultado de un aumento en la concentracion
de acido lactico total/(de 2 mmol/l a mas de 30
mmol/l). Otros acidos organicos (por ejemplo,
acido acético y propiodnico) estan presentes en
concentraciones apreciables (30 mmol/l) antes y
después de la produccion de acido lactico (30).
Estos 4acidos también deben ser tenidos
en consideracion como lo han establecido
previamente otros investigadores (31). El
potencial de desmineralizacion de cualquier medio
que incluye fluido de placa dental es altamente
dependiente del DS; por ejemplo, la tasa de
desmineralizacion predictiva en una solucion de
acido lactico (65 mmol/l, pH 5) con un DS de 0,28
sera aproximadamente 18 veces mayor que lo que
se predice para una solucion de acido lactico de la
misma concentracién y pH con un DS de 0,38. Los
estudios in vitro sugieren que inclusive diferencias
relativamente pequefias de DS encontradas en los
fluidos de la placa pueden resultar en diferencias
muy significativas en la tasas de desmineralizacion
del esmalte in vitro (30).

El protocolo de la prueba estandarizada aplicada
en esta investigacion no incluye la informacion
acerca del DS del acido empleado para poder
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haberlo comparado con el DS de los acidos que se
producen en placa dental, pero queda expuesta la
posibilidad de que la reaccion del esmalte adulto a
un acido esté relacionada con el DS y que de ello
dependa la susceptibilidad a disolverse.

Muchos métodos han sido propuestos con
el fin de lograr una correcta prediccion de la
susceptibilidad del esmalte a la disolucion acida,
algunos individuales y otros que combinan varias
alternativas, incluyendo test microbiologicos y
pruebas en saliva (32-34).

Alaluusua y col. (35) han mostrado que en las
pruebas individuales la experiencia pasada de
caries es mas sensible y especifica que las pruebas
microbiologicas de saliva como predictor de un
aumento de caries futura. En general, las lesiones
incipientes de caries (36) y la historia pasada de
caries (37-40) son los mejores predictores de la
susceptibilidad a la aparicion de nuevas caries
dentales. El inicio del proceso carioso no se puede
atribuir a una sola causa, pues para su desarrollo se
requiere la interaccion de tres factores principales:
agresion al esmalte de gran magnitud, insuficiente
resistencia del esmalte a la disolucion acida y
ausencia de los mecanismos de remineralizacion
41).

CONCLUSION

No hay concordancia entre la susceptibilidad a
la disolucion acida del esmalte y la experiencia
pasada de caries en adultos jovenes segin la
prueba colorimétrica RM.
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Resumen

Objetivo: desarrollar y aplicar una herramienta interactiva que proporcione una experiencia virtual
en el tema de la semiologia neuroldgica y propicie el logro de aprendizajes profundos de esta y el
mejoramiento en el proceso de aprendizaje de los estudiantes de medicina de la Universidad de Caldas
en el afio 2010. Materiales y métodos: investigacion de tipo observacional analitico de cohortes con
desarrollo de dos herramientas informaticas: BLOG educativo y CD con apoyos audiovisuales. Poblacion
de estudio: 52 estudiantes de medicina de la Universidad de Caldas que cursaban Semiologia General
en el primer semestre de 2010: 24 hombres y 28 mujeres entre 18 y 24 afnos. Los participantes del
BLOG fueron 30 estudiantes y los no participantes, 22. Los momentos evaluativos fueron tres: al inicio,
en la mitad y al final del semestre; en cada evaluacion se analizaron cuatro categorias de aprendizaje
profundo: capacidad de analisis, riqueza de vocabulario técnico, riqueza conceptual y resolucion de
problemas. Resultados: en la mayoria de los estudiantes que participaron en el BLOG predominaron
las respuestas adecuadas en cada una de las categorias de aprendizaje profundo. Conclusiones: el uso de
una herramienta informatica para la ensefianza y el aprendizaje de la semiologia neuroldgica demostro
ser util para facilitar la adquisicion de aprendizajes profundos; el desarrollo del BLOG permitio a los
estudiantes adquirir confianza al momento de realizar el examen clinico de los pacientes.
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NEUROLOGIC SEMIOLOGY DEEP LEARNING BY MEANS
OF A COMPUTING TOOL

Abstract
Objective: to develop and implement an interactive tool that provides a virtual experience in the field
of neurological semiology and is conducive to achieve deep learning and improvement in the learning
process of medicine students at Universidad de Caldas in 2010. Materials and methods: cohort
observational analytical research with development of two computing tools: educational BLOG and
CD with audiovisual material. Population: 52 medicine students at Universidad de Caldas who were
taking the General Semiotics class in the first semester, 2010: 24 men and 28 women ages 18 to 24.
Thirty students participated in the educational BLOG and 22 did not. Students were evaluated in three
moments: at the beginning, in the middle and at the end of the semester. Four deep learning categories
were evaluated in each moment: analytical ability, richness in technical vocabulary, conceptual
competence and problem solving ability. Results: most of the students who participated in the BLOG
had dominantly appropriate responses in each of the categories of deep learning. Conclusions: the use
of a computing tool for neurological semiology teaching and learning proved useful as a facilitator in
the acquisition of deep learning. The BLOG development allowed students to gain confidence at the
moment of performing the patients’ clinical examination.

Key words
Semiology, neurology, learning, teaching, TICs, medical education. (Source: MeSH, NLM).

APRENDIZAGEM PROFUNDA €M SEMIOLOGIA NEUROLOGICO
MEDIANTE UMA FERRAMENTA INFORMATICA

Resumo

Objetivo: desenvolver e aplicar uma ferramenta interativa que proporcione uma experiéncia virtual no
tema da semiologia neurologica e propicie o logro de aprendizagem profundos desta e o melhoramento
no processo de aprendizagem dos estudantes de medicina da Universidade de Caldas no ano 2010.
Materiais e métodos: pesquisa de tipo observacional analitico de cohorte com desenvolvimento de duas
ferramentas informaticas: BLOG educativo e CD com apoios audiovisuais. Povoagdo de pesquisa:
52 estudantes de medicina da Universidade de Caldas que cursavam Semiologia Geral no primeiro
semestre de 2010: 24 homens e 28 mulheres entre 18 e 24 anos. Os participantes do BLOG foram 30
estudantes e os ndo participantes, 22. Os momentos avaliados foram 3: ao inicio, na metade e ao final
do semestre; em cada avalia¢do analisaram se quatro categorias de aprendizagem profundo: capacidade
de analise, riqueza de vocabulario técnico, riqueza conceptual e resolu¢do de problemas. Resultados:
Na maioria dos estudantes que participaram no BLOG predominaram as respostas adequadas em cada
uma das categorias de aprendizagem profunda. Conclusdes: O uso de uma ferramenta informatica
para os ensinamentos ¢ a aprendizagem da semiologia neuroldgica ser util para facilitar a aquisi¢ao de
aprendizagens profundas; desenvolvimento do BLOG permitiu aos estudantes adquirir confianca ao
momento de realizar o exame clinico dos pacientes.

Palavras chave
Semiologia, neurologia, aprendizagem, ensinamentos, dicas, educagcdo médica. (Fonte: DeCS, BIREME).



Aprendizaje profundo en semiologia neurolégica mediante una herramienta informatica

INTRODUCCION

En la experiencia docente del area de semiologia
médica de la Universidad de Caldas se perciben
dificultades en los estudiantes de medicina para
poner en la escena de la practica clinica los
aprendizajes adquiridos de semiologia neurologica.
El aprendizaje de la semiologia neuroldgica tiene
componentes tedricos y practicos y las estrategias
metodologicas tradicionales no parecen ser
suficientes para asegurar aprendizajes profundos
en esta area del conocimiento.

En la formacion médica el aprendizaje requiere
de un apoyo visual permanente. Desde las etapas
iniciales de la carrera, la apreciacion visual y la
interpretacion de lo observado son elementos
presentes en el proceso de apropiacion del método
clinico para el ejercicio profesional. La practica
clinica se ha basado en los encuentros con pacientes
reales en las salas de hospitalizacion, pero en la
actualidad la mayoria de paises tiene dificultades
de acceso al desarrollo de asignaturas clinicas
mediante la observacion directa de los pacientes.
Entre las causas de este problema se cuentan las
restricciones puestas por las entidades prestadoras
de servicios, la disminucién en la estancia
hospitalaria, la deteccion temprana de muchas
enfermedades que disminuye las hospitalizaciones
y la mayor eficacia de los tratamientos actuales
comparados con los del pasado (1).

Esta disminucion en las posibilidades de establecer
contacto cercano y repetido con los pacientes
genera impacto negativo sobre los procesos de
ensefianza-aprendizaje de la semiologia médica,
representado en una menor exposicion a las
experiencias reales para la obtencion de sintomas
y signos, la apropiacion e interpretacion de los
mismos y, por lo tanto, la menor capacidad para la
elaboracion de una propuesta diagnostica coherente
con los hallazgos. Esta dificultad expresada sobre
los estudiantes de medicina de la Universidad de
Caldas es un fenomeno general que impacta todas
las latitudes (2,3). El ejercicio médico también
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se ve entorpecido por los tiempos limitados de la
consulta médica establecidos por la legislacion en
salud de Colombia (4).

Para responder a estas condiciones sin afectar la
calidad de la atencion ni disminuir la certeza del
diagnostico y la toma de decisiones coherentes, es
indispensable contar con conocimientos sélidos y
con habilidades y destrezas clinicas suficientes y
adecuadas para realizar un examen fisico completo

y agil.

Pasando de la perspectiva general de la semiologia
médica al caso particular de la semiologia
neurologica, su aprendizaje es intelectualmente
muy exigente. Tanto en los médicos en ejercicio
como en los estudiantes, el area de la neurologia
se ha caracterizado por su capacidad de generar
“sentimientos de fracaso” (5). En algunos casos,
el temor es experimentado aun antes de iniciar el
proceso de aprendizaje como resultado de las malas
referencias sobre las dificultades de aplicacion del
método clinico en esta area.

Estas dificultades expresadas por los estudiantes
y los médicos dieron origen al término
“NEUROFOBIA” como un calificativo producto
de la sensacion de poca confianza en la evaluacion
neurologica de pacientes. Dicho término nacié en
1994 con Jozefowicz y hace referencia al temor a
la neurologia, a la dificultad de los estudiantes a la
hora de aprender neurologia y al dificil momento
que viven al realizar el examen clinico (5).

Otros autores han considerado la neurologia
como una experiencia dificil en la evolucion del
aprendizaje médico: segin Eurolo et al., se ha
observado baja capacidad para el diagnostico y
resolucion de la patologia neuroldgica, en especial
en los médicos generales de la consulta externa y
en los de urgencias (6).

En lo que hace referencia a la importancia del
aprendizaje en neurologia, un estudio realizado
por Diaz et al. en el 2006 (7) rescata el “reto
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que es para la comunidad médica el diagndstico
de enfermedad neuroldgica por el alto grado de
mortalidad, discapacidad y deterioro de la calidad
de vida del paciente y su familia”.

Para mejorar la practica médica en neurologia,
Youssef propuso revisar el enfoque y la ensefianza
de la neurociencia y de la neurologia clinica y
hacer uso de herramientas informaticas, equipos
audiovisuales y estrategias de aprendizaje basadas
en la resolucion de problemas (5), con el propdsito
de lograr aprendizajes profundos.

Laincorporacion delas Tecnologias de Informacion
y Comunicacion (TIC) en la educacién no es
una situacion novedosa. Existen instituciones
educativas que promueven el uso de las TIC
como complemento para fortalecer la educacion
tradicional (8). Algunos docentes las ven como
facilitadoras de su labor, otros les dan gran mérito,
pues en la sociedad actual los jovenes se desarrollan
compartiendo con ellas y se argumenta que con su
convivencia frecuente mejoran el aprendizaje por
el estimulo motivacional (9).

El uso de las TIC en educacion tiene tanta relacion
con el aprendizaje como con la ensefianza, debido a
que en el ambito educativo se da gran importancia
a la organizacion de los contenidos para que
motiven al estudiante y permitan integrar los
conocimientos logrando aprendizajes profundos
(10-13).

En esencia, el enfoque profundo se relaciona con
una motivacion intrinseca e interés en el contenido
de la tarea; el estudiante personaliza la tarea, le
da significado (14), la relaciona con sus ideas y
experiencias previas. Cuando los estudiantes
emplean un enfoque profundo de aprendizaje
producen sus ideas mas espontaneamente, dan
explicaciones mas elaboradas, que describen

Liliana Patricia Ramirez Zuluaga, Oscar Eugenio Tamayo Alzate

mecanismos y relaciones causa-efecto, hacen
preguntas orientadas a encontrar explicaciones,
predicciones, causas, o a resolver discrepancias en
el conocimiento; su lenguaje es mas preciso y con
referentes especificos; sus explicaciones funcionan
como modelos o miniteorias que permiten el
enlace entre el nivel macro y el micro (15). Son
estudiantes mas constantes en el seguimiento de
una idea de manera sostenida, y pueden trabajar
sobre sus propias ideas en lugar de hacerlo sobre
las ideas de los demas.

Quienes emplean un enfoque superficial presentan
motivacion extrinseca o instrumental, perciben la
tarea como una obligacion, tienden a memorizar
hechos especificos y a reproducir procesos, y tienen
ademas una vision particular y aislada de las tareas.
Sus explicaciones suelen ser reformulaciones de
las preguntas realizadas, una especie de caja negra
(15,16) que no hace referencia a mecanismos o
descripciones microscopicas, sino solo referidas a
lo visible; su pensamiento es mas secuencial, pasan
de una idea a otra sin sentido de direccionalidad; las
ideas parecen aisladas y tienen mayor dependencia
del recuerdo y del conocimiento factual; su
lenguaje es mas vago.

En la tabla que presentamos a continuacion
resumimos las ideas centrales de los modelos
de aprendizaje en profundidad y tradicional
(instruccionista).

Teniendo en cuenta los planteamientos presentados,
se considero pertinente el desarrollo y aplicacion
de una herramienta interactiva que proporcionara
una experiencia virtual en el tema de la neurologia
y propiciara el logro de aprendizajes profundos
de la semiologia neuroldgica y el mejoramiento
en el proceso de aprendizaje de los estudiantes de
medicina de la Universidad de Caldas en el afio
2010.
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Tabla 1. Caracteristicas del aprendizaje profundo versus caracteristicas del aprendizaje
tradicional.

Aprendizaje en profundidad

Aprendizaje tradicional

Requiere que los aprendices vinculen las nuevas
ideas y conceptos a sus conocimientos previos y
sus experiencias.

Los aprendices consideran que los nuevos
conceptos que deben aprender no se relacionan
con lo que ya conocen.

Requiere que los aprendices integren sus
conocimientos en sistemas conceptuales
interrelacionados.

Los aprendices consideran los materiales
del curso como unidades de conocimiento
independientes.

Requiere que los aprendices identifiquen
patrones y principios fundamentales.

Los aprendices memorizan hechos y realizan
procedimientos sin conocimiento del porqué y
coémo lo hacen.

Requiere que los aprendices evaluen sus nuevas
ideas y las relacionen con las conclusiones.

Los aprendices tienen dificultad para dar sentido
a las nuevas ideas, las cuales son diferentes a las
que encuentran en los libros de texto.

Requiere que los aprendices comprendan
los procesos dialdgicos que generan el
conocimiento y que evalten la logica de los
procesos argumentativos.

Los aprendices consideran los hechos y
procedimientos como conocimientos estaticos
que provienen de una autoridad conceptual.

Requiere que los aprendices reflexionen sobre
su propia comprension y sobre sus propios
procesos de aprendizaje.

Los aprendices memorizan sin reflexionar sobre
los propositos o sobre sus propias estrategias de
aprendizaje.

Adaptado de Sawyer RK (17).

MRATERIALES ¥ METODOS

Tipo de estudio: estudio observacional analitico
de cohortes con dos grupos, uno experimental
y otro de control; se realizd comparacion de los
mismos.

Poblacion objeto de estudio: 52 estudiantes de
medicina de la Universidad de Caldas que cursaban
Semiologia General en el primer semestre de 2010.
El grupo de participantes del BLOG fue de treinta
(n=30) y el grupo que no participdé del mismo (No
BLOG) fue de veintidos (n=22).

Las variables estudiadas fueron:

Capacidad de analisis: evaluacion de las
diferentes destrezas y juicio clinico, capacidad de
enfatizar los datos relevantes y sutiles de la historia
clinica que permite aprendizajes complejos a partir

de la suma de aprendizajes previos ligados con los
nuevos aprendizajes.

Uso de vocabulario técnico: uso del lenguaje
propio de la semiologia médica como reflejo del
nivel de estudio y apropiacion de los conceptos.

Riqueza conceptual: esta relacionada con
la capacidad del estudiante para realizarle un
adecuado enfoque clinico a cada caso evaluado
y con la preparacion suficiente para hacer un
ejercicio argumentativo correcto

Resolucion de problemas: esta variable esta
relacionada con la capacidad que demostrd el
estudiante de realizar un diagndstico certero y
coherente en relacion con los casos clinicos.

Las categorias en las que se agruparon las
respuestas de los estudiantes en cada item evaluado
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de aprendizaje profundo fueron: muy buena,
buena, regular, deficiente y mala. Cada examen
fue analizado a partir de las distintas categorias de
aprendizaje profundo antes mencionadas y cada
una se calificé tal como aparece en la tabla 2.

Tabla 2. Categorias de calificacion de

respuestas.

MB Muy bueno 5
B Bueno 4
R Regular 3
D Deficiente 2
M Malo 1

Para efectos de contraste entre los dos grupos, las
respuestas se recodificaron como adecuadas: para
las categorias muy buena y buena, e inadecuadas:
para las categorias regular, deficiente y mala.

Técnicas y procedimientos

Se recopilaron videos de pacientes con patologia
neuroldgica. Luego se elaboraron videos sobre el
examen neurologico en pacientes que consintieron
participar en el estudio. El material elaborado fue
sometido a evaluacion de jurados expertos en el
area de semiologia neuroldgica. El montaje del
material en la web se realizo en las instalaciones
del programa de Telesalud de la Universidad de
Caldas.

Los temas del curso de Semiologia Neurologica
fueron desarrollados por todo el grupo de
estudiantes de Semiologia del primer semestre
de 2010 con la metodologia tradicional: clases
magistrales, mesas redondas y actividades
practicas. Desde el programa de Telesalud de la
Universidad de Caldas se invito a los estudiantes
de Semiologia que habian consentido participar
en el BLOG para complementar su formacion
en semiologia neuroldgica. Cada estudiante tenia
una clave para ingresar al BLOG, desde donde
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realizaban a su ritmo y en diferentes momentos
el estudio de los temas con la herramienta
audiovisual.

Atodos los estudiantes de Semiologia Neurolégica,
tanto a los que participaron como a los que no
participaron en el BLOG, se les aplico el mismo
test de evaluacion al inicio, en la mitad y al final
del curso, con el fin de evaluar la evolucion del
aprendizaje en los tres momentos; la evaluacion
disciplinar se apoyd en la resolucion de casos
clinicos, lo que permitié valorar aprendizajes
profundos de los dos grupos (BLOG vs. NO
BLOG).

El material teérico suministrado a los estudiantes
fue el elaborado por el profesor Norman Pardo,
previa autorizacion escrita (18).

Analisis de los datos y software

Los datos fueron registrados en una base elaborada
en Excel. Las variables fueron analizadas de
manera bivariada (BLOG vs. NO BLOG) mediante
frecuencias absolutas y relativas. La presentacion
de los resultados se llevd a cabo mediante
graficos de barras compuestas. La comparacion
de las frecuencias se realizé mediante la prueba ji
cuadrado y se aceptd como diferencia significativa
toda p<0,05. El analisis estadistico se realiz6 con
el programa estadistico SPSS v18.0 en espaiiol.

RESULTADOS ¥ DISCUSION

Para permitirle al lector mayor claridad en la
lectura en cada item se presenta un ejemplo de
las preguntas realizadas a los estudiantes que
permitieron evaluar el aprendizaje profundo en
cada una de las variables estudiadas.

Capacidad de andlisis

Pregunta: A su consulta le llevan un paciente de 76
afios de edad, masculino, quien hace dos semanas
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ha presentado deterioro cognitivo, consistente en:
pérdida de la memoria reciente, desorientacion
temporo-espacial, incapacidad para realizar sumas
y restas simples, alucinaciones visuales, periodos
de agitacion alternados con periodos de pasividad
e inversion del patron de suefio. Con los datos
anteriores determine, a) jcuales funciones mentales
estan alteradas? y explique su respuesta; b) ;cuales
son las posibles areas corticales comprometidas en
este paciente y por qué?, y ¢) analice el caso clinico
anterior, escriba si se trata de alteracion localizada
o global, y por qué su consideracion.

La constante en el comportamiento de esta
variable fue de respuestas inadecuadas entre
los estudiantes que no participaron en el BLOG
y respuestas adecuadas en los estudiantes
participantes en el BLOG. En el primer momento
evaluativo las respuestas de los estudiantes NO
BLOG fueron en su mayoria inadecuadas con
mas de 50,0 puntos porcentuales por encima del
grupo BLOG:; no obstante, solo en dos de las cinco
preguntas las diferencias en los resultados fueron
estadisticamente significativas (p<0,05).

En el segundo momento predominaron las
respuestas adecuadas en el grupo BLOG con
mas de 44,0 puntos porcentuales por encima del
grupo NO BLOG. En este caso, tres de las cinco
preguntas tuvieron respuestas con diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05).

El tercer momento de evaluacion mostrdo que
la mayor proporcion de respuestas adecuadas
se presentd en el grupo BLOG con 24,7 puntos
porcentuales por encima del grupo NO BLOG;
en este caso, solo dos de las respuestas fueron
diferentes estadisticamente (p<0,05).

Uso del vocabulario técnico

Pregunta: En la consulta médica encuentra un
paciente que sufri6 un ECV (evento cerebro-
vascular) y usted evidencia paralisis facial de
hemicara inferior izquierda. a) Describa cuales
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son las caracteristicas de un paciente con paralisis
facial inferior izquierda; b) ;qué pruebas clinicas
le realizaria al paciente para corroborar el
diagndstico?; y ¢) (donde considera que se produjo
la lesion?, explique su respuesta.

Con respecto a este item el predominio de uso
adecuado de vocabulario técnico en el primer
cuestionario fue para los estudiantes BLOG. El
uso del vocabulario técnico de los estudiantes
NO BLOG fue inadecuado en mas de 51,0 puntos
porcentuales por encima de los estudiantes BLOG
en las tres primeras preguntas de este primer
momento de evaluacion.

En el segundo momento de evaluacion el uso de
vocabulario técnico fue adecuado en el grupo
BLOG en mas de 43,0 puntos porcentuales por
encima del grupo NO BLOG; en este caso las
diferencias fueron estadisticamente significativas
en tres de las cinco preguntas (p<0,05).

En el ultimo momento de evaluacion el uso de
vocabulario técnico tuvo un comportamiento
similar al anterior con predominio de respuestas
adecuadas en el grupo BLOG; en este caso, solo
en una de las preguntas se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos
(p<0,05).

Riqueza conceptual

Pregunta: Paciente masculino de 56 afos que
consulta por presentar inestabilidad para la
marcha de 15 dias de evolucion, dice que “se va
para el lado derecho cuando intenta caminar”;
presenta vomito al tratar de cambiar la posicion
y la familia le ha notado alteraciones al hablar,
dicen que no regula el volumen de las palabras y
tiene habla “explosiva”. En este caso, a) ;donde
localizaria topograficamente la  alteracion?,
explique su respuesta; b) teniendo en cuenta las
manifestaciones clinicas del paciente, jen cuales
aspectos haria énfasis en el examen neurolégico?,
(por qué?, jen qué area anatdmica consideraria
que puede estar la lesion?
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En esta variable y en las anteriores predomino la
calidad adecuada de la argumentacion en el grupo
BLOG con respuestas adecuadas que superaron
en 44,0 puntos porcentuales a los estudiantes
NO BLOG. Las diferencias estadisticamente
significativas en las respuestas se encontraron en
dos de las cinco preguntas aplicadas (p<0,05).

Enelsegundo momento de evaluacion fue llamativa
la calidad inadecuada en las respuestas tanto en los
estudiantes BLOG como en los NO BLOG; en este
caso las diferencias estadisticamente significativas
se encontraron solo en dos de las cinco preguntas
aplicadas (p<0,05).

En el tercer momento de evaluacion la mitad de las
respuestas de ambos grupos de estudiantes (BLOG
vs. NO BLOG) evidenci6 una calidad adecuada en
la argumentacion; no obstante, solo en una de las
respuestas a las cinco preguntas se encontraron
diferencias estadisticas.

Resolucion de problemas

Pregunta: Mujer de 26 afos que en calidad de
peaton sufre accidente de transito. Es llevada
al servicio de urgencias donde le encuentran
alteraciones de la sensibilidad en miembros
inferiores. Se realiza una RM (resonancia
magnética) en la que se evidencia un hematoma
periependimario en T8. Usted es estudiante de
Semiologia General y se dispone a valorar la
sensibilidad profunda y superficial de la paciente:
a) ;como realizaria el examen para evaluar las
sensibilidades superficiales y qué esperaria
encontrar?, y b) ;como realizaria el examen para
evaluar sensibilidades profundas y qué esperaria
encontrar?

En este primer momento evaluativo la capacidad
resolutiva adecuada de los estudiantes BLOG fue
mayor con mas de 44,0 puntos porcentuales que
la de los estudiantes NO BLOG. Las respuestas
estadisticamente significativas fueron tres en las
cinco preguntas realizadas (p<0,05).
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Ahora bien, en el segundo momento de evaluacion,
en las tres primeras preguntas las respuestas
mostraron inadecuada capacidad resolutiva
tanto en los estudiantes BLOG como en los NO
BLOG vy las diferencias en las respuestas fueron
estadisticamente significativas en tres de las cinco
preguntas aplicadas (p<0,05).

En el ultimo momento evaluativo fue adecuada
la capacidad resolutiva en los estudiantes BLOG;
solo se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en una de las preguntas aplicadas
(p<0,05).

La riqueza conceptual se hizo evidente en las
habilidades para proponer el enfoque de los
casos clinicos y los ejercicios argumentativos
coherentes con los hallazgos del paciente y con la
fundamentacion tedrica. La capacidad de analisis
de la informacidon demostrada por los estudiantes se
pudo verificar mediante la utilizacion de los datos
(tanto los de mayor relevancia como los sutiles)
y la forma de plantear la orientacion diagnodstica.
Aunque no fue propdsito de esta investigacion,
conviene sefialar la indisoluble relacion entre
la habilidad argumentativa de los estudiantes,
sus conocimientos en el campo especifico de la
semiologia neuroldgica y el logro de aprendizajes
en profundidad (19).

La ausencia de sistematizacion de las metodologias
de ensefianza de la semiologia neurologica en
el Programa de Medicina de la Universidad de
Caldas desde sus inicios hasta la actualidad limito
las posibilidades de trabajar desde la base de
experiencias previas.

Durante la presentacion del curso de Semiologia
se logro la motivacion de los estudiantes para el
uso de la herramienta, lo que se hizo evidente en
el niimero de estudiantes del curso que aceptaron
participar en el BLOG. Este aspecto sugiere
afinidad e interés especial de los estudiantes por
ambientes educativos disefiados por los profesores
en los cuales se parta de la incorporacion de
la dimensién emotiva, condicion para el logro
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de aprendizajes profundos en los estudiantes
(16,18,20). Adicionalmente, la adherencia se hizo
evidente en el numero de consultas realizadas a
la pagina y en el tiempo de permanencia de los
estudiantes en su visita al BLOG para la revision
de los temas.

Durante los encuentros posteriores en las
actividades regulares del curso se observd una
mayor disposicion de los estudiantes para las
practicas entre ellos y mayor confianza en el
desarrollo de las practicas y la aplicacion del
método semioldgico con los pacientes. En las
rondas hospitalarias se evidencid lenguaje técnico
adecuado, similar a lo encontrado en el desarrollo
de los cuestionarios. Este ultimo aspecto es
considerado como necesario para cualificar
el proceso de ensefanza y aprendizaje de la
semiologia neurologica (20).

En la resolucion de problemas no se logrd el
mismo resultado, posiblemente por el nivel de
los presaberes correspondientes a este semestre
y al hecho de que el diagnostico diferencial no
es una competencia esperada para este nivel de
formacion.

CONCLUSIONES

El uso de herramientas informaticas para la
enseflanza y el aprendizaje de la semiologia
neurologica fue 1til como facilitadoras para
la adquisicion de aprendizajes profundos. El
desarrollo del BLOG permitio a los estudiantes
adquirir confianza al momento de realizar el
examen clinico de los pacientes.

Las variables de aprendizaje profundo que mejor
se vieron desarrolladas con la aplicacion de la
herramienta informatica fueron: capacidad de
analisis, adquisicion de vocabulario técnico y
riqueza conceptual.

En lo referente a la resolucion de problemas no
se logré un buen resultado, pues el diagndstico
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diferencial no es una competencia esperada para
este nivel de formacion y es necesario para trabajar
en la resolucion de problemas de diagnostico.

Entre las debilidades encontradas durante
la ejecucién del proyecto se encontraron las
siguientes, coherentes con algunos de los
planteamientos presentados por Coll y Monereo
(22):

+ Esnecesario garantizarles a los estudiantes un
minimo nivel de habilidades para el manejo de
la informacion en la web 2.0.

+ La falta de habilidades para el manejo de
informacién en la web no es exclusiva de los
estudiantes. Se requiere que los docentes del
area estén suficientemente entrenados para
acceder a la informacién y poder garantizar la
continuidad en el uso de herramientas del tipo
de las TIC.

* Los resultados de la investigacion se ven
limitados por el bajo numero de estudiantes
que participaron en este estudio.

Entre las fortalezas identificadas vale la pena
resaltar:

« La contribucion al logro de aprendizajes
profundos de los estudiantes en torno a una
tematica considerada de alta complejidad y
dificultad.

* Disminucion del desarrollo de la neurofobia
en los estudiantes de semiologia neuroldgica
como base para lograr mejores resultados en
la formacion de los médicos en el area de
la neurologia, con lo que se beneficiard la
poblacién usuaria de los servicios de salud.

« La validaciéon de esta herramienta se percibe
como una buena opcién para disminuir los
efectos negativos que sobre la formacién
médica tiene el bajo nimero de pacientes para
las practicas y las pocas oportunidades de
acceso a las instituciones hospitalarias.

* Los hallazgos justifican continuar explorando
los resultados con nuevas cohortes de
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estudiantes de Semiologia de la Universidad de
Caldas, asi como perfeccionar la herramienta
informatica e incursionar en otras areas de
entrenamiento semiologico.
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Resumen

Objetivo: describir los significados en torno a la discapacidad, pobreza y vejez de las personas ancianas
del municipio de Guapi (Cauca, Colombia, 2009). Método: estudio de tipo etnografico con observacion
participante y quince entrevistas en profundidad. El analisis de datos se realizo de manera inductiva
e interpretativa. Resultados: los significados en discapacidad se enmarcan en las deficiencias fisicas,
limitaciones para realizar actividades y en la falta de acceso a los ambitos de participacion social. La
pobreza esta relacionada con aspectos espirituales y materiales. La vejez se sitia en una polarizacion de
significados entre la aceptacion y el sufrimiento ante las enfermedades y limitaciones. Conclusiones: la
comprension de los significados culturales en las dimensiones de discapacidad, pobreza y vejez puede
llevar a respuestas intersectoriales y profesionales mas eficientes y eficaces para mejorar las condiciones
de vida y de salud de las personas ancianas en situaciones de adversidad.
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Pobreza, anciano, cultura, evaluacion de la discapacidad, Enfermeria Transcultural (Fuente: DeCs,
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A WeB OF MEANINGS IN ADVERSITY:
DISABILITY, POVERTY AND OLD AGE

Abstract

Objective: to describe the meanings about disability, poverty and old age of elderly people in the
municipality of Guapi (Cauca, Colombia, 2009). Method: ethnographic study with participant
observation and fifteen in-depth interviews. The analysis of the data was carried out in an inductive and
interpretative manner. Results: the meanings in disability are framed in physical failure, limitations to
perform activities, and lack of access to social participation spheres. Poverty is related to spiritual and
material aspects. Old age is located in a polarization of meanings between acceptance and suffering when
facing diseases and limitations. Conclusions: the understanding of cultural meanings in the dimensions
of disability, poverty and old age may trigger in the future more efficient and effective cross-sectorial
and professional responses to improve life and health conditions of elderly in situations of adversity.

Key words
Poverty, elderly, culture, disability evaluation, Transcultural Nursing (Source: MeSH, NLM).

TECIDO DE SIGNIFICADOS NA ADVERSIDADE: DEFICIENTES FISICOS,
POBRECA € VELHICE

Resumo
Objetivo: descrever os significados em torno aos deficientes, pobreza e velhice das pessoas ancidos do
municipio de Guapi (Cauca, Colombia, 2009). Método: pesquisa de tipo etnografica com observacao
participante e quinze entrevistas em profundidade. O analise de dados se realizou de maneira indutiva e
interpretativa. Resultados: Os significados em deficientes fisicos, as limitagdes para realizar atividades e
na falta de aceso aos ambitos de participacdo social. A pobreza esta relacionada com aspectos espirituais
e materiais. A velhice situa se em uma politizacdo de significados entre a aceitagdo e o sofrimento
antes as doengas e limitagdes. Conclusdes: A compreensdo dos significados culturais nas dimensoes de
deficientes fisicos, pobreza, e velhice pode levar a respostas inter-sociais e profissionais, mas eficientes e
eficazes para melhorar as condigdes de vida e de satde das pessoas ancidos em situagao de adversidade.

Palavras chave

Pobreza, ancido, cultura, avaliagdo dos deficientes fisicos, Enfermagem Transcultural (Fonte: DeCS,
BIREME).
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INTRODUCCION

A través de la historia los términos discapacidad,
vejez y pobreza han estado cargados de distintos
sentidos, generando sentimientos encontrados,
opiniones contradictorias e inquietudes constantes
sobre la realidad en que han sido concebidos. Los
criterios e indicadores que han surgido sobre estos
conceptos siguen siendo ambiguos, en términos
afectivos matizados y de dificil precision (1), ya
que para cada cultura la construccion de estos
significados depende del contexto en donde se
vive.

La preocupacion por estos fendmenos mundiales
(discapacidad, vejez y pobreza) estd enmarcada
en la tendencia que se observa a escala mundial
y nacional: el incremento de la poblaciéon mayor
de 60 afios y la prevalencia de la discapacidad
en la misma. Los datos recientes confirman que
en nuestro pais la poblacion mayor de 60 afios
presentd un incremento del 6,31% y se estima que
para el afio 2020 el aumento sera del 10,5% (2).
La discapacidad viene creciendo, y en el 2005 se
presentd una tasa del 37,7% de la poblacion (3).
En el mismo periodo se presentd en las personas
mayores de 60 afios prevalencia en la limitacion
para moverse o caminar en un 12,52% (4).

Las cifras en cuanto a pobreza en la poblacion
anciana son alarmantes. En América Latina, para
el 2005, se encontraba un volumen de pobreza
e indigencia que ascendia a 213 millones y 88
millones de personas, respectivamente (5). En
Colombia se considera que el 66,3% de lapoblacion
anciana es pobre y que el 26% se encuentra en la
indigencia (6).

Uno de los principales factores causantes de
discapacidad es la pobreza (7), ya que el hecho
de carecer de recursos de manera individual y
colectiva tiene como resultado la aparicion de
condiciones perjudiciales, como la falta de agua
potable, condiciones de vivienda inadecuadas,
insalubridad y mala alimentacion, lo que hace que
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las personas sean mas susceptibles a padecer una
discapacidad (8).

El circulo entre la discapacidad y la pobreza es
mas recurrente en los hogares que tienen menos
ingresos. A su vez, la discapacidad incrementa los
riesgos de pobreza porque aparta a las personas de
posibilidades para generar ingresos y se requiere
de altos gastos econdomicos de su familia para los
tratamientos (9). Este panorama se agudiza alin
mas porque cerca de la mitad de la poblacion mayor
de 60 afios en paises como Colombia, Paraguay,
Ecuador y algunos de Centroamérica, no cuenta
con ingresos provenientes de una jubilacion o de
actividades economicas de ningun tipo (10), lo
cual deja a las familias de estas personas mayores
en apuros econéomicos para solventarse.

Sobre el tema cultural, el Grupo de Investigacion
Cuidado Cultural de la Salud (GCCS) de la
Universidad Nacional de Colombia viene
desarrollando investigaciones con poblaciones
ancianas en situacion de discapacidad y pobreza
y con sus familias en contextos rurales y urbanos
de algunos lugares del pais (11-14), y realizando
exploraciones con enfoque cultural, para intentar
responder a los interrogantes que surgen desde
las dinamicas culturales como la construccion de
los significados en la adversidad, las practicas
populares de cuidado que afectan los procesos de
salud-enfermedad; asi mismo, viene desarrollando
estrategias de intervencion que han sido objeto de
estudio y ajuste por parte del grupo.

Los hallazgos en las investigaciones del
GCCS sobre el tema han identificado que la
forma mas representativa para denominar su
situacion de discapacidad es “estar asi”. Aqui
convergen las penas (dificultades psicologicas),
los males (padecimientos relacionados con las
enfermedades, la dificultad para salir de la casa y
cumplir las actividades cotidianas en ella), la vejez
(finalizacion de la oportunidad para desarrollar un
rol productivo) y la pobreza (condicion que torna
mas dramatica la situacion) (15). La pobreza se
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configura como un efecto de las caracteristicas
propias de la estructura de clase y del sistema
de produccion en nuestro pais, de tal modo que
los colaboradores y sus familias que siempre
han vivido soportando carencias que en muchos
casos pueden llegar a ser extremas, la mencionen
senalando “la vida del pobre es muy dura” (16).

La situacion de discapacidad, vejez y pobreza son
una trilogia perfecta para impedir que las personas
se desarrollen personal y socialmente (17). Por
ello, el objetivo del presente articulo es describir
los significados en torno a la discapacidad, pobreza
y vejez de las personas ancianas en el municipio
de Guapi (Cauca), ya que estos componentes
adquieren una mayor magnitud, trascendencia e
implicaciones costo-beneficio para el anciano, su
familia, la sociedad y el pais.

MATERIALES ¥ METODO

Elestudio fue desarrollado en el municipio de Guapi
(Cauca) con un enfoque cualitativo-etnografico,
se recogio la informacion mediante observacion
participante y entrevistas a profundidad. EI primer
acercamiento a la comunidad se adelantd durante el
segundo semestre de 2008, cuando se establecieron
contactos con diferentes sectores; en febrero
de 2009 se efectud el trabajo de campo con dos
enfermeras docentes e investigadoras del GCCS
de la Universidad Nacional de Colombia y un
grupo de siete estudiantes de enfermeria de Gltimo
afio, quienes fueron entrenados para la realizacion
del proceso de recoleccion de informacion.

Se hicieron quince entrevistas, que sumaron 590
minutos, proporcionadas por participantes claves
de la comunidad cuyo rango de edad estaba
comprendido entre los 59 y 78 afios, que no
presentaban discapacidad y aceptaron la grabacion
de sus relatos. Se condens6 un diario de campo
grupal. El analisis de datos fue realizado de
forma inductiva e interpretativa por las docentes
investigadoras. Fueron tenidos en consideracion
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los aspectos éticos establecidos en la resolucion
8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia.

RESULTADOS ¥ DISCUSION

Las atribuciones que construyen significados
de discapacidad, pobreza y vejez se relacionan
con factores de la estructura social, tales como
economia, religion, valores y educacion.

Sobre discapacidad

La discapacidad es entendida desde la OMS (18)
por tres aspectos que comprenden las deficiencias
(afectan lo fisico), las limitaciones en la actividad
(dificultad para la realizacion de labores) y las
restricciones de participacion (dificultades para
participar en situaciones vitales).

Para los ancianos del municipio de Guapi, el
término “discapacitado” se asocia, por lo general,
a problemas fisicos, mentales y sociales. Hay un
lenguaje especial para denominar este tipo de
problemas con expresiones como el “desvalido”,
“el que no se puede mover”, “al que le duele el
cuerpo y el alma”, y en términos de participacion
se refieren a que “se queda sentado todo el dia
tratando de pasar el tiempo”, “hay que llevarles la
santa comunion hasta la casa, pues no pueden ir a
la misa” y “no salen a la calle para nada”.

Estos hallazgos son similares a los de otros estudios
que se han hecho con poblacion anciana en zonas
urbanas donde la discapacidad gira en torno a
conceptos que se relacionan con enfermedad: estar
jodido, invalido y tullido (19), y la restriccion de
la participacion en actividades de tipo religioso,
recreativo y educativo (20).

Lo que se ha hallado en el estudio evidencia
la incorporacion de los tres aspectos sobre
discapacidad propuestos por la OMS, donde la
discapacidad representa componentes fisicos, de
restricciones en actividades y en la participacion,
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reiterando asi la importancia de la connotacion
holistica del concepto.

El significado para los informantes tiene una
connotacion negativa de “lo peor”, “la vida se
lleva muchas cosas estando asi y no se puede hacer
nada”, “se acaba lo que fui en un tiempo, es no
tener la misma vitalidad”. Algunos se refieren a la
condicion como “estar jodido” o como “castigo de
Dios”.

Enfrentar la situacion de discapacidad resulta
beneficioso para los participantes y los pone
en ventaja con otras personas, pues para ellos
la situacion misma favorece el fortalecimiento
del desarrollo de habilidades, la busqueda de
superacion y la motivacion cotidiana para valerse
por si mismos, y es enunciado en su lenguaje
como: “el (hecho de) no tener un brazo no quiere
decir que no se hagan las cosas diarias”, “cuando
falta una parte del cuerpo no quiere decir que no
se pueda trabajar”; esto genera una actitud positiva
de utilidad ante la familia y la comunidad.

Estos hallazgos contrastan con otros significados
de personas ancianas reportados en otras
investigaciones (19,20) que, a diferencia de las
personas mayores participantes de este estudio, no
presentaban discapacidad, lo que induce a pensar
que el significado de la discapacidad difiere entre
los mismos grupos culturales y de edad, puesto
que no es el mismo significado si se vive o no con
alguna limitacion.

En la literatura se han reportado variados
significados sobre discapacidad, en algunos casos
con una tendencia positiva que se relaciona con un
entorno ambiental seguro, redes familiares, acceso
a los servicios de salud y un ingreso economico
(21). Los significados individuales denotan una
construccion cultural y social de lo femenino y lo
masculino que esta conectada con circunstancias
colectivas como, por ejemplo, los cambios
demograficos, economicos, culturales y politicos,
movimientos migratorios y un paulatino cambio
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en la estructura y composicion de los hogares (22).
Los significados con tendencia negativa sefialan
a las personas con discapacidad como “inutil”,
“carga” o “estorbo”, puesto que son consideradas
improductivas y de poco compromiso con el
desarrollo de la sociedad (23,24).

La pobreza

Dos matices negativos reconstruyen el significado
de pobreza: la espiritual y la material. La primera
es causada por “la falta de Dios en la vida”, “no
se cuenta con suficiente fe para sobrellevar los
problemas”, “estar en ella es no contar con la
gracia de Dios”, “también nos pone a prueba”.
Sobre esta ultima construccion de pobreza,
algunos estudios con ancianos reportan similitudes
(25) que muestran que la creencia religiosa
contribuye de manera positiva al afrontamiento de
la situacion de pobreza porque es vista como parte
de una vivencia religiosa, constituyéndose en una
herramienta importante de fortaleza personal.

Sobre la pobreza material, se describen aspectos
como “no tener para comer, ni donde dormir”,
“escasez de dinero en la familia”, también se asocia
a enfermedad, exclusion, poca educaciéon y un
entorno ambiental contaminado. Es una “situacion
dificil y muy dura para llevar a cuestas”. Es la
causante de muchos de los “males” (enfermedades)
que les imposibilita realizar algunas actividades.

La pobreza en las poblaciones envejecidas varia
de acuerdo con el nivel educativo, género y
organizacion en la vida, las mujeres mayores caen
con mas frecuencia en la pobreza debido a que no
tienen una mayor educacion, lo que incrementa la
probabilidad de llegar a la pobreza durante la vejez
(26).

Acerca de la vejez

La vejez se asocia a significados positivos, como
“poseer conocimiento”, son los sabios (personas
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con alta capacidad para resolver problemas de
salud, entre otras necesidades); quienes cuentan
con el respaldo y confianza de la gente “son los
abuelos, los sabios de la comunidad”. En la vejez
hay un ciimulo de conocimientos y experiencias,
“los viejos sabemos muchas cosas que los jovenes
no saben”, que se considera deben ensefar a los
jovenes, si se cuenta con buen estado de salud para
hacerlo.

Estas percepciones son similares en hallazgos de
otros estudios (27), donde la vejez es percibida con
un estatus social de respeto, de reconocimiento
social y de participacion activa en la construccion
de conocimiento y de educacion a otros.

La vejez se relaciona con un logro y recompensa
de la vida, pues “en la vejez uno recibe su
recompensa”, que trae desgaste fisico y mental
pero que no afecta la productividad. Se concibe
como una etapa mas de la vida que es necesario
pasar; junto con ella, se puede presentar abandono
de la familia como parte de un proceso que se
considera normal, pero que causa tristeza. La edad
no es un condicionante que limita llevar una vida
sexual sana y sin restricciones, comunmente los
hombres ancianos manifiestan utilizar bebedizos
que les ayudan a mantener su desempefio sexual.

En este Gltimo aspecto, estudios latinoamericanos
reportan hallazgos similares (28,29) donde la
busqueda de nuevas formas para mantener una
vida sexual activa forma parte de la cotidianidad,
y son altamente valorados el carifio y la relacion
de pareja.

La vejez no siempre se asume de manera
negativa, hay ancianos que refieren que viven esta
etapa con gusto y optimismo, se sienten felices
frecuentemente por el contexto donde viven (30).

Las implicaciones negativas de la vejez denotan
“dolor en el cuerpo”, “yano se puede hacer muchas
cosas como antes”, “aparecen los sufrimientos y

las penas”, “el cuerpo ya no da”. En la vejez “la
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muerte esta mas cerca”, por ello se tiene preparado
un ajuar de ropa junto con otros rituales, para
permitir que en el momento de la muerte se
descanse.

Las percepciones negativas de la vejez coinciden
con otros estudios similares (19,27,31-33) que
establecen como una pérdida de funcionalidad,
la disminucion de energia, la escasa tolerancia al
dolor, la aparicion de la dependencia y el deterioro
en la autonomia.

La asociacion de la vejez con dependencia,
enfermedad y falta de productividad ha sido
reportada en otros estudios (34). Por su parte, los
ancianos reportan en algunos estudios que son
percibidos por los jovenes como personas inutiles
y molestas, por lo que prefieren ignorarlos y
marginarlos, aunque también algunos reconocen
que encuentran manifestaciones de respeto y
actitudes afectivas de los mas jovenes (35).
La vejez también es vista como la etapa de las
pérdidas, ya sean fisicas o mentales, se asocia a
la necesidad de depender de otras personas para
realizar actividades que antes se hacian de manera
independiente; una de las cosas positivas que
perciben se enmarca dentro de la posibilidad de
contar con tiempo libre y poder descansar. Dentro
de los aspectos considerados para los ancianos
como mas importantes en la vida estan la salud,
la pérdida de la memoria, la soledad y la falta de
independencia (36).

La informacion reportada permite deducir que no
se puede tener una unica autoconcepcion de la
vejez, puesto que esta depende de las vivencias y
los aspectos socioculturales de cada persona (37).

Otros estudios han demostrado una relacion entre
pobreza y discapacidad. En el caso de nuestro pais,
el mayor numero de personas con discapacidad se
encuentra en los estratos 1 y 2, lo que conlleva
a que estas personas no tengan proteccion social
en salud o encuentren mayores dificultades para
el acceso a los servicios de salud (38). A este
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panorama se le suma la presencia de enfermedades
cronicas no transmisibles como la artritis,
enfermedades cardiovasculares o diabetes, de
larga duracion en la etapa de la vejez y que afectan
en mayor medida la calidad de vida de las personas
mayores, lo que interfiere en su funcionalidad vy,
por consiguiente, requiere un apoyo permanente o
institucionalizacion (39).

Si bien la pobreza ha sido considerada en las
politicas para discapacidad y vejez desde la
mirada filosofica de Amartya Sen, las acciones
y estrategias aplicadas ain se centran en
las necesidades materiales, de suerte que se
encuentran para el caso de las personas ancianas,
programas que estan direccionados al apoyo
econémico, teniendo limitadas acciones para el
desarrollo de las capacidades y potencialidades
humanas (40). Esta realidad deja a las personas
mayores sin herramientas que les permita mejorar
sus condiciones de vida y de salud.

Apesar de lo anterior, en algunos casos las personas
mayores pueden ser mas productivas de lo que
ellas reconocen, los aportes econdmicos derivados
de las tareas domésticas como el cuidado de los
nifios, constituyen contribuciones valiosas que
favorecen a otros miembros de la familia para que
puedan salir a trabajar (41).

Este panorama estimula la indagacion vy
comprension acerca de los significados que se
construyen frente a estas situaciones y el modo y
la forma de enfrentarlas en las diferentes culturas.

El necesario abordaje de estas tematicas
desde distintas disciplinas y el intercambio de
conocimientos extraidos de diferentes contextos
latinoamericanos, aportarian a una comprension y
atencion holistica de las personas que se encuentran
en dichas situaciones, y ademas, facilitaria los
procesos propuestos para mejorar las condiciones
de pobreza y desigualdad planteadas en las metas
del milenio, ya que pondria en consideracion las
corrientes culturales que condicionan y perpetiian
las acciones en salud.
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CONCLUSIONES

La tendencia de significados desfavorables hacia la
discapacidad en los reportes del estudio es similar
con otros hallazgos (19,23,24) y estd permeada por
factores religiosos y econdomicos. La pobreza se
constituye en un significado que describe carencias
de tipo material y espiritual, siendo esta ultima
configurada desde un plano netamente religioso.
La vejez combina caracteristicas de tipo fisico y de
reconocimiento social, lo que coincide con otros
reportes (27,34-36), percibiéndose al anciano
como una persona portadora de conocimientos y
experiencias.

Los que conciben la discapacidad, pobreza y
vejez de manera optimista, favorecen conductas
resilientes que son dutiles para desencadenar
procesos de empoderamiento social e individual
y la toma de decisiones y acciones para cuidar
la salud. A partir de estos hallazgos, el estado y
las organizaciones necesitan reconocer y generar
alternativas que potencialicen estos significados,
con la finalidad de impactar grandes problemas en
materia de salud.

La perspectiva negativa con que es construida
la discapacidad y la vejez se relaciona con una
condicion de vulnerabilidad y de pérdida de
bienestarqueconllevaaunmayorempobrecimiento.
El hecho de envejecer en condiciones de pobreza,
donde las deprivaciones y la carencia de recursos
de toda indole son frecuentes, acenttia el problema.
El gobierno colombiano necesita comprometerse
con el desarrollo de las politicas internacionales
emanadas de la segunda asamblea mundial de
envejecimiento, las cuales suscribio; esta es
una forma de proteger e esta poblacion en triple
condicion de vulnerabilidad.

Por su parte, la comprension de estos fenémenos
desde la mirada cultural permite que los
profesionales de la salud ganen competencia
cultural, debido a que van obteniendo conciencia
del predominio de la cultura en la salud, permiten
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mayor sensibilidad hacia una poblacion en
particular y van generando estrategias para
relacionarse de acuerdo con el contexto.

Interesarse por examinar cuestiones culturales
desde los contextos de salud viabiliza una atencion
armonica, congruente culturalmente, que, se
espera, traera adherencia a las instituciones de
salud, a los profesionales y a los tratamientos, ya
que se centra en una comunicacion bidireccional,
mediada culturalmente, sujetada por los valores y
creencias de las personas y los profesionales.
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Resumen

Objetivo: descubrir en las expresiones de los docentes la relacion del autocuidado con la formacion
integral en la Universidad de Caldas, Manizales, entre el 2008 y el 2010. Método: estudio cualitativo
interpretativo, se indagd sobre los significados y sentidos que tienen para los docentes la formacion
integral y su relacion con el autocuidado. Unidad de trabajo: 34 docentes; unidad de analisis: las
expresiones aportadas por los docentes en grupos focales. Se solicitd el consentimiento informado
a los participantes. Categorias de analisis: ser, saber, concienciar, actuar e interactuar. Hallazgos y
discusion: “Yo parto del presupuesto de que es la capacidad negociadora del estudiante lo que le
permite autorregularse; que implica una dimension humana, porque esta se requiere al igual que la
capacidad cognitiva, que deben integrarse como condicion particular de la vida para trabajar todas
las funciones cognitivas y ejecutivas complejas, la capacidad de autogobernarse permite manejar mi
propia vida y situarme teniendo todas las posibilidades”. Parece ser que el problema del autocuidado
hace referencia a la conciencia sobre lo que es la vida, el cuerpo, la salud y el bienestar, incluyendo
las esferas que constituyen al ser humano. Conclusion: la formacion integral se logra por medio de un
proceso educativo, indica aquellas acciones dirigidas hacia adelante, que educan e involucran al docente,
es decir, lo incluye como aquella persona que ensefia. Permite enriquecer a los sujetos comprometidos
en el sentido que orientan hacia el perfeccionamiento de sus cualidades y virtudes. Los profesores
resaltan la importancia de su actuar académico como émulo para los estudiantes.
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Autocuidado, educacion, formacion profesional (Fuente: DeCS, BIREME).
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SELF CARE: A COMPRENHENSIVE EDUCATION COMPROMISE
IN HIGHER €EDUCATION

Abstract

Objective: To discover the professors’ expressions related to self care in comprehensive education at Universidad
de Caldas, Manizales, between 2008 and 2010. Method: An interpretive-qualitative study in which meaning and
sense that comprehensive education has for the professors and their relation with self care, are investigated. Work
unit: 34 professors; analysis unit: expressions provided by professors in focal groups. Informed consent from
the participants was requested. Analysis categories: Being, knowledge, being aware of, acting and interacting.
Findings and discussion: “/ start from the supposition that it is the students’negotiating ability which allows them
to self-regulate. This capacity implies a human dimension because it is a requirement, as well as it is the cognitive
ability, which must be integrated as a particular life condition to work in the complexity of cognitive and executive
functions. The capacity to self-govern allows me to manage my own life and place myself having all possibilities at
hand.” Tt seems to be that the problem of self care refers to the conscience of what life, body, health, and welfare
are all about, including all spheres that constitute the human beings. Conclusion: comprehensive education is
achieved by means of an educational process; it indicates those actions directed to the future which educate and
involve professors. This is to say what includes the way in which a person teaches. It allows the enrichment of
committed people in the sense that they guide students towards the perfectionism of their qualities and virtues.
Professors highlight the importance of their academic actions as an emulator for the students.

Key words
Self care, education, professional education (Source: MeSH, NLM).

O AUTOCUIDADO: UM COMPROMISSO DA FORMACAO INTEGRAL €M
€DUCACAO SUPERIOR

Resumo

Objetivo: descobrir nas expressoes dos docentes a relagdo do autocuidado com a formagao integral na Universidade
de Caldas, Manizales, entre 2008 e 2010. Método: pesquisa qualitativa interpretativa, indagou se sobre os
significados e sentidos que tem para os docentes a formagao integral e sua relacdo com o autocuidado. Unidade
de trabalho: 34 docentes, unidade de analise: expressdes aportadas pelos docentes em grupos focais. Solicitou se
o consentimento informado aos participantes. Categorias de analise: ser, saber, conscientiza¢ao, atuar e interatuar.
Descobrimentos e discussdo: “Eu parto do pressuposto de que ¢ a capacidade negociadora do estudante o que
permite auto-regulasse; que implica uma dimensdo humana, porque esta requeira se ao igual que a capacidade
cognitiva, que devem integrar se como condicdo particular da vida para trabalhar todas as fungdes cognitivas e
executivas complexas, a capacidade de auto-regularse permite manejar minha propria vida e situar me tendo todas
as possibilidades”. Parece ser que o problema do autocuidado faz referéncia a consciéncia sobre o que ¢ a vida, o
corpo, a saude e o bem- estar incluindo as esferas que constituem ao ser humano. Conclusido: a formagao integral
logra se por meio dum processo educativo, indica aquelas a¢des dirigidas para adiante, que educam e envolvem
ao docente, ¢ dizer, o inclui como aquela pessoa que ensina. Permite enriquecer aos sujeitos comprometidos no
sentido que orientam até o aperfeicoamento de suas qualidades e virtudes. Os professores ressaltam a importancia
de seu atuar académico como emulo para os estudantes.

Palavras chave
Autocuidado, educagdo, formacgao profissional (Fonte: DeCS, BIREME).
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INTRODUCCION

El presente articulo surge del proceso de discusion
sobre el autocuidado, en el marco de los hallazgos
de la investigacion “La formacion integral como
principio rector de la academia en la Universidad
de Caldas”, realizada por los autores entre los afios
2008 y 2010, atendiendo al sentido que atribuyeron
los docentes participantes en las expresiones
referentes a las esferas del ser humano, que deben
ser abordadas en funcion de la formacion integral
en la educacion superior, a partir de las siguientes

categorias: ser, saber, concienciar, actuar e
interactuar.
Los debates nacionales sobre la reforma

estatutaria del Sistema Nacional de Salud generan
preocupaciones, pues esta también le atribuye a
cada uno de los ciudadanos la responsabilidad de
enfermar y de morir; incluso, compromete a los
mismos profesionales de la salud, puesto que en
la Constitucion Politica de Colombia se plasma
esta responsabilidad de la siguiente manera: “Toda
persona tiene el deber de procurar el cuidado
integral de su salud y la de su comunidad” (1),
maxime en una sociedad que debe favorecer
el autocuidado en todos los aspectos de la vida
cotidiana.

Las instituciones de educacion superior tienen
la responsabilidad social de transformarse
y transformar las circunstancias adversas
relacionadas con los determinantes sociales,
entendidos como: las condiciones sociales en las
cuales viven y trabajan las personas, es decir, las
condiciones en las que se despliega el proyecto
vital humano, las condiciones de su produccion
y reproducciéon ampliada, las condiciones de
acceso a sus derechos y a la proteccion social en
todos los aspectos humanos y sociales (2), que
afectan la vida y la salud como estado de bienestar
que integra procesos organicos, psicoldgicos,
relaciones personales y sociales necesarias para el
funcionamiento adecuado y el disfrute de una vida
digna.
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Para lograrlo es necesario promover el autocuidado
dentro del marco del desarrollo humano, en el
cual toda persona para ser, saber, tener, estar y
actuar necesita la satisfaccion y potenciacion en
condiciones de equidad de satisfactores que le
permitan la subsistencia, el afecto, la proteccion,
la participacion, el entendimiento, el ocio, la
creacion, la libertad y la identidad personal (3) y
de la poblacion, dentro de las cuales se considera
la educacion como el espacio natural de formacion
de los seres humanos para la vida, ambito en el
que ella a través de sus docentes y estudiantes
debe constituirse en modelo de autocuidado que
hay que seguir en la sociedad donde se desarrollan.

Una concepcion sobre autocuidado

Para ilustrar el concepto de autocuidado se parte
de lo planteado por Heidegger respecto al cuidado
como forma de ser esencialmente ética. Es algo
mas que un acto y una actitud entre otras; plantea
que el cuidado es existencialmente a priori a toda
posicion y conducta factica del ser ubicado, es
decir, que se halla siempre en ella. Significa esto
que el cuidado se encuentra en la raiz primera
del ser humano, antes de que este actle, y todo
cuanto haga ira siempre acompaiiado de cuidado
e impregnado de cuidado. Significa reconocer
que el cuidado es un modo de ser esencial, es
una dimension frontal, originaria, ontoldgica,
imposible de desvirtuar (4). En este orden de ideas,
el autocuidado ubica el cuidado referenciado a si
mismo, teniendo en cuenta que la responsabilidad
de proporcionarse una vida saludable se centra en
cada persona a partir de su formacion durante toda
la vida.

Para implementar el autocuidado, vale la pena
asumir las siguientes premisas:

1. Es un acto de vida que permite a cada uno
convertirse en sujeto de sus propias acciones.
Por tanto, es un proceso voluntario de la
persona para consigo misma.
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2. Debe ser una filosofia de vida y wuna
responsabilidad intimamente ligada a la
cotidianidad y las experiencias vividas por las
personas; a su vez, debe estar fundamentada
en redes familiares y sociales de apoyo.

3. Es una practica social que implica un nivel de
conocimiento basico para la elaboracion de un
saber que da lugar a intercambios y relaciones
interindividuales (3).

Promocion del autocuidado en la
universidad saludable

Para que los universitarios asuman el autocuidado
como una practica cotidiana de vida y salud, es
necesario incluir en su formacioén las siguientes
estrategias:

1. Desarrollar en los estudiantes autoestima
y generar niveles de fortalecimiento o
empoderamiento  (empowerment),  como
estrategias que reviertan la internalizacion
de la impotencia, favorezcan el sentido de
control personal y desarrollen habilidades
de movilizacion individual y colectiva
para cambiar las condiciones personales y
sociales en pro de la salud. Por otro lado, al
potenciar el autoestima se impulsan practicas
deliberadas de autoafirmacion, autovaloracion,
autorreconocimiento y autoexpresion de los
aspectos que favorecen la formacion integral.

2. Involucrar el didlogo de saberes, el cual
permite identificar, interpretar y comprender
la l6gica y la dinamica del mundo de la vida
de las personas, mediante el descubrimiento
y entendimiento de su racionalidad, sentido y
significado, para poder articularlo con la 16gica
cientifica y recomponer una vision esclarecida
de la salud y de la enfermedad, que se traduzca
en comportamientos saludables.

3. Explorary comprender las rupturas que existen
entre conocimiento, actitudes y practicas, y

configurar propuestas de accion y capacitacion
que hagan viable la armonia entre cognicion y
comportamientos.

Los profesores universitarios deben asumir
el autocuidado como una vivencia cotidiana,
pues al vivir saludablemente, la promocion
del autocuidado seria el compartir de sus
propias vivencias. En la medida en que el
personal docente viva con bienestar, se estara
en condiciones de promocionar, por medio del
ejemplo, la salud de los demas.

Contextualizar el autocuidado, es decir,
una direccionalidad de acuerdo con las
caracteristicas de género, etnia y ciclo vital
humano. Es importante entender que cada
persona tiene una historia de vida, con valores,
creencias, aprendizajes y motivaciones
diferentes.

Generar procesos participativos. La promocion
del autocuidado debe incluir participacion
mas activa e informada de las personas en
el cuidado de su propia salud, entendida la
participacion como el proceso mediante el cual
la comunidad académica asume como propio
el cuidado de si misma y del ambiente que la
rodea, dirigiendo la sensibilizacion a aumentar
el grado de control y el compromiso mutuo
sobre su propia salud. El autocuidado significa
aprender a participar de la sociedad, de su
dinamica, de sus caracteristicas y condiciones
especificas en un momento determinado, y
a tomar posiciones frente a las demandas
sociales. Los conocimientos aprendidos
a través de la socializacion sustentan el
pensamiento cotidiano, la construccion de
alternativas, las motivaciones, las acciones y
decisiones del diario vivir.

El docente universitario debe buscar espacios
de reflexion y discusion acerca de lo que la
gente sabe, vive y siente de las diferentes
situaciones de la vida y la salud. Esto le
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permite identificar practicas de autocuidado
favorables, desfavorables e inocuas, y
promover, mediante un proceso educativo de
reflexion-accidn, un regreso a la practica para
transformarla (3).

Aproximacion conceptual sobre Formacion
integral

Al hacer un abordaje de este tema tan complejo
en el mundo contemporaneo, vale la pena partir
de varias premisas que pueden ayudar a precisar
el ambito sobre el cual los autores adelantan un
proceso investigativo a la luz de los postulados
que subyacen a la normatividad, cuando en sus
prescripciones reiteran la formacion integral como
fin de la educacion superior en Colombia.

Cuando se habla del término “formacién”, una
simple acepcion o definicion hace referencia al
hecho de dar forma a algo, desde lo material, o
perfilar el caracter desde lo humano; y se habla
de integral cuando se supone que al determinar
el perfil es indispensable tomar en cuenta la
multiplicidad de elementos que intervienen en el
proceso de formacion integral de un ser humano,
entendido como totalidad, cuyo valor intrinseco
reconoce la dignidad como aceptacion y respeto de
los principios que lo constituyen como ser humano
inviolable en su condicion de igualdad, por el solo
hecho de haber nacido en el seno de la especie
humana.

La constitucion de lo humano es muy diversa; por
tal razon, se habla de inteligencias multiples y
pensamiento complejo. Edgar Morin plantea en sus
obras que cada ser humano desde su concepcion
estd influenciado por una serie de factores del
ambiente humano, natural y del contexto social y
cultural donde tuvo su origen (5). Ese rico juego de
influencias internas y externas dan posibilidades
distintas y oportunidades particulares para su
desarrollo, y en ese marco historico convergen,
a su vez, muchos fendmenos que le permitiran
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irse construyendo paulatinamente, a la vez que
sus estructuras organicas crecen y se desarrollan
para poder establecer las relaciones con el mundo
externo, donde desplegara todos sus talentos,
potencialidades y capacidades necesarias para
llevar a cabo de la manera mas armoénica su
proyecto vital hasta la muerte.

Los multiples roles que debera desempenar el
individuo en el transcurso de su historia personal
requieren de una preparacion especial para llevar a
buen puerto la nave de su desarrollo humano en lo
individual y colectivo. Ahora bien, este proyecto
historico personal, progresivo y perfectible exige
del sujeto ciertas caracteristicas biologicas,
psicologicas y sociales que le permitan desplegar
sus potencias en la cotidianidad y en el proceso
de maduracion de estructuras neuroldgicas sanas,
que le permitan culminar con éxito cada una de las
etapas de su desarrollo.

El autocuidado aparece como protagonista central
y hace posible el proposito de una vida sana para
el logro de las mas altas aspiraciones humanas.
Las ciencias bioldgicas (salud), humanas (moral,
ética, estética), sociales y culturales (sociologia,
antropologia, politica, economia, entre otras) dan
cuenta de la multiplicidad de saberes que deben
converger en el proceso de formacion integral
de personas que aspiran al logro de los mas
altos estandares de humanidad y capacidad para
ser ciudadanos del mundo globalizado de hoy,
altamente tecnificado y competitivo para alcanzar
a sobrevivir dignamente, mediante el intercambio
de bienes y servicios que crean inter-acciones
humanas e inter-relaciones sociales dinamicas, que
constituyen la convivencia para una supervivencia
y desarrollo de los colectivos en cada lugar.

Para llegar a lo anterior existen como propuestas
competencias basicas para la salud, definidas
como actitud, aptitud e idoneidad para actuar en
contexto, que deben caracterizar los programas
educativos del mundo de hoy. Estas son:
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1. La autoconciencia: el cuerpo como esfera
moral, entendida como un campo de
expresiones con sentido; forma de vida que se
manifiesta a través de los habitos desarrollados
por medio de la repeticidon, que se convierten
en costumbres que se expresan corporalmente

(6).

2. La cognicion: con las facultades intelectivas
de la razon, el juicio y todas las funciones que
le son propias y que le permiten al sujeto el
desarrollo del conocimiento.

3. Lasensibilidad o afectividad: con las facultades
que le permiten desarrollar moralmente su
capacidad de discernimiento para asumir el
comportamiento ético, estético y politico en el
desempeiio de cada uno de sus roles.

4. La motricidad: que desarrolla las habilidades,
capacidades psicomotoras, destrezas, habitos,
costumbres, como parte de la expresion
kinestésica que perfecciona un quehacer
determinado.

5. Lasociocultural: que prepara para convivir con
respeto, paz y armonia, donde el imperativo
seria la regla de oro de las interrelaciones
humanas: no hagas al otro lo que no te gustaria
que te hicieran, y no permitas que otro te haga
lo que tu no harias con él.

Para lograr estas competencias minimas, la
universidad debe realizar ingentes esfuerzos
para desarrollar programas que apunten a crear
conciencia critica, constructiva y solidaria, primero
sobre la realidad interna personal (historia de vida)
y, segundo, sobre la realidad externa o de contexto,
con el fin de lograr un equilibrio que dinamice
armonicamente los propositos del proyecto vital
humano individual con los objetivos del rol
particular inmerso en un conglomerado social y
colectivo de servicio y ejercicio de la ciudadania
para el bien comtn, en una sociedad democratica
que respeta sus principios, con el fin de apuntar al
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logro de la felicidad como ética de maximos, una
vez superado el ejercicio de una ética de minimos
(Declaracion Universal de los Derechos Humanos)
que garantice la equidad y la justicia social para la
paz y el desarrollo humano.

La UNESCO, en su esfuerzo
por hacer sentir a todos los
pueblos y todos los individuos
la necesidad de construir la
cultura de la paz, comienza
por definirla en términos de
valores, actitudes, derechos y
oportunidades: Consiste en un
conjunto de valores, actitudes
y conductas que plasman y
suscitan a la vez interacciones
e intercambios sociales basados
en principios de libertad,
Justicia, democracia, tolerancia
y solidaridad, que rechazan la
violencia y procuran prevenir
los conflictos tratando de atacar
sus causas;, que solucionan los
problemas mediante el didlogo
y la negociacion; y que no solo
garantizan a todas las personas
el pleno ejercicio de todos los
derechos, sino también les
proporcionan los medios para
participar plenamente en el
desarrollo  endogeno de

sociedades (5).

Sus

Los grandes retos y desafios que provocan hoy la
crisis financiera de los estados democraticamente
concebidos, obligan serias y profundas reflexiones
en torno a la creacion de nuevos modelos
de educacion para la formacion integral, sin
desconocer las dificultades de su aplicacion ante
situaciones de carencia, que niegan la satisfaccion
de las necesidades basicas de supervivencia
para los colombianos, circunstancias que por
su precariedad atentan contra la disposicion
estructural bioldgica, necesaria para el desarrollo
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cerebral. Es bien conocido el estudio sobre las
implicaciones de la malnutricion o desnutricion
que causa el hambre entre las poblaciones de
infantes y no menos las dificultades de atencion
y concentracién necesarias para el aprendizaje
cuando los adolescentes y jovenes pasan el dia
en la universidad sin haber ingerido los nutrientes
necesarios para mantener la salud adecuada, que
les permita asumir la actitud apropiada para el
desarrollo del conocimiento y la aptitud necesaria
para aprender a aprender.

La formacion integral, ademas de insumos
materiales, también requiere acompafnamiento
humano en relaciones de calidez y acogida, de
orientacion y direccion para establecer un tejido
humano de apoyo y afecto necesario para la
construccion del significado y el sentido de la vida,
y la posibilidad de esperanza de un futuro mejor
a pesar de las crisis sociales e institucionales que
aquejan a la sociedad.

El avance vertiginoso de una cultura necrofila
cambia la vida por todo aquello que es inerte:
las personas por aparatos; el trabajo humano
por las maquinas; los derechos por las crisis
financieras originadas por la corrupcion politico-
administrativa evidente; el afecto y la red de
apoyo moral a los seres queridos y a los grupos
vulnerables de la sociedad por el afan de dinero
y fama; la solidaridad y la compasion por la
indiferencia, la apatia y el desprecio por el mas
débil; el desfavorecido por la fortuna.

Ante este panorama, la educacion debe asumir
el reto como proceso de formacion, que indica
crear algo donde no existia e incluye, ademas,
las funciones de instruir, capacitar a la luz de
los conocimientos, valores y costumbres de la
sociedad y la cultura. Educar no solo es formar,
es ensefar, orientar y perfeccionar las facultades,
hacer emerger los talentos y ayudar a desarrollar
las potencialidades intelectuales, morales, fisicas y
estéticas a través del ejercicio del saber para afinar
los sentidos.

Maria del Pilar Escobar Potes, Zoila Rosa Franco Pelaez, Jorge Alberto Duque Escobar

La educacion también debe habilitar al individuo
para hacerlo un buen servidor, es decir, capacitarlo
para la vida consciente de la responsabilidad
social de compartir sus aptitudes para el bienestar,
demostrando suficiencia en la comprension del
entorno con el fin de transformarlo y mejorarlo
continuamente. Las destrezas, concebidas como
agilidad, soltura y habilidad, son las que permiten
la experticia necesaria para realizar tareas,
procesos, planes y proyectos en un area especifica
del conocimiento humano.

Asi, la formacion integral como fin de la educacion
debe contemplar todas las esferas de lo humano;
los elementos que conforman a la persona humana
en tanto totalidad, unidad, indivisibilidad, lo que
la hace integra, completa, inviolable. El equilibrio
en las esferas y formas de expresion humana
adquiere significado en un proyecto educativo
capaz de identificarlas, potenciarlas, ejercitarlas y
desarrollarlas habida cuenta del fin para el cual fue
creado.

El proceso de formacion integral se hace
realidad en la vida cotidiana de una institucion
educativa cuando sus principios permean todas
las actividades educativas a través del curriculo
(7). En la Ley General de Educacion se define el
curriculo como el “conjunto de criterios, planes de
estudios, programas y procesos que contribuyen
a la formacion integral, a la construccion de la
identidad cultural, ¢ incluye los talentos' humanos,
académicos y fisicos para poner en practica las
politicas y llevar a cabo el proyecto educativo
institucional” (8).

OBJETIVO

Descubrir en las expresiones de los docentes la
relacion del autocuidado con la formacion integral

! Los autores realizan el cambio del término “recurso” por el de “ta-
lento”, en reconocimiento a los postulados y principios que funda-
mentan la dignidad humana, dentro de los cuales se encuentra el de
inobjetabilidad, es decir, que un ser humano no es una cosa, ni un
objeto o recurso, es un fin en si mismo.
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en la universidad, con el fin de proponer estrategias
de educacion en autocuidado para recrear la
conciencia personal sobre la responsabilidad
que posee cada actor universitario de promover
y proteger la salud individual y colectiva, en
cumplimiento de la mision de la educacion
superior.

METODO

Se realiz6 un estudio cualitativo interpretativo,
a través del cual se indagaron los significados y
sentidos que tienen para los docentes universitarios
la formacién integral y su relaciéon con el
autocuidado de la vida y la salud. La unidad de
trabajo fueron 34 docentes de planta y ocasionales?
seleccionados atendiendo a los siguientes criterios:
tiempo de vinculacién a la universidad mayor
a cinco afos, de ambos sexos y con formacion
de pregrado, que laboraran en los programas
académicos que ofrece la institucion; la unidad
de analisis fue constituida por las expresiones
aportadas por los docentes en grupos focales. Se
solicito el consentimiento informado a cada uno de
los participantes. Se definieron como categorias de
analisis: ser, saber, concienciar, actuar e interactuar.

En la realizacion de los grupos focales se utilizo
un guién que sirvio de orientacion para estimular
la participacion de los docentes en el debate sobre
el tema. Cada una de las sesiones de encuentro fue
filmada, grabada y transcrita. En la sistematizacion
se realizo la construccion y el levantamiento de
textos por cada topico tratado en el debate, con
el fin de recabar la informacion y depurarla de
acuerdo con los objetivos formulados.

HALLAZGOS ¥ DISCUSION

Parece ser que el problema del autocuidado como
elemento de la formacion integral hace referencia

2 Son docentes ocasionales aquellos que con dedicacion de medio
tiempo o tiempo completo sean requeridos transitoriamente por un
periodo inferior a un ano.

139

a la conciencia sobre lo que es la vida, el cuerpo,
la salud y el bienestar, incluyendo todas las esferas
que constituyen al ser humano referidas en las
categorias de analisis de esta investigacion: ser,
saber, concienciar, actuar € interactuar.

Se hace indispensable para este trabajo realizar
una jerarquizacion de significados partiendo de la
logica de que la vida es la categoria originaria para
hacer posible la aparicion de un cuerpo; expresion
material y objetiva que no solo permite la vida de
relacion intrinseca y extrinsecamente, sino que
también hace posible la autoconciencia del ser
corporeo.

La vida como se la conoce hoy, segin los
idealistas, es la revelacion de un principio
universal supremo, inmaterial al que se denomina
alma, espiritu universal, fuerza vital, razon divina,
etc. Racionalmente considerada desde este punto
de vista, la materia (cuerpo) en si es algo inerte, es
decir, inanimada cuando el principio que la anima
desaparece (9).

En este orden de ideas, el hombre es producto de
un largo proceso de evolucion, hasta llegar a lo que
hoy conocemos como ser humano digno y sujeto
de derechos y deberes, como lo es un estudiante,
una persona con capacidades. A proposito, uno
de los docentes participantes en la investigacion
expreso:

Yo parto del presupuesto de que
es la capacidad negociadora
del estudiante lo que le permite
autorregularse;  que  implica
una dimension humana, porque
ésta se requiere al igual que la
capacidad cognitiva, que deben
integrarse
particular de la vida para
trabajar todas las funciones
cognitivas y ejecutivas complejas,
la capacidad de autogobernarse
permite manejar mi propia vida

como  condicion
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y situarme teniendo todas las
posibilidades.

Laautorregulacionimplicalaautorresponsabilidad,
que se refiere a la autonomia en la eleccion,
decisién y accidon que generan consecuencias
deseables o indeseables como las que se relacionan
con el hecho de trasgredir las normas, en un
contexto institucional como lo es la Universidad,
que requiere organizacion, sin desconocer las
necesidades de sobrevivencia de los estudiantes
que sufren carencias significativas derivadas de su
situacion socioecondmica.

[...] estudiantes que llegan con
hambre, que les toca venir a pie
desde la casa porque no tienen
con qué pagar el transporte,
gente que que
buscando su comida

tiene estar
diaria,
porque trabaja para poder
subsistir. Como también llama
la atencion gente que tiene todos
los recursos y no los aprovecha;
entonces yo pensaria que es un
problema muy serio hablar de
formacion integral dentro de la
Universidad.

Lo anterior demuestra la preocupacion de docentes
que se preguntan por el autocuidado de la vida
y la salud de sus estudiantes dentro del proceso
de formacion integral, al sefalar el imperativo
bioldgico que impone el cuerpo del ser humano. La
comida, la eliminacion de residuos y la ventilacion
son algunas de las necesidades biofisicas de
mayor rango. La consecucion y la afiliacion son
necesidades psicosociales de rango superior
intrapersonal-interpersonal (10). El autocuidado
requiere compromiso y responsabilidad para
actuar con base en los principios antes citados,
con el fin de construir un ambiente saludable
realizando las acciones protectoras de la vida y
la salud, para neutralizar el riesgo de enfermar y
morir prematuramente.

Maria del Pilar Escobar Potes, Zoila Rosa Franco Pelaez, Jorge Alberto Duque Escobar

La autorregulaciéon, la sobrevivencia y la
subsistencia son aspectos indispensables para
ser tenidos en cuenta en el tema del autocuidado
dentro de la FI en la Universidad, que consiste
en la practica diaria de las actividades que las
personas maduras o en proceso de maduracion
(crecimiento y desarrollo humano) inician y llevan
a cabo en determinados periodos de tiempo por
su propia cuenta y con el interés de mantener un
funcionamiento vivo dptimo y sano para continuar
con su desarrollo personal y su bienestar.

El autocuidado, como compromiso de la FI, debe
incluir requisitos para que sea efectivo, tales como:
a) el control de los factores que influyen en el
mantenimiento de la funcionalidad y el desarrollo
humano en las normas compatibles con la vida, la
salud y el bienestar personales, y b) la naturaleza de
la accion requerida. Los requisitos de autocuidado
formulados y expresados representan los objetivos
formalizados para alcanzar los resultados esperados
sobre la integridad estructural y funcional humana
en las diferentes etapas del proceso vital.

Existen siete requisitos universales comunes
a hombres y mujeres: i) mantenimiento de un
aporte permanente de aire, agua y alimentos;
ii) cuidado con los procesos de eliminacion;
iii) equilibrio entre actividad y descanso; iv)
equilibrio entre interaccion social y soledad; v)
prevencion de peligros para la vida; vi) promover
el funcionamiento y desarrollo humano en los
grupos sociales de acuerdo con el potencial; y vii)
tener en cuenta las limitaciones conocidas y el
deseo de ser normal, definido como todo aquello
que es esencialmente humano, acorde con las
caracteristicas genéticas, constitucionales y el
talento de las personas (11).

Si se centra el autocuidado en el cuerpo, la mente
y el espiritu, se da una vision integradora y
totalizante de un ser humano, en coherencia con la
FI, en donde el estudiante es un sujeto inacabado
en proceso de perfeccionamiento en tanto su
entorno le sea favorable. Es decir, la Universidad
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como institucién promotora de salud le facilita, en
primera instancia, la satisfaccion adecuada de sus
necesidades de supervivencia para poder elevarse
en la escala de mayor complejidad hasta el logro
de sus aspiraciones y fin ultimo. A propdsito, otro
de los participantes de la investigacion afirma:

La formacion del caracter parte
nuestro ejemplo
es como el espejo o reflejo que
ellos ven, y como la Universidad

de nosotros,

propicia las condiciones
estructurales  y
un espejo de interacciones y

realidades, se trata de formar

materiales,

personas y ciudadanos,
atendiendo a las teorias de
inteligencias  multiples,  que

cuando se miran en la perspectiva
de la formacion, aislamos en
muchos sentidos, el cuerpo no
se considera, solo cuando al
muchacho le gusta el futbol y si
sale adelante con él, entonces
sabemos que tiene capacidad
corporal... Una
educacion fisica,
ser un espacio para competir o
sacar buenos deportistas, sino
para sacar gente consciente del
cuerpo, y que haga consciente a
los otros de su mismo cuerpo.

escuela de
no deberia

Cuando se hace referencia al cuerpo como
vehiculo del principio vital, el alma o el espiritu,
no debe perderse de vista la influencia de la
sociedad de consumo, que ha convertido el cuerpo
humano de hombres y mujeres en objeto sexual,
objeto de publicidad, objeto de intercambio y de
mercado de negocio y degradacion a lo mas bajo;
y en consecuencia, ha reducido a la mas minima
expresion el valor intrinseco que posee cada ser
humano que nace en el seno de su especie; es tal
el reduccionismo que los modelos econdmicos
imperantes del mundo de hoy hacen que cada
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ser humano, aun consciente de este desastre
vergonzoso, prefiera hacer invisible su obligatoria
presencia en el mundo de la vida.

El personalismo como corriente bioética, llama
“persona” al sujeto de naturaleza corpdreo-
espiritual, en la que radica, la actia, le da unidad
y de ella recibe sus caracteristicas propias. La
persona es el todo, la perfeccion de todo el
compuesto de materia y espiritu. Lo integral que
forma al ser humano. La naturaleza es aquella por
la que es ser humano. No se puede entender la
persona sin la naturaleza. Por la naturaleza somos
humanos; por lo personal estamos individualizados
en un cuerpo integro, somos algo irrepetible y
singular, con mucho de incomunicable e intimo.
Y precisamente porque tenemos una naturaleza
con dos principios de igual dignidad: cuerpo y
alma, es que poseemos una dignidad casi infinita,
somos lo mejor que existe en el universo porque
somos autoconscientes y trascendentes, por esto
no podemos ser utilizados como medios, puesto
que somos un fin en si mismos (12).

La autoconfianza es una expresion de dignidad
y de desarrollo humano, debe ser estimulada en
el individuo para que asuma la responsabilidad
del autocuidado de la vida y la salud, elemento
muy importante y base de la relacion profesor-
alumno dentro de la FI, en la Universidad. Los
factores de autorrealizacion, responsabilidad en
la salud, ejercicio, nutricion, apoyo interpersonal
y manejo del estrés refuerzan las conductas de
autocuidado, que deben ser aprendidas para que se
constituyan en focos de control interno y externo.
Tener en cuenta ademdas las normas culturales
y las creencias que se tengan, para orientar las
elecciones y decisiones que llevan a acciones
responsables de autocuidado, es una de las razones
por las cuales se hace necesario que la Universidad
como escenario de investigacion realice estudios
que permitan establecer datos biograficos de sus
estudiantes, para poder promover el autocuidado
en todos los espacios de la vida universitaria, desde
la socializacion hasta los efectos ambientales (13).
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La formacion integral permite
abarcar no solo lo cognitivo,
sino también lo técnico y en
algunas
afectivo, involucrando todos esos
aspectos y el tener el estudiante
ahi en frente, permite una
relacion mas holistica [...] creo
que es una de las ventajas que
presenta la musica para que se
dé el desarrollo de la formacion
integral.

ocasiones hasta lo

No solo lo estético aporta a la formacion integral
de los educandos, sino que es un asunto muy
significativo en el autocuidado de la vida y la salud,
porque de la mano de lo estético esta lo ético en un
paradigma humano que debe privilegiar la salud en
el mundo contemporaneo, mas que la enfermedad;
fundamentar en la vida, mas que en la enfermedad
y la medicalizacion de la sociedad y la cultura;
establecer un modelo de promocion de la salud
basado en el autocuidado con el conocimiento,
reconocimiento, aceptacion y realizacion de
la dignidad humana como un universal y sus
correlatos; ver la salud como derecho inseparable
de la vida y de los derechos fundamentales como
posibilidad de un desarrollo humano digno,
integro, justo y pacifico, intersubjetivo, holistico,
con espacio para la incertidumbre, la multi-
causalidad, centrado en el sujeto y en su entorno
de manera holistica y la responsabilidad de cada
estudiante y profesor como personas a través del
cuidado de si mismas, para tratar de conciliar los
propios intereses con los de la sociedad y el Estado

(14).

El énfasis que realiza lamayoria de los participantes
en la formacion axioldgica, ética y politica se
relaciona con las esferas que constituyen lo
humano y que fundamentan de alguna manera el
autocuidado como conducta totalizadora, porque
incluye el entorno que rodea al ser humano en
interrelacion con la sociedad y la cultura a la que
pertenece,

Maria del Pilar Escobar Potes, Zoila Rosa Franco Pelaez, Jorge Alberto Duque Escobar

[...] tememos que formar un
ser humano pleno, un hombre
integro no solo valores que tienen
que ver con la inteligencia, sino
otros aspectos de la persona, el
corazon como esfera afectiva.

[...] procuramos
valores como la ética, honestidad,
sociabilidad,
cooperacion, ciudadania, sentido
de pais, responsabilidad social,
liderazgo.

jalonar

comunicabilidad,

El autocuidado es una invitacién a ser persona
consciente, a hacerse cargo de si mismo/a, a ejercer
las libertades fundamentales con responsabilidad,
para alcanzar el maximo de capacidad mediante
el proceso educativo y la realizacion de
aprendizajes significativos, lo que sugiere la
terapia de la FI en la educacion, para conocerse
a si mismo/a, sus sentimientos, emociones,
deseos, aspiraciones y descubrir las motivaciones
e intereses que le impulsan a actuar mediante
habilidades comunicativas para la vida. Todos
los seres humanos se esfuerzan por alcanzar sus
metas, sus propios objetivos de autorrealizacion
y trascendencia, no los que otros le marcan. Las
conductas de las personas se desprenden mas de
sus sentimientos, no tanto de sus conocimientos, de
aqui que sea imperativo en un proceso de FI hacer
conscientes los sentimientos, para que iluminados
por la razén lleven a comportamientos asertivos
que faciliten el autocuidado y permitan descubrir
los inconscientes para poder transformarlos y
eliminar las conductas nocivas a la vida y la salud

(15).

Cuidarse a si mismo es practicar una rutina
diaria que incluye un momento de tiempo de
introspeccion, ejercicio, alimentacion adecuada,
higiene detallada, descanso, ropa, hogar, placer,
reto personal, intimidad y amigos. Mezclar
todo esto con una dosis de amor que estimule
su autoestima y aprecio cosechard grandes
satisfacciones. Recuperar el poder y preparar su
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proyecto de vida de acuerdo con sus necesidades
y expectativas, no dejar que otros decidan lo que
se debe hacer para mantener su vida, su salud y
su bienestar. Esta es la esencia de la buena salud:
autorresponsabilidad es hacer que el poder regrese
al propio yo. Recordar que la variedad es la sal de
la vida y que el crecimiento personal se desarrolla
con el cambio. Revisar los temores y superarlos
creativamente permite acceder a la grandeza de su
potencial y riqueza interior (16).

No perder de vista la esfera espiritual es reconocer
la totalidad que representa un ser humano integro,
aceptando que es necesario el autocuidado
espiritual como factor que le ayuda al ser humano
a superar la adversidad, que es inherente al existir
humano en cualquier etapa de su ciclo vital.

[...] la parte espiritual: Yo no soy
catdlica y pienso que esa no debe
ser la formacion espiritual, pero
si se necesita la espiritualidad
porque vemos que la religion es
muy necesaria (no la religion
catolica ni de otro tipo), la
formacion espiritual [ ...].

La trascendencia es accion de trascender, es decir,
de superar el limite de lo estrictamente material
y colocarse fuera del alcance del hacer y del
conocimiento, reconocer la necesidad suprafisica
de la creencia en algo o alguien superior, que es lo
que dio origen a las religiones y establecio la esfera
espiritual que conecta al ser humano o persona son
su yo superior, que le da la fuerza necesaria para
enfrentar y superar las dificultades mas ingentes
a la naturaleza humana, tal como lo afirma un
participante en la investigacion: “algo superior
que los oriente hacia el logro de sus metas”.

El mundo simbolico comprende estructuras de
pensamiento y marcos de referencia desde los
cuales se interpretan los fendomenos de la vida, la
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muerte, la salud y la enfermedad. A partir de las
representaciones sociales, los mitos ocupan un
lugar preponderante como instrumento explicativo
de hechos y fendémenos que ocurren en ausencia de
explicaciones de base cientifica (3).

En sintesis, la salud ha sido considerada desde
la antigliedad. Para la cultura babilonica, por
ejemplo, la salud era el estado deseable y anhelado
de los individuos, quienes pedian a sus dioses
proteccion contra las enfermedades del cuerpo y
de la mente. La salud estaba asociada intimamente
a la moralidad del individuo y a la sociedad; se
pensaba que un individuo sano era una persona
que no habia disgustado a los dioses, no tenia
pecados y no habia cometido malas acciones
contra nadie. En el imperio egipcio, por su parte,
la salud era considerada un estado natural que los
egipcios debian conservar si guardaban en su vida
mesura y respetaban las normas de la sociedad. La
higiene era crucial, el aliento que entraba por la
nariz era el factor fundamental para garantizar la
salud (17). Vemos, pues, que hay aspectos que se
han considerado como determinantes de la salud.
Segun los autores consultados, estas creencias de
tipo espiritual estan fuertemente arraigadas con el
cuidado higiénico del cuerpo y el aire puro como
elemento que mantiene el cuerpo sano.

El autocuidado existe con el hombre desde sus
origenes, pero la medicalizacion de la cultura ha
hecho dependiente de la medicina y las drogas
el cuidado de la salud al poner a depender al
ser humano de estos factores llevandolos a
asumir una actitud pasiva y acritica sobre las
circunstancias que afectan su equilibrio organico,
el dominio de su propio cuerpo y la construccion
autonoma de su proyecto vital para un desarrollo
humano arménico. La Universidad ha reforzado
esta dependencia y ha olvidado el compromiso
y la responsabilidad social de una formacion
profesional verdaderamente integral y con rostro
humano.
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SINTESIS DE LOS ELEMENTOS CENTRALES DE LOS HALLAZGOS
OBTENIDOS EN LA INVESTIGACION

VIDA

CUERPO

MATERIAL «<——— ESFERAS ——> INMATERIAL

Sexualidad Espiritual

Habilidades Alma

Destrezas Inteligencia
Afectiva
Social
Politica

AUTOCUIDADO

i

SALUD

i

FORMACION INTEGRAL

Fuente: Autores de la investigacion
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CONCLUSIONES

Los profesores expresan intuitivamente la
necesidad de tener en cuenta el cuerpo como
esfera biologica sobre la cual desarrollar todas las
estructuras que hacen posible el aprendizaje, desde
el momento de la concepcion y a través de todo
el ciclo vital para favorecer el autocuidado, como
elemento de la FI, cuando afirman la subsistencia
y la sobrevivencia como requisitos indispensables
para el cuidado de la vida, en reconocimiento
de la categoria ‘“concienciar” planteada en la
investigacion.

Respecto a la categoria del “ser”, los profesores
se refieren a la autorregulaciéon que tienen los
estudiantes como capacidad negociadora, ponen
de relieve el reconocimiento de su autonomia
en la toma de decisiones sobre el cuidado de si,
para favorecer el desarrollo de su proyecto de
vida; cabe resaltar, ademads, el sefialamiento que
hacen los participantes sobre la importancia de la
espiritualidad como esfera que lleva a trascender
la cotidianidad, como posibilidad para dar sentido
y llenar de significados la vida y todo lo que ella
implica para ganar en humanidad.

Los profesores resaltan la importancia de su actuar
académico como émulo para los estudiantes,
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quienes reconocen en sus interacciones con sus
docentes un ejemplo digno de seguir, no solamente
como seres humanos integros, sino también
como profesionales idoéneos que deben aportar
a la transformacion de las condiciones adversas
en oportunidades de desarrollo para la sociedad
colombiana.

Respecto a la categoria del saber, en las expresiones
de los docentes se reconocen las competencias
necesarias para el desarrollo del conocimiento, de
las actitudes, las aptitudes y los valores necesarios
para el autocuidado como compromiso de la FI en
la Universidad.
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Resumen

Algunas percepciones sobre el cancer de prostata en hombres mayores de 45 afios fueron identificadas
en Santa Rosa de Cabal (Risaralda), con el propdsito de generar estrategias de promocion de la salud
sobre el tema. Estudio descriptivo con 150 hombres voluntarios que firmaron consentimiento informado.
Se realizaron entrevistas semiestructuradas con 30 preguntas orientadas por el modelo de creencias en
salud de Hochbaum et al. Los datos se organizaron, codificaron y categorizaron. Los participantes eran
en su mayoria casados (53%), procedentes del area urbana (69%), escolaridad primaria (53%), de estrato
bajo (81%), régimen subsidiado de salud (73%) y religion catolica (95%). De todos los entrevistados,
el 76% se consider6 vulnerable al cancer de prostata si eran mayores de 60 afios. Ellos identificaron los
siguientes factores de riesgo: el habito de fumar (29%), los comportamientos sexuales promiscuos (8%),
la mala nutricion (5%) y la herencia (7%). E1 60% consider6 tener conocimientos sobre la enfermedad y
el 97% era consciente de su gravedad. Un 98% de los hombres reconocian los beneficios del diagndstico
oportuno, pero solo unos pocos (27%) se habian realizado el examen. Se plantearon tres barreras para
su realizacion: falta de conocimientos (37%), afectacion de la masculinidad (33%) y dificultad en el
tratamiento (94%); esto ultimo derivado del alto costo y bajo acceso al servicio especializado. Las
barreras culturales, economicas y de acceso a servicios de salud superan los beneficios percibidos con
el tratamiento, lo cual se refleja en la baja intencidon de practica del examen diagnoéstico. Se requiere
implementar estrategias de educacion participativa.

Palabras clave

Salud del adulto, cancer de la préstata, cultura, creencias, promocion de la salud, atencidon de enfermeria.
(Fuente: DeCS, BIREME)

* Enfermera, Magister en Enfermeria. Magister en Salud Publica. Docente Fundacion Universitaria del Area Andina, Seccional Pereira, Grupo de
Investigadores de Enfermeria de Risaralda GIER. Pereira, Colombia. Correo Electronico: mmunoz@funandi.edu.co
" Estudiante de octavo semestre enfermeria. Fundacion Universitaria del Area Andina, Seccional Pereira. Colombia.
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PERCELPTIONS ABOUT PROSTATE CANCER IN OVER 45 YEAR OLD MALES'
POPULATION IN SANTA ROSA D€ CABAL, 2010

Abstract

Some perceptions about prostate cancer were identified in a group of over 45 years old men in Santa Rosa de
Cabal-Risaralda, in order to generate strategies for health promotion on the subject. Descriptive study of 150
volunteer males who signed informed consent. Semi-structured interviews were conducted using 30 questions
designed using the Hochbaum et al. beliefs in health model which were organized, codified and categorized.
The participants were mostly married (53%), from the urban area (69%), with elementary school schooling level
(53%), from lower social strata (81%), having subsidized health (73%), and belonging to the Catholic Religion
(95%). 76% from the respondents were considered vulnerable to prostate cancer if they were older than 60 years.
The following risk factors were identified: smoking (29%), promiscuous sexual behavior (8%), poor nutrition
(5%) and inheritance (7%). Additionally, 60% of them considered they had knowledge about the disease and 97%
were aware of its severity; 98% of the men acknowledged the benefits of timely diagnosis, but only a few (27%)
had taken the exam. Three barriers for the implementation of the test were explained: lack of knowledge (37%),
affectation of masculinity (33%), and difficulty in treatment (94%), this last one because of the high cost and low
access to specialized services. Cultural, economic and access to health services barriers overcome the benefits
perceived with the treatment which is reflected in the low intention to take the diagnostic test. It is required to
implement participatory education strategies.

Key words
Adult health, prostate cancer, culture, beliefs, health promotion, nursing care. (Source: MeSH, NLM).

PERCEPCOES SOBRE O CANCER DE PROSTATA EM POVOACAO
MASCULINA MAIOR D€ 45 ANOS. SANTA ROSA D€ CABRAL, 2010

Resumo

Algumas percepgdes sobre o cancer de prostata em homens maiores de 45 anos foram identificadas em Santa
Rosa de Cabal (Risaralda), com o proposito de gerar estratégias de promocdo da saiude sobre o tema. Estudo
descritivo com 150 homens voluntarios que firmaram consentimento informado. Realizaram se entrevistas semi-
estruturadas com 30 perguntas orientadas pelo modelo de credencias em saude de Hochbaum et al. Os dados se
organizaram, codificaram e categorizaram. Os participantes eram em sua maioria casados (53%), procedentes
da area urbana (69%), escolaridade primaria (53%), estrato baixo (81%), regime subsidiado de saude (73%) e
religido catdlica (95%). De todos os entrevistados, 76% se consideraram vulneraveis ao cancer de prostata se eram
maiores de 60 anos. Eles identificaram os seguintes fatores de risco: o habito de fumar (29%), os comportamentos
sexuais promiscuos (8%), a deficiente nutricdo (5%) ¢ a heranca (7%). O 60% considerou ter conhecimentos
sobre a enfermidade e 0 97% era consciente de sua gravidade. Um 98% dos homens reconheciam os beneficios do
diagnostico oportuno, mas s6 uns poucos (27%) se haviam realizado o exame. Estabeleceram-se trés barreiras para
sua realizacdo: falta de conhecimento (37%); afetacdo da masculinidade (33%) e dificuldade no tratamento (94%);
o ultimo derivado do alto custo e baixo acesso a servigo especializado. As barreiras culturais, economicas ¢ de
acesso a servigos de saude superam os beneficios percebidos com o tratamento, o qual se refeita na baixa intengao
de pratica do exame diagnostico. Requere se fizer estratégias de educagao participativa.

Palavras chave

Saude do adulto, cancer da prostata, cultura, credencias, promo¢ao da saude, atencdo de enfermagem. (Fonte:
DeCS, BIREME)
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INTRODUCCION

El carcinoma de prostata es predominantemente
un tumor que se presenta en hombres mayores (a
mayor edad, es mayor la probabilidad de padecer
el cancer). La incidencia del céncer de prostata
aumenta con la edad, muy probablemente porque
se van acumulando factores de riesgo que se
combinan con la tendencia de los mecanismos de
reparacion celular a perder eficacia con la edad (1).
Desde el 2004 hasta el 2008, la edad media del
diagndstico para el cancer de prostata fue de 67
afnos de edad: aproximadamente 0% antes de los
34 anos; 0,6% entre 35 y 44 anos; 9,1% entre 45
y 54 anos; 30,7% entre 55 y 64 afios; 35,3% entre
65 y 74 aios, y 24,3% en hombres de 75 y mas
afnos (2).

Las estadisticas lo ubican en el quinto lugar de
incidencia en el mundo (3). En Estados Unidos, el
cancer de prostata es la primera causa de cancery la
segunda causa de muerte por cadncer en los varones
mayores de 50 afios. La Sociedad Americana de
Céncer estim6 para el afio 2011, que en ese pais
se realizarian 240.890 nuevos diagndsticos y que
33.720 moririan por este tumor. Entre 2004 y 2008
la edad promedio para muerte por esta causa fue
de 80 afios (2).

En Colombia, en el afio 2000 la tasa cruda de
mortalidad por céncer de prostata fue de 9,4 x
100.000 (4). Un informe de la Presidencia de
la Republica con motivo de la realizacion del
Congreso Internacional de Cancer en el 2004,
planted que cada afio mueren 26.000 colombianos
por cancer, y a pesar de que el cancer de prostata
no muestra un patron muy claro, si se relaciona
con los grandes centros urbanos donde se
presentan factores de riesgo como la urbanizacion,
la industrializacion y el sedentarismo (5). Para el
2005 aparecio registrada como la segunda causa de
muerte en hombres mayores de 50 afios (6). En el
2007 fue la principal causa de defunciones en los
hombres (15,7%), seguido del cancer de traquea,
bronquios y pulmon (14%) y de estomago (9%)
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(7). Aunque hasta el momento sea reconocida una
prevalencia de 16 casos de este tipo de cancer por
cada 100.000 hombres, actualmente en el pais no
se dispone de estadisticas definitivas que indiquen
la prevalencia de la enfermedad (6).

En Colombia, actualmente no existen posibilidades
para comprobar a corto plazo una disminucion
de la incidencia o de aumentar la oportunidad
de curacion del cancer de prostata; por esto, se
insiste en la necesidad del diagndstico precoz y
el tratamiento oportuno. Se ha demostrado que el
tratamiento en pacientes con enfermedad localizada
es efectivo, por lo que la identificacion de un
mayor porcentaje de hombres con enfermedad
localizada justifica las actividades de promocion
y deteccion temprana. En el 2007 una valoracion
realizada por el Instituto Nacional de Cancerologia
reveld que aproximadamente se diagnosticaron
198.000 hombres, de los cuales murieron 33.000
por cancer de prostata. Para el 2008 se estim6 que
moririan 40.000 personas. Estos datos muestran el
incremento en la mortalidad por este cancer (8).
Las estadisticas del 2009 en Colombia mostraron
que la probabilidad de padecer cancer de prostata
es de 1 por cada 6 hombres, mucho mayor en
proporcioén al cancer de mama, que se estimo en 1
por cada 9 mujeres (9).

La tasa de crecimiento tumoral varia, puede
ser lenta o moderada y algunos pacientes tienen
una supervivencia prolongada, incluso después
de que el cancer ha hecho metastasis a sitios
distantes, como el hueso (3). Cuando se descubre
oportunamente, tiene mayor opcion de tratamiento
y de sobrevivencia a largo plazo. La tasa relativa
de sobrevivencia ha aumentado durante los tltimos
20 afos. Actualmente, entre el 67% y el 93% de los
pacientes sobreviven 5 afios; un 72% lo hacen por
10 afios y un 53% sobreviven hasta 15 afios (10).

A medida que los hombres envejecen, la prostata
puede hipertrofiarse (en forma benigna) y bloquear
la uretra o la vejiga, lo que puede ocasionar
dificultad para orinar o interferir con la funcion
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sexual. Los sintomas obstructivos de la hiperplasia
prostatica benigna o de otros problemas que afectan
la glandula pueden ser similares a los del tumor
maligno en estado avanzado. El cancer de prostata
tiende a ser multifocal y con frecuencia afecta la
capsula glandular, y al contrario de la hipertrofia
benigna, predomina en la periferia de la glandula;
ambas caracteristicas (multifocal y periférico)
hacen impracticable la reseccion transuretral.
La causa del cancer de prostata se desconoce y
esto limita las acciones de prevencion primaria;
algunos estudios han mostrado asociacion de este
evento con algunos factores de riesgo como el
habito de fumar, el consumo de alimentos de alto
contenido en grasa y el incremento en los niveles
de testosterona (11,12).

La deteccion oportuna mediante antigeno
prostatico especifico (PS4 por sus siglas en Inglés:
Prostatic Specific Antigen) y el examen digital
rectal (EDR) son el principal recurso para ofrecer
a la poblacion asintomatica. El PSA corresponde
a una glicoproteina con un peso molecular de
28.430 daltons, codificada por un gen situado en el
cromosoma 19. Es una serino proteasa (kalikreina)
producida por las células glandulares y ductales
prostaticas, y es secretada a los conductos de la
glandula. Circula en concentraciones plasmaticas
muy bajas, con una vida media entre 2,2 a 3,2 dias.
Cuando las concentraciones de PSA estan por
encima de 10 ng/ml, se considera como positiva,
con una alta probabilidad de asociarse con el
cancer de prostata; por el contrario, niveles por
debajo de 4 ng/ml presentan un bajo riesgo de
padecer la enfermedad y se ha establecido este
nivel de corte, ampliamente aceptado para indicar
riesgo de cancer de prostata (13). Desde que
existe la utilizacién masiva del PSA, la incidencia
ha aumentado favorecida por el incremento
del diagnostico temprano del tumor; el manejo
quirargico, radioterapico (o braquiterapico) y anti-
androgénico, de tipo agresivo, ha bajado hasta
un 2,6% anual; la edad promedio al diagnostico
también ha bajado, y el riesgo de sufrir este cancer
esde 1 en 6 (en toda la vida) y de morir a causa de
¢l, de 1 en 30 (14).

Maria Nelcy Murioz Astudillo et al.

Respecto al examen digital rectal (EDR) es
importante considerar que la consistencia prostatica
alapalpaciéncambiaconlaedad,existiendoademas
una variabilidad importante entre examinadores
con distinto entrenamiento, caracteristicas que
hacen que el EDR sea poco reproducible. El EDR
permite determinar el tamafio, la consistencia
y la superficie de la glandula. La palpacion por
via rectal de un nodulo prostatico indurado se ha
considerado tradicionalmente como sospechosa
de cancer de prostata y fue el indicador més util
antes de la llegada del PSA (6). Es frecuentemente
un examen poco tolerado y rechazado por los
pacientes, por lo que muchas veces no es planteado
por el médico. La mejor forma de diagnosticar el
cancer de prostata es la combinacion de estos dos
examenes, ya que el primero, en forma exclusiva,
falla entre el 30% y el 40% de los diagndsticos y
el segundo, realizado como unica prueba, falla en
el 20%, mientras que la asociacion pierde apenas
el 5% de los casos (15). En Colombia, segtn la
norma técnica para la deteccion temprana de las
alteraciones del adulto, el EDR hace parte del
examen fisico de los hombres mayores de 45 afios

(16).

A pesar de tener la opcion de realizarse las pruebas
diagnoésticas para cancer de préstata, no todos los
hombres acceden a ella. La decision esta mediada
por factores culturales como: la susceptibilidad
de padecer la enfermedad, la percepcion de la
severidad del problema o de lo que puede significar
la realizacion del examen (beneficios que pueden
obtenerse con el examen). De igual manera, el
acceso al sistema de salud presenta diferenciales
que determinan una mayor vulnerabilidad social
para algunos grupos, y en las mesas de trabajo
de seguimiento al sector salud en Colombia se
reconoce que existen inequidades importantes
que favorecen a quienes viven en las ciudades
y a los sectores mas ricos de la poblaciéon (17).
Algunos estudios sobre la identidad masculina
del latinoamericano muestran que los hombres
prefieren servicios de salud que atiendan mas
objetivamente a sus demandas, tales como
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farmacias y atencion de emergencia que garantiza
la rapidez en la resolucion del problema. Mientras
que la mujer busca con mayor frecuencia servicios
relacionados con el control y la prevencion, el
hombre busca el servicio de salud motivado
principalmente por la enfermedad, ligado a signos
y sintomas especificos. La identidad masculina
estd culturalmente vinculada a la desvalorizacion
del autocuidado y a la poca preocupacion con la
salud (18,19). En Colombia, el régimen subsidiado
y el vinculado presentan grandes desventajas frente
al contributivo; los largos tiempos de espera y los
dispendiosos tramites para conseguir la consulta
especializada alejan a los hombres del sistema de
salud.

Aunque en los ultimos aflos se han incrementado
las acciones de promocion de la salud, orientadas
a la deteccion temprana y al control del cancer
de prostata, su enfoque esta centrado mas en
el aspecto practico de las manifestaciones,
signos, sintomas y tratamiento que en la accion
preventiva. Las actividades educativas en su
mayoria desconocen la fuerza de la cultura y de
las creencias como componentes de las actitudes
y la decision de practica de determinadas pruebas
diagnoésticas, tales como el EDR, que compromete
la concepcion de masculinidad y otros elementos
propios del machismo latinoamericano. Este
problema genera barreras comunicacionales que
afectan tanto las actividades del sector salud como
el acceso a los servicios de las personas en riesgo
de padecer el cancer de prostata.

El objetivo de este estudio fue identificar las
creencias sobre el cancer de prdstata en hombres
mayores de 45 afios, residentes en el municipio de
Santa Rosa de Cabal, con el fin de orientar acciones
de promocion y prevencion relacionadas con el
tema. Se seleccioné esta poblacion porque existe
un interés manifiesto de las directivas de la ESE
Hospital San Vicente de Paul en realizar estudios
exploratorios que permitan disponer de elementos
culturales utiles en el disefio de estrategias de
comunicacion efectiva, que contribuyan a motivar

151

a la poblacion para el diagnostico precoz y el
tratamiento oportuno del cancer.

El Modelo de Creencias en Salud (MCS) propuesto
por Hochbaum et al. en la década del 50 (figura 1)
se tomd como referente conceptual para el presente
estudio. Este modelo ha sido el mas usado para
conducir procesos de intervencion e investigacion
en salud publica, especialmente relacionado con
pruebas de tamizacion (20).

Modelo de creencias de salud (21,22)

Una de las teorias mas utilizadas en promocion de
la salud y que incluye un importante componente
cognitivo/perceptivo, es el Modelo de Creencias
de Salud (MCS) o Health Belief Model. E1 MCS
fue originalmente desarrollado en los afios 50 por
un grupo de especialistas en psicologia social del
Departamento de Salud Publica norteamericano,
encabezado por Hochbaum, en su busqueda por
una explicacion a la falta de participacion publica
en programas de deteccion precoz y prevencion
de enfermedades. Posteriormente, se ha adaptado
para tratar de explicar una variedad de conductas,
como la respuesta individual ante ciertos sintomas
de enfermedad, el cumplimiento del paciente con
los tratamientos y recomendaciones médicas,
la practica de autoexamenes exploratorios, los
comportamientos de autocuidado en higiene bucal
o el uso de tabaco.

En su origen, el MCS se basé en teorias del
aprendizaje clasicas y populares; en particular,
en la conductista, que defiende que todo tipo de
comportamiento puede ser reducido a relaciones
estimulo-respuesta elementales y justificado por
sus inmediatas consecuencias; y en la cognitiva,
que justifica el comportamiento como el resultado
de procesos mentales en los que el sujeto otorga
cierto valor a las consecuencias de su accion y
sopesa la probabilidad de que esta produzca el
resultado esperado. Aunque los defensores de
ambas teorias consideran que el reforzamiento
es un factor importante condicionante del
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comportamiento, los tedricos cognitivos lo sitlian
influenciando las expectativas, o hipoétesis, en
lugar del comportamiento en si. E1 MCS es una
teoria construida sobre la base de la valoracion
subjetiva de una determinada expectativa (value
expectancy). En términos de salud, el valor sera el
deseo de evitar la enfermedad o padecimiento, y la
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expectativa, la creencia en que una accion posible
de realizar puede prevenir o mejorar la situacion.
En la actualidad, como resultado de la evolucion
que ha tenido la teoria desde su aparicion, se otorga
a esa expectativa un sentido mas ampliado, lo que
facilita la aplicacion funcional del MCS.

Figura 1.
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El MCS se basa en las siguientes premisas:

La creencia —o percepcion— de que el cancer
de prostata es importante para la poblacion o
suficientemente grave como para tenerlo en
consideracion.

Lacreencia—o percepcion—de que lapersona
se considera vulnerable a ese problema.

La creencia —o percepcion— de que la accion
que se va a tomar producira un beneficio a un
costo personal aceptable.

De acuerdo con el MCS, la confluencia de
estos tres factores favorece la adopcion de
determinados patrones de conducta, que serian

en este caso conducentes a la realizacion de las
pruebas diagnosticas para cancer de prostata.
La aceptacion de esta hipotesis implica que es
la percepcion individual, y no el ambiente en
el que vive y se desarrolla el individuo, la que
determina su comportamiento. Aunque este
aspecto es muy discutible y otras teorias sostienen
que ni el razonamiento ni el pensamiento son
necesarios para explicar el comportamiento, se
presenta aqui una opcion de explicacion util para
complementarla con otras teorias, principalmente
con algunos elementos de la teoria del aprendizaje
social de Albert Bandura (23) y del modelo de
promocion de la salud para el cuidado holistico de
enfermeria planteado por Nola J. Pender (24).
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En este estudio se pretende responder seis respecto a las fuentes de informacion para
preguntas que orientan la comprension de la actividades educativas de promocion de la
tematica abordada: salud y deteccion temprana del cancer de
prostata?
1. (Cuales son las caracteristicas
sociodemograficas de los participantes?
2. ¢(Cual es la susceptibilidad percibida de MGTODOLOGiﬂ

padecer el cancer de prostata y el grado de
severidad que le atribuyen al mismo?

3. (Qué percepciones tiene la poblacion acerca
de la enfermedad, sus causas, sintomas,
diagnostico y tratamiento?

4. (Cuales son los beneficios y las barreras
percibidas frente al examen digital rectal y la
toma de la muestra de sangre para buscar el
antigeno prostatico especifico?

5. (Cual es la probabilidad de que se realicen las
pruebas diagnoésticas?

Tipo de estudio: Estudio descriptivo.

Poblaciéon: Hombres mayores de 45 afios,
residentes de Santa Rosa de Cabal, orientados en
tiempo, lugar y persona, aparentemente sanos.

Muestra: No aleatoria correspondiente a 150
participantes. Todos los hombres que se contactaron
y abordaron aceptaron voluntariamente tomar
parte en el estudio y firmaron el consentimiento

6. (Cuadlessonlaspreferenciasdelosparticipantes  ;formado.
Variables:
Dimensiones Variables Medicion N° Preg.
1. Caracteristicas Edad Intervalo 1
Sociodemograficas Procedencia Nominal 1
Estado civil Ordinal 1
Escolaridad Nominal 1
Ocupacion Nominal 1
Estrato Nominal 1
Régimen de salud Nominal 1
Religion Nominal 1
2. Percepciones Temas Subtemas N° Preg.
Percepciones individuales Susceptibilidad 4
Severidad 4
Factores modificantes Percepcion de la Causas 1
enfermedad Sintomas 1
Diagnostico 2
Tratamiento médico 1
Cuidados tradicionales 1
Complicaciones 1
Claves para actuar Acceso a informacion 2
Probabilidad de ejecutar las  Beneficios menos Beneficios percibidos 1
pruebas diagnésticas barreras Barreras percibidas 2
Probabilidad de accion Probabilidad de accion 2
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Instrumento: Entrevista semiestructurada con 30
preguntas: 8 cerradas y 22 abiertas.

Técnica de recoleccion de informacion: Las
entrevistas (con duraciéon aproximada de 30
minutos) fueron realizadas directamente por los
investigadores responsables del proyecto, durante
los meses de febrero, marzo y abril de 2010 en
el domicilio o donde el participante lo considerd
pertinente: en la sala de espera del hospital, en
una cafeteria o en el parque central. Se tratd de no
interrumpir sus actividades cotidianas.

Plan de analisis de datos: La informacion
sociodemografica se presenta en frecuencias.
Para las preguntas abiertas se utilizd un estilo
de analisis cuasi-estadistico (25). Para cada
pregunta se organizaron los datos, se codificaron
y se categorizaron; también se establecieron
frecuencias por categoria. Se reunieron las
categorias correspondientes a subtemas y temas,
y se describid la informacion. Los hallazgos se
ilustraron con algunas frases de los entrevistados
y se interpretaron con la directriz del modelo de
creencias.

Maria Nelcy Murioz Astudillo et al.

Consideraciones bioéticas: La investigacion
contd con el aval del Comité de Investigaciones
del programa de enfermeria de la Fundacion
Universitaria del Area Andina de Pereira, y del
Hospital San Vicente de Paul del municipio de
Santa Rosa de Cabal, lugar donde se realizo el
mayor numero de entrevistas. Segtin la Resolucion
8430/1993 (26) del Ministerio de Salud de
Colombia, que dicta disposiciones en materia de
investigacion con sujetos humanos, este estudio se
cataloga como de riesgo minimo, porque el sujeto
que participa tiene una probabilidad baja de sufrir
algiin dafio como consecuencia inmediata o tardia
del estudio, y se limita a tratar un aspecto sensitivo
de la conducta masculina. Los participantes
aceptaron colaborar de forma voluntaria, firmaron
consentimiento informado, y se reservo el derecho
de confidencialidad, pues la entrevista fue anénima.
Los resultados obtenidos fueron presentados en las
instituciones participantes. Asimismo, la poblacion
recibio informacion y capacitacion sobre el tema
en dos sesiones programadas en el Hospital, para
las cuales se tuvieron en cuenta los hallazgos de la
investigacion.

RESULTADOS

Tabla 1. Caracterizacion sociodemografica.

Variables Valores Frec. % Variables Valores Frec. %
De 45 a 54 afios 55 36,7 Casado/union libre 108 72,0
De 55 a 64 afios 34 22,7 Soltero 28 18,7
Grupo de De 65 a 74 afos 36 24,0 Estado civil  Divorciado/viudo 14 9,3
edad De 75 y mas
afos 25 16,7 Total 150  100,0
Total 150 100,0 Contributivo 37 24,7
Agricultor 33 22,0 Régimen Subsidiado 110 73,3
Vendedor 32 21,3 Vinculado 3 2,0
Obrero/varios 32 21,3 Total 150  100,0
Ocupacion Pensionado 26 17,3 1 64 42,7
Conductor 19 12,7 2 57 38,0
Desempleado 8 5,3 Estrato 3 20 13,3
Total 150 100,0 4 9 6,0
Rural 47 31,3 Total 150  100,0
Procedencia Urbana 103 68,7 Religién Catolica 143 95,3
Total 150 100 Otra 7 4,7
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Percepcion de susceptibilidad

Los hombres de Santa Rosa de Cabal saben que
son propensos a sufrir cancer de prostata; la gran
mayoria de ellos lo perciben, pues el 76% asi
lo manifestd, mientras que un 24% no sabe si
es propenso a este. De aquellos que conocen el
tema, el 45% expresaron que el cancer ocurre en
hombres mayores de 60 afios, mientras que un
25% consideran que ocurre en todas las edades.
En menores porcentajes, esta enfermedad ataca a
los fumadores (13%), a los promiscuos (8%), a los
alcoholicos (4,7%), a los desnutridos, habitantes
de la calle, obesos, que no hacen ejercicio (4%).

El riesgo de presentar cancer de prostata no es muy
claro para la poblacion masculina estudiada. Un
41% de los entrevistados considera no tener riesgo
de contraer la enfermedad debido a que tienen
buena salud (79%), no son fumadores (7%), tienen
buenos habitos alimentarios (5%) o porque Dios
los protege (3%). E1 59% de los entrevistados que
si manifestd estar en riesgo adujo varias razones:
eran mayores de 50 afos (65%), eso les da a todos
los hombres (17%), han fumado mucho (14%) y
tienen herencia (4%).

Percepcion acerca de la enfermedad

La etiologia del cancer de prostata era desconocida
para los entrevistados. El 59% que expresd
conocer las causas porque habia escuchado hablar
del tema, hizo referencia a la edad avanzada
(19%), 1a herencia (7%), algunos habitos como el
fumar tabaco o marihuana (29%), el consumo de
alcohol (22%), la falta de ejercicio (7%), la mala
alimentacion (2%) y algunos comportamientos
como “tener muchas mujeres, hacer mucho el
amor” (11%); otras razones: “Por masturbarse
mucho, por no tener a diario relaciones sexuales o
por falta de aseo”(2%). De igual manera, ocurrié
con el conocimiento acerca de los sintomas. El
52% de los entrevistados reconocid, entre otros:
sangre en la orina (32%), dolor o ardor al orinar
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(25%), dificultad para la miccion (18%), otros
dolores (14%), salida de pus en la orina (6,5%),
disminucion del chorro (5%) y problemas con la
ereccion (3%). El 48% desconocia totalmente el
tema.

A diferencia de los hallazgos anteriores, el 85%
de los entrevistados si conocia las formas de
diagnostico del cancer de prostata: el tacto rectal
(69%), la prueba de sangre (28%), la radiografia
o la ecografia (3%); sin embargo, la poblacion
desconocia qué se examinaba en la sangre, el 10%
creia que se buscaban bacterias, virus, hongos o
calculos. Los tratamientos que identificaban con
mayor frecuencia eran los medicamentos (52%),
la cirugia (40%) y los rayos laser (8%).

Las expresiones del 78% de los encuestados
permitieron apreciar una construccion cultural
muy clara acerca de los cuidados requeridos en
cada uno de los momentos de la historia natural
de la enfermedad: prevencion, tratamiento y
curacion, ademas de definir con claridad la dosis,
la forma de consumo y el efecto esperado con cada
uno de los remedios caseros. Las plantas usadas
con mayor frecuencia eran: caléndula, jengibre,
manzanillo, menta, albahaca, yerbamora, sabila y
berenjena, que se utilizaban principalmente para
calmar los sintomas inflamatorios o dolorosos.

Algunas manifestaciones que ilustran la
importancia de la medicina tradicional en esta
poblacion son: “dicen que el comer sabila en
ayunas es muy bueno y cura el cancer”, “ruda
en bebida, tomar seis vasos cada mes eso lo
previene”, “tomar berenjena y agua de malta en
ayunas cuando tenga los sintomas”, “bebidas de
sauco en la noche cuando se ataque uno para
orinar es sagrado eso”, “a nivel de ramas me han
dicho que la caléndula es muy buena para eso”,
“sirve tomar caléndula y hoja de bore en bebida:
eso es bendito”, “sauco y hojas de guayabo en
bebida eso es bendito”. El 22% fue contundente

al rechazar cualquier opcion de terapia alternativa.
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Percepcion de severidad

La poblacion entrevistada percibe claramente la
severidad de la enfermedad. El 97% considera
que el cancer de prostata es muy grave, produce
metastasis (67%), conduce a la muerte (21%),
puede haber infarto, impotencia, infecciones o se
cae el pene (12%). La mayoria (79%) conoce que
este cancer es curable si se diagnostica a tiempo
y asi lo expresan: “tiene cura anddndole ligero™.
El resto, por su parte, considera que no tiene cura.

El 94% manifestd que el tratamiento para este
cancer es muy dificil, ya que las posibilidades
para lograrlo son minimas. Por un lado, las
instituciones de salud no brindan informacion
suficiente sobre los tramites para acceder al
tratamiento y, por otro, las personas desconocen
la legislacion sobre la cobertura que tiene este tipo
de enfermedades catastroficas y no cuentan con el
apoyo de la familia. Lo expresado se evidencia en
sus afirmaciones: “Eso dicen que todo tratamiento
es muy costoso... pero uno no sabe porque no le
informan bien”. “Eso psicologicamente lo afecta a
uno”. “Falta el apoyo de la familia”.

Percepcion sobre las prucbas
diagnosticas

Asi como los entrevistados perciben beneficios
al realizarse el examen de prostata, tales como
mantener buena salud (46%), prevenir el cancer
(26%), diagndstico y tratamiento oportuno (20%) y
tener tranquilidad (8%), también enuncian algunas
barreras que les impide a los hombres hacerse
examinar la prostata: por falta de informacion
clara y suficiente (37%), por el machismo y la
falta de autoestima en los hombres (33%), por
temor (26%), por falta de recursos y apoyo (6%)
o por creencias religiosas (1%). En sus respuestas
se evidencio la gran carga cultural que tiene el
machismo: “Eso es machismo, porque yo soy
hombre y eso no me lo hago porque estoy bien
de salud”, y el temor: “Dicen que eso da mucho
miedo por los resultados”.
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Al46% le afectaria someterse al tacto rectal, porque
duele el examen (51%), afecta el desempefio sexual
(41%) o es incomodo (8%); mientras que al 41%
de los entrevistados les es indiferente y el 13% no
sabe. Al 86% no le afectaria realizarse la prueba
del antigeno prostatico porque es una prueba muy
sencilla, pero el 9% considerd que puede causar
dolor, infeccidon o mareo y el 5% no sabe.

La relacion entre beneficios y barreras percibidas
frente a la realizacion de las pruebas para el
diagnostico de cancer de prostata muestra que si
bien los entrevistados aprecian las ventajas del
diagndstico y tratamiento oportuno, existen tres
grandes barreras que tienen peso similar y son
determinantes a la hora de tomar la decision: la
falta de informacion personalizada, el efecto
negativo de la prueba sobre la masculinidad y el
temor al diagnostico.

Probabilidad de realizarse las pruebas
diagnésticas voluntariamente

El 27% manifest6 que se habia realizado el
examen rectal y lo habia hecho hacia mas de un
afio. El 73% de los encuestados expresd que no se
habia examinado y entre las razones que adujeron,
sobresalieron: “Eso da temor por los resultados”
(63%), “no he tenido sintomas” (15%), “dicen
que eso acelera el cancer” (5%), “afecta la
autoestima” (12%), “porque da dolor y pena —
vergiienza— “(5%). El 67% manifest6 voluntad
de realizarse el examen durante los préximos doce
meses porque: “Eso sirve para ver como estd uno
de la prostata” (57%), “dicen que es importante
para prevenirlo” (29%) “porque el médico me dijo
que por control” (14%). E133% no se realizaria las
pruebas y asi lo exteriorizaron: “7Tengo muy buena
salud” (70%), “me da miedo de saber como me
salgan los examenes” (14%), “eso va contra los
principios de Dios” (4%), “faltan conocimientos
médicos” (4%), “produce mucho dolor” (4%), “no
tengo edad avanzada” (4%).

Los entrevistados coincidieron en afirmar que lo
unico que los obligaria a realizarse el examen de
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prostata serian los sintomas especificos, como
“dificultad para orinar o retencion de la orina”
(58%), “orden médica” (31%), “dolor, ardor en
el pene” (8%), “exigencia de la familia” (2%)
y “presencia de sangre en la orina” (1%). Es
decir, la probabilidad de hacerse los examenes
voluntariamente es remota y la accion esta
claramente determinada por las manifestaciones
sintomaticas.

Informacién sobre la enfermedad

El 55% manifesto total desconocimiento del tema
y el 45% expres6 que habia recibido suficiente
informacién a través de medios masivos de
comunicacion (26%), de las enfermeras (24%),
de los médicos (21%), de amigos, conocidos o
familiares (19%), o han leido sobre el tema (9%). El
96% de los entrevistados estuvo de acuerdo en que
era necesario adquirir mas conocimientos sobre
el tema porque podria prevenir oportunamente el
cancer y tendria un diagnostico eficaz.

DISCUSION

Lucumi y Cabrera realizaron en Cali, en el
2003, una investigacion cualitativa utilizando
el MCS y obtuvieron resultados muy similares
con respecto a percepciones de susceptibilidad,
severidad, barreras, beneficios e intencion de
practica del examen digital rectal (27). Mientras
que en el estudio de Cali la predeterminacion de
la enfermedad, es decir, el creer que todos los
hombres la sufrirdn en algin momento fue una
observacion importante, en los hallazgos de Santa
Rosa de Cabal los hombres asocian la presencia de
la enfermedad a determinados factores de riesgo.
Esto puede estar reflejando en parte la influencia
de los procesos informativos sobre el tema —como
lo expresaron los participantes—, principalmente
los que tienen como fuente los medios masivos de
comunicacion.

En el Brasil, en el afio 2010, con seleccidon
aleatoria de 160 hombres mayores de 50 afios,
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se investigaron las barreras en relacion con los
examenes de rastreo de cancer de prostata (28). Se
encontré que mas de la mitad de los encuestados
ya se habia realizado el examen, el 95% de ellos
creia que el cancer se podia curar si era detectado
precozmente y el 56,3% consideraba que podia
cursar asintomatico. Diferente a esos hallazgos, en
este estudio unicamente el 27% se habia hecho el
examen, el 79% expreso que el cancer era curable
si se realizaba diagnostico oportuno y ninguno
de los entrevistados lo considerd asintomatico.
Las diferencias enunciadas muestran mayor
conocimiento sobre el tema e intencion de practica
de las pruebas diagndsticas en los participantes
del estudio realizado en el Brasil. Entre estos dos
trabajos se encontraron proporciones similares
entre el 33% y el 34% con respecto a que el EDR
afectaba la masculinidad, que si la persona se sentia
bien no era necesario hacerse las pruebas y que
el diagnostico producia temor o miedo. Mientras
que en el Brasil no se menciona como barrera el
acceso al sistema de salud y la falta de oportunidad
en el tratamiento, en Colombia, a través de esta
investigacion, aparece la complejidad del sistema
de salud y los costos como factores determinantes
para optar por la acciéon preventiva.

Similarmente a los hallazgos de este trabajo, un
estudio sobre las razones por las que los pacientes
rechazan el tacto rectal cuando se someten a cribaje
de cancer de prostata, realizado por Romero et
al. (29), concluy6 que las mas importantes eran
la falta de sintomas del tracto urinario inferior,
conceptos erroneos sobre el tamizaje de cancer de
prostata y la vergiienza, principalmente cuando se
someten al examen por primera vez.

Con respecto a la percepcion acerca de la
enfermedad, los entrevistados tienen claridad
de los sintomas obstructivos e inflamatorios
que afectan el sistema urinario, pero ninguno
de los participantes plante6 la posibilidad de
tener el cancer de prostata sin sintomas. Esta
observacion permite fundamentar la necesidad de
mayor educacion a la poblacion acerca del curso
asintomatico del cancer.
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Con respecto a practicas de medicina tradicional,
al igual que lo encontrado en este estudio, una
investigacion realizada en Bogota, Colombia, en
el ano 2007, sobre creencias populares acerca de la
curacion del cancer de prostata, permitiéo concluir
que en algunos casos se realizan practicas curativas
complementarias utilizando extractos de plantas y
sustancias extraidas de animales, fundamentadas
en la fe y en los milagros (30). Estos hallazgos
muestran la preservacion de concepciones magico-
religiosas alrededor del proceso salud-enfermedad.

CONCLUSIONES

Aunque se reconozcan las limitantes para el
modelo de creencias en salud (MCS), ampliamente
descritas en la literatura, debido a que no permiten
la explicacion de todos los determinantes del
comportamiento en salud, los hallazgos de este
estudio muestran su utilidad como referente tedrico
valido para identificar la intencion de practica de
las pruebas diagnoésticas para el cancer de prostata
en hombres mayores de 45 afios.

A pesar de que los resultados no puedan
generalizarse a toda la poblacion de hombres
mayores de 45 anos, el estudio revela que el
cancer de prostata es muy importante y, por ello,
los hombres deben prestarle atencién, conocer
los factores de riesgo, los métodos diagndsticos,
reconocer los sintomas y el tratamiento, y
percibir su gravedad si no se diagnostica y trata
oportunamente. Sin embargo, esta percepcion no
es suficiente para motivar a la poblacion masculina
mayor de 45 afios a la realizacion voluntaria de las
pruebas diagnosticas. Se plantea la obligatoriedad
de las pruebas ante la presencia de sintomas
especificos. Este hallazgo reafirma la importancia
de educar en la condicion asintomatica del cancer
de prostata y en la demostracion de la inocuidad
del examen digital rectal.

Si bien los entrevistados manifestaron que se puede
tener acceso relativamente facil al diagnodstico del
cancer, una de las grandes barreras percibidas se
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ubica en la dificultad para acceder al sistema de
salud y la limitada capacidad de respuesta que se le
oferta para el tratamiento: los costos son elevados,
acceder a la atencion especializada es dificil
porque se requieren muchos tramites con la EPS y
no se puede lograr el tratamiento oportuno.

Aunque las percepciones individuales favorecen la
adopcion de patrones de conducta que conducirian
aconservar y mejorar la salud, evitar situaciones de
riesgo y prevenir la mortalidad derivada del cancer
de prostata, se aprecia un gran desconocimiento
sobre la enfermedad, principalmente en lo
relacionado con las pruebas diagnodsticas y la
sintomatologia.

Los datos obtenidos en este estudio muestran que
no se cumplen las tres premisas que, en conjunto,
de acuerdo con el modelo de creencias, favorecen
la intencion de practica del examen diagndstico:
primera, el cancer de prostata se percibe como
importante y grave, como para no tenerlo en
consideracion; segunda, los hombres se consideran
vulnerables, y tercera, es claro que someterse
al examen diagnodstico no produce beneficios
evidentes, pues el tratamiento es de dificil acceso.
Al no darse la concurrencia de estos tres factores
no se favorece la adopcion de los exdmenes
diagndsticos como patrones de conducta. Aunque
los beneficios percibidos con el diagndstico
temprano sean altos con respecto al tratamiento
oportuno, las barreras de tipo cultural, econdmico
y el dificil acceso al tratamiento se traducen en
baja intencion de practica del examen diagnostico
para detectar oportunamente el cancer de prostata
de la poblacion de hombres mayores de 50 afos
del municipio de Santa Rosa de Cabal.

RECOMENDACIONES
A las entidades de salud:
» Revisar los protocolos de atencion y garantizar

que incluyan el componente cultural como un
principio fundamental de la asistencia.
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Garantizar la oferta del servicio oportuno,
tanto en diagnodstico como en tratamiento para
la prevenciéon de la mortalidad por cancer de
prostata.

Fortalecer la interaccion y la discusion
de elementos culturales durante las
sesiones educativas que busquen cambios
de comportamiento en las poblaciones
vulnerables. De acuerdo con lo expresado por
Lucumi y Cabrera en Cali en el afio 2003 (27),
para lograr una intervencion de promocion
de la salud efectiva, orientada a controlar la
morbimortalidad por cancer de prostata en
esta poblacion, es necesario fortalecer el
componente de informacion-comunicacioén
y educacion sobre el tema, trabajando con
pequeftios grupos, con el respeto que exige el
cuidado basado en la cultura. El trabajador
de la salud debe realizar una educacion mas
personalizada, que incentive la practica del
EDR, haciendo demostraciones en simuladores
sobre la forma como se realiza el examen, con
suficiente dominio del tema, de tal manera que
ayude a solucionar las inquietudes individuales
y a eliminar perjuicios.

los programas de educacion superior

encargados de formar el talento humano en salud,
principalmente en medicina y enfermeria:

Fortalecer la formacién en aspectos culturales
y sociales con miras a que los profesionales
puedan desarrollar capacidades para orientar
cambios culturales en todo lo relacionado con
la salud, en particular, con los hombres que
son tan reacios a estos temas.

Desarrollar  practicas formativas basadas
en el cuidado cultural, que favorezcan la
interaccion entre los futuros profesionales
y las comunidades, respeten las creencias
y los valores, y apoyen la adquisicion de
competencias para describir, documentar e
interpretar los fendmenos culturales desde la
perspectiva del sujeto de cuidado.

Proyectarse a la comunidad con acciones
concretas de sensibilizacion hacia la practica

del examen para detectar el cancer de prostata,
fortalecer la comunicacidén-informacién, la
educacion sobre las caracteristicas de las
pruebas diagndsticas, los derechos a disponer
del servicio médico y los mecanismos para
acceder al tratamiento oportuno.

Para futuras investigaciones:

* Realizar investigaciones cualitativas con
entrevistas a profundidad que permitan
identificar el acervo cultural de las poblaciones
y la formulacién de propuestas de accion
social orientadas a empoderar a los hombres
mayores de 45 afios de su autocuidado.

* Reconocer que el comportamiento y las
practicas individuales o colectivas relacionadas
con la salud son producto de la interaccion de
multiples factores y variables y no pueden
ser totalmente explicables con una unica
teoria 0 modelo conceptual, pues cada teoria
aporta elementos que ayudan a comprender
la esencia de fendmenos diferentes, desde
perspectivas  diferentes. Al trabajar con
practicas preventivas en cancer de prostata
se sugiere fortalecer la teoria de MCS con lo
planteado por la teoria de la “autoeficacia” de
Bandura (23), que en sus ejemplos expresa
las posibilidades de modificar las creencias
a partir de la manipulacion diferencial de
variables ambientales; de igual manera, con la
teoria de promocion de la salud.
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Resumen

Objetivo: mostrar como en situaciones de violencia el cuerpo tiene una constante transicion entre ser
objeto de ella e incorporarla, en el sentido bourdiano, para reflejarla en la reconfiguracion de practicas
sociales que en otras circunstancias serian culturalmente inaceptables. Materiales y métodos: se parte
de una conciliacion tedrica de la concepcion de lo corporal entre Maurice Merleau-Ponty, Marcel Mauss
y Pierre Bourdieu, para luego contrastar los ejemplos etnograficos del trabajo de campo realizado en
los municipios colombianos de Marsella (Risaralda) y Trujillo (Valle). Resultados: surgieron algunos
elementos tedricos como resultado de las experiencias con poblaciones que vivieron hechos violentos
contundentes; estos elementos permitieron caracterizar varios escenarios de postconflicto en Colombia.
Conclusiones: se debe reflexionar sobre la forma social y cultural de asumir practicas y escenarios de
postconflicto en Colombia, partiendo de la premisa de que el posconflicto no significa “ausencia de”,
sino que es un fenémeno que se hace complejo a través de las reconfiguraciones de formas de violencia,
en este caso, hechos de violencia sobre el cuerpo que se incorporan y se visibilizan en las practicas de
las sociedades.

Palabras clave
Cuerpo humano, violencia, ritos funerarios, conflicto, Colombia. (Fuente: DeCS, BIREME)
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BETWEEN VIOLENCE ON THE BODY AND THE VIOLENCE /NCORPORATED

Abstract

Objective: the purpose of this paper is to show how in violence situations, the body has a constant
transition from being the object of violence to be incorporated in it.I In the Bourdian sense , to reflect
it in the reconfiguration of social practices that would otherwise be culturally unacceptable. Materials
and methods: it begins with a theoretical reconciliation of Maurice Merleau-Ponty, Marcel Mauss
and Pierre Bourdieu’s conceptions of the corporeal in order to contrast ethnographic examples of the
fieldwork carried out in the Colombian Municipalities of Marsella (Risaralda) and Trujillo (Valle).
Results: some theoretical results emerged from this experience with people who had gone through
violent events which permitted to characterize some post-conflict scenes in Colombia. Conclusions: in
conclusion, it is important to reflect about the social and cultural ways to assume post-conflict practices
and scenarios in Colombia, based on the premise that post-conflict does not mean “absence of”, but it is
a phenomenon that becomes more complex through the reconfiguration of different forms of violence,
in this case, violence facts on the body that are incorporated, and are made visible in the society
practices.

Key words
Human body, violence, funeral rites, conflict, Colombia. (Source: MeSH, NLM)

ENTRE A VIOLENCIA SOBRE O CORPO € A VIOLENCIA INCORPORADA

Resumo

Objetivo: amostrar como em situagdes de violéncia o corpo tem uma constante transicdo entre ser
objeto dela e incorporar-la, no sentido bourdiano, para refletir-la em as reconfiguragdes de praticas
sociais que em outras circunstancias seriam culturalmente inaceitaveis. Materiais e métodos: parte
se de uma conciliagdo tedrica da concepgao do corporal entre Merleau-Ponty, Marcel Mauss e Pierre
Bourdieu, para logo contrastar os exemplos etnograficos do trabalho de campo realizado nos municipios
colombianos de Marsella (Risaralda) e Trujillo (Valle). Resultados: surgiram alguns elementos tedricos
como resultado das experiéncias como povoagdes que viveram feitos violentos contundentes; estes
elementos permitiram caracterizar varios cenarios de pos-conflito em Colombia. Conclusdes: deve se
refletir sobre a forma social e cultural assumir pratica e cenarios pos-conflito em Colombia, partindo da
premissa de que o pos-conflito nao significa “auséncia de”, por o contrario ¢ um fendémeno que se faz
complexo a través das reconfiguragdes de formas de violéncia, neste caso, fatos de violéncia sobre o
corpo que se incorporam e se visibilizam nas praticas das sociedades.

Palavras chave
Corpo humano, violéncia, ritos funerarios, conflito, Col p6s-conflito Coldmbia. (Fonte: DeCS, BIREME)
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INTRODUCCION

Una de las caracteristicas estructurales de la
violencia como practica social es la intencion de
generar o mantener un orden a través de hechos
contundentes sobre los objetos, los cuerpos o
los campos de relacion social, precisando asi un
objetivo localizado en el tiempo y el espacio.
Este articulo se propone retomar el cuerpo como
uno de los objetivos mas comunes de hechos
violentos, planteando en un primer momento
una discusion tedrica del cuerpo como categoria
a partir de la relacion entre algunos postulados
que, aunque a primera vista pueden parecer
contradictorios por la adscripcion tedrica de los
autores, logran mantener un didlogo coherente
frente al como asumir y conceptualizar la
corporeidad del individuo. Su finalidad es mostrar
como en situaciones de violencia, el cuerpo tiene
una constante transicion entre ser objeto de ella e
incorporarla, es decir, un individuo o grupo social
que en algin momento fue violentado a través de
su cuerpo o de los cuerpos de otros, incorpora,
en el sentido bourdieano, dicha violencia, y la
refleja en la reconfiguracion de practicas sociales
que en otras circunstancias serian culturalmente
inaceptables. De este postulado se parte para
poner en discusion un proceso de postconflicto
entendido no como la ausencia del conflicto,
sino como los cambios culturales, politicos,
econdmicos y sociales que bien quedan después
de este o que se convierten en estrategias de
resistencia en coyuntura o consolidada.

MATERIALES ¥ METODOS

Se parte de una conciliacion tedrica de la
concepcion de lo corporal entre Maurice Merleau-
Ponty, Marcel Mauss y Pierre Bourdieu; luego,
con el fin de contrastar, se retomaran algunas
experiencias etnograficas derivadas del trabajo de
campo realizado en los municipios colombianos
de Marsella (Risaralda) y Trujillo (Valle) en los
afos 2008, 2009y 2010, donde la recoleccion de la

Juana Chaves Castaiio

informacion se llevo a cabo a través de observacion
activa y pasiva, entrevistas semiestructuradas y a
profundidad y analisis del discurso. Asi mismo,
se revisaron documentos que compilan una serie
de informes resultado de investigaciones que
se llevaron a cabo a partir de hechos violentos
ocurridos en el marco del conflicto colombiano,
datos que siempre seran referidos en correlacion
con los analisis teoricos.

RESULTADOS ¥ DISCUSION

Merleau-Ponty, Mauss y Bourdicu:
una conciliacion tedrica en torno a la
categoria “cuerpo”

Cuando se quiere conceptualizar una categoria
que ha tenido varios abordajes tedricos dentro de
las ciencias sociales, resulta complejo retomar
posturas epistemologicamente  disimiles; sin
embargo, aunque la adcripcion paradigmatica de
los tres autores que enmarcan la discusion que
aqui se plantea resulta en principio discordante,
cuando abordan la categoria “cuerpo” como unidad
de analisis, sus reflexiones sugieren elementos
comunes relacionados con su incidencia en la
contruccion del espacio individual y social. Para
una mayor comprension de este planteamiento,
se hard un breve acercamiento a la discusion
que sobre la corporalidad hacen los autores en
mencion, con el objeto de exponer la manera en
que estos principios llegan a compaginarse.

a) Merleau-Ponty: el cuerpo que percibe,
el cuerpo percibido

En el mundo fenomenoldgico de Merleau-Ponty
todas las explicaciones dadas por una doctrina
o paradigma tienen en si mismas una propiedad
de verdad en la medida en que el pensador
construye su reflexion a partir de lo que es. De
esta manera, aunque la fenomenologia, como
corriente filoséfica, propone abordar la realidad
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a partir del reconocimiento de su existencia en
si misma y no por medio de la experiencia que
el cuerpo consciente tiene de ella, no desconoce
que es a partir de dichas experiencias que se
construye la consciencia del “mi mismo” y del
mundo. Tener consciencia de la total existencia
es posible solo en la medida en que tenemos un
cuerpo que nos hace inmersos en ella. A partir de
esta premisa, Merleau-Ponty propone una teoria
en la que la conciencia y el pensamiento juegan
un papel fundamental en la construccion de la
realidad percibida a través de la materia corporal;
realidad que se define como el entrecruzamiento
de las propias experiencias y las del otro, de
las experiencias pasadas y las presentes, de la
experiencia del otro en la experiencia propia.

La percepcion (1) se constituye en una dimension
determinante de la forma en que se construye no
solo la experiencia individual, sino también social.
No obstante, epistemologicamente, el concepto
se hace valioso en la medida en que entrecruza
la experiencia fisica de la realidad y la reflexion
que el individuo hace a partir de su historia,
educacion y esquema del mundo. El concepto de
percepcion no se limita al hecho psicofisiologico
del estimulo, sino que trasciende las disposiciones
culturales que se tienen para tomar dicho estimulo
de una u otra manera. La propuesta de Merleau-
Ponty, mas alla de proponer un conocimiento de la
realidad en si misma, se pondera en esta discusion
por el avance que sugiere vincular de nuevo la
corporalidad y la conciencia a través del concepto
de percepcion, superando, en buena parte, las
discusiones idealistas y fisicalistas relacionadas
con el individuo.

Sin embargo, retomando los analisis planteados
en este texto, es preciso indicar de qué forma el
concepto de percepcion se enmarca dentro de la
discusion de como el cuerpo pasa de ser objeto de
hechos violentos a incorporar la violencia misma.
En esta medida la percepcion sugiere, ademas de
unas predisposiciones, la posibilidad de seguir
construyendo el significado de la experiencia a
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partir de la vivencia cotidiana; cabe entonces la
pregunta: ;puede la percepcion de la violencia
sobre el cuerpo, cambiar de tal forma que ya no
represente una desestructuracion de este y de
su vivencia, sino una disposicion a percibir la
violencia como una estructura incorporada, que
da como consecuencia la naturalizacion de la
violencia?

Siguiendo algunos ejemplos de conflictos y
hechos violentos en el mundo, y por supuesto
retomando el caso colombiano, es posible
observar en qué medida puede darse esta
transicion en la percepcion de la violencia. Ya
Bauman (2) hacia referencia a la forma como en
los campos de concentracion nazis, la violencia
era percibida como una “actividad” cotidiana, al
punto de considerarse dentro de la categoria de
actividades laborales. En el contexto colombiano
también se pueden referenciar algunos casos en
los cuales individuos que pertenecian a grupos de
paramilitares y narcotraficantes consideraban las
masacres como parte de su “trabajo” (3,4).

Estos ejemplos dan una idea de como la
percepcion de la realidad cambia de acuerdo
con el campo social, econdémico, politico y
simbolico en el que se desenvuelva la persona,
y es precisamente en este concepto de persona
en donde se vuelven relevantes los analisis de
Mauss sobre la construccion de la categoria del
“yo” y su incidencia en lo que denomina técnicas
corporales.

b) La configuracion histérica de la
categoria “yo” en Marcel Mauss

En su texto Sociologia y Antropologia, Marcel
Mauss hace un recuento de la construccion de la
categoria “persona”-“yo” a partir de la evolucion
que la representacion del individuo ha tendido
en los distintos tiempos y espacios sociales.
“El recorrido es complejo, desde una simple
mascarada se pasa a la mascara, del personaje a la
persona, al nombre, al individuo: de este se pasa a
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las consideracion del ser con un valor metafisico y
moral, de una conciencia moral a un ser sagrado, y
de este a una forma fundamental del pensamiento
y de la accion” (5).

Sin embargo, para el analisis que aqui se propone,
se destaca en qué direccion las categorias
“personaje”, “persona” y “yo” le otorgan al
individuo la propiedad de tener un “papel” dentro
de, ya sea un espacio sagrado o un espacio social;
asi, por ejemplo, la categoria “esclavo” no podria
considerarse como sinénimo de “persona”,
puesto que “no tiene cuerpo, ni antepasados, ni
nombre, ni cognomen, ni bienes propios”. Este
discernimiento entre ‘“persona” y “esclavo”
resulta sugerente para los efectos de este texto en
la medida en que los “muertos anénimos” son una
de las categorias consecuencia generadas por la
violencia sobre los cuerpos; en nuestro caso, esta
categoria bien puede encajar teéricamente con la
idea maussiana que se acabd de citar, puesto que
a ellos se los ha despojado de las propiedades que
los ponian dentro de la categoria de “persona”.
Esto, como se vera mas adelante en la etnografia
que sustenta este articulo, puede evidenciarse en
las practicas que algunas poblaciones colombianas
han adoptado frente a estos “muertos andnimos”.

Asi mismo, resultan muy dicientes los analisis
de Mauss frente a lo que ha denominado las
técnicas corporales, pero no en el sentido literal
de un movimiento casi coreografico al que ¢l hace
alusion, sino en la medida en que el tratamiento
discursivo y praxico de los cuerpos de la violencia
estd dotado de verdaderas técnicas que, o bien
estan consolidadas por directrices grupales de
actores violentos, o bien surgen en la medida de la
“necesidad” de manejar la coyuntura de un cuerpo
(cuerpos) que “aparece” en un lugar o momento
inesperado.

Para Mauss sus técnicas corporales son analizadas
a partir de la nocion de habitus que, a diferencia
de Bourdieu, recoge las nociones de costumbre,
lo adquirido y la facultad; en esta medida, los
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habitus varian no solo con los individuos y sus
imitaciones, sino sobre todo con las sociedades,
la educacion, las reglas y las normas que son
reproducidas en la practica individual y colectiva
a través de las técnicas corporales. Los actos
individuales y colectivos son impuestos desde
fuera del individuo, quien adopta una serie
de movimientos ordenados, “autorizados” y
aprobados por la sociedad misma.

Elacto se impone desde fuera, desde arriba, aunque
sea un acto exclusivamente bioldgico relativo al
cuerpo. La persona adopta la serie de movimientos
de que se compone el acto, ejecutado ante él o con
¢l, por los demas. Asi, “la adaptaciéon constante
a una finalidad fisica, mecanica y quimica esta
seguida de una serie de actos de acoplamiento,
acoplamiento que se lleva a cabo en el individuo
no por €l solo, sino con ayuda de la educacion, de
la sociedad, de las que forma parte y del lugar que
ocupa en ella” (5).

Retomado los analisis de Mauss, se puede decir
entonces que la violencia es una técnica corporal,
en la medida en que llega a ser aceptada por las
sociedades, imitada e instruida sobre el cuerpo;
pero, ademas, retroalimentada de los usos y
manejos coyunturales. Sin embargo, para el lector
debe quedar claro que el concepto “técnica”, ni en
Mauss ni para los efectos de la problematica de este
texto, hace alusion al mero acto de reproduccion o
de estrategia mecanica, por el contrario, se refiere
al soporte cultural, social y politico de practicar
la violencia como una forma de hacer la vida.
Complementariamente, Pierre Bourdieu con su
acepcion tedrica de creencia incorporada, nos
permitird proyectar una mayor perspectiva frente
a la concepcion y tratamiento del cuerpo como
sustancia, pero también como forma.

c) Pierre Bordicu: la teoria de la creencia
incorporada

Finalmente y seglin lo expuesto, el concepto de
creencia incorporada recoge las premisas de
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Merleau-Ponty y Mauss, en la medida en que
retoma la categoria “cuerpo” como objeto de
percepcion (sentido) y como objeto de técnicas
corporales (practicas); no obstante, Bourdieu
agrega a la percepcion y a las técnicas corporales
la nocidn de creencia que, segln el autor, permite
que el cuerpo sea un deposito de valores sociales
que pueden ser activados de manera “casi”
inconciente por el individuo a partir de estimulos
exteriores que correspondan con las logicas
incorporadas.

De otra parte, la categoria “cuerpo” como
elemento constitutivo del campo es asumida
como un portador de saberes que continuamente
se entremezclan y reproducen, y también como
espacio de marcaje de la institucionalizacion
de un individuo. Debido a la corporeidad y a
la incorporacion, los habitus tienen la facultad
de ser estructuras generadoras de practicas. Sin
embargo, la incorporacion obedece a un proceso
de “instruccion” que parte de una “necesidad social
vuelta naturaleza”, es decir, de como los habitus
son tomados como parte genética del individuo,
no tanto porque se inscriban en sus codigos
biologicos, sino por el temprano aprestamiento
a los mismos. En segundo lugar, se incorpora
lo que es socialmente aceptado, puesto que el
cuerpo y su disposicion tienen interés social en la
medida en que obedecen al orden que puede ser
evocado a través de las practicas en un momento
dado; finalmente, hay un sentido incorporado
cuando este hace parte de la practica cotidiana,
segun Bourdieu, “como un automata “que lleva el
espiritu sin que €l piense en ello””, un sinsentido
que hace que la practica tenga mas sentido que lo
que de ella se sepa cominmente.

Partiendo de este presupuesto y retomando las
posturas de Merleau-Ponty y Mauss, se vuelve
al analisis de como el cuerpo pasa de ser objeto
de practicas violentas a incorporarlas. Por esto,
en el proximo apartado se hara referencia a las
observaciones y entrevistas que se llevaron a
cabo en los afios 2008 y 2009 en los municipios
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colombianos de Marsella (Risaralda) y Trujillo
(Valle), de tal forma que a partir de los resultados
etnograficos se pueda dar cuenta de dicho
fenémeno.

La incorporacion de la violencia a partir
de la violencia sobre “los otros”

El conflicto colombiano ha dado lugar a varias
clasificaciones de hechos violentos que se ejecutan
sobre el cuerpo de los individuos (asesinatos,
masacres, torturas, desaparicion forzada, secuestro,
entre otras). A finales de los afios 80 y principios
de los 90, como consecuencia de enfrentamientos
entre bandas del narcotrafico, paramilitares y
fuerzas del Estado, tuvo lugar en el municipio de
Truyjillo (Valle) una serie de asesinatos selectivos
y prolongados en el tiempo. Como una de las
practicas violentas que caracterizan el conflicto
colombiano, los cuerpos que resultaron de dichos
crimenes eran arrojados a las aguas del rio Cauca
con el objeto mismo de borrar toda evidencia. Por
cuestiones geograficas, kilometros mas adelante
de la zona donde eran arrojados los cuerpos, una
formacion natural denominada remanso, generaba
que dichos cuerpos no siguieran la inercia del rio
sino que quedaran aposados cerca de una vereda
del municipio de Marsella (Risaralda) llamada
Beltran.

En un principio estos cuerpos fueron asumidos
por dicho municipio en su dimension legal (al
ser registrados en las estadisticas de mortalidad)
y en su dimension cultural (siendo sepultados en
el cementerio de la poblacion); sin embargo, las
problematicas surgidas y la continua aparicion
de cuerpos aposados, aun hoy, han generado
aparentemente una actitud de indiferencia
frente a dichos cuerpos en los habitantes y las
autoridades, hasta tal punto que los dejan pasar
o los empujan para que sigan el curso del rio.
Esta situacion es la que cuestiona sobre el paso
de una violencia objetivada en un cuerpo a una
violencia incorporada; sin embargo, y retomando
a Bourdieu, para que una practica sea incorporada
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debe cumplir con una serie de condiciones. Se
trata entonces de presentar algunas narraciones
obtenidas mediante entrevistas con habitantes de
los municipios ya mencionados, que den cuenta de
si es posible o no hablar de violencia incorporada.

Enprimerlugar, “todos los esquemas de percepcion
y de apreciacion en los que el grupo deposita
sus estructuras fundamentales y los esquemas
de expresion gracias a los cuales les asegura un
principio de objetivacion y, por ende, un refuerzo,
se interponen desde el origen entre el individuo y
su cuerpo” (6). En este sentido, los actos violentos
generan un grado tal de desestructuracion que,
aunque no se incorporen desde el “inicio”, tienen
el poder de generar en un tiempo reducido un
cambio en las logicas establecidas.

Mi historia mas o menos es del
ano 80, ario 85. En ese momento
yo era Inspector de Policia en
una zona que se llama Beltran,
donde hay una formacion natural
que el rio tiene, que de esas cosas
cuando hay verano, ahi tiende a
quedarse todo cuerpo o basura
que traiga el rio, entonces por
ese momento, el rio descargaba
una cantidad de personas
muertas violentamente, las cuales
venian a parar al cementerio de
Marsella y que el 90% quedaron
como NN. (Entrevista en campo.
Marsella, 2008).

En la expresion “ahi tiende a quedarse todo
cuerpo o basura que traiga el rio” se evidencia
una percepcion del cuerpo como cosa; sin
embargo, siguiendo el sentido de la narracion
cuando se refiere al desbordamiento del fendmeno
“el rio descargaba una cantidad de personas
muertas violentamente”, es posible ver como esta
“cosificacion” del cuerpo se da por un malestar
social frente a los cuerpos que en un principio
fueron percibidos como personas, lo cual se
refleja en la disposicion de estos en el cementerio
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del municipio y el tratamiento legista dispuesto
para estos casos. Pero debido a la magnitud de
la problematica que generd una estigmatizacion
de la poblacion marsellesa, dicha percepcion fue
modificada paulatinamente y a tales cuerpos se
los despojo de las propiedades que los ubicaban
en la categoria de “personas”. Y es que el hecho
de ser “cuerpos ajenos” enajenan también las
técnicas corporales o practicas dispuestas para el
tratamiento de los muertos.

Cuando habian tantos [cuerpos]
los traian y los dejaban en la
parte de abajo [del cementerio]
y muchas veces era la misma
policia. Lo que les interesaba era
llegar en los carros, los traian en
la volquetas del municipio..., los
traian y los montaban dentro de
la volqueta encima de unas hojas
de platano y bajaban esas hojas
de platano y las tiraban al lado
de la puerta [del cementerio],
lavaban la volqueta y dejaban
esa agua-sangre ahi. (Entrevista
de campo. Marsella, 2008).

A partir de estas intervenciones se puede percibir
como cambia la actitud de los habitantes de
Marsella frente a la muerte, a pesar de que
las practicas rituales y funerarias estuvieran
establecidas con anterioridad. Asimismo, se
evidencia una nueva forma de percibir la muerte
y el cuerpo muerto al decir, por ejemplo, “(...)
los traian y los montaban dentro de la volqueta
encima de una hojas de platano (...)”; en este
sentido, el cuerpo se vuelve cosa y, por tanto,
la violencia vivida se incorpora, puesto que las
practicas de la vida cotidiana dan cuenta de que
deben “cumplirse mas alla de la concienciay de la
expresion, y por lo tanto de la distancia reflexiva
que ellas suponen” (6).

De otra parte, y retomando los presupuestos
maussianos en torno a la técnica corporal, la
incorporacion de la violencia, para referirnos a
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las percepciones de las poblaciones estudiadas,
denota un acomplamiento que se lleva a cabo
como estrategia individual y social, en la que
paraddjicamente la institucionalidad legitima y
reproduce lo “ilegal”, en respuesta a un fenémeno
coyuntural que supera lo establecido frente a las
representaciones del conflicto y la muerte.

Fueron muchos [cuerpos] en mi
época, yo en cuatro anos pude
haber hecho trescientos y pico
levantamientos, para mi, pues,
fuera de los [cuerpos] que se
empujaron, por el problema que
habia, por temor, por miedo a las
cuestiones legales con los jueces,
la primer pregunta que hacian es
usted como lo encontro, donde lo
encontro, por qué lo encontro,
entonces se juzgaba a una
persona casi como si fuera parte
del mismo delito y los pescadores
empezaron a lener ese temor,
ese miedo, entonces mds bien
no denunciaban y lo que hacian
era empujar [los cuerpos], y se
empujaban, o sea de los que se
sacaron yo creo que a los que se
empujaron eso es casi el doble de
la poblacion que se saco en esa
época y eso es solo aqui, falta
ver todo el territorio nacional el
indicador tan grande que pueda
tener de desaparecidos y NN
que hay hoy, que no aparecen.
(Entrevista de campo, Marsella,
2008)

En esta medida, decir “(...)entonces mas bien no
denunciaban y lo que hacian era empujar (...)"
remite a lo que explica Mauss sobre la adaptacion
a las situaciones que recaen sobre la corporalidad.
“La adaptacion constante a una finalidad fisica,
mecanica y quimica esta seguida de una serie de
actos de acoplamiento, acoplamiento que se lleva
a cabo en el individuo no por él solo, sino con
ayuda de la educacion, de la sociedad, de las que
forma parte y del lugar que ocupa en ella” (5).
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Para la poblacion marsellesa la transformacion de
las practicas funerarias con los muertos anonimos
caracteriza una forma de proceder que, aunque
no fue instruida, si fue propiciada por el campo
donde se desarrolla.

Practicas como empujar los cuerpos o tener temor
de volver al lugar por la percepcion y estigma a
los que fue sometida una poblacion, y escuchar en
una narracion relaciones como “(...)ver nifios que
ya son unos adultos que les toco ver a su mama
asesinarla y nunca mas volver a Trujillo y todavia
con temor de volver a Trujillo y arriesgarse”
(Entrevista trabajo de campo, Trujillo, 2009),
evidencian una sucesion de hechos violentos
sobre el cuerpo que pueden considerarse como
cotidianos en la medida en que se reproducen
constantemente. Esto, sumado a expresiones
como “(...) ya no recogemos los cuerpos, la
gente los empuja (...)” o “(...) con miedo, la
gente asume que nosotros andamos armados,
en botas, camuflados (...)”, demuestra que la
violencia sobre el cuerpo —retomando el caso
de Marsella— se ha incorporado hasta el punto
de negar la vivencia del conflicto colombiano
y desconocer la presencia y permanencia de la
evidencia mas contundente de la violencia: los
cuerpos anonimos.

CONCLUSION

La intencionalidad de realizar un articulo en el
que se discuta teodricamente la transicion de los
hechos violentos sobre el cuerpo, de un estado
de ser a un estado de creer, se inspira en las
actuales discusiones que se vienen desarrollando
sobre cdmo asumir el proceso de postconflicto en
Colombia.' Si bien es cierto que etimologicamente
el término postconflicto evoca un “después de”,
esto no implica en si mismo una “ausencia de”;

! Esta discusion da origen al proyecto “Escenarios de Postconflicto
en Colombia 2005-2010. Estudio de las representaciones culturales
¢ implicaciones sociales en municipios tipo”. Investigacion en curso
liderada por el Instituto de Investigaciones en Ciencias Sociales y Hu-
manas de la Universidad de Caldas.
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partiendo de ello, se asume que en la concepcion
y la practica se desarrolla el verdadero significado
del término. De esta manera la configuracion del
postconflicto en Colombia, mas alla de resolverse
enel simple analisis de las raices de la palabra, debe
complejizarse en torno a qué practicas permiten o
no caracterizarlo. Asi, los ejemplos etnograficos
retomados en este articulo nos ubican en unas
practicas especificas que denotan algunas formas
de “vivir” ese “después de” o esa transversalidad
que marca, mas que una ausencia de conflicto, una
interseccion; pero sin el predominio de la agudeza
del conflicto armado.

Sin embargo, proponer que en Colombia la
violencia se ha incorporado, produce otro nivel
de analisis del conflicto en cuanto a la relacion
victima-victimario, en la que, tal como se muestra
a lo largo del texto, la victima también puede
adoptar practicas de victimario y generar un
enfrentamiento de los roles dentro del conflicto,
que pueden verse en muchos casos como sintoma
de un “post”. Y es que la violencia, ademaés
de las consecuencias econdmicas, politicas y
sociales que implica, reconfigura el sentido de
humanidad de los individuos en la medida en que
generan nuevas ¢€ticas y valores que determinan
el vivir en el mundo, porque, retomando los
analisis de Hannah Arendt, “es sin duda posible
crear condiciones bajo las cuales los hombres
sean deshumanizados —tales como los campos
de concentracion, la tortura y el hambre... [el
secuestro, la masacre, la desaparicion forzada]. ..
y bajo tales condiciones, el mas claro signo de
deshumanizacion no es la rabia ni la violencia
sino la evidente ausencia de ambas” (7). No
obstante, que un individuo o una poblacion se
muestre indolente frente a “cuerpos anonimos”,
torturas, secuestros, masacres, etc., mas que una
deshumanizacion, es una humanizaciéon de la
violencia a través de su incorporacion.

De otra parte, Murguenza hace hincapié en
ver, precisamente, como hemos sido capaces
no solo de vivir la violencia, sino también de

Juana Chaves Castaiio

potencializarla y capitalizarla: “atn si éticamente
hay que tomar partido por las victimas, ello 7o nos
autoriza a identificarnos’ con las victimas como
si solo fuéramos capaces de padecer la violencia
historica y no también ejecutarla” (8). Y es que
situarse en uno u otro rol tiene que ver, en gran
medida, con la imposibilidad social, politica y
cultural que se tiene de reconocer que superar el
conflicto no solo es un proceso para la victimas,
sino también para los victimarios, y como las
practicas de la guerra y el conflicto han hecho
que en determinados casos seamos los unos o los
otros. Ademas, el afan académico y politico, y en
algunos casos hasta institucional, de ponernos a
menudo en “el lugar del otro” (9), imposibilita
su vital existencia, negandonos con ella a tener
“con quien conversar”, esto es, a “verlo alli” en su
actuar, en su vivencia.

No en vano Vinceng Fisas asume que para construir
la paz “deberiamos entender también como operan
los mecanismos y procesos de construccion de
imagenes del enemigo, el maniqueismo de pensar
que nosotros siempre somos los buenos y los malos
siempre son los demas, la tendencia a reducir,
simplificar o generalizar las cosas (el Islam,
Occidente, Oriente, los arabes, los cristianos, el
Norte y el Sur [la guerrilla, los paramilitares, el
Estado]...), sin matizar, personalizar, o concretar
las diferencias y los tonos”. Todo esto tiene que
ver con el fatalismo y la transmision del oido y
la venganza de parametros bajo el paraguas de
que son demonios, herejes, proscritos, malvados
o perversos. Y ello dificulta enormemente
comprender el contexto de las cosas y la historia
que las precede (10).

Finalmente, si la violencia en Colombia se ha
incorporadoenlosindividuosylasociedad, ;seguira
siendo util seguir planteando el postconflicto
colombiano a partir de las clasicas teorias? Para
un conflicto armado con las caracteristicas del
colombiano, ;sera pertinente analizar sus formas
de superacion a partir de modelos construidos

2 Las cursivas son del texto original.
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para otras violencias? En Colombia, al igual que
las variables del conflicto han desbordado todas
las conceptualizaciones de este, el postconflicto
por consecuencia tendra que ser abordado a partir
de muchas mas dimensiones que las propuestas
hasta ahora, puesto que “el peligro de la violencia,
aunque se mueva conscientemente dentro de un
marco no violento de objetivos a corto plazo, sera
siempre el de que los medios superen al fin. Si los
fines no se obtienen rapidamente, el resultado no
sera solo una derrota sino la introduccion de la
practica de la violencia en todo el cuerpo politico”
(7), y evidentemente en Colombia la violencia
como medio supero sus fines.
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Resumen

Objetivo: Profundizar en la revision tedrica y conceptual del cuidado en enfermeria bajo un analisis
fenomenologico Metodologia: Revision de articulos publicados en diferentes bases de datos
especializadas (Lilacs, proquest, hinary, sciencedirect, e-libro, medline) utilizando palabras clave:
cuidado, enfermeria, conocimiento, epistemologia, autocuidado, humanizaciéon y analizando productos
de expertos en la tematica para profundizar en su abordaje. Resultados: El cuidado tiene su origen en el
sujeto mismo, pero no solo como instinto sino como reconocimiento de la propia existencia, el conocerse
a si mismo; entre mas se conoce el sujeto mas grande es su actitud de cuidado, el cuidado como objeto
de estudio de la enfermeria busca profundizar en mejorar la calidad de vida de cada persona, mas alla del
ejercicio profesional. Conclusiones: Al profundizar en el analisis del cuidado en enfermeria el abordaje
fenomenologico permite reencontrar la categoria de cuerpo donde éste debe convertirse en escenario
de cuidado para el profesional en enfermeria, pues a través de ¢l se develan muchas realidades de quien
necesita ser cuidado.

Palabras clave
Enfermeria, atencion de enfermeria, conocimiento, humanizacion de la atencion, autocuidado (Fuente:
DeCS, BIREME).
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NURSING CARE, PHENOMENOLOGICAL PERSPECTIVE

Abstract

Objective: To study in depth the theoretical and conceptual review of nursery care under the light
of a phenomenological analysis. Methodology: Review of articles published in different specialized
data bases (Lilacs, Porquest, Hinary, Sciencedirect, e-libro, Medline) using keywords: care, nursing,
knowledge, epistemology, self-care, humanization; and analyzing products by experts in the topic in
order to study in depth the way they approach them. Results: Care has its origin in the individual
himself not only as an instinct but also as recognition of his own existence, as self knowledge; the more
the individual knows himself, the greater his care attitude is. Care, as the object of study in nursing tries
to find improvement in each person’s life quality beyond the professional practice. Conclusions: When
going deeper into the analysis of care in nursing, the phenomenological approach allows finding again
the body category which must become a care setting for the nursing professional since, through it, many
realities of those needing to be taken care of end up being uncovered.

Key words
Nursing, nursing attention, knowledge, humanization of attention, self care (Source: MeSH, NLM).

O CUIDADE €M ENFERMAGEM, PERSPEVTIVA FENOMENOLOGICA

Resumo

Objetivo: Aprofundar na revisdo tedrica e conceptual do cuidado em enfermagem baixo um
analise fenomenologico Metodologia: Revisdo de artigos publicados em diferentes bases de dados
especializadas Lilacs, proquest, hinary, sciencedirect, e-livro, medline) utilizando palavras chave:
cuidado, enfermagem, conhecimento, epistemologia, autocuidado, humanizagao e analisando produtos
de expertos na temadtica para aprofundar no seu abordagem. Resultados: O cuidado tem sua origem no
sujeito mesmo, mas nao s6 como instinto pelo contrario como reconhecimento da propria existéncia, o
reconhecer-se assim mesmo; entre mais se conhece ao sujeito mais grande ¢ sua atitude de cuidado, como
objeto de estudo da enfermagem, procura aprofundar em melhorar a qualidade de vida de cada pessoa,
mais 14 do exercicio profissional. Conclusdes: Ao aprofundar no analise do cuidado em enfermagem
o abordagem fenomenologico permite reencontrar a categoria de corpo onde este deve converter se em
cenario de cuidado para o profissional em enfermagem pois a través de ele descobre muitas realidades
de quem precisa ser cuidado.

Palavras chave
Enfermagem, atengdo de enfermagem, conhecimento, humanizacao da atencao, autocuidado (Fonte:

DeCS, BIREME).



El cuidado en enfermeria, perspectiva fenomenologica

INTRODUCCION

Todo ser vivo en general y todo ser humano en
particular buscan la felicidad, el placer, el bienestar
y le huyen a la tristeza, el sufrimiento y el dolor.
Si aceptamos este principio, que tiene su fuente de
validez en la experiencia comun, entonces tenemos
que afirmar que los seres vivos no nacen en el
bienestar ni en el dolor, no tienen como naturaleza
ni la felicidad ni el placer, como tampoco tienen
por escenario nativo el sufrimiento o la tristeza.
No obstante, no poseer estas “cualidades” o estas
“debilidades” no significa que no se las pueda
tener; el ser de los seres vivos se manifiesta en
el estar en “estado abierto”, como ‘“tendencia”
siempre a estar diferente a como esta inicialmente.
Este cometario es desafortunado, ya que la base es
lo bilégico y este no es el tema en cuestion.

El estar vivo es un flujo que lleva una direccion
que estda determinada en sus bases genéticas.
Seguir estando vivo es quiza la primera manera
que tiene lo vivo de luchar por su existencia. Asi,
todo lo que tiene existencia viva, desde el primer
momento, lucha por permanecer de esta manera.
Esta lucha de todo cuerpo vivo tiene repercusion
filogenética, es lo que primigeniamente podemos
llamar conservacion. En el ser humano consciente
se denomina autocuidado, o mejor cuidado, por
enriquecerse con la solicitud atenta, prospectiva y
diligente propia de un ser libre.

Esta condicion primitiva de los seres vivos en
general se conserva intacta en los seres humanos,
exceptuando a los suicidas. Existe un impetu
que surge de lo mas profundo de cada ser, por
seguir conservando la vida: alimentar-se, asear-
se, peinar-se, amar-se, recordar-se; y todos los
verbos que tienen implicito este pronombre cuasi
reflejo “se” lleva en sus entrafias el autocuidado,
la autorreferencia, ya que implica un volver sobre
uno mismo.

El instinto de conservacion de los seres vivos mas
evolucionados y el cuidado en el ser humano son
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un acto ontoldgico que se origina en la naturaleza
misma de los seres vivos, pero que se consuma
en el mundo de los actos. Los seres humanos,
particularmente, nacen con dotes pero también
con fallas, como afirma Ortega y Gasset cuando
habla de la naturaleza filosofica del hombre: “Este
obliga sin remision ni escape, a reconocer que la
verdadera naturaleza del hombre es mas amplia y
que consiste en tener dotes pero también en tener
fallas. El hombre se compone de lo que tiene “y de
lo que le falta” (1,2).

Para el caso de los seres humanos, ademas del
cuidado en sentido natural, su condicion intelectiva
hace que estén atravesados por la conciencia, por
la capacidad que tienen las personas de volver
sobre ellas mismas, y esto significa que ademas
de cuidar-se saben que dirigirse hacia el bienestar,
alejarse mas del dolor y del sufrimiento constituye
uno de los caminos esenciales de las personas.
Ahora bien, el cuidado no solo es una actitud
intrinseca de los seres humanos, sino un conjunto
de actos conscientes del sujeto mismo que habita
en las circunstancias, pero también es una labor
que los profesionales en salud cultivan como
producto de su profesion misma; es el caso de
la enfermeria, que ha adoptado el cuidado como
objeto de reflexion y de trabajo. El cuerpo tiene
sus propios mecanismos de conservacion, lo que
hace la humanidad, y las tecnologias “medicas”
amplifican estos mecanismos naturales del cuerpo.
En este mismo sentido, el cuidado en enfermeria
debe convertirse en un espacio de reflexion,
humanizacién y acercamiento a la persona que
requiere el cuidado.

Bajo este panorama, esta reflexion pretende revelar
el sentido del cuidado humano consciente y el papel
de la enfermeria en este proceso. Para lograr este
proposito se recurre a las teorias fenomenologicas
de Heidegger, la propuesta de Levinas y Foucault,
entre otros. Ademas, se desarrollan cuatro frentes:
primero, una aproximacion al concepto de cuidado;
segundo, el cuerpo como sede del cuidado; tercero,
el cuidado en el rostro del otro, y cuarto, algunas
relaciones entre el cuidado y la enfermeria (3).
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METODOLOGIA

Se realizd busqueda de articulos cientificos
publicados entre el afio 2000 y 2010 en las
siguientes bases de datos: Proquest, Literatura
Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la
Salud (LILACS), Ovid, Hinary y Medline, e-libro
y ScienceDirect, utilizando palabras clave como:
enfermeria, atencion en enfermeria, conocimiento,
humanizacion de la atencidon y autocuidado. No
fueron incluidos para la revision los articulos y
libros publicados en idiomas diferentes al inglés,
espafiol y portugués, asi como articulos y libros de
literatura gris.

1. Aproximacion al concepto de cvidado

El término cuidado evoca muchos vocablos, tales
como lo enuncia el diccionario de la Real Academia
Espafiola, entre ellos tenemos: asistir, conservar,
cautela, amenaza, intranquilidad, advertencia en
proximidad de peligro o la contingencia de caer
en error, vivir con advertencia respecto de una
cosa, atencion, solicitud, guardar, preocuparse,
prestar atencion a algo o a alguien. Cada uno de
estos conceptos se dirige a la inquietud de los
seres humanos por mantenerse y mantener a otros
en un estado “normal” o mejor de lo que existe
en ellos, su vida misma. El cuidado, entonces,
es un término que tiene su significacion en el ser
mismo de los seres, como impetu que surge de la
existencia; es la alerta de la existencia en procura
de la tranquilidad' en todo estado de armonia entre
el ser humano y el mundo en-torno que nos asecha
en cada momento. La tranquilidad es el objetivo
que impulsa el cuidado de si; de este modo lo vio
Séneca en el siglo I: “Buscamos, pues, de qué
modo podra el alma caminar con paso igual y
feliz, como podra permanecer de acuerdo consigo
misma, contemplando con alegria sus cualidades,
sin que este gozo se interrumpa, sino al contrario,

! Sobre el concepto de tranquilidad se puede consultar el texto de
Séneca: Sobre la brevedad de la vida; el de Foucault: Las tecnologias
de yo, y el libro de José Hoover Vanegas: Etica la mejor forma de ser
hipdcritas, sobre todo el ltimo capitulo que se denomina precisa-
mente “Aproximacion al concepto de tranquilidad”.
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conservando su placidez, sin exaltarse, no
deprimirse nunca: esto sera la tranquilidad” (4,5).

Ahora bien, si el ser humano tiene una actitud de
inquietud es porque hay amenazas, peligros, no
solo en el mundo externo sino en el mundo interno,
es decir, en las existencias exteriores al sujeto y
en las inclinaciones mismas del ser humano, en el
mundo de lo percibido y en el pensamiento del si
mismo. El mundo externo se brinda al sujeto con
multiples peligros, el moverse mismo no solo es
una actividad del ser humano, sino que los lugares
en donde se mueve le pueden generar riesgos que
lo diezmen; lo mismo sucede con el hacer, las
actividades que involucran el trabajo, la diversion,
la Iudica, la recreacion. El estudio mismo es una
accion que puede conducir a las personas a reducir
su existencia; esto mismo puede suceder con el
estar, los sitios pueden generar peligro como los
ambientes no aptos para el ser humano, el agua, el
aire o el mundo externo a la tierra.

Sin embargo, mas que el hacer y el estar, es la
voluntad de los seres humanos la que los impulsa
a un bien ser, el cual esta siempre en vigilancia,
inicialmente, por el sujeto mismo y, en una segunda
instancia, por otros (aqui entran los profesionales
en salud, para el cuerpo y la religion para el alma).
La voluntad? no existe fuera de los seres humanos,
sino en ellos. Hace parte del mundo intimo, de los
pensamientos, de cada sujeto en el mundo, es el
hablar del sujeto consigo mismo. No obstante, no
solo la voluntad es responsable del concepto en
cuestion, aun cuando se pueda considerar uno de
los mas importantes, el mundo de la subjetividad,
incluyendo valores, creencias, sentimientos,
conocimientos, entre otros, sino que también se
constituye en el motor del cuidado. El cuidado es

2 No es este el momento de tematizar el concepto de “voluntad”; sin
embargo, este es un término clave en el desarrollo del cuidado y, en
general, de todas las ciencias normativas; lo que si es cierto es que
no es solo un problema del pensamiento, sino de los sentimientos,
los valores, las creencias, entre otros. De tal manera que desarrollar
este término implicaria otra investigacion. No obstante, para mirar
la voluntad con mas detenimiento se puede acudir al libro de Arthur
Schopenhauer La libertad, y a los textos de Nietzsche Mas alla del
bien y del mal, la Voluntad de poderio y la Genealogia de la moral.
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pensar, poner atenciéon, mostrar interés, revelar
una actitud de desvelo y hasta de preocupacion
por el otro en una relaciéon de envolvimiento y
afectividad (6).

Pensamiento y cuidado parecen tener una relacion
directa, es mas, parece —y esto es una hipdtesis—
que el cuidado como la capacidad que tiene el ser
humano de volver sobre si mismo para evaluar su
ser, su hacer y su estar, y aun su tener, impulsa
o da a las personas el contenido del pensamiento
mismo, ya que son actos que involucran al ser
humano en su propia intimidad corporal y animica.
No en vano el término latino cogitatus se utiliza
tanto para referirse al cuidado como para significar
el proceso de pensamiento. En cuanto al griego,
la expresidn que mas se aproxima es emUELELL
(Epimeleia), que se ha traducido como cuidado,
solicitud, atencion, de aqui aparece la palabra
empereovarl (Epimeleonai) que se traduce
también como cuidado y como pre-ocupacion,
y la voz empeinc que se traduce como atento,
atencion o empueANTG que se traduce como tener
a su cargo, encargado, también aparece la palabra
empeva, que ha pasado al espafiol como quejarse
de o por causa de... Estos vocablos griegos dan
una idea mas completa de lo que significa cuidado,
ya que no solo invoca la situacion del ser humano
corporal, sino la labor de los cuidadores. En este
sentido Foucault nos recuerda el sentido de la voz

griega (7):

El término epimeleia no designa
simplemente una preocupacion,
sino todo un conjunto de
ocupaciones, es de epimeleia, de
lo que se habla para designar las
actividades del amo de casa, las
tareas del principe que vela por
sus subditos, los cuidados que
deben dedicarse a un enfermo o a
un herido, o también los deberes
que se consagran a los dioses o
a los muertos. Respecto de uno
mismo, igualmente, la epimeleia
implica un trabajo.
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Otros conceptos que aparecen tanto en el espafiol
como el latin y en el griego son la preocupacion,
la vigilancia y la atencidn; estos conceptos estan
directamente relacionados con el cuidado. La
preocupacion implica un adelantarse en el tiempo
a los acontecimientos, pero es un adelantarse
fantasmagorico, puesto que lo que no ha sucedido
solo tiene existencia como prondstico, solo habita
en el escenario de la espera. Sin embargo, la
pre-ocupaciéon no es un pensamiento negativo,
aunque es cierto que genera intranquilidad, y el
ocuparse por adelantado de lo que va a suceder es
una labor de los seres humanos en general, pero
de la enfermeria en particular; todo ser humano
piensa en lo que va a acontecer después, pero en
la labor del cuidar se prepara para el después,
como lo veremos mas adelante. La pre-paracion
es precisamente uno de los elementos ontologicos
que se generan a partir de la pre-ocupacion, el ser
humano se pre-para para lo no acontecido, toma
dispositivos, hace planes a fin de estar listo para
el azar que constituye la incertidumbre del futuro.
En este sentido afirma Levinas: “El ocuparse de
las cosas y de las necesidades seria una caida, una
huida ante la finalidad Gltima que implican esas
mismas necesidades, una inconsecuencia, una no-
verdad, cierta fatal, pero que lleva el estigma de lo
inferior y de lo reprobable” (8).

La pre-ocupacion consiste en huir de uno mismo
para verse en el futuro de acuerdo con el cuidado
que brota del presente como perspectiva de futuro.
En el escenario del cuidado también aparece el
término “vigilar’?; la vigilancia en tanto el poder
que tiene el ser humano de estar atento de si mismo
y de los otros en coherencia con las circunstancias.
En este sentido, “Todo ser humano vive en
guardia frente a si mismo, vive abierto a su propia
existencia pendiente de seleccionar entre aquello
que le perturbe el alma y aquello que nutre la
misma” (9). El vigilar es una constante del sujeto
en relacion con el mundo que lo rodea, siempre
estamos alerta frente aquello que puede dafiar al

3 Este concepto lo desarrolla Foucault, tanto desde la historia como
desde la actualidad —en la época del autor—, en el libro Vigilar y
Castigar. Nacimiento de la prision.
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ser humano tanto corporal como animicamente;
por ello, entre cuidado y vigilancia hay una
relacion bilateral, la primera es consecuencia de la
segunda, mientras que la segunda alerta el cuerpo
con el fin del cuidado. La existencia misma es
estar en postura de vigilancia, la existencia es la
guardiana del cuerpo y del alma, como preambulo
del cuidado.

Entreelcuidadoylavigilanciaexistelaatencion, que
es el otro concepto que se deriva etimologicamente
de la epimeleia griega en tanto cuidado. A-tender
es la manera como la intencionalidad del cuidado
se refleja en la corporalidad, es la forma como los
sujetos se extienden sobre los otros para intervenir
el cuerpo ajeno, para el acto del cuidado de las
personas. Los profesionales en enfermeria atienden
a sus pacientes, pero este concepto se amplifica
a todos los escenarios de la vida cotidiana; por
ejemplo: el comerciante a-tiende a sus clientes,
el profesor a-tiende a sus estudiantes, el cura
a-tiende sus feligreses. Sin embargo, en todos los
escenarios la atencion es la accidon que actualiza
el cuidado. Pero esto se ve con mayor significado
en la enfermeria, en donde el cuidado corporal y
animico es fundamental en los actos mismos de
la salud.

El cuidado tiene su génesis en la subjetividad
humana, y se consolida a partir de la
intersubjetividad como acto que regresa al ser
humano mismo o que trasciende a otras personas.
De esta manera, el cuidado tiene su origen en el
sujeto mismo, pero no solo como instinto sino
como reconocimiento de la propia existencia,
el conocerse de si mismo; entre mas se conoce
el sujeto a si mismo mas grande es su actitud
de cuidado, existe una relacion directa entre el
conocer y el cuidado, como afirma Foucault en las
tecnologias del yo: “El cuidado de si consiste en
el conocimiento de si. El conocerse a si mismo se
convierte en el objeto de la bisqueda del cuidado
de si”. En este sentido, el cuidado es un problema
de la existencia con el existir mismo, como lo
afirma Levinas en E/ tiempo del otro: “Cualquiera

Consuelo Vélez Alvarez, José Hoover Vanegas Garcia

que sea el obstaculo que la existencia ofrece al
existente y la impotencia del existente, el existente
es duefio de su existencia” (8,10,11).

2. €l cuerpo como escenario del cuidado

El cuerpo es el limite material del sujeto
individualizado, es lo que separa al sujeto de los
otros y de lo otro, ser es ser corporal en el mundo
de la percepcion, es a parir del cuerpo que el sujeto
se revela al mundo de la naturaleza fisica, si bien
el sujeto no es solo cuerpo, es el cuerpo lo que
le da existencia material —cuando no psicologica
y social—. Ahora bien, como lo deciamos
anteriormente, el cuerpo esta expuesto al mundo,
no es una entidad terminada (cerrada), sino una
apertura siempre en proceso; por ello, el cuerpo
siempre tiende hacia... lo estable o lo inestable,
lo saludable o lo patolégico. En este sentido, los
limites corporales se revelan al sujeto por medio
de la conciencia del cuerpo como frontera entre
lo que beneficia o perjudica el cuerpo mismo, y
por eso el dolor y el sufrimiento son unas de las
maneras como el cuerpo le habla al sujeto. De
esta manera, el cuidado tiene su génesis en el
cuerpo fisico, en el cuerpo que acompana al sujeto
en todas sus vivencias; asi, el cuerpo constituye
la base de la tendencia y en esa medida es in-
significado, puesto que en cada momento espera
por ser significado, espera por ser simbolizado,
como lo afirma Navarro (12): “El cuerpo es
como raiz de lo impuro, el desmoronamiento de
la diferencia, la semejanza al orden simbolico y a
todo orden porque, en ultimo término, el cuerpo,
al que se le ha vestido con varios ropajes de ideas,
sombrios o multicolores, en la destruccion de si, en
la corrupcion de su carne, es signo de la ausencia
de significado”.

El cuerpo como la sede del cuidado, aunque no
solamente de esto, no solo habita el espacio y el
tiempo, sino que él mismo es espacio y tiempo:
el ser humano es un momento y un pedazo del
mundo. El cuerpo, a diferencia de como lo piensan
algunos filosofos, tales como Descartes (13), no
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es una identidad independiente del mundo. El
cuerpo hace parte del mundo, a pesar de las teorias
antropocentristas; el cuerpo “es” mundo y como
tal lo que le pasa al mundo le pasa al cuerpo vy,
viceversa, lo que le pasa a este le pasa al mundo;
el cuerpo, entonces, se amplifica a la extension
del mundo y este, a su vez, se particulariza en el
cuerpo, de tal manera que el cuidado no solo es
un problema del cuerpo, sino del mundo, no solo
es una actividad del sujeto individualizado por su
cuerpo, sino de los sujetos y la intercorporalidad,
es un sentimiento que trasciende lo individual a
lo colectivo, lo privado a lo publico. El cuidado,
como lo hemos advertido varias veces, nace en la
intimidad del los seres humanos, pero se legitima
en la otredad. Transita del sentir humano a la luz
de lo publico, e involucra a toda la humanidad.

El cuerpo como una manera espacial “cabe” en el
mundo y esta carencia implica una serie de maneras
que el cuerpo tiene de ser, de estar y de hacer como
ocupante de espacio y en el espacio. El cuidado se
manifiesta en el cuerpo a través de la existencia
espacial. El espacio mismo acecha, no observa ni
positiva ni negativamente la existencia del cuerpo
humano. Como lo afirma Otto Friedrich Bollnow
(14):“(...) El espacio le es dado al hombre de modo
bivalente, como fomentador y como frenador; mas
atn. Como algo que se le enfrenta exteriormente
como enemigo o al menos como extrano”. En
este sentido, el mundo entorno-espacial libera
al ser humano corporal, pero también lo apresa,
también lo frena, el espacio guia el camino del ser
en el mundo y, por tal motivo, se convierte en un
elemento fundamental en el cuidado.

Adaptar el espacio a las condiciones corporales
de los seres humanos es una manera de cuidar, y
por ello los cuerpos se abren espacio en el mundo
para poder ser, para poder funcionar. El espacio,
ademas, reducido al pais, a la vecindad, a la casa,
a la habitacion, a la cama, son las formas que tiene
el cuerpo de extenderse en el mundo, de “caber”
en la infinitud del mundo. Cada uno de estos sitios
constituye el cuerpo amplificado, y por eso en cada
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lugar el cuerpo se protege, se ampara, los sitios le
dan la seguridad de no ser dafiado, esta es la labor
de la casa: amparar al ser humano corporal en el
mundo. De esta manera, “el cuerpo aparece asi,
como quien provee las coordenadas a la conciencia
para que pueda ‘estar’ en el mundo” (15).

Bajo esta misma dinamica cuerpo-cuidado se tiene
unarelacion directa con el tiempo, con el transcurrir
de instantes sedimentados en la corporalidad,
es mas, tanto el tiempo como el espacio —
inicialmente la temporalidad del cuidado a partir
de la existencia del cuerpo— son el instante vivido;
el cuidado es una actividad que se realiza en el
presente pero que adquiere sentido en el pasado
y se abre como perspectiva en el futuro. Los
acontecimientos corporales del pasado se decantan
en la presencia corporal como aprendizajes para el
cuidado; sin embargo, el pasado deja huellas en el
cuerpo, el pasado se revela en el cuerpo, el cuerpo
tiene su propia memoria, memoria corporal. Por
esto afirma Navarro: “El tiempo destructor abre
en el cuerpo grietas, heridas, desgarramientos,
signos de destruccion de todos los signos y de
la humanidad que sobre ellos se construye” (12).
De acuerdo con esto, el cuerpo es un testigo
silencioso de los acaecimientos del pasado, pero
con la posibilidad de revelarse en el presente
como consecuencia de algunos de esos mismos
acontecimientos. El cuidado se manifiesta en el
instante presente, como un llamado del cuerpo por
los acontecimientos del pasado.

Lo tnico que tiene existencia tangible para el
cuidado corporal es el instante presente, ni lo
que ha sido ni lo que sera existen materialmente
en el cuerpo humano; la forma de manifestarse el
pasado en el cuerpo es mediante la retencion de
experiencias, las cuales se hacen presentes como
huellas o rastros de los acontecimientos marcados
en el cuerpo; de manera similar, lo por-venir se
manifiesta en el cuerpo mediante la actitud de
espera, no hay vestigios materiales de la existencia
del futuro en el cuerpo humano, solo hay apertura
hacia lo desconocido. Sin embargo, es aqui donde
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cobra sentido el cuidado en el cuerpo material, en
la medida en que los actos del cuidado cobran su
esencia en el futuro. Tanto el pasado como el futuro
se manifiestan en el cuerpo como habitos, no como
realidades tangibles, como lo afirma Bachelard
(16): “Y como el pasado es solo un recuerdo
y el porvenir solo una prevision, afirmaremos
que pasado y porvenir no son en el fondo sino
habitos”. Los habitos constituyen la muestra
irrefutable del paso del cuerpo por el pasado, a la
vez los habitos contienen simbolos corporales que
abren la perspectiva de futuro; de esta manera, el
cuidado co-existe en el cuerpo de tal modo que este
siempre estd llamando el pasado y el futuro como
elementos constitutivos del cuidado en el tiempo.

El cuidado en relacion con la corporalidad
humana, cuando no en todos los seres vivos, tiene
su estructura en la temporalidad, puesto que es
esta, en ultimas, la que constituye la forma de los
actos del cuidado. Cuando un sujeto corporal en el
mundo conserva habitos saludables en el pasado
puede, con cierta propiedad, asegurar su calidad
de vida en el presente, y cuando un sujeto se cuida
en el presente puede predecir una vida mejor en
el futuro. De esta manera, los acontecimientos del
pasado se manifiestan en el presente y en el futuro,
el cuidado se hace presente en el cuerpo humano
de acuerdo con la manera como los habitos se
legitiman en el presente como apertura al futuro;
esto en un sentido personal.

Pero esta misma reflexion se puede pensar en el
cuidado que un sujeto X realiza con un sujeto Y; el
cuidador, para el caso el profesional en enfermeria,
interviene en un sujeto corporal, con algunas
actividades en el pasado para que en el presente
el sujeto goce de calidad de vida saludable, y las
acciones se realizan con perspectiva de futuro. El
cuerpo del otro exige del cuidador y su tiempo,
ya que el acto de cuidar exige la temporalidad,
la ocurrencia de instantes en compaiiia con el
cuidado. En algunos casos el solo hecho de
compartir tiempos ya es un acto de cuidar, porque
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en la compania se dona seguridad y confianza.
De esta manera, el tiempo es fundamental en el
cuidado a partir de la existencia corporal del ser
humano. Aqui aparece el sentido del curar, ya
que es el tiempo el que muestra la normalidad del
cuerpo, es devolverlo a la norma, a lo funcional,
como lo afirma Canguilhem (17): “Curar significa
en principio volver a llevar a la norma una funcioén
0 un organismo que se ha apartado de ella”.

Cuerpo y cuidado conforman una diada que
tiene sentido en la medida en que consideramos
que el cuerpo es la manera como cada sujeto se
individualiza, y en la medida en que consideremos
que el cuerpo es una entidad abierta al mundo y por
ello esta expuesto a lo mejor, pero también a lo peor.
Cuando consideramos que todos somos indicados,
el proceso de construccion, nace el sentimiento del
cuidado, ya que todos somos de lo mismo, como lo
afirma Thomas Hanna (18): “Somas somos usted
y yo, siempre deseando vida y siempre deseandola
mas abundantemente. Somas somos usted y yo,
hermanos de una comun envoltura membranosa,
un comun entorno, una comun confusion y de una
comun oportunidad”. Aqui surge la accion del
cuidar a los otros, su cuerpo es la parte fisica mas
intima que el ser humano posee, su cuerpo es el
existente humano en su dimension material; por
ello, el cuidado dirigido al cuerpo, aunque no solo
a este, constituye la base del humanismo a pesar
de que ¢l también constituye una lucha por lo
que ¢l es y por lo que se le posibilita hacer en la
sociedad y en la familia, como lo develan varios
autores. “El cuerpo se ha convertido en el centro
de una lucha entre los nifios y los padres, entre el
nifio y las instancias de control, la sublevacion del
cuerpo sexual es el contra efecto de esta avanzada”
(19,20,21).

3. €l cuidado y el rostro del otro
Para iniciar este apartado se retoma a Lévinas,

quien define el «rostro» negativamente, porque
definirlo implica borrar su estatus de «rostro». Asi,
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la primera aproximacion que hace siempre de ¢l es
negativa, “el rostro estd presente en su negacion
a ser contenido. En este sentido no podria ser
comprendido, es decir, englobado. Ni visto ni
tocado” (22,23).

Si bien es cierto que el cuidado surge en la
subjetividad, también es cierto que se legitima
en la alteridad. El cuidado no solo es un evento
que acaece en el individuo, sino que transita a los
otros, el acto del cuidado se da en la interrelacion
de los seres humanos, es la interaccion la que le da
sentido a la atencion, en la cual participan como
minimo dos seres humanos, existe también el
autocuidado, uno que cuida denominado cuidador
y otro que recibe el acto del cuidador, el ser
cuidado. De esta manera, gran parte del sentido
del acto de cuidar se da en el momento mismo
que el sujeto se enfrenta con el otro, y este primer
encuentro siempre se revela en los rostros. Lo que
el ser humano expone al mundo de una manera
directa es su rostro, la desnudez de su alma se releja
en el rostro, no solo desde la carne, que de hecho
es una de las partes mas expuestas al mundo, sino
como reflejo del ser mismo, tal como lo afirma
Levinas en La balsa de la medusa: “La piel del
rostro es la que se mantiene mas desnuda, mas
desprotegida. La mas desnuda, aunque con una
desnudez decente. La mas desprotegida también:
hay en el rostro una pobreza esencial, prueba de
ello es que intentamos enmascarar esa pobreza
dandonos poses, conteniéndonos” (22,24,25).

La interaccion en el rostro ya refleja la
comunicacion directa entre los seres humanos, no
podemos mentir desde el rostro, este solo refleja
la existencia misma de quien lo expone al mundo.
En el rostro no hay contextualizacion, puesto que
en ¢l brota a la percepcion el sentir directo de la
humanidad. Asi lo afirma Levinas (25): “El rostro
es significacion, y significacion sin contexto.
Quiero decir que el otro, en la rectitud de su rostro,
no es un personaje en un contexto”. Ahora bien, si
en el rostro se revela la intimidad de la conciencia
y en la intimidad del otro existen los sentimientos,
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las tristezas, las alegrias, entonces en el encuentro
en los rostros se trasmiten los sentimientos y en
esta transferencia se transfieren las necesidades,
traducidas en peticiones o en exhortaciones, cuando
no en o6rdenes ¢ imposiciones. Las relaciones del
cuidado tienen su génesis en el encuentro en el
rostro. De esta manera, en la presencia del rostro
del otro resplandece un conjunto infinito de ideas
que pone al interlocutor alerta frente al mundo del
otro.

Asi como en el rostro del otro se revelan el amor,
las alegrias, las pasiones, las maldades y todo un
acervo de pensamientos, también se reflejan la
soledad, la angustia, los dolores y los sufrimientos;
es mas, en el rostro del otro siempre existen
huellas de muerte. Hay entonces una relacion de
sufrimientos y esta es precisamente la estructura
del cuidado en relacion; todo rostro expresa dolor,
la sola condicion biologica del ser humano ya es
una propension al dolor y al sufrimiento, y este
debe ser atendido por unos interlocutores, ya sea de
manera empirica o de manera profesional, pero el
cuidado en relacion siempre existe en la medida en
que haya encuentros en los rostros. En este sentido,
Foucault afirma en su Historia de la sexualidad
(7): “La cura de si aparece pues intrinsecamente
ligada a un ‘servicio de almas’ que comprende la
posibilidad de un juego de intercambios con el
otro y de un sistema de obligaciones reciprocas”.
Asi la atencion, en la generacion del cuidado, tiene
su historia y sus recursos, desde el cuidado con las
manos al uso de las piedras y de las energias, como
lo afirma Le Breton (26,27):

El que cura con las manos,
transmite con la imposicion de las
manos una energia que regenera
la zona enferma y vuelve a
poner al hombre en armonia
con los efluvios de su entorno.
El radiestesista mira el péndulo
y lo pasa por el cuerpo para
hacer su diagnostico e identificar
las plantas que va a darle a su
paciente para curarlo. El curador
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de palabra susurra una plegaria
acompafiada por gestos precisos
y, asi, cristaliza fuerzas benéficas
que alivian el mal. Del mismo
modo actta el que cura a través
del fuego, cuyo poder consiste en
cortar el fuego de la herida y en
curarla sin dejar cicatrices sobre
la piel. La lista podria seguir si
nombramos las fuentes de agua,
las piedras, los arboles, etc. Que
se supone pueden dar a quienes lo
pidan una energia que les servira
para curar sus males. Todavia hoy
existen muchas concepciones
sociales que incluyen al hombre
en el cosmos.

La relacion del rostro adolorido con el rostro
cuidador conforma la estructura del cuidado, ya que
el dolor es la manera como el cuerpo se le revela al
ser humano; es mas, el dolor es la enunciacion de
la muerte, como lo afirma Levinas en El tiempo y
el otro (8): “Lo patético del dolor no consiste solo
en la imposibilidad de huir del existir, en el hecho
de estar acorralado, sino en el terror a abandonar
esta situacion de luz cuya trascendencia nos
anuncia la muerte”. Ahora, si todo dolor produce
sufrimiento, entonces el papel del cuidador no
solo consiste en atender, preocuparse y vigilar
el cuerpo del otro sintetizado en el rostro ajeno,
sino también en velar por el sufrimiento, del cual
nos dice el mismo autor (8): “Todo mal remite al
sufrimiento. Es el estancamiento de la vida y del
ser, su absurdo, el lugar en donde el dolor no viene
a “colorear” afectivamente —y en cierto modo
inocentemente— la conciencia. El mal del dolor,
su malestar, es como el estallido y la articulacion
mas profunda del absurdo”.

En el acto de cuidar con relaciéon a los rostros
existe el contacto, el fundir los limites de la piel,
el contacto implica intervencion en el cuerpo del
otro, implica involucrase en el ser del otro a partir
de compartir los sentimientos reflejados en el
rostro. El otro se dispone a recibir el cuerpo del
cuidador, que mas que una agresion del contacto
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debe hacer una caricia con el mismo, la caricia
entendida como lo afirma Levinas en El tiempo
y el otro (8): “La caricia es un modo de ser del
sujeto en el que el sujeto, por el contacto con otro,
va mas alla de ese contacto. El contacto en cuanto
sensacion forma parte del mundo de la luz. Pero lo
acariciado, propiamente hablando no se toca. No
es la suavidad o el calor de la mano que se da en el
contacto lo que busca la caricia”. De esta manera,
el cuidado debe estar rebosante de caricias, en
tanto el amor del si mismo por el cuidado del otro,
del otro que decir, de su sufrimiento a través del
rostro.

Pensamiento,  conocimiento,  pre-ocupacion,
vigilancia y atencion se funden en el cuidado del
otro que le habla por medio de su cuerpo, que le
expresa el dolor y el sufrimiento a que lo expone
el mundo de la vida, el llamado de la existencia
cobra valor en la medida en que el cuerpo se
revela al sujeto, pero el sujeto se manifiesta con
sufrimiento. En este escenario aparece el cuidado
y por ello el cuidador, que como otro ser humano
estd expuesto a los mismos devenires a que se
expone en su labor, también es un ser que en la
dinamica de la vida puede ser cuidado. Esto lo
tiene implicito la enfermeria y, por ello, mas que
implicarse en un cuerpo extrafio, el papel del
cuidador en los actos interactivos de los rostros
transciende lo limites del cuerpo para cincelar el
cuidado del alma; en este sentido, una de las bases
del acto del cuidar es la conciencia del sufrimiento.
Sobre ello afirma Lévinas (8): “En el sufrimiento
se produce la ausencia de todo refugio. Es el hecho
de estar directamente expuesto al ser. Procede de
la imposibilidad de huir y de retroceder. Todo el
rigor del sufrimiento consiste en esa imposibilidad
de distanciamiento. Supone el hecho de estar
acorralado por la vida y por el ser. En este sentido
el sufrimiento es la imposibilidad de la nada”.

4, €l cvidado en enfermeria

Hemos venido desarrollando todo lo que en
esencia debe hacer reflexionar la intencionalidad
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final del quehacer de la enfermeria, partiendo de
lo expuesto por Boff (28) en su libro Saber cuidar,
donde plantea que la crisis generalizada que afecta
a la humanidad se revela por el descuido con que
se tratan las realidades mas importantes de la
vida. En este sentido, la ética se convierte en la
posibilidad de salir de este problema, ya que esta
es un elemento importante de lo humano donde la
esencia radica mas en el cuidado que en la razén
o en la voluntad. Cuidar, mas que un acto, es
una actitud (29). En este mismo sentido, entre el
cuidado y la enfermeria deberian darse acciones
transpersonales e intersubjetivas para proteger,
mejorar y preservar ayudando a la persona a hallar
un significado a la enfermedad, el sufrimiento, el
dolor y la existencia, y ayudar a otro a adquirir
autocontrol, autoconocimiento y autocuracion
(30,31). El cuidado transpersonal es una union
espiritual entre dos personas que trascienden
“persona, tiempo, espacio e historia de vida de
cada uno” (32). El cuidado trae un abordaje de
entendimiento de si y del ambiente, por medio de
la relacion interpersonal y de la empatia (33).

Heidegger (29,34) plantea que el cuidado, desde
el punto de vista existencial, es ontolégicamente
anterior a toda actitud o situacion del ser humano.
El cuidado se encuentra en la raiz primera del ser
humano y representa un modo-de-ser esencial,
presente, irreductible, constituyente y base
posibilitadora de la existencia humana. Habla del
cuidado como anticipacion, ocupacion y solicitud,
entendiendo que lanocion de alteridad es intrinseca
al mismo y que la expresion “cuidado de si” seria
una tautologia (29). El cuidado surge cuando la
existencia de otro adquiere importancia para mi;,
en consecuencia, me dispongo a participar de su
existencia; es ese modo-de-ser mediante el cual
salgo de mi para centrarme en el otro con desvelo
y solicitud, desplazo la preocupacion por mi
misma y hago que el otro tome importancia para
mi (35,36,37). Desde la mirada existencialista, se
considera a la persona como “un ser en el mundo”,
como una unidad de mente-cuerpo y espiritu, que
experimenta y percibe conceptualmente el Gestalt,
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es el locus de la existencia humana y el sujeto de
cuidado de enfermeria (38). Estas premisas deben
ser un punto de partida para quienes deciden en
su proyecto de vida dedicar su existencia a cuidar
del otro en tanto cuidar del otro significa ver en
su rostro su mundo interior y comprender que la
inter-relacion que inici6 con un contacto (caricia)
puede desentrafiar y producir el mejor efecto para
su vida, su bien-estar en el mundo, y este momento
su bienestar depende del cuidador. De este modo
lo plantea Malvarez:

El cuidado incluye dos significados intimamente
ligados: el primero, la actitud de desvelo, de
solicitud, de atencién hacia el otro; el segundo,
la preocupacion, la inquietud, el involucrarse,
porque supone una implicacion afectiva con
el otro cuya condicion conmueve mi actitud
y moviliza mi accion. Pero cuidar también es
pensar; cuidar proviene de cogitare que significa
pensar; este segundo significado de preocupacion
e inquietud se vincula con el concepto de cuidado
como pensamiento en el otro. La historia del
cuidado humano es tan extensa como la historia
de la humanidad, sin embargo, el proceso de
profesionalizacion del cuidado se liga a la
historia de la atencién de la enfermedad, mas
especificamente al desarrollo de las instituciones
de atencion médica y al de la medicina como
ciencia (35).

La enfermeria ha tenido a través del tiempo la
responsabilidad del cuidado (39,40,41,42). Las
actitudes y las practicas de los cuidados son lo inico
que distingue la enfermeria de las contribuciones
de otras disciplinas (43).

No tener la claridad frente a esta mision y la
relevancia de este encargo, significa no comprender
el objeto de la enfermeria como profesion. La
evolucion de la enfermeria ha permitido que el
profesional tenga un lugar destacado de aporte al
bien-estar humano y su mision en la prevencion de
las enfermedades y la recuperacion de la salud; pero
lo que es mas importante, un reconocimiento de su
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contribucion a la atencion de las personas enfermas
0 en riesgo, no solo para curar, sino también para
confortar, para hacerse cargo del efecto de la
enfermedad en la persona de una manera integral,
para complementar las capacidades debilitadas
y potenciar las presentes, para aliviar y asegurar
(35). En este sentido, todos los profesionales de
enfermeria debemos dimensionar nuestra mision
en el mundo y en el mundo de lo humano; de
nuestras manos, de nuestro rostro, de una palabra
oportuna, de una mirada humana puede depender
la motivacion de un ser humano por encontrarle
sentido a su vida y por luchar por potenciar todo
lo que existe en su interior. Son la voluntad del
cuidador y la voluntad del ser cuidado las que se
entrecruzan para hacer de la atencion de enfermeria
un acto humano y humanizado, en un mundo
donde nos han alejado de nuestro deber ser como
enfermeras o enfermeros para “producir” salud.

Posibilitar al trabajador de la salud exteriorizar
sus potencialidades seria permitir expresar la
creatividad y el arte en el momento en que dibuja
su historia en el mundo del trabajo. Asi, la practica
transcenderia el simple hecho de hacer, y el
cuidado permearia sus acciones en la construccion
de la enfermeria humanizada (44).

Humanizar sugiere alteraciones en el modo de
hacer, de trabajar y producir salud. Humanizar
exige sintonia con el modo de hacer y el como se
debe hacer. Necesita de la inseparabilidad de la
produccion de los procesos y cambios de los sujetos
involucrados en la produccion de salud (45). Ante
el riesgo de deshumanizacion en el cuidado del
paciente, se hace necesario que los profesionales
de enfermeria (46) rescaten el aspecto humano,
espiritual y transpersonal, en todos los campos de
su accion.

Meleis dice (47): “Aunque las enfermeras o
enfermeros individualmente han cuidado y
desarrollado el cuidado de pacientes en todos
los rincones de la tierra, no creo que hayamos
alcanzado plenamente nuestro potencial para
producir un efecto colectivo sobre el cuidado de la
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salud y de la vida de las comunidades™. Y estamos
seguros de que esta afirmacion depende de no
lograr convencer con el cuidado y el auto-cuidado
que estamos transmitiendo a las personas que
cuidamos. Si bien es cierto que el cuidado ha sido
cambiado por “Atencién”, solo quienes logran
comprender la trascendencia del concepto pueden
incorporar en su actuar una intencionalidad mas
humana.

Finalmente, aproximar el ejercicio de la enfermeria
al ser humano que necesita ser cuidado requiere
que el profesional asuma esta accion (cuidado)
con todo lo que significa y puede impactar sobre
la condicion de vida de la persona. Sin olvidar que
su esencia posibilita la interaccion efectiva, ya
que la experiencia y el conocimiento pueden ser
tomados como formas de aproximarnos de quien
cuidamos (48), pero lejos de olvidar que para la
enfermeria ese cuidado debe ser centrado en la
humanizaciéon que debe generar el contacto con
el otro (46). El cuidado humanizado es mas que
un buen trato o satisfaccion, dado que “el otro”
necesita ser cuidado, y al realizarlo, la enfermera
y el paciente obtienen frutos; se aprende y se crece
en esta interrelacion de seres humanos (49). Los
profesionales en enfermeria deben mantener las
virtudes de comunicarse con el otro, ayudarlo y
sostenerlo en una dificil etapa de su vida, en la que
requieren del cuidado (50).

CONCLUSIONES

e El cuidado, visto desde la fenomenologia,
debe motivar al profesional en enfermeria a
una reflexion permanente sobre el efecto que
puede tener este en la calidad de vida del ser
humano objeto de cuidado y del cuidador.

e Elprofesional en enfermeria debe, mas alla que
cualquier otro profesional, tener la capacidad
para ver en el rostro del otro la necesidad del
cuidado que requiere.

e El cuerpo debe convertirse en escenario de
cuidado para el profesional en enfermeria, pues
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a través de ¢l se develan muchas realidades de éste, en la medida en que le permita focalizar
quien necesita ser cuidado. sus acciones en torno a diferentes grupos
e La calidad del cuidado en enfermeria debe poblacionales, diferentes problemas de salud
motivar a los diferentes profesionales a y necesidades especificas centradas en la
repensar de manera permanente la esencia de humanizacion del servicio que se brinda.
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Resumen

Introduccion: la seguridad vial se constituye en una de las grandes preocupaciones de los paises donde,
por los procesos acelerados de desarrollo y expansion de las ciudades, sobresalen los vehiculos sobre
los peatones. Objetivo: analizar el despliegue de los elementos que involucran el componente tedrico
y de politicas publicas en el accionar de esfuerzos conjuntos, para reconocer la articulacion de los
diferentes actores de la sociedad involucrados en la problematica. Materiales y métodos: se revisaron
exhaustivamente las bases de datos de Proquest, Hinari, Ovid, Lilacs, Medline y el indice bibliografico
de Scielo. Se acopid una lista de palabras clave relacionadas con el tema motivo de la revision e incluidas
en la ventana de observacion desde la década de los 60 hasta la actualidad; se captaron aproximadamente
35 publicaciones que reunian los requerimientos del caso. Resultados: se evidencia desde los afios
60 la sinergia de la triada del componente humano, el entorno medioambiental y el relacionado con
los vehiculos para explicar la génesis de los accidentes viales. Un cuarto elemento es el concepto de
exposicion, definido como la probabilidad de que se presente un evento de acuerdo con la distancia
recorrida; ademas, esta la concepcion poblacional y el analisis de la accidentalidad vial desde la vision
holistica, y la necesidad de incluir el componente del consenso o pacto social. Las politicas publicas
de seguridad vial han tratado el concepto de cultura ciudadana como el proceso de los ciudadanos para
comprender reglas y normas de forma voluntaria, con el fin de lograr niveles de convivencia ciudadana.
Conclusiones: plantear las politicas publicas de seguridad vial y peatonal incluyentes e integrales
que amplien el enfoque conductual humano, de exposicion y de factores ambientales a un enfoque
poblacional, de cultura ciudadana y de vision social del riesgo. Es necesario pensar lo publico desde los
pactos sociales establecidos con politicos y entes gubernamentales, en el contexto local y municipal, con
el fin de que se logre la concordancia con los elementos que lo componen.

Palabras clave
Seguridad, carreteras, investigacion, teoria, politica social. (Fuente: DeCS, BIREME).
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ROAD AND PEDESTRIAN'S SECURITY: A THEORETICAL APPROACH
FROM PUBLIC POLITICS

Abstract

Introduction: road security constitutes a great worry in those countries where, because of the accelerated city
development and expansion processes, cars exceed pedestrians. Objective: To analyze the display of the elements
that involve the theoretical and public policies component in the activation of joint efforts to recognize the
articulation of different society actors involved in the problem. Materials and method: Proquest, Hinari, Ovid,
Lilacs, Medline y the Scielo bibliographic index were exhaustedly reviewed. A list of keywords related to the topic
which motivated this review which have been included in the observation window since the decade of the 60’s to
date. Approximately 35 publications were captured which met the case requirements. Results: It is evident since
the 60’s the synergy of the triad: human component, environment setting and that related to the vehicles to explain
the genesis of road accidents. A fourth element is the exposure concept defined as the probability to have an event
depending on the distance traveled; besides, there is the population conception and the road accident frequency
analysis from the holistic view and the need to include the consensus or social pact component. The road security
public policies have dealt with the concept of citizen culture as the process through which citizens understand rules
and regulations in a voluntary way in order to reach the levels of citizen coexistence. Conclusions: It is necessary
to propose road and pedestrian inclusive, comprehensive, security policies that widen the human behavioral
environmental factor approach towards a population, citizen culture, and social risk view approach. It is necessary
to think the public aspect from the social pacts established with politicians and governmental entities in the local
and municipal contexts in order to achieve concordance with the elements that constitute it.

Key words
Security, roads, research, theory, social politics. (Source: MeSH, NLM)

SEGURANCA VIAL € DO PEDESTRE: UMA, APROXIMACAO TEORICA
PESDE A POLITICA PUBLICA

Resumo

Introducdo: a seguranca vidria se constréi em uma das grandes preocupagdes dos paises onde, pelos processos
acelerados de desenvolvimento e expansdo das cidades, sobressaem os veiculos sobre os pedestres. Objetivo:
analisar o desdobramento dos elementos que envolvem o componente tedrico e de politicas publica no acionar de
esforcos conjuntos, para reconhecer a articulagdo dos diferentes atores da sociedade envolvidos na problematica.
Materiais e métodos: revisaram se exaustivamente as bases de dados de Proquest, Hinari, Ovid, Lilacs, Medline
e o indice bibliografico de Scielo. Acumulou se uma lista de palavras chave relacionadas com o tema motivo da
revisdo e incluidas na janela de observacao desde a década dos 60 até a atualidade; se captaram aproximadamente
35 publicagdes que reuniam os requerimentos do caso. Resultados: Evidenciam se desde os anos 60 a sinergia da
triada do componente humano, o entorno meio ambiental e o relacionado com os veiculos para explicar o génesis
dos acidentes nas estradas. Um quarto elemento é o conceito de exposicdo, definido como a probabilidade de
que se apresente um evento de acordo com a distancia recorrida, além, esta a concepgdo povoacional e o analise
da acidentalidade viaria desde a visdo holistica, e a necessidade de incluir o componente do consenso ou pacto
social. A politica publica de seguranga vidria tem tratado o conceito de cultura da cidadania como o processo
dos cidadaos para compreender regras e normas de forma voluntaria, com o fim de lograr niveis de convivéncia
cidaddo. Conclusdes: planejar as politicas de seguranca viaria e pedestre inclui e integrais que ampliem o enfoque
da conduta humana, de exposi¢do e de fatores ambientais a um enfoque povoacional, de cultura cidaddo e de
visdo social de riscos. E necessario pensar o publico desde os pactos sociais estabelecidos com politicos e entes
governamentais, no contexto local e municipal, com o fim de que se logre a concordancia com os elementos que
0 compdem.

Palavras Chave
Seguranga, estradas, pesquisa, teoria, politica social. (Fonte: DeCS, BIREME)
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INTRODUCCION

La seguridad vial implica uno de los grandes
retos de las sociedades posmodernas, que estan
marcadas por los desarrollos de las metropolis, las
ciudades y atun de los sectores rurales, y donde la
incursion de los vehiculos tiene primacia, incluso
sobre las personas (1,2). La seguridad peatonal se
concibe desde una mirada integral que involucra la
educacion vial, entendida esta como la adquisicion
de habitos que le permiten al ciudadano acomodar
su comportamiento a normas y principios del
transito y la seguridad peatonal, como uno de sus
objetivos (3).

Igualmente, el concepto de seguridad peatonal
forma parte de otro concepto mucho mas amplio
como es la educacion social, que implica una
educacion para la ciudadania responsable, que
se concreta a partir de la creacion de habitos
y actitudes de convivencia, cultura ciudadana,
calidad de vida, respeto por el medio ambiente
y, por supuesto, habitos y conductas frente a la
seguridad vial y peatonal.

La seguridad vial debe ser concebida como un
sistema social (4) que se caracteriza de manera
holistica, el cual comprende una variedad de
actividades o procesos en los que participan
diferentes actores que interactian entre si en
ambientes fisicos, mediante la utilizacion de medios
de transporte motorizados o no motorizados.
Es importante anotar que de una manera ideal,
es necesario que este sistema social tenga una
dinamica libre de conflictos y contradicciones,
puesto que su finalidad es la prevalencia de la vida
de las personas, ademas del mantenimiento 6ptimo
de la infraestructura.

Para el funcionamiento operativo del sistema es
indispensable que las personas actien de forma
coordinada, ya sea porque su participacion es
directa en el engranaje (peatones, ciclistas,
pasajeros y conductores de vehiculos motorizados)
o indirecta, representada en los actores
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involucrados como disefiadores de las politicas
y programas en seguridad vial que actian como
facilitadores del funcionamiento del sistema; entre
estos se encuentran las instituciones publicas y
gubernamentales, las ONG, los actores privados y
la sociedad civil. Esta ultima es clave en cuanto
a los procesos de veeduria ciudadana y vigilancia
de las actuaciones de las personas y no solo
en la accion aislada de lo gubernamental, ante
una problematica que requiere de actuaciones y
consensos de muchos actores en el escenario de
lo publico.

Valga la mencion de que lo publico va mas alla
del concepto de espacio, para concebirlo como
la esfera desde donde se habla y se acta con el
otro de manera libre y democratica; ademas, en
las sociedades postmodernas se considera que lo
publico es una construccion permanente que, segun
la perspectiva de Arendt (5), es el ambito donde
emerge la ciudadania que permite la expresion y
actuacion de las multiples visiones e intereses de las
personas que pertenecen a una sociedad. Con base
en lo anterior, es necesario pensar lo publico desde
los acuerdos o pactos establecidos con politicos y
entes gubernamentales, asi como el contexto local
y municipal y las realidades socioecondmicas
de las ciudades y las areas rurales, con el fin de
que se logre vivir y estar en concordancia con
los elementos que los componen en cuanto a
la movilidad, e involucrar el componente de
seguridad vial y peatonal.

Otro asunto importante que se debe tener en
cuenta en las actuaciones de los diferentes actores
presentes en las situaciones de movilidad, es
que ellos deben tener una suficiente y adecuada
informacion para lograr que el sistema funcione de
manera integral y segura. Se pone como ejemplo
el hecho de que le den el mismo significado a una
determinada senal de transito, se conozcan los
riesgos de manejar vehiculos bajo los efectos de
sustancias psicoactivas, entre otras informaciones
sobre normas y pautas de comportamiento en las
vias que mediatizan igualmente un comportamiento
y una cultura ciudadana.
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Enelarticulo se exponen los desarrollos normativos
y los marcos teodricos presentes en la triple
relacion actores-vehiculos-infraestructura vial. Se
plantea inicialmente la magnitud del problema, la
legislacion internacional y nacional que la regula,
y los principales desarrollos y analisis criticos de
modelos tedricos para el abordaje de la seguridad
vial; por tltimo, se formulan unas aproximaciones
para plantear politicas publicas integrales en
seguridad vial desde lo local.

MATERIALES ¥ METODOS

El presente articulo se realizé teniendo en cuenta
la revision exhaustiva de las bases de datos de
Proquest, Hinari, Ovid, Lilacs, Medline y el
indice bibliografico de Scielo. Posteriormente,
se acopié una lista de palabras clave en inglés,
espafiol y algunas en portugués concernientes al
tema motivo de la revision; estas fueron: seguridad
vial, seguridad peatonal, accidentes de transito,
teorias de seguridad vial, modelos tedricos,
investigacion en seguridad vial y peatonal, y
legislacion en seguridad vial. La blisqueda arrojo
mas de 80 publicaciones entre articulos producto
de investigaciones, articulos de revision, meta-
analisis y revisiones sistematicas, de las que se
examind el resumen para determinar su pertinencia
a la tematica; asimismo, de algunos textos o
libros se exploro la tabla de contenido respectiva
y que estuviera en la ventana de observacion
desde la década de los 60 hasta la actualidad.
Finalmente, con base en los criterios de inclusion
ya mencionados, se captaron alrededor de 35
publicaciones que reunian los requerimientos del
caso.

Magnitud del problema. Contexto
mundial

En el Plan Mundial para el Decenio de Accion
para la Seguridad Vial 2011-2020 (6), formulado
por la Asamblea General de las Naciones Unidas,
se plantea que cada afio mueren aproximadamente
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1,3 millones de personas a raiz de un accidente
de transito, es decir, mas de 300 fallecimientos
al dia por esta causa, aunque mas de la mitad de
los fallecidos no viajaban en automovil; de 20
a 50 millones de personas sufren traumatismos
que generan altos porcentajes de discapacidad
en el mundo. En los paises en via de desarrollo,
donde hay menos vehiculos matriculados, se
presentan paraddjicamente mas altos porcentajes
de defunciones por accidentes de transito con un
90%; igualmente, en personas entre los 5 y 44 afios
el traumatismo por accidente de transito figura
entre las tres causas mas importantes de muerte. El
impacto econdémico por colisiones de vehiculo es
del 1% al 3% del PNB de estos paises.

En el mismo informe se reconoce que en la
actualidad hay mayor conciencia en los paises
en torno a la seguridad vial, aspecto importante
para la salud y el desarrollo de un pais, por las
implicaciones sanitarias, sociales y econdmicas
de esta problematica; sin embargo, el informe del
Secretario General de las Naciones Unidas sobre la
crisis mundial de la seguridad vial correspondiente
a 2009 senala que: “pese a los datos probatorios
de que cada vez hay mayor concienciacion
sobre las cuestiones de seguridad vial y mayor
compromiso para solucionarlas, la voluntad
politica y los niveles de financiacion distan de
guardar proporcion con la escala del problema”

(6).
Antecedentes del problema

En la investigacion realizada por Cabrera,
Velasquez y Valladares (7), cuyo objetivo fue
revisar el tema seguridad-accidentalidad vial,
planteado como un desafio para la salud publica en
el pais, se sistematizaron aspectos relacionados con
la evolucion, magnitud y tendencias globales, asi
como el marco constitucional, legal y programatico
del problema en Colombia. Se concluyé que es
evidente la pertinencia de procesos sistematicos
de su investigacion e intervencion en la Colombia
del siglo XXI. En el mismo estudio se plantea que
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en los ultimos afios se ha incrementado el interés
por investigar el tema de seguridad vial en lo
relacionado con la caracterizacion de los eventos
de accidentalidad, asi como los efectos sociales
de esta en paises de América Latina, tales como
Brasil y Chile.

En Colombia, seglin la mencionada investigacion,
el Instituto de Medicina Legal y Ciencias
Forenses y el Fondo de Prevencion Vial presentan
anualmente los resultados de accidentalidad vial
como una forma de monitorear y sistematizar
esta problematica. Ademas, otros autores (8,9)
han caracterizado la magnitud del problema
de la mortalidad y las lesiones, para lo cual han
recomendado el modelo tedrico de la matriz de
Haddon para el reconocimiento y categorizacion
de las estrategias de prevencion de los accidentes
de transito y el analisis de resultados de las
deficiencias en seguridad vial con relacion al
riesgo, eventos, muertes y lesiones por accidentes.

Asi mismo, refieren la necesidad de generar una
nueva legislacion en razéon a que se han dado
cambios politicos, sociales y economicos que
han surgido en Colombia en la ultima época, al
igual que transformaciones en infraestructura vial
urbana e interurbana y aumento en la motorizacion,
lo cual ha traido consecuencias ambientales de
contaminacion y alta utilizaciéon de vias urbanas,
entre otras. Por ultimo, en relacion con la seguridad
vial consideran que en Colombia existen escasos
estudios relacionados con los comportamientos
y los resultados de riesgos, eventos, muertes y
lesiones por accidentes.

Se destaca que el fenomeno de la seguridad
vial es una problematica de salud publica y de
promocion de la salud, en la que deben trabajar
todos los sectores y actores sociales, asi como
diversas disciplinas y medios de comunicacion
para informar, orientar y prevenir la accidentalidad
y aumentar la seguridad vial.

Cardona et al. (10) investigaron en el 2007 sobre
la caracterizacion de los accidentes de transito y
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la valoracion tarifaria de la atencion médica en
el servicio de urgencias del municipio de Caldas
(Antioquia), y encontraron que la mayoria de las
victimas eran hombres de edades entre 20 y 40 afios,
y que entre las mas vulnerables se encontraban
los peatones (33,1%), seguidos por los pasajeros
(30,9%) y los motociclistas (20,9%). Los traumas
mas frecuentes se localizaban en cabezay sobresalia
el politraumatismo. Concluyeron, finalmente, que
es prioritario implementar medidas que protejan
a la poblacion mas vulnerable involucrada en un
accidente vial.

Morales et al. (11) refieren que los accidentes de
transito son un problema de salud publica en el
Peru, y plantean que entre 1998 y 2008 causaron
35.596 muertes en Lima, la ciudad mas afectada.
Recomiendan indagar los posibles factores
conductuales y sociales que pueden estar asociados
con esta problematica, para lo cual exhortan a la
investigaciéon multidisciplinaria e intersectorial.

Segun el Informe sobre el Estado de Seguridad Vial
en la Region de las Américas de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) (12), en América
Latina y el Caribe pocos paises han logrado reducir
la tasa de mortalidad por accidentes de transito a
pesar de haber implementado politicas orientadas a
mejorar la seguridad vial. En el informe se plantea
que los traumatismos generados por accidentes
de transito son un problema de salud publica y se
encuentran entre las principales causas de muerte
de la regién en personas de edades entre 5 y 44
afnos. Ademas, cada afio mueren 142.252 personas
por esta causa y se presentan mas de cinco millones
de lesionados, de los cuales muchos quedan con
discapacidades permanentes; un alto porcentaje
son hombres jovenes y la mayoria de las veces, de
€SCcasos recursos.

En Estados Unidos y Canada el 74% de los que
mueren en accidentes de transito son ocupantes
de vehiculos, mientras que en América Latina y el
Caribe mas de la mitad de los fallecidos por esta
causa son peatones, ciclistas o motociclistas. Las
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tasas de mortalidad por transito vehicular varian
entre 4,3 por cada 100.000 en Uruguay, a mas
de 20 por 100.000 habitantes en México, Pera
y Venezuela. Se sefiala que el 80% de los paises
(26 de 32 paises) tienen organismos nacionales de
seguridad vial y solo el 25% tienen una estrategia
nacional de seguridad financiada por el gobierno.
Otro dato importante que hay que tener en cuenta
es que en América Latina los niflos menores de
15 afios tienen cinco veces mas probabilidades
de morir por las lesiones, que en los paises
desarrollados. La wurbanizacion acelerada en
muchas ciudades ha hecho que los accidentes
de transito sean una amenaza para los nifios del
continente americano (13,14,15).

De acuerdo con el Informe del Instituto Nacional
de Medicina Legal y Ciencias Forenses (16), en
Colombia se presentaron 5.796 accidentes de
transito en el 2009, de suerte que aumento la cifra
enun2,2% conrelacion a los casos registrados en el
2008, mientras que los lesionados no fatales fueron
39.167 personas, con una reduccion del 14,6% en
relacion con el afio 2008; segun el indicador por
sexos, por cada 100.000 habitantes que murieron
por esta causa, 21 fueron hombres y 5 mujeres, y
los porcentajes mas altos se encuentran entre los
20 y los 35 afios.

Ademas, aument6 significativamente la tasa de
accidentalidad en los mayores de 65 afios. Las
mujeres entre los 75 y 79 afios sobrepasan la tasa
por lesiones si se las compara con los hombres. Los
motociclistas son la poblacion mas afectada, con un
39% de muertos y un 46% de lesionados; los dias
en que se presenta mayor accidentalidad son los
sabados y domingos con un 33,7% de lesionados
y un 41% de muertos. Se presentaron aumentos
significativos de muertes por accidente de transito
en Antioquia, Caquetd, Casanare, Cesar, Choco,
Cundinamarca, Huila, La Guajira, Meta, Norte
de Santander, Quindio, Risaralda, Tolima y Valle.
En Casanare, La Guajira, Magdalena y el Tolima
disminuyeron los lesionados por accidentes de
transito (17,18).
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Con relacion a muertos y lesionados en accidentes
de transito, segin actividad durante el hecho,
se encontrd que el 21% de muertes y el 21% de
lesionados estaban desarrollando actividades de
tiempo libre, mientras el 22% de los fallecidos
y el 17% de los lesionados se accidentaron
transportandose hacia o desde el lugar de
trabajo. Estos resultados reflejan la necesidad de
incrementar las politicas publicas de prevencion
(16).

Legislacion colombiana en seguridad vial

La Constitucion Politica de Colombia de 1991, en
su Art. 2, alude al papel que tienen las autoridades
respecto a la proteccion de las personas, en su vida,
honra, bienes, derechos y libertades, asi como a la
garantia del cumplimiento de los deberes sociales
del Estado y de los particulares. Este fundamento
constitucional ha servido de base para el desarrollo
de normas juridicas tendientes a la proteccion y
seguridad en la movilidad (transporte y transito)
de los ciudadanos. En los Art. 11, 82, 88, entre
otros, le da poder al Estado para determinar los
lineamientos politicos que la Constitucion le obliga
como responsable del mejoramiento permanente
de la calidad de vida y de la seguridad de los
ciudadanos. A su vez, en el Art. 24 plantea que todo
colombiano, con las limitaciones que establezca
la ley, tiene derecho a circular libremente por el
territorio nacional (19). El Art. 150 hace alusion
a la unificacién de las normas sobre policia de
transito en todo el territorio de la Republica (20).

Con la promulgacion de la Ley 105 de 1993,
relacionada con las disposiciones basicas sobre
el transporte y las competencias y recursos
entre la Nacion y las Entidades Territoriales, se
establecen los principios rectores del transporte,
entre ellos: la libre intervencion del Estado, al
que le corresponde la planeacion, el control, la
regulacion y la vigilancia del transporte y de las
actividades a ¢l vinculadas; la seguridad de las
personas, que se constituye en una prioridad del
sistema y del sector transporte (Art. 2, literales b

Hacia la Promocion de la Salud, Volumen 16, No.2, julio - diciembre 2011, pags. 190 - 204



196

y ¢€). Asi mismo, esta ley establece como uno de
los principios del transporte publico, la garantia
de movilizacién de personas o cosas en buenas
condiciones de seguridad. En su Art. 5 le atribuye
al Ministerio de Transporte la coordinacion con
las diferentes entidades sectoriales para definir las
politicas generales sobre el transporte y el transito

@1).

Posteriormente, la Ley 336 de 1996 (por la cual
se adopta el Estatuto Nacional del Transporte) fija
como uno de sus principales objetivos la seguridad,
especialmente la relacionada con la proteccion
de los usuarios, como prioridad esencial en la
actividad del sector y del sistema de transporte
(Art. 2) (22).

La Ley 769 de 2002 (Codigo Nacional de Transito
Terrestre) regula la circulacion de los peatones,
usuarios, pasajeros, conductores, motociclistas,
ciclistas, agentes de transito y vehiculos por las
vias publicas o privadas que estan abiertas al
publico, o en las vias privadas donde internamente
circulen vehiculos; asi como la actuacion y los
procedimientos de las autoridades de transito.
Tiene entre sus principios rectores la seguridad
de los usuarios, la calidad, la oportunidad, el
cubrimiento, la libertad de acceso, la plena
identificacion, la libre circulacion, la educacion y
la descentralizacion. Ademas, faculta al Ministerio
de Transporte para elaborar un Plan Nacional de
Seguridad Vial que contribuya a la disminucion
de la accidentalidad en el pais y sirva como base
para los planes departamentales, metropolitanos,
distritales y municipales de control de la pirateria
e ilegalidad (paragrafo tnico Art. 4) (23,24). Esta
Ley encomienda a las secretarias de educacion
trabajar en conjunto con las secretarias de transito y
desarrollar pedagogias que sean apropiadas por las
instituciones educativas que ofrezcan educacion
preescolar, basica y media.

El Decreto 2053 de 2003, en su Art. 2, establece
dentro de las funciones del Ministerio de
Transporte, entre otras, las de formular las politicas
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del Gobierno Nacional en materia de transito,
transporte y la infraestructura de los modos de
su competencia; fijar y adoptar la politica, planes
y programas en materia de seguridad en los
diferentes modos de transporte y de construccion
y conservacion de su infraestructura (25).

La Resolucion 4101 de 2004 adopta el Plan
Nacional de Seguridad Vial denominado “Hacia
una Nueva Cultura de Seguridad Vial”, y ratifica
aspectos contemplados en las leyes 105 de 1993,
769 de 2002 y en el Decreto 2053 de 2003. Esta
resolucion define en su programa central la gestion
y promocion de la Seguridad Vial en “usuarios
vulnerables” y en sus programas de apoyo, y
contempla lo relacionado con la prevencion
de la accidentalidad incluyendo aspectos
como la educacion para la autorregulacion y
corresponsabilidad ciudadana en el transito (26).

La Ley 1383 de 2010 (por la cual se reforma la
Ley 769 de 2002) enfatiza que los principios
rectores del codigo nacional de transito son:
seguridad de los usuarios, movilidad, calidad,
oportunidad, cubrimiento, libertad de acceso,
plena identificacion, libre circulacion, educacion
y descentralizacion. Ademas, le da potestad al
Ministerio de Transporte para reglamentar lo
concerniente a la demarcacion y senalizacion
de toda la infraestructura vial y su aplicacion y
cumplimiento en cada uno de los organismos de
transito en su respectiva jurisdiccion (27).

Con el desarrollo de la Ley 100 de 1993 se dispuso
que un 3% del valor de las primas recaudadas
por el Seguro Obligatorio de Accidentes de
Transito (SOAT) se destinara a constituir un
fondo administrativo destinado a la realizacion
de campafias de prevencion vial nacional en
coordinacion con las entidades estatales que
adelanten dichos programas (28). Este conjunto
de normas vigentes para el territorio nacional
se promulgaron con el objetivo de apuntar a la
seguridad de las personas con relacion al sistema de
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transporte y movilidad. Se destaca la importancia
de la normatividad especifica relacionada con
las responsabilidades entre entidades del orden
nacional, departamental y local en el tema de
movilidad; sin embargo, es recurrente que estas
instancias gubernamentales ante los eventos que
involucran la seguridad vial muestren deficiencias
en la coordinacion y escasez de recursos técnicos
para resolver estas situaciones.

Del mismo modo, es notoria la insuficiente
y precaria infraestructura vial en Colombia,
problematica que es sindnimo de falta de gestion
gubernamental y de veeduria de la sociedad civil
hacia las obras publicas; ademas, es necesario
seguir insistiendo en el reforzamiento de la cultura
ciudadana que permita crear conciencia sobre el
acatamiento de las normas de transito y movilidad
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para contribuir a la prevencion de la seguridad vial
en el pais.

Modelos teoricos para el abordaje de la
seguridad vial y peatonal

El conocimiento cientifico ha aportado al desarrollo
de la prevencion de la accidentalidad vial, en tanto
ha sido una respuesta al creciente aumento de los
traumas a causa de la siniestralidad en las vias, de
por si ya con una alta demanda de vehiculos en el
momento actual. Se destaca el trabajo de Haddon,
quien en la década de los 60 (29,30) concibio el
transporte como un sistema formado por el hombre
en interaccidon con la maquina, en la que concreto
tres fases en el proceso del accidente vehicular, del
cual se derivé un modelo matricial de nueve celdas
que evidencia tres componentes: el humano, el
vehicular o equipos y el entorno.

Tabla 1. Matriz de Haddon.

Fase

Componentes

Humano
Informacion,
educacion vial.

Vehiculos o equipos Entorno

Actitudes.

Buen estado técnico.

Disefio y trazado de

., Conduccion bajo los Luces. la via pablica.
Antes del Prevencion de . .
. . efectos del alcohol o Frenos. Limites de velocidad.
accidente accidentes . - ,
drogas. Maniobrabilidad. Vias peatonales.
Aplicacion de la Control de la velocidad.
reglamentacion por
autoridades viales.
Uso de dispositivos de
., sujecion. Dispositivos de sujecion .
Prevencion de ! ., . p X Objetos protectores
Durante el . Conduccioén bajo los para los ocupantes.
. lesiones durante . o contra choques al
accidente . efectos del alcohol Otros dispositivos de
el accidente . . . lado de la acera.
o cualquier otra seguridad: airbag.
sustancia psicoactiva.
Después Conservacion Primeros auxilios. .- ..
P o Y . Facilidad de acceso. Servicios de socorro.
del preservacion de  Acceso a atencion . . . .
. . L 1 Riesgo de incendio. Congestion.
accidente la vida médica.

Fuente: Tomado y adaptado de la OMS, 2004 (31).
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Haddon en su modelo prevencionista aportd
elementos vitales tanto para la investigacion como
para la prevencion de los accidentes relacionados
con el trafico y la seguridad vial (30). El modelo
permite comprender el sistema de transporte
como un fenémeno dinamico en el que interviene
no solo el comportamiento humano, sino otros
componentes como los vehiculos y el entorno,
los cuales se deben tener en cuenta en la génesis
y secuencia de los accidentes viales. El analisis
de los componentes de la matriz de Haddon
es importante cuando se trata de investigar y
determinar las causas de un accidente de transito
y elaborar planes de prevencion vial.

La distribucion en el tiempo mediante tres
columnas que constituyen el antes, el durante y el
después del accidente, permite identificar las tres
modalidades de prevencion existentes al momento
de llevar a cabo un plan de prevencion vial. La
matriz se compone de:

[1 Antes del accidente: se encuentran aquellas
acciones que se planean para evitar que
este se produzca. Son llamadas medidas de
prevencion de los accidentes.

[1 Durante el accidente: contempla los aspectos
que deben ser tenidos en cuenta con
anterioridad para que en el caso de producirse
el accidente las consecuencias no sean tan
severas. Son las medidas para disminuir los
efectos del accidente y en su conjunto son
las medidas de proteccion aplicadas a la via-
vehiculo-persona o a la maquina-trabajador-
entorno.

[1 Después del accidente: comprende aquellas
acciones que se planean para evitar que
los efectos del accidente sean mayores y la
recuperacion sea mas efectiva; son medidas de
asistencia aplicadas a la via-vehiculo-persona
o0 a la maquina-trabajador-entorno (32,33).
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En el 2011, Nazif (4) plantea los desarrollos que
han tenido los aportes de Sivak y Tsimhoni (34)
asi como los de Elvik (35) en la seguridad vial.
Sivak y Tsimhoni proponen un cuarto elemento
como complemento a la matriz de Haddon, y es
el concepto de exposicion, definido como “la
probabilidad de un evento o riesgo potencial
por distancia recorrida o por unidad de tiempo
determinada” (34). Igualmente, consideran los
conceptos de riesgo y consecuencia, que fueron
ya desarrollados por Haddon. El hecho de haber
incluido la concepcion de exposicion significo un
avance en la teoria de la seguridad vial y contribuyo
a mejorar la efectividad de las decisiones
técnicas referentes a las medidas que se han de
implementar. Sin embargo, estos autores explican
que las reacciones de los componentes del modelo
no se dan de manera automatica, lo cual indica que
en salud publica es necesario tener en cuenta que
las acciones dirigidas a la parte mas dominante del
problema no implica que se esta siendo efectivo;
por ejemplo, el caso de los jovenes como grupo
de riesgo, en los que una reduccion del 20%,
no implica necesariamente que se presente una
reduccion inmediata del mismo porcentaje de los
otros dos componentes, es decir, la exposicion y la
consecuencia (34).

Elvik también proyectd un aporte al desarrollo
de la teoria en seguridad vial basado en sus
investigaciones, exponiendo que se debe
estudiar la contribucion que diferentes grupos
poblacionales usuarios hacen a la magnitud del
problema de seguridad vial en casos particulares.
Este investigador afirma que para establecer
la exposicion al riesgo de un grupo especifico
poblacional esindispensable observarlosresultados
de las encuestas de consultas y las estadisticas
de eventos de transito, y que estos resultados
deben analizarse a la luz del problema que se
piensa resolver. Con base en esta contribucion,
es importante considerar en los estudios sobre
seguridad vial la mirada de la estadistica, puesto
que en muchos casos de siniestros de transito,
la tasa de muertos es relativamente mas alta en
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el grupo masculino que en el femenino, lo que
estaria indicando que los hombres tienen mayores
probabilidades de fallecer como consecuencia de
accidentes de transito que las mujeres, en razon
a que ellos se exponen en mayor medida a los
medios de transporte (35-38).

A manera de resumen se explica que el sistema
de seguridad vial debe su funcionamiento a dos
clases de actores enunciados anteriormente, los
disefiadores y decisores de las politicas y programas
y los usuarios del sistema. La existencia de una
matriz permite exponer los cuatro componentes
de la misma asi: los humanos, los vehiculares, los
viales o de infraestructura y los de exposicion al
riesgo. Por lo anterior, las medidas implementadas
para prevenir y minimizar los riesgos dependen
de la interaccion de estos cuatro componentes
de manera temporal: antes, durante y después de
un siniestro de transito, en el que se visibiliza el
enfoque causal y conductual implicado (39).

Otra perspectiva de la seguridad vial impone
la necesidad de valorar el componente cultural.
El factor humano se considera importante en la
génesis de los accidentes de transito, al igual que
las causas medioambientales, la exposicion, los
vehiculos y el enfoque social del riesgo. En este
sentido, es necesario intervenir el factor humano
con el objetivo de disminuir los factores de
riesgo para la salud mediante la modificacion de
conductas inseguras, mas cercanas al concepto
de modos de vida, que se definen como: “/...J
comportamientos y habitos, que hacen referencia
a nuestras costumbres, a lo cotidiano y a nuestras
emociones. Los habitos son valores y estilos de
vida que dependen de las condiciones de existencia
vy concepciones del mundo” (40).

Las teorias de la accion razonada (41) y de la
accion planificada (42) fueron desarrolladas con
el objetivo de explorar el comportamiento social,
se aplicaron luego al ambito de la salud y la
seguridad, y sus autores han coincidido en plantear
que un habito de conducta esta asociado al grado
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de conocimiento, raciocinio, comprension practica
y adopcion del comportamiento.

Los anteriores aspectos han generado la necesidad
de trabajar procesos de aprendizaje con la
participacion activa de los actores involucrados,
fomentar el sentido de comunidad y de convivencia
que contribuyan a la construccién de una cultura
ciudadana; asi se ha considerado que la seguridad
vial hace parte de la seguridad ciudadana (43).
En los ultimos afios, en las politicas publicas
de seguridad vial se ha incluido el concepto de
cultura ciudadana, y se considera que un reflejo
de esta es el conocimiento que de las leyes y las
normas tengan los ciudadanos, al igual que el
cumplimiento voluntario de las mismas (44). La
cultura ciudadana se entiende como ‘“‘conjunto
de costumbres, acciones y reglas minimas
compartidas que generan sentido de pertenencia,
facilitan la convivencia urbana y conducen al
respeto del patrimonio comun y al reconocimiento
de los derechos y deberes ciudadanos” (45).

El enfoque social que del riesgo desarrollan
Izquierdo y Torres (46) plantea la urgencia de
una vision del factor humano un tanto apartada
del psicologismo y del conductismo de los
anteriores teoricos, para incorporar en el analisis
de la seguridad vial a las personas en su calidad
de conductores, y para tener en cuenta el control
que haria la sociedad de su forma de actuar en las
carreteras y calles. Segtn los autores, este control
social requiere del llamado pacto social que parte
de la discusion y del consenso de los involucrados.
La expresion del pacto se materializa en una
politica de seguridad vial y peatonal integral que
articule la agenda del gobierno, el congreso, los
investigadores y académicos, el sector educativo
y las fuerzas productivas con veeduria ciudadana
y juridica, ademas de los aportes presupuestales
y los controles o seguimientos sobre los
desarrollos, avances y evaluacion de resultados
de los participantes en el pacto. Estos acuerdos
de la sociedad deben privilegiar el rescate de la
vida como prioridad ante comportamientos de
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conductores, peatones, politicos y educadores
que lindan con la irresponsabilidad, el irrespeto y
la indiferencia frente a la vida e integridad de las
personas.

En este aspecto es importante resaltar que lo
anterior no es una tarea facil, requiere procesos
de movilizacion de los diferentes actores sociales,
en razon a que las vias son de caracter publico, y
por tanto de interés comun y de todos, asi como
lo es el énfasis que se les atribuye a la seguridad
vial y al analisis de los accidentes de transito como
competencia exclusiva de técnicos, psicdlogos y
autoridades policivas (47).

La necesidad de politicas publicas en
seguridad vial

Es necesario disefiar politicas publicas en materia
de seguridad vial que respondan a los problemas
que presentan las comunidades. Esto implica
reconocer inicialmente la magnitud del problema,
ubicar un lugar preferente de preocupacion para
la ciudadania y darles prioridad en las agendas
gubernamentales. Es importante realizar el
diagnostico del problema que permita el estudio
de las causas que lo generan, y esto ratifica la
necesidad de disponer de un sistema confiable
y oportuno de informacion, que represente la
situacion de los ambitos municipal, regional y
nacional. En tal sistema es fundamental la sinergia
de los sectores publico y privado (48).

Posteriormente, se debe propender por la
existencia de una voluntad politica gubernamental
del nivel central y local para definir, liderar y
lograr el sostenimiento de los planes y programas
destinados a solucionar los problemas inherentes
a la seguridad vial. En la region de las Américas
es notable la carencia de soluciones integrales en
los gobiernos nacionales y locales; se evidencian
politicas aisladas e individuales como las de
salud, transito y transporte, sin que los Estados
hayan logrado reconocer la seguridad vial como
problematica de salud publica y de seguridad
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ciudadana. Escasamente se cuenta con una
memoria de experiencias exitosas y no exitosas,
que si bien se deben tener en cuenta a la hora de
definir una politica, deben consultar la realidad
nacional o municipal en donde se van a desarrollar,
puesto que las réplicas en ocasiones no tienen en
cuenta los contextos particulares (49,50,46,4).

CONCLUSIONES

La seguridad vial es un tema de interés para
los gobiernos y los organismos encargados del
transito y transporte, en razéon al incremento de
las muertes y los traumatismos generados por
colisiones, choques o accidentes con altos costos
personales, familiares y sociales, especialmente
para los sectores de la politica social, ambiental,
econémica y de salud publica. Estos eventos
requieren de la intervencion del Estado mediante
la implementacion de politicas publicas que se
concreticen en medidas mas efectivas con la
participacion de los actores sociales directamente
involucrados desde el ambito de lo local:
instituciones, organizaciones, ciudadanos, nifios,
nifias, adolescentes, padres de familia, maestros,
lideres comunitarios, asi como desde el ambito
legislativo, académico y de veeduria ciudadana.

En sintesis, las politicas publicas se deben orientar
a:

— Fortalecer y articular los programas de
cultura ciudadana existentes que favorezcan
el aprendizaje de medidas de seguridad vial
y peatonal en nifios, jovenes y adultos, en
razon a que son aspectos que generalmente no
se abordan en los diferentes contextos de la
realidad local.

— Fomentar el conocimiento sobre los derechos
y el ejercicio de las responsabilidades
ciudadanas en relacion con el tema de la
seguridad vial, a fin de impactar en uno de los
factores que desde el componente del factor
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humano influyen en la accidentalidad vial. De
ahi la importancia de la aplicacion de politicas
publicas en seguridad vial que también
apunten a mejorar, como parte de una politica
integral, las condiciones de infraestructura,
el fortalecimiento de la educacion en cultura
ciudadana y la inclusion del enfoque social del
riesgo.

Incluir la educacion comunitaria en los planes
y proyectos de seguridad vial, fortalecer un
sentido de comunidad y convivencia para
reducir la morbimortalidad por accidentes de
transito y mejorar la seguridad vial desde la
salud publica y el enfoque socioldgico, como
complemento al enfoque conductual.
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INDICACIONES PARA LOS AUTORES

La revista Hacia la Promocion de la Salud es una
publicacion semestral, de caracter cientifico, indexada
en el Indice Bibliografico Nacional Publindex de
COLCIENCIAS; se edita en el Departamento de
Salud Publica de la Universidad de Caldas desde
1993, con una distribucion nacional e internacional
a entidades de caracter académico, asistencial y
administrativo del sector salud. Tiene como finalidad
socializar las experiencias académicas, investigativas,
de proyeccion y de docencia, tanto de docentes como
de estudiantes, egresados de pregrado y postgrado,
profesionales de las areas de la salud, sociales y
afines del pais y del mundo, que realicen aportes para
el desarrollo de las siguientes tematicas:

- Conceptualizacion sobre salud y vida.
. Salud puiblica.

- Educacion para la salud.

- Estilos de vida saludables.

- Comunicacion social en salud.

- Mercadeo social.

- Orientacion de los servicios de salud.
- Politicas publicas saludables.

- Ambientes favorables a la salud.

- Negociacion y manejo de conflictos.
- Participacion social.

- Alianzas estratégicas.

- Desarrollo social y humano.

- Ciencias sociales y salud.

- Asuntos académicos.

SECCIONES
La revista contiene las siguientes secciones:

Editorial: punto de vista del Comité Editorial, del
editor o de autores invitados.

Articulo de investigacion cientifica y tecnologica:
documento que presenta de manera detallada los
resultados originales de proyectos terminados de
investigacion''* debe indicar: introduccion, materiales
y métodos, resultados, discusion, conclusiones,
agradecimientos y referencias bibliograficas.

! Tomado de Base Bibliografica Nacional - BBN Publindex indice Bi-
bliografico Nacional Publindex — IBN Publindex, febrero de 2010, p. 7.

Articulo de revisibn: documento resultado
de una investigacion terminada en la que se
analizan, sistematizan e integran los resultados de
investigaciones publicadas o no, sobre un campo en
ciencia o tecnologia, con el fin de dar cuenta de los
avances y las tendencias de desarrollo. Se caracteriza
por presentar una cuidadosa revision bibliografica de
por lo menos 50 referencias?.

Articulo de reflexion: documento que presenta
resultados de investigacion terminada desde una
perspectiva analitica, interpretativa o critica del
autor, sobre un tema especifico, recurriendo a fuentes
originales’.

Asuntos Académicos: presenta informacion
relacionada con temas de interés del area:
normatividad, reglamentacion, convocatorias y

eventos cientificos.

SELECCION DE ARTICULOS PARA
PUBLICACION

El estudio y la seleccion inicial de los escritos estan
a cargo del Comité Editorial, que acepta o rechaza
los originales, atendiendo a la calidad cientifica, la
concordancia con las tematicas propias de la revista
y la vigencia temporal de los resultados. Ademas,
el Comité puede solicitar modificaciones y hacer
las correcciones que se estimen necesarias para
ajustar el documento a las indicaciones de la revista.
Luego de esta revision, sera sometido a evaluacion
por pares académicos, quienes emiten un concepto
recomendando o no, su publicacion; se debe aclarar
que la identidad de los autores no es revelada a
los evaluadores, ni la de estos a los primeros. La
recepcion de un articulo no implica compromiso
con respecto a su publicacion. Se acusara recibido
del articulo y los originales no se devolveran; por lo
tanto, el autor debe dejar copia de todo el material
enviado. El proceso de revision y correccion de los
articulos implica un tiempo que debe ser tenido en
cuenta por el/los autor/es, en la decision de envio del
mismo.

23 Ibidem, p. 7.



ENViIO DEL DOCUMENTO

El documento debe ser enviado al correo electronico
reprosa@ucaldas.edu.co, dirigido a la editora de la
revista; estar estructurado en Microsoft Word tipo de
fuente Times New Roman, tamafio 11; no exceder
las 25 paginas a doble espacio, en tamaiio carta;
las margenes deben ser de 3 cm y las paginas se
numeraran consecutivamente en la esquina inferior
derecha. Adjunto a este envio debera remitirse el
formato de Declaracion de Compromiso de Autores
diligenciado, el cual puede ser consultado en la
pagina web de la revista.

DERECHOS DE REPRODUCCION

Si el documento es aceptado para publicacion, los
derechos de reproduccion seran de la Universidad
de Caldas. Como se menciond, cada articulo
debe ir acompainado de una carta de declaracion
de compromiso de los autores en la cual se
especifica que es inédito e indica que los derechos
de reproduccion son propiedad exclusiva de la
revista Hacia la Promocion de la Salud, ademas
de otros aspectos que se encuentran explicitos
en el documento. Por otra parte, el autor tiene la
responsabilidad de obtener los permisos necesarios
para reproducir cualquier material protegido por
derechos de reproduccioén y debe especificar con
claridad cudl es el cuadro, figura o texto que se
citard y la referencia bibliografica completa. Las
opiniones, juicios y puntos de vista expresados por
los autores son de su exclusiva responsabilidad y no
reflejan los criterios ni la politica de la revista.

Aspectos éticos: cuando sea pertinente, se
incluird una explicacion sobre los procedimientos
seguidos en la investigacion a fin de garantizar el
cumplimiento de los principios y normas éticas de
la Declaracion de Helsinki de 1975 y posteriores
revisiones, ademas de la Resolucion 8430 de 1993
del entonces Ministerio de Salud de Colombia.

Nota de copyright: ninguna publicacion, nacional o
extranjera, podra reproducir ni traducir los articulos
ni sus resumenes sin previa autorizacion escrita del
Comité Editorial de la revista Hacia la Promocion
de la salud.

PRESENTACION DEL ARTICULO

Titulo y autores

El titulo del trabajo debe limitarse a maximo 15
palabras. Debajo del titulo aparecen los apellidos
y los nombres completos de cada autor, centrados
y en cursivas; en pie de pagina se indica: titulo
profesional y el maximo nivel alcanzado, institucion
donde labora, ciudad, pais y direccion electronica
institucional o corporativa de cada uno de los
autores. Se debe jerarquizar en el caso de autor/es con
varias afiliaciones institucionales. Tener en cuenta
que el primer autor sera quien quedara registrado
en las bases de datos de los diferentes servicios de
indexacion y resumen. Si son varios autores, se
debe indicar en nota al pie el nombre de la persona a
quien se le puede dirigir la correspondencia.

Resumen

Todo articulo debe tener un resumen en espafiol,
inglés y portugués con una extensiéon no mayor a
250 palabras. Incluird objetivos, fechas y lugares
de ejecucion del estudio, métodos, resultados y
conclusiones. No debe incluir abreviaturas y citas
bibliograficas. Se debe redactar de forma impersonal,
esto es, en la tercera persona del singular.

Palabras clave

Se utilizaran solo aquellas aceptadas por bases de
datos internacionales, y que pueden ser consultadas
en las siguientes direcciones: palabras clave
(espafiol): http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm,
Key words (inglés): http://www.nlm.nih.gov/mesh/.
Los autores deben explicitar que consultaron los
descriptores antes mencionados, asi: (Fuente:
DeCS, Bireme); (source: MeSH; NLM). El nimero
de palabras clave presentadas debe ser minimo de
tres y maximo cinco.

Cuerpo del articulo
Los documentos que son resultado de investigacion
se presentan de la siguiente manera: introduccion,

materiales y métodos, resultados, discusion,
conclusiones, agradecimientos y referencias
bibliograficas.

Introduccioén: indica la justificacion o los objetivos
de la investigacion, incluye un resumen del referente
tedrico y no incluye resultados ni conclusiones.



Materiales y métodos: describe el tipo de estudio
y el disefio del mismo, la poblacion, la técnica de
muestreo y la de seleccion de la muestra; asi como
los criterios de inclusion y exclusion. Explicitar la
técnica, instrumentos y procedimientos utilizados
para obtener los datos y analizarlos.

Resultados: presenta los resultados en orden logico,
deben ser concisos y claros. No se repiten en el
texto los resultados que se encuentren en las tablas
o figuras.

Discusion: se basa en los resultados obtenidos
en la investigacion, se comenta la relacion entre
estos y los obtenidos por otros autores, sefala las
coincidencias y diferencias encontradas y enfatiza
en los aspectos nuevos. No repite informacion
incluida en las secciones anteriores. Examina las
implicaciones de los hallazgos, sus limitaciones y
sus proyecciones en futuras investigaciones.

Conclusiones: indican los hallazgos mas relevantes
de la investigacion desde el punto de vista del
objeto de estudio; se recomienda que los objetivos
de la investigacion se constituyan en el punto
de referencia para plantearlas, y que en ellas se
involucren las distintas dimensiones del problema.

Agradecimientos: los autores pueden hacer
mencion a las personas y colaboradores, asi
como a instituciones financiadoras, dependencias
e instituciones que apoyaron la ejecucion de la
investigacion.

Referencias bibliograficas: se elaboraran ajustadas
a las Normas Vancouver: se indican en el texto
numeradas consecutivamente en el orden en que
aparezcan, con numeros arabigos colocados entre
paréntesis. La lista de referencias se iniciard en una
hoja aparte al final del articulo. Consulte la lista
de publicaciones periodicas del Index Medicus
(http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html) para la
abreviatura exacta de la revista citada; si la revista
no aparece, escriba el titulo completo de la revista.

Cuadros y figuras

Los cuadros y figuras deben contener un titulo breve,
lugar, fecha y fuente, y en los casos necesarios
se debe aclarar si es una elaboracion propia. El

encabezamiento de cada columna del cuadro debe
tener launidad de medida. Las ilustraciones (graficos,
diagramas, dibujos, mapas, fotografias, entre otras)
y los cuadros deben llevar sus respectivas leyendas
y titulos, numerarse consecutivamente y su numero
sera el minimo necesario para explicar el tema.

Abreviaturas y siglas

Se utilizaran lo menos posible y preferiblemente
aquellas que son reconocidas internacionalmente.
Cuando se citan por primera vez en el texto, deben
ir precedidas de la expresion completa.

Notas a pie de pagina
Debe ser limitado a comentarios y aclaraciones del
autor.

Las comunicaciones personales deben indicarse
entre paréntesis en el cuerpo del texto (no en notas
al pie) e indicar fecha e institucion de quien da la
comunicacion.

Evitar la inclusiéon de documentos no publicados,
incluso si han sido presentados en conferencias o
congresos, articulos enviados para publicacion
que no han sido aceptados y resumenes. Si es
absolutamente necesario citar fuentes no publicadas,
estas deben ser mencionadas en el texto entre
paréntesis.

Para mayor informacién comunicarse con:

Universidad de Caldas, Facultad de Ciencias para
la Salud. Revista Hacia la Promocion de la Salud,
Consuelo Vélez Alvarez. Edificio Miguel Arango
Soto. Carrera 25 No. 48-57. Teléfono 8783060
extensiones 31127-31131.

Algunos apartes fueron tomados de la Revista de
Salud Publica -Journal of Public Health-. Vol. 9 No.
2, Informacion e Instrucciones a los Autores.



AUTHOR GUIDELINES

The Hacia la Promocion de la Salud (Towards
Health Promotion) Journal is a half-yearly publication
of scientific character, indexed in the National
Bibliographical Index Publindex of COLCIENCIAS.
The journal has been published by the Department
of Public Health of the Universidad de Caldas since
1993, with a national and international distribution to
academic organizations. Its purpose is to socialize the
academic, research, projection and teaching experiences
of both professors and students, undergraduate and
graduate alumni; health, social and compatible area
professionals of the country and Latin America and
other countries around the world, who contribute to the
development of the following topics:

- Conceptualization on health and life
- Public Health

- Health education

- Healthy life styles

- Social communication in health

- Social marketing

- Health services orientation

- Healthy public policies

- Favorable health environments

- Negotiation and conflict resolution
- Social participation

- Strategic alliances

- Social and human development

- Social Sciences and health

- Academic matters

SECTIONS
The journal contains the following sections:

Editorial: point of view of the Editorial Committee, the
publisher or invited authors.

Scientific and technological research article:
document that explicitly presents the original results of
finished research projects'; it must indicate: introduction,
materials and methods, results, discussion, conclusions
acknowledgements and references.

1 Taken from National Bibliographical Base -NBB Publindex Bib-
liographical Index NacionalPublindex - IBN Publindex, August of
2006, p. 7.

Article revision: document resulting from a finished
research where the results of published or unpublished
scientific or technological research are analyzed,
systematized and integrated, with the purpose of
shedding light on the advances and development
tendencies. It is characterized by the presentation
of a careful bibliographical revision of at least 50
references.’

Reflection article: document that presents finished
research results from the author’s analytical,
interpretative or critical perspective on a specific
subject, resorting to original sources.?

Academic matters: It displays information related
to subjects of interest of the area: scientific rules,
regulations, official announcements and scientific
events.

ARTICLE SELECTION FOR PUBLICATION

The study and the initial selection of writings are in
charge of the Editorial Committee, which accepts
or rejects the original texts based on the scientific
quality and the agreement with the topics suitable
for the Journal and the relevance in time of the
results presented. In addition, the committee can
ask for modifications and make the corrections they
consider necessary to adjust the document so that it
fits the journal style. After this revision, it will be put
under evaluation by Academic Peers who express a
concept recommending or denying its publication.
It is necessary to clarify that neither the identity of
the authors will be revealed to the evaluators nor
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23 Ibidem, p. 7.
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2-3 Ibidem, p. 7.
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