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Editorial

Fortalecimiento de capacidades
para la investigacion

El fortalecimiento de las capacidades para la investigacion es una de las lineas estraté-
gicas de la Politica de Ciencia, Tecnologia e Innovacién de Bogota, D. C. y busca brin-
dar herramientas y fundamentos para el desarrollo de la investigacién en la Secretaria
de Salud como institucién y como ente rector de la salud de los bogotanos.

Cuando se habla de capacidades para la investigacién se hace referencia a tres
asuntos: el desarrollo del talento humano, relaciones entre actores del sector salud
y el desarrollo tecnolégico y la innovacion.

En este editorial hablaremos del primer factor.

La Secretaria Distrital de Salud, desde la gestion de investigaciones pretende que
los servidores publicos de planta y de contrato, conviertan la investigacién en una
parte de su practica y que se afiance el proceso en todos los dmbitos de trabajo.

Por ello, recientemente la Secretaria en alianza con diferentes universidades y como
reconocimiento a su experticia, conocimiento y pedagogia, avanzé en el desarrollo
de capacidades para la investigacién de los servidores.

Este ejercicio permitié revisar las corrientes epistemolégicas, los conceptos y fun-
damentos de la investigacién, las orientaciones de qué y cémo investigar y avanzar
en una cultura de la investigacion dentro de las entidades de salud. Se compartié
la importancia del empleo de la informacién de los documentos, bases de datos,
planes, programas y proyectos locales y nacionales que existen como insumo para
la busqueda y desarrollo de proyectos de investigacién que aporten a la solucién de
los problemas que se presentan en las diferentes actividades de salud en el Distrito.

Fortalecer las capacidades en investigacién ayuda a la Secretarfa y a los hospitales
a desarrollar y gestionar proyectos y obtener financiacién para el desarrollo de los
mismos, ante distintas instancias, como Colciencias con su Programa de Salud o
los recursos de las regalias. De ahi la importancia de las alianzas que realiza la Se-
cretaria con universidades y otros centros de investigacion.

Finalmente, fortalecer capacidades en investigacién trae como resultado afianzar la rec-
torfa y la gobernabilidad y favorecer la apropiacién social del conocimiento en ciencia,
tecnologia e innovacién en salud, propiciando el desarrollo del pensamiento analitico,
critico y sintético. Con esto se busca formar una masa critica que debe salir desde
diversos frentes; uno es a través de los profesionales de la salud que asi mejoran sus
conocimientos y otro es desde la participacion de los ciudadanos o usuarios de los
servicios en las diferentes reuniones de los comités de investigaciones, los comités de
ética para la investigacion en salud, las reuniones con los hospitales de la red publicay
las asociaciones de usuarios, entre otras.

Aldo Enrique Cadena Rojas
Secretario de Salud



Condiciones de vida durante la
adultez: un reto para una vejez feliz

Living Conditions During Dulthood: A challenge
for a happy Old Age

As condi¢des de vida na idade adulta: um desafio
para uma velhice feliz

Tatiana Eugenia Diaz Hernandez'

Resumen

Introduccién: La adultez es una de las etapas del ciclo vital que histéricamente han sido
invisibilizadas, a escala tanto internacional como nacional, y ello ha contribuido a que la
adulta se convierta en una poblacién con débil reconocimiento de sus derechos y, por
ende, con una pobre exigibilidad de estos, incluso en lo que atafie al derecho a la salud;
asi, se favorece el deterioro en la calidad de vida y en la salud de adultos. Tal situacién se
debe, en gran parte, a que, subsumidos en los dmbito de lo laboral y de lo econémico, se
ha generado un distanciamiento de su desarrollo humano integral. Objetivo: |dentificar
los diferentes aspectos que influyen en el desarrollo de la etapa de la adultez que permi-
ten el desarrollo humano integral y el paso a la etapa de la vejez. Métodos: A través de
la busqueda, la recopilacién y el anélisis de documentos, se genera una propuesta de la
adultez desde el desarrollo humano y el ciclo vital, y desde lo conceptual, lo normativo y
lo generacional; esta se lleva a discusién en diferentes espacios de los érdenes sectorial
e intersectorial, local, distrital, institucional, mixto y comunitario, que contribuyen a la
fundamentacién de la propuesta. Conclusion: Es necesario generar mecanismos para el
reconocimiento y el autorreconocimiento de los adultos y de la etapa de adultez, toman-
do en cuenta la generacién a la que pertenecen dichas personas, y permitir de esta forma
la exigibilidad de derechos, el ejercicio de su ciudadania plena y el mejoramiento de su
calidad de vida y de su salud, de tal manera que vivan su adultez a plenitud, y sin deterio-
ros alcancen una vejez feliz.

Palabras clave: adultez, ciclo vital, desarrollo humano, generacion.

Abstract

Introduction: Adulthood is one of the stages of the life cycle that has been historically ig-
nored at an international and national level. As a consequence, this population has a weak
recognition of its rights. Poor enforceability of health rights have contributed to a decline
in the life and health quality of adults. A gap between the Integral Human Development of
adults has been growing, mostly because people subsume to work and economic fields.
Objective: To identify the different aspects that influences the development of Integral Hu-
man Development, and the transition to old age. Methods: Through search, compilation,

1 Médica especialista en gerencia en salud piblica. Candidata a magister en gestién actuarial de seguridad social. Lider de la
Politica de Adultez, Direccién de Salud Pudblica, Secretarfa Distrital de Salud (SDS). Bogot4, D. C., Colombia.
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and document analysis, an adulthood proposal is created. This is built under a scope of
human development and life cycle, conceptual, normative, and generational aspects. It
is taken for discussion at different levels, including sectorial, local, district, institutional,
mixed, and communitarian. These contribute to the foundation of the proposal. Conclu-
sion: It is necessary to create mechanisms for recognition and auto recognition of adults
and the adulthood stage, keeping in mind the generation to which they belong. This way,
the enforceability of rights, the exercise of full citizenship, and the health and life quality
are improved and allowed. As a consequence, they can fully enjoy adulthood and old age
transition.

Key words: adulthood, aife cycle, human development, generation.

Resumo

Introdugdo: A idade adulta é uma das etapas do ciclo de vida, que tem sido tratada de
forma invisivel no contexto histérico, tanto a nivel nacional e internacional, que contri-
bui para tornar uma populagdo com debilidades no reconhecimento dos seus direitos,
portanto, uma caréncia de exigibilidade incluindo no que se refere ao direito a saude,
favorecendo a degradagdo da qualidade de vida e saude dos adultos. Em grande parte
porque estd subsumido no dmbito do trabalho e da economia promovendo um distancia-
mento do desenvolvimento humano integral. Objetivo: Identificar os diferentes aspectos
que influenciam o desenvolvimento da etapa da vida adulta, que permitem o desenvolvi-
mento humano integral e a transi¢do para a fase de envelhecimento. Método: Através da
pesquisa, coleta e anélise dos documentos criou-se uma proposta para a idade adulta a
partir do desenvolvimento humano e do ciclo de vida, do conceptual, do normativo e do
geracional, o que leva a discussdo em diferentes dreas de ordem setorial e intersetoriais,
local, distrital, misto e comunitério que contribui para a fundamentacdo da mesma. Con-
cluséo: E necessario criar mecanismos para o reconhecimento e auto reconhecimento de
adultos e fase da vida adulta, considerando a gerag3o a que pertencem permitindo assim
a exigibilidade dos direitos, o exercicio pleno da cidadania e melhoria da sua qualidade de
vida e saude de tal maneira vivam a plenitude da vida adulta, e sem danos para chegar a
uma velhice feliz.

Palavras-chave: |dade Adulta, Ciclo de Vida, desenvolvimento humano, Geragao.

Introduccion

La adultez es la etapa de ciclo vital més extensa: de los 27 a los 59 afios (1). Ha sido
una edad invisibilizada a lo largo de la historia por la sociedad, la cual prioriza las
otras etapas por sobre esta, e incluso, por los propios adultos, pues se considera que
las personas adultas, al entrar en dicha etapa, tienen resueltas todas sus necesidades
(econdmicas, afectivas, politicas, etc.), se hallan en el momento pleno de su vida y pue-
den continuar su propio desarrollo sin apoyo de nadie, ni del Estado. Tal presuncién
se puede evidenciar, incluso, en las pocas investigaciones y publicaciones acerca de la
poblacién que vive esta etapa de sus vidas, en comparacién con las desarrolladas para
la infancia, la juventud y las personas mayores (2).

La Secretaria Distrital de Salud (SDS) evidencia el interés en profundizar el tema de la
adultez, a la par que se inician los trabajos de ciclo vital, en 2007. Es entonces cuando
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se identifica la adultez como una etapa del ciclo vital
con necesidades especificas y poco reconocidas, olvi-
dadas incluso por la academia, el Estado, las acciones
ciudadanas que, sumadas, contribuyen al deterioro
progresivo de las condiciones de vida y del escaso
desarrollo de la autonomia en los adultos, vista la au-
tonomia como la expresion de la garantia de los de-
rechos.

Por todo lo anterior, a cargo de la Direccién de Salud
Publica de la SDS, y tomando como marco la estrate-
gia promocional de calidad de vida y salud (EPCVS).
En el afo 2008 se da inicio a la ardua labor de reco-
nocimiento de los adultos que conforman la etapa del
ciclo vital de la adultez; dicho trabajo fue seguido por
otros sectores del orden distrital (Integracién Social,
Educacioén, Planeacién y el IDRD) que se interesaron
en desarrollarlo.

Dentro de la Direccién de Salud Publica, se ha avan-
zado en el desarrollo de procesos en busca, ademas,
del reconocimiento y del posicionamiento de la pobla-
cién adulta. Estos avances van desde conceptualizar
la poblacién adulta que habita Bogota y la etapa de la
adultez desde la generacion a la cual pertenece, hasta
iniciar la identificacién y la definicién de acciones es-
pecificas en salud para dicho grupo poblacional, como
una forma de responder a la deuda social que se tiene
con esta poblacién amplia, heterogénea y compleja,
que, subsumida por la asuncién de responsabilidades
asignadas por la sociedad y por las otras etapas, ha
sido invisibilizada como sujeto de derechos (3).

Se puede afirmar, evidentemente, que el derecho a la
salud se ha visto afectado de manera permanente y
progresiva, y ello ha generado efectos que se manifies-
tan en las esferas bioldgica y psicolégica con un incre-
mento en las enfermedades generales de tipo crénico,
en la alteracion de su salud mental y de su sexualidad
y en lesiones derivadas de accidentes laborales y di-
versas formas de violencia (4). De igual manera, en la
esfera social se presentan efectos derivados de las de-
bilidades educativas, el desempleo y el subempleo, en-
tre otros, a los cuales se hallan expuestos los adultos.

En el andlisis de los determinantes sociales de la salud*
para la adultez, se identifica que el espacio en el cual

2 Conjunto completo de condiciones sociales en las cuales las personas
viven y trabajan. Definicién de la propuesta de la Comisién de Determi-
nantes Sociales de la Salud (CSDH, por las siglas en inglés de Commis-
sion of Social Determinants of Health).

se originan las diferencias en salud para la poblacién
de esta etapa incluye el contexto socioeconémico y
politico actual de Colombia; también, la politica neo-
liberal, el modelo de mercado y la ausencia de poli-
ticas de trabajo en el pafs, que generan un modo de
vida caracteristico en la poblacién sujeto de estudio
(4)- Uno de los caminos que llevan a las marcadas
diferencias de salud de los adultos es el escaso es-
tatus ocupacional (la mayoria, en informalidad y con
elevados indices de desempleo), debido, a su vez, al
bajo nivel educativo que, consecuentemente, genera
ingresos bajos. Dicho fenémeno afecta, sobre todo, a
las mujeres adultas, y entre estas, a quienes presen-
tan caracteristicas de situacién de desplazamiento o
condicién de discapacidad o de identidad étnica, y
todo ello genera las condiciones de vida actuales de
esta poblacién (5). Todo lo descrito conlleva que se
presente una baja participacién en el Sistema General
de Seguridad Social en Salud (SGSSS), lo cual impac-
ta en estilos de vida poco saludables para los adul-
tos (pasan la mayor parte de su tiempo trabajando o
buscando empleo, y asi dejan en segundo plano su
salud y el cuidado de esta, y olvidan practicar hébitos
de vida saludables y de autocuidado), pilares en la ca-
lidad de vida y la salud.

Por lo anterior, y en concordancia con los procesos de
transicion demografica que se estan presentando en
el mundo entero, Bogotd, como ciudad cosmopolita,
debe prepararse para sobrellevar la carga de enferme-
dad de la mencionada poblacién. La mejor forma de
hacerlo es estableciendo acciones promocionales y
preventivas que apunten a satisfacer necesidades de
supervivencia, de afecto, y de ocio en los adultos. Es
evidente que dichas acciones no pueden ser solo sec-
toriales: deben hallarse dentro del marco de la tran-
sectorialidad, entendida esta no como una suma de
acciones desde la institucionalidad, la empresa priva-
da y la comunidad, sino como el accionar articulado
de ellos mismos, y donde se articulen no solo accio-
nes, sino presupuestos (6).

Como consecuencia del cambio demogrifico, la ex-
pectativa de vida ha variado y juega un papel impor-
tante en el modo como la adultez es sentida, pensada
y considerada, al igual que los sucesos histéricos y so-
ciales y el progreso tecnoldgico (que también tienen
un sitio protagdnico en este contexto). La forma como
la felicidad es pensada y el lugar que ocupan en el
mapa de la adultez los asuntos relacionados con la fa-
milia, el trabajo, el dinero, el arte, la politica y la salud
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constituyen una eleccién personal, generacional y so-
cial. En esa medida, para el momento actual, y segtin
el Censo DANE de 2005, el 47% de la poblacién de la
ciudad estd dentro del rango de edades consideradas
para la etapa de la adultez; es, precisamente, dicho
grupo poblacional el que impulsay dirige la economia
y orienta el modo de vida y el futuro de la comunidad.
En su mayoria, estas personas son quienes toman las
decisiones y quienes mds se preocupan por desarro-
llar y conseguir progresos sociales de condiciones de
vida relacionadas con la salud en las localidades en
las cuales residen.

Al analizar la etapa de la adultez desde un enfoque
que abarca la totalidad del ciclo vital, se pueden re-
conocer las consecuencias a largo plazo de la salud;
también se pueden examinar las experiencias biolé-
gicas, sociales e histéricas vividas durante la primera
parte de la vida y considerar si esos factores, simple-
mente, conllevan exposiciones adicionales o interac-
tuan con factores biolégicos y sociales de fases mds
tardias, y asi atentian o exacerban fragilidades de sa-
lud a largo plazo.

Métodos

El proceso metodolégico realizado se desarrollé durante
su etapa inicial en un andlisis de documentos. El punto
de partida gir6 en torno a la recopilacién de documen-
tos de distinta indole (literatura gris seriada, literatura
gris no seriada, textos publicados en revistas y libros), a
los cuales se tuvo acceso de manera fisica y virtual, de
los érdenes sectorial, intersectorial, distrital, nacional e
internacional a lo largo del periodo 2000-2010. Se en-
contraron aproximadamente 42 documentos. De estos,
5 correspondian a textos publicados en libros; 32, a tex-
tos publicados en revistas del orden internacional y uno
del orden nacional, y 4, a literatura gris seriada.

Posteriormente se hizo una lectura de los documen-
tos hallados, a la vez que se identificaba cudles cum-
plian con las categorias que se habfan construido
para el anélisis, como lo fueron: adultez, adultos,
adultas, ciclo vital, desarrollo humano y genera-
cién desde las concepciones biolégica, psicolégica,
demogrdfica, histérica, social, geografica, politica,
entre otras. Se identifica que el 72% de los textos
versaban sobre conceptualizar la adultez desde lo
biolégico y lo psicolégico, y el 15%, dentro del con-
texto de ciclo vital.

Seguidamente, se construye un argumento con base
en la revisidn de la literatura, el cual se lleva a dis-
cusidon en los distintos escenarios institucionales,
sectoriales, intersectoriales gubernamentales, no gu-
bernamentales y comunitarios de los 6rdenes distrital
y local, donde, a partir de consensos y disensos, se
termina de fundamentar la propuesta aqui descrita.

Resultados

Se identifican cuatro temas centrales sobre los que
transitan los desarrollos relacionados con la adultez:

Desarrollo humano y ciclo vital

Por ciclo vital se entiende “un continuo, donde cada
una de las etapas da paso a la siguiente y donde estas
se encuentran en constante relacién, en los distintos
procesos y escenarios de socializacion (la escuela, el
barrio, el trabajo, la familia entre otros)” (1). Asi, la
vida humana es la sucesion de etapas con caracteris-
ticas especificas desde la gestacién hasta la muerte,
pasando por la nifiez y la adolescencia, la juventud,
la adultez y la vejez; se explica, como las condiciones
y las experiencias de cada etapa de la vida preparan o
condicionan las posibilidades de las siguientes; asi,
las necesidades y los problemas de una etapa pueden
ser previstos y superados, o agravados, desde las an-
teriores (2).

El andlisis del proceso salud-enfermedad a lo largo del
ciclo vital permite reconocer la historia de las perso-
nasy los colectivos, para comprender sus fragilidades
y sus exposiciones diferenciales y predecir, en cierta
medida, sus consecuencias sociales en el desarrollo
humano a través de cada una de las etapas del ciclo
vital. Esta idea de definir la salud mas alla de la au-
sencia de enfermedad, como una construccién sub-
jetiva3, tanto individual como colectiva, en un mundo
de pluralismo identitario, cultural, histérico y religioso
donde la salud se refleje en estar a gusto con la forma
como se vive y con la vida que se lleva, trascendiendo
del concepto biolégico a un concepto de construccién
social e identitario.

El desarrollo humano se puede entender como un
proceso de relaciones integrales que cubre todos

3 Al hablar de subjetivo no quiere decir que no pueda ser medible ni veri-
ficable, sino que, dentro del marco de las estructuras simbélicas, se deriva
de los constructos individuales y sociales de las personas.
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los aspectos relacionados con el mejoramiento de
las condiciones de vida, dirigido a la satisfaccién
de las necesidades de las personas en las distintas
etapas de su ciclo vital y de la complejidad de la so-
ciedad, en general, en la bisqueda de una sociedad
mds justa y equitativa. Busca potencializar las capa-
cidades individuales y colectivas, garantizar la ad-
quisicion de la autonomia#4 y garantizar el ejercicio
de los derechos y de la ciudadania; y en el caso de
la adultez, un ejercicio pleno de la ciudadanias. El
desarrollo humano le apunta, pues, a la generacién
de oportunidades; principalmente, desde el Estado,
pero también desde la sociedad.

La adultez desde lo conceptual

La adultez abarca las edades comprendidas entre
los 27 y los 59 afos, y ello remite a complejizar su
definicién, debido a que esa etapa vital se construye
teniendo en cuenta connotaciones sociales mas que
cronoldgicas, y las cuales varfan de acuerdo con la
manera como se asume la vida desde las diferentes
caracteristicas del ser humano y de su entorno. Du-
rante la adultez, el aumento de la autonomia y de las
responsabilidades asignadas de manera social a las
personas forjan la base para el desarrollo real de sus
expectativas; por tanto, alude a un proceso que tiene
lugar en la mitad de la vida y forma parte del enveje-
cimiento (1), es una “etapa de transicion y preparacion
para la vejez” (1).

La adultez se define més dentro del marco de acon-
tecimientos sociales (en los dmbitos de la vida profe-
sional y familiar) por el cambio en la estructura de los
papeles, por demandas y exigencias que se originan
en la asuncién de importantes tareas sociales, por la
ampliacion de las responsabilidades, mas que en tér-
minos de edad o de maduracién fisica. Estos cambios
sociales llevan a que se apropien las habilidades re-
queridas para ejecutar tareas con eleccién en el apren-
dizaje y en la adaptacién a ellas. Sin embargo, el reloj
social®, en la actualidad, se esté retrasando; las tareas
y las expectativas que se consideran adecuadas para

4 Funcional, social y politica.

5 Parael ejercicio pleno de la ciudadanfa, se requiere la identidad (identifi-
carse, reconocerse y respetarse), asi como la libertad para actuar y decidir
reflexivamente asumiendo las consecuencias de los propios actos y del
compromiso social.

6 Reloj social o tiempo social hacen referencia a los sistemas de graduacién
de la edad en los cuales las sociedades racionalizan el paso del tiempo.
Cada sociedad tiene un sistema de expectativas sociales en relacién con
el comportamiento “adecuado” a cada edad.

una determinada edad se llevan a cabo hoy de manera
mds imprecisa, a distintos ritmos segun los grupos
sociales implicados: mayor formacién, nuevas formas
de convivencia, retraso en la maternidad, movilidad
social, cambios de los valores (7).

Asi pues, podemos decir que la adultez se caracteriza
por la ampliacién de las responsabilidades, de |a auto-
nomia y de las realizaciones, producto de un proceso
de construccién histérico, social y cultural; a lo largo
de ella, se espera que las personas, a través de sus
aprendizajes, sus experiencias y el desarrollo de sus
potencialidades, logren la capacidad de agencia para
sostener, mantener o transformar realidades indivi-
duales y colectivas (8).

La adultez se encuentra inmersa en la categoria ci-
clo vital-generacion, elemento que, a su vez, se halla
implicito en el enfoque poblacional. El ciclo de vida
es un proceso de transformacién y de construccién
social, durante el que las personas, a lo largo de las
diferentes etapas del ciclo vital, presentan caracte-
risticas, expresiones y significaciones culturales,
simbdlicas, sociales y politicas diversas, de acuerdo
con cada uno de estos momentos presentes en la
persona. El enfoque poblacional es una Orientacién
analitica con alcance a las intervenciones, que reco-
noce al ser humano individual y colectivo desde su
integralidad en la interrelacién territorio-poblacién
(9); permite analizar las interrelaciones de la adultez
con las diferentes caracteristicas poblacionales de si-
tuacion-condicion y de identidad-diversidad, lo cual
ratifica que la poblacién adulta es més heterogénea
que lo que parece.

En este momento y dentro del marco del enfoque
poblacional, el concepto de adultez se estd amplian-
do en torno a las ocupaciones, entendidas como:
“la sintesis del hacer, el sery el llegar a ser”, ya que
es a través del hacer como las personas se convier-
ten en lo que tienen el potencial de ser (10). De
este modo, para la sociedad occidental, la adultez
es la etapa de aceptacion plena de responsabilida-
des: procreacion y cuidado de la familia, educacién
y transmision de las pautas normativas de la socie-
dad, trabajo y produccién, direccién y gestion de la
sociedad politica y busqueda de elementos trascen-
dentes que aportan sentido a la existencia; todas
ellas, tareas de desarrollo que implican, por parte
del individuo, un alto grado de independencia y de
responsabilidad (1).
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Los mencionados aspectos, que enmarcan la vida de
la adultez, pueden verse afectados por circunstancias
personales (enfermedad o muerte de las personas alle-
gadas, separaciones) o colectivas (guerras o crisis eco-
némicas) que afectan a una o mas generaciones, y por
factores normativos (relacionados con la historia).

Al llegar a la adultez, se ha acumulado una serie de
potencialidades adquiridas a lo largo de las etapas
de formacién, crecimiento y determinacién (infancia,
adolescencia y juventud). Al inicio de dicha etapa, el
ser humano estd sometido a las crisis mas fundamen-
tales de la vida: el inicio de la etapa laboral, la forma-
cién de su propio tipo de familia, el afrontamiento de
la situacién de incertidumbre laboral, la separacién de
su nucleo parental; y en la etapa posterior debe estar
preparado para el retiro ocupacional; y en ocasiones,
para el retiro social.

En tal sentido, ser adulto conlleva realizar con éxito
una serie de tareas (trabajos que deben hacerse en
determinado tiempo) que son basicas del desarrollo
durante la adultez, se enmarcan dentro del importan-
te cambio de estructura que sufre el psiquismo en es-
tas edades, se relacionan entre sf y tienen una gran
interaccién con el medio ambiente.

En este orden de ideas, diferentes teorias soportan la
complejidad y la multidimensionalidad de lo que hoy se
puede denominar adultez. Desde las teorias generacio-
nales y longitudinales de Martin y Kliegel (2004), pasan-
do por los estudios en los cuales aparecen las teorfas de
la crisis normativa de Havighurst (1948-1972). Seguida-
mente a dicho desarrollo, vinieron los estudios propios
de la Teoria de la Psicologia del Desarrollo, de Gould
(1972, 1978), de Vaillant (1977), de Keagan (1982), de
Erikson (1968), de Thomae (1979) y de Baltes (1990).
Esa teorfa, con la perspectiva del ciclo vital, representa
un intento para superar la dicotomia crecimiento-decli-
nacién reconociendo que en cualquier momento de la
vida hay pérdidas y ganancias (3).

Subetapas de la adultez

En la adultez se identifican dos subetapas: 1) adultez
Joven, comprendida entre los 27y los 44 afios, y 2) adul-
tez madura, comprendida entre los 45y los 59 afios.

Adultez joven
En esta subetapa, se espera de los adultos que se ha-
gan responsables de su propia vida, de su proyecto de

vida y de la de quienes lo acompafian en la conforma-
cién de una familia. Dicha subetapa sugiere caracte-
risticas vistas desde diferentes esferas, tales como la
biolégica, la psicoldgica y |a social. Dentro de las carac-
teristicas de la esfera biolégica se puede mencionar
que la fuerza, la energfay la resistencia se hallan en su
mejor momento, el funcionamiento intelectual esta
consolidado (desarrollo cerebral completo) y tanto
hombres como mujeres se encuentran en su punto
maximo de fertilidad (11), la agudeza visual es la maxi-
ma en la década de los 20 afios, pero decae alrededor
de los 40 afios, por la propension a la presbicia.

En las caracteristicas correspondientes a la esfera psi-
colégica se encuentra que el proceso identitario esta
consolidado; los adultos tienen formada su identi-
dad, son capaces de comprometerse con filiaciones
concretas (unién marital de hecho, matrimonio, con-
vivencia; incluso, con las de indole religiosa); asi le re-
presente sacrificios significativos, la formacién de su
propia familia es el modo mds acertado para desarro-
llar su filiacion y su afectividad, lo que genera paulati-
namente en la convivencia con su cényuge o sus hijos
un desarrollo afectivo que lo ampara del aislamiento,
la sensacién de dominio.

En la esfera social hay una gran variedad de relaciones
sociales. Se desarrollan relaciones sociales, las cuales
se encuentran inmersas en los procesos de produccién
y de reproduccién social; es ahora cuando la persona
manifiesta con énfasis su independencia y su identidad
y establece los vinculos sociales que marcaran las eta-
pas futuras de su ciclo vital. Comienzan la realizacién
del proyecto de vida y la adaptacion a la vida social.
El desarrollo social en la adultez comprende varias
situaciones individuales que se pueden construir en
elementos protectores o pueden confrontar el estado
de bienestar de la adultez; entre ellas se encuentran
la amistad, la solteria, la sexualidad, el amor, la unién
libre, el matrimonio, el divorcio, la paternidad y la vin-
culacién a los procesos productivos que le generan los
recursos necesarios para el sustento individual y fami-
liar (1). En tal sentido, se puede afirmar que las caracte-
risticas psicosociales son las que definen o caracterizan
propiamente la etapa de la adultez joven.

A lo largo de las ultimas décadas, un nimero cre-
ciente de psicédlogos, demdgrafos y sociélogos han
empezado a considerar a la familia con la perspecti-
va del ciclo de vida familiar, con una serie de fases,
cada una de las cuales conlleva un problema o una



Condiciones de vida durante la adultez: un reto para una vejez feliz| 11

actividad fundamental y genera una serie de proble-
mas propios que deben ser resueltos. El ciclo de vida
familiar empieza, légicamente, por el matrimonio;
luego sigue el nacimiento del hijo o de los hijos (o
sea, el acceso a la paternidad) y siguen las relaciones
intergeneracionales que se establecen a lo largo de
los afios con los distintos miembros de la familia:
padres, hijos, abuelos.

Segun Erickson (12), la adultez joven se mueve entre
la intimidad y el aislamiento, es una etapa durante la
cual la persona se halla dispuesta a fundar su identidad
con la de otros. Estd preparada para la intimidad, se
tiene la capacidad de entregarse a afiliaciones y a aso-
ciaciones concretas y de desarrollar |a fuerza necesaria
para cumplir con tales compromisos, aun cuando im-
pliquen sacrificios significativos. La afiliacién y el amor
son las virtudes o las fortalezas que se asocian a dicha
etapa. Hay construccion y establecimiento de un estilo
de vida, se organiza de forma préctica la vida, se llevan
a cabo propésitos. Por otra parte, también hay mucha
exploracién y aprendizaje (no todos los papeles que se
asumen son definitivos).

Adultez madura

Los afios de la madurez fueron considerados una
pausa relativamente tranquila entre los cambios mas
drasticos de la juventud y la vejez. En la actualidad,
en las sociedades industrializadas se considera que
la adultez madura es una subetapa distinta de la vida,
con sus propias normas sociales, sus papeles, sus
oportunidades y sus desafios (13).

En términos cronolégicos, se define tal subetapa como
la edad comprendida entre los 45 y los 59 afios; sin
embargo, esa definicién es arbitraria. De igual mane-
ra, puede definirse en términos contextuales, y las dos
definiciones pueden diferir. Un contexto es la familia:
en ocasiones, se describe a una persona en la adultez
madura como alguien con hijos crecidos o padres an-
cianos. Sin embargo, en la actualidad, algunas perso-
nas en sus 40 afnos y mas alla todavia estan criando a
hijos pequefios y algunos adultos de otras edades no
tienen hijos; esto, ligado, ademds, a los procesos de
industrializacién y desarrollo de los paises y a las dife-
rentes formas de conformacién de parejas, como las de
personas con orientaciones sexuales e identidad de gé-
nero especificas, que contribuyen a lo ya mencionado.

Los adultos que tienen a hijos crecidos tal vez encon-
traran que el “nido se vacfa” con los hijos grandes

que deciden empezar su propio hogar, o que vuelve
a llenarse con los nietos. La edad también tiene un
aspecto biolégico: es probable que una persona de 50
afios que se ha ejercitado de manera regular sea biolé-
gicamente mds joven que una de 35 afios cuyo ejerci-
cio mas vigoroso sea “manejar el control remoto”; no
obstante, por lo regular, existen diferencias importan-
tes entre los problemas y las tareas de la adultez joven
y las de la madura (14). El significado de la adultez
madura varia con la salud, el género, el grupo étnico
con el que se identifica, la posicién socioeconémica,
la cohorte y la cultura.

En la esfera bioldgica, los afios de la adultez madu-
ra se hallan enmarcados por diferencias individuales,
basadas en las elecciones y las experiencias previas,
asi como por la estructura genética. Es una subetapa
de “deterioro y pérdidas”’ en la esfera biolégica, en la
que se presenta disminucién de la fuerza muscular y
de la velocidad de reaccidn, asi como acumulacién de
tejido adiposo en determinados sectores del cuerpo.
Estos cambios no implican una pérdida de las funcio-
nes, sino que esas disminuciones implican la genera-
cién de cambios en los hébitos de vida. Aunado a lo
anterior, la misma subetapa concuerda con la edad a
la que se presentan la menopausia en las mujeresy la
andropausia en los hombres.

En la esfera psicolégica, se manifiesta la preocupacion
por establecer y guiar a otras generaciones (los hijos,
los sobrinos, los nietos, los hermanos, los padres, los
abuelos, etc.). Cursa con un periodo de generatividad
en la cual se procrea no solo a los hijos, sino ideas y
productos, que llevan implicitos el cuidado y la pro-
teccién hacia lo que se ha creado o se ha generado;
los cambios ponen a prueba la madurez de la perso-

nalidad (15).

Los cambios psicolégicos y fisicos propios de esta
etapa generan socialmente una etapa de introversion;
se presenta una vision mds realista de la vida. Las re-
laciones con el mundo externo se hacen mas selec-
tivas, hay un mayor conocimiento de si mismo y se
encuentra el propio lugar en la comunidad, ligado ello
a la generacién a la cual se pertenece.

La generacién de adultos hoy
Las teorias generacionales dan a conocer los diferen-
tes cambios que le van sucediendo al ser humano a

7 Vistas estas desde un punto fisioldgico.
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media que transcurre su vida. La edad no es el uni-
co criterio significativo o relevante para el estudio del
desarrollo de los seres humanos. Los eventos socio-
culturales también deben ser tomados en cuenta para
explicar cualquier proceso evolutivo importante en un
contexto de ciclo vital (16) y el proceso de cambio his-
térico y formacién social.

La carga generacional incluye a una gran cantidad de
individuos portadores de una actitud nueva, frente
al modo como sus predecesores manejan la heren-
cia cultural acumulada. Son capaces de sintetizar, en
sus demandas y sus posiciones, las necesidades de
la unidad generacional a la que pertenecen, y de dar
expresion a las necesidades de la “localizacién gene-
racional” como totalidad y de atraer hacia sus posicio-
nes a miembros de otras unidades; incluso, a otras
generaciones (17).

Algunos autores han clasificado las generaciones se-
gun los acontecimientos nacionales e internacionales
que suceden durante el nacimiento y el crecimiento en
las distintas etapas del ciclo de vida de las personas.
Se entiende la generacién como la herencia cultural
acumulada que sugiere multiples aspectos relacio-
nados con la demografia, la economia, las ideologias
politicas y las construcciones estéticas de grupos de
personas que viven en tiempos y espacios determi-
nados. Algunos autores clasifican las generaciones
en torno a politicas, acontecimientos (hito histérico)
nacionales e internacionales que suceden durante la
vida de las personas (18).

Desde nuestro contexto particular, ser adulto en Bo-
gota se relaciona con la localidad que se habita, per-
meada esta, a su vez, por las condiciones sociales,
culturales econédmicas por las cuales atraviesa.

Otro factor que caracteriza a los adultos de hoy es la
incursion de las nuevas tecnologias de la informacién y
la comunicacién (NTIC), por cuanto estas los dejan en
una posicién dificil, pues oscilan entre dos extremos: 1)
el de quienes manejan los diferentes tipos de tecnolo-
gias actuales y los apropian para su diario vivir y 2) el
de quienes no lo hacen, ya que, por desconocimiento
y poco aprendizaje, no los utilizan, pero saben de la
existencia de tales tecnologias por los medios de co-
municacién.

Es una generacién numerosa, muy reflejada en la ex-
pansién de la libertad individual, la libertad sexual, los

movimientos por los derechos civiles, el derecho a la
intimidad, el movimiento ecologista, el movimiento de
mujeres, las protestas. Son personas liberadas de los
prejuicios tradicionales. Tienen confianza en si mismas,
les gusta la informalidad, son escépticos, creativos e im-
pacientes. Las mujeres de esa generacién se caracteri-
zan por ser independientes; muchas de ellas, cabeza de
hogar. Tienen mucha mds aceptacién por la diversidad
de razas, de credos y de tendencias.

Formados en la “era de los divorcios”, hay adultos
de la generacién descrita que no quieren tener hijos,
pero, contradictoriamente, quienes si los desean quie-
ren tenerlos en el nicleo de una familia, pero se nie-
gan a pagar el alto costo de no dedicar tiempo a la
familia ni a la amistad. Debido a que actualmente se
observan cambios importantes en el comportamiento
de las parejas, se afecta el acceso a la paternidad y la
edad a la cual las mujeres tienen a su primer hijo, asi
como el numero de hijos por pareja. Paralelamente,
se constata el incremento en el niimero de parejas
que no tienen hijos, de personas con orientaciones
sexuales e identidad de género especificas, que con-
tribuyen a lo ya mencionado.

En la actualidad, es destacable la disminucién de
nacimientos en las mujeres menores de 25 afios
(19). La constataciéon de que muchas mujeres tie-
nen a su primer hijo después de los 30 afios, y en
algunos casos, entre los 35y los 40 afios. Las ma-
dres afiosas ya no constituyen una excepcidn; dicho
fenémeno se presenta, principalmente, en mujeres
profesionales o emancipadas. También suele dar-
se en los casos en los que un hombre y una mujer
construyen una nueva familia. En la actualidad, no
es infrecuente hallar parejas de 40 afios de edad con
hijos de corta edad, que resultan de la unién de dos
personas separadas o divorciadas, o de los hombres
o las mujeres que han pospuesto el nacimiento de
su primer hijo para después de la consolidacién de
la carrera profesional.

Las actitudes de las parejas o de las mujeres frente
a la fecundidad y a la paternidad responden a situa-
ciones de tipo econdémico y personal. Se ha compro-
bado que por encima de tener un hijo, los hombres
y las mujeres en edad de procrear tienen otras prio-
ridades. En primer lugar, quieren formarse; luego,
conseguir trabajo, y después, tener una vivienda. El
trabajo y la vivienda son los dos aspectos que mds
inciden en el retraso de la edad a la que los adul-
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tos actuales forman familias. En la tabla 1 se dan
algunas recomendaciones por tener en cuenta para
construir respuesta social. Estas recomendaciones
se construyen tomando como base la subetapa de
la adultez, las caracteristicas sociohistéricas de la
etapa de ciclo-generacién y el andlisis de situacién
de los adultos en el Distrito Capital. No obstante, y
de acuerdo con lo ya descrito, las mencionadas re-

comendaciones buscan que se empiece a visibilizar
acciones pensadas en los adultos, tratando de que
sean el fin de la accién, y no el medio para actuar
en otra poblacién y que indirectamente incida en
ellos. De igual manera, se listan las cualidades que
se deben desarrollar en cada una de las acciones, de
tal manera que las potencialidades de los adultos se
expresen.

Tabla 1. Relacién entre las etapas de ciclo vital-generacion, sus caracteristicas sociohistéricas y las

caracteristicas de las respuestas sociales (17)

ETAPA DE

CICLO

Ciclo vital-
generacion

Adultez madura

CARACTERISTICAS DE LA GENERACION

Caracteristicas sociohistoéricas
de la etapa de ciclo-generacion

Se enmarca en Colombia dentro del llamado “Bogotazo” y la época de “La
Violencia”.

Es una generacion numerosa, muy reflejada en la expansion de la libertad indi-
vidual, la libertad sexual, los movimientos por los derechos civiles, el derecho a
la intimidad, el movimiento ecologista, el movimiento de mujeres, las protestas
y los disturbios y la experimentacion social; incluso, relacionada con diversas
sustancias “toxicas recreativas”.

Considerada el producto demografico de la explosion de natalidad posterior a
las dos guerras mundiales.

Las personas pertenecientes a esta generacion son optimistas y automoti-
vadas; trabajan en equipo, prefieren un ambiente de trabajo democratico,
humano y casual.

Algunas pueden ser egocéntricas.

Crearon un fuerte cambio social, incluyendo el movimiento hippie, el feminis-
mo y los derechos civiles.

Es considerada la generacion mas autoritaria de la historia, tomando en
cuenta que pasaron por la era hippie ya que conocieron al limite sus libertades.
Son personas con poder que entienden los estilos de vida en la economia
moderna, buscadoras de diversion, ansiosas por entretenerse y mujeres con
mucha mas energia para realizar actividades fuera del hogar, independientes y
cabezas de familia. Desean, ademas, tener hijos en una familia.

Viven para trabajar; son “adictos al trabajo”. En esta poblacion se esta gene-
rando una crisis en el sistema actual de pensiones.

CARACTERISTICAS DE LAS RESPUESTAS SOCIALES

Caracteristicas de las respuestas sociales

Se recomienda que las acciones tengan en cuenta:

o Proteger la salud mental a través de la promocion del ocio y de la actividad fisica.

o Promover relaciones entre vecinos y redes de colaboracion familiar y comunitaria.

o Promover procesos no solo productivos, sino creativos: ambientales (sembrar arboles, parti-

cipar en campafias de conservacion y de reciclaje), intelectuales, que generen proteccion en

salud mental.

Promover la autonomia en la toma de decisiones en asuntos que tengan que ver con sus

vidas.

Promover practicas alimentarias saludables, actividad fisica, salud mental y entornos

saludables, para trabajadores en la economia informal.

Trabajar con organizaciones solidarias y vinculantes.

Facilitar opciones diferentes del cuidado, tarea generalmente asignada a las mujeres, y con

mas énfasis al ser mayores, por suponerse que “todo su tiempo es libre”.

 Reconocer la experiencia acumulada, asi esta no sea de caracteristicas académicas forma-
les.

o Proyectar actividades que no estén relacionadas solamente con el trabajo.

Adultez joven

Hijos de la transicion tecnoldgica. Son personas liberadas de los prejuicios
tradicionales.

Tienen confianza en si mismos, les gusta la informalidad; son personas escépti-
cas, creativas, impacientes y cinicas.

Tienen pobres destrezas para relacionarse y no se intimidan ante la autoridad.
Mejor entrenamiento académico, respecto a las generaciones anteriores y
experiencia académica y laboral internacional en la historia personal.

Rompen con los patrones tradicionales, incluyendo la creacion de ambientes
de trabajo informales y transformando las estructuras corporativas; no toleran
la costumbre de hacer reuniones frecuentes, valoran la informalidad en la
vestimenta y en el trato, buscan estar cémodos y ser ellos mismos.

Son escépticos frente a las grandes organizaciones y las instituciones, han
producido gran cantidad de emprendedores.

El mayor logro, para estas personas, es un equilibrio entre sus metas profesio-
nales y su calidad de vida.

Tienen mucha mas aceptacion por la diversidad de razas, de credos y de
tendencias; las personas de esta generacion ven la vida de una forma mucho
mas atrevida, ya que han crecido en tiempos en los cuales el peligro se puede
hallar en cualquier parte, incluyendo el relacionado con el sida y las drogas.
Trabajan para vivir. Han perdido la esperanza en la cultura, temen por el futuro,
son personas poco positivas. Son formados en la era de los divorcios; no
desean tener hijos, pero se niegan a pagar el alto costo de no dedicar tiempo a
la familia ni a la amistad.

No creen en los procesos participativos, son los no votantes

Se recomienda que las acciones, tengan en cuenta:

o Reconocer la adultez en |a familia, el trabajo, la comunidad y la sociedad.

Promover el ocio y la actividad fisica.

Desarrollar capacidades para tolerar la frustracion.

Propender por la satisfaccion de la necesidad de afecto tanto en el nticleo familiar como
con la pareja y en cada una de las personas que las componen.

Desarrollar el cuidado de su sexualidad.

Fomentar el desarrollo de la autonomia, su preservacion, su recuperacion y su restitucion, a
través del incentivo de valores, actitudes y aptitudes.

Promover, de forma prioritaria, la autoestima, el autorreconocimiento y la autogestion,
entre la poblacion en situacion de desplazamiento, las mujeres, los sujetos portadores de
enfermedades cronicas y los adultos con discapacidad.

Promover el autorreconocimiento de las necesidades de proteccién y de autocuidado.
Ampliar la cobertura de programas sociales para adultos.

Sensibilizar al personal médico-asistencial y administrativo en torno a las necesidades de
los adultos.

Empoderar a los adultos en la exigibilidad de su derecho a la salud.

Promover practicas alimentarias saludables, la actividad fisica, la salud mental y entornos
saludables, para trabajadores y trabajadores en la economia informal.

Generar y fortalecer organizaciones solidarias y vinculantes.

Fortalecer el cuestionamiento de los papeles de género y de la idealizacion del amor
romantico generando factores de proteccion en salud mental.

Cualidades de las acciones en pro de los adultos

Valorar su talento y su experiencia.

Cuando hable con ellos, vaya rapido al punto.

Evite las reuniones y comuniquese con ellos a través de la tecnologia.

No malgaste el tiempo de los adultos.

Minimice las interrupciones y las frivolidades, y elimine las actividades mal organizadas.
Brindeles la mayor autonomia posible.

Aliente un contexto de trabajo abierto e informal.

.
.
.
.
.
.
.
o Use la ldgica y el andlisis en lugar del poder y la autoridad.
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La adultez en lo normativo

A escala tanto internacional como nacional y distrital,
no se dispone de una normatividad especifica para la
etapa de adultez.

En los recientes programas de gobierno del orden dis-
trital, no se incluyen metas especificas para la pobla-
cién adulta desde una mirada del desarrollo humano
que propendan por el desarrollo de las capacidades y
posibiliten oportunidades para los adultos; se ha con-
tado, sf, con metas para situaciones y condiciones de
las personas que han llegado a la adultez, pero que no
son exclusivas de esta etapa, sino trasversales a todas
las etapas, como es el caso de la habitabilidad en la
calle y el ejercicio de la prostitucion.

En el plan de salud del Distrito Capital 2008-2012 hay
metas que mencionan a la poblacién adulta y se en-
cuentran formuladas de tal forma que no son espe-
cificas para esta; la incluyen por encontrarse en los
rangos de edad descritos para la meta® o como me-
dio para intervenir a otras poblaciones®. De esta ma-
nera, los adultos son una poblacién para la cual no se
realizan acciones pensadas en ellos como centro de
las acciones, sino como medio de ellas, lo cual genera
que las acciones contribuyan al activismo.

Lo anterior, una vez mds, permite evidenciar que la
etapa de adultez, ha sido invisibilizada incluso para la
normatividad en todos los dmbitos, lo cual trasciende
la planeacién y las acciones institucionales, e implica
que no se trabaje pory para los adultos, para mejorar
sus condiciones de vida y que su deterioro durante
esta etapa no se vea reflejado en la siguiente. Sin em-
bargo, en el @mbito Distrital, y desde junio de 2009,
a través de un trabajo conjunto con la Secretaria de
Integracion Social, formalizado con la creacién del
Grupo Gestor Ampliado Interinstitucional de Adultez
(GGAIA)™, se emprenden acciones para avanzar en la
construccién una politica que garantice los derechos
econdmicos, sociales, politicos y culturales para la
etapa de adultez, lo cual significa multiplicar los resul-
tados de la inversién social a ese respecto en el distri-

8 Para 2011, incrementar la cobertura de actividades de promocién de la
actividad fisica en los adultos entre los 18 y los 64 afios. Secretarfa Dis-
trital de Salud. Plan de Salud del Distrito Capital 2008-2012.

9 Para 2011, reducir la tasa de mortalidad materna por debajo de 40 por
100000 nacidos vivos.

10 Grupo intersectorial del orden Distrital. Asesor técnico y metodolégico
de la formulacién de la politica distrital de y para la adultez, Coordinador
y articulador de las acciones de implementacién intersectorial de la Poli-
tica Pdblica de y para la Adultez en Bogota.

to, por ser la poblacién adulta el soporte y el agente
reproductor de los sistemas familiar y social.

De igual forma, la SDS, teniendo como guia el Plan
Distrital de Salud, hace una propuesta politica cuyo
fin es mejorar las condiciones de salud de la poblacién
adulta, y que pretende contribuir en la disminucién de
las desigualdades injustas y evitables, a través de la
gestién local en salud y posibilitando la construccién
de la politica de manera transectorial.

Discusién

Tras la revisiéon documental llevada a cabo y tras las
discusiones en los diferentes espacios instituciona-
les, sectoriales e intersectoriales, se generan como
propuestas: por una parte, se debe cambiar la mirada
hacia el mundo de la adultez e identificar especifica-
mente aquellas condiciones y situaciones en las cua-
les se desenvuelven estas personas, sus entornos, las
opciones de desarrollo con las que cuentan para la
ejecucion de sus proyectos de vida. Se trata de reexa-
minar y replantear el repertorio de los papeles que los
adultos vienen desempefiando, el lugar y las circuns-
tancias desde las cuales ejercen su papel, ya sea en
condicién de proveedores o de protectores de si mis-
mos o de sus familias, para encontrar o comprender
una mirada de la adultez desde las necesidades™ pro-
pias e individuales que, como seres humanos, tienen,
y que influyen en su colectivo.

Como es de conocimiento general, el papel de los
adultos como proveedores estd debilitado fuertemen-
te por un entorno econémico, cada vez mads critico,
que los obliga a diversificar sus acciones en varios
frentes, para generar ingresos, y aunado ello a que
este papel en el momento no es exclusivo de la etapa
de la adultez, sino que en ocasiones es compartido
con los joévenes y las personas mayores. Este mundo
laboral se caracteriza porque obliga a las personas a
alistarse en sistemas de intermediacién laboral que
generan vinculos laborales bastante precarios que no
ofrecen otra cosa sino la informalidad. Todo lo ante-
rior exige aumentar esfuerzos en pro de brindar al-
ternativas integrales, que permitan reafirmar que los
adultos, en ejercicio de sus derechos plenos, tienen la
posibilidad tangible de llegar a vivir su vejez en condi-

11 Las necesidades se ven no desde las carencias, sino desde las potencia-
lidades, ya que comprometen, motivan y movilizan a las personas. Las
necesidades incluyen las realizaciones y las capacidades.
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ciones mas dignas, y de brindar mejores perspectivas
a quienes con oportunidades hoy son nifios, nifias o
jévenes.

Seglin las premisas enunciadas, y considerando al
adulto un sujeto de derechos y de responsabilidades,
los cuales, a su vez, se desarrollan de acuerdo con sus
capacidades y sus potencialidades, en los papelesy en
los ambitos que debe asumir e interactuar, debe ges-
tionarse la promocién de su calidad de vida a través
de acciones que propendan por el desarrollo de sus
capacidades tomando como base las oportunidades
que le brindan el Estado y la sociedad, acciones de ca-
racteristicas intersectoriales que garanticen la promo-
cién y la restitucién de sus derechos y su desarrollo
humano integral.

Se presenta un escaso reconocimiento de los adultos
como sujetos de derechos, por desconocimiento de
esta etapa y por factores externos alienantes condi-
cionados por el género, la orientacién sexual, la etnia,
el desplazamiento y la discapacidad, que limitan su
desarrollo integral y el de su entorno, y restringen las
posibilidades de un envejecimiento activo.

Los adultos priorizan aspectos laborales, presionados
por exigencias y retos sociales que se superponen a
las practicas de cuidado y autocuidado, con el conse-
cuente deterioro de su calidad de vida.

Hay inequidad en el acceso de los adultos a bienes y
servicios, por diferencias de contratacién en el merca-
do laboral, aunadas a la falta de integracién funcional,
de complementariedad y de continuidad en la oferta
institucional, que afectan la calidad de vida y la salud
del adulto.

Los adultos enfrentan precarias e inseguras condicio-
nes de empleo y de trabajo, determinadas por politi-
cas y legislaciones nacionales e internacionales que
generan condiciones desfavorables de empleo.

Hay escasas redes sociales operando para legitimar
los derechos de los adultos y hacerlos efectivos.
La respuesta social es inadecuada y no manifies-
ta las necesidades de los adultos. En este sentido,
las redes sociales en la poblacién adulta no estan
cumpliendo su cometido, toda vez que se estan or-
ganizando, cuando asi se da, en torno a una proble-
mdtica coyuntural y urgente; es decir, con el objetivo
de realizacién de una meta concreta, y no como un

espacio que debe llegar a formar parte de los indivi-
duos, por ser una experiencia que los transciende en
lo subjetivo.

Conclusiones

La adultez es una de las etapas mas extensas y re-
levantes del desarrollo del ser humano. Al igual que
las demés del ciclo de vida, se constituye en una ca-
tegoria socialmente construida, y en ella se observa
el resultado del desarrollo de las etapas anteriores.
En los diferentes grupos humanos, hay algunas di-
ferencias de significado que la cultura le da a este
proceso de transformacién y desarrollo. Al llegar a
la etapa de adultez, se ha acumulado una serie de
potencialidades adquiridas durante las etapas de
formacién, crecimiento y determinacién (infancia,
adolescencia y juventud). Al inicio de esta etapa, el
ser humano se halla sometido a las crisis mas fun-
damentales de la vida: el inicio de la etapa laboral, la
formacién de su propia familia, el hecho de afrontar
la incertidumbre laboral y la separacién de su nucleo
parental, que le generan un gran deterioro biolégico,
psicolégico y social.

Se requiere la construccién de una politica publica en
salud para la poblacién adulta, que permita, a través
del anélisis de la determinacidn social, visibilizar las
brechas de inequidad en salud para los adultos. Dicha
politica debe articularse a la Politica Publica Distrital
de Adultez, que permitid, a través de la caracteriza-
cién de conflictos sociales, identificar determinantes
estructurales de la situacidn de salud. Todo ello, en
busca de un adecuado trénsito generacional y del de-
sarrollo de una vejez feliz. Para su construccion, es
necesario tener en cuenta algunas orientaciones: no
ver la etapa de adultez solo como una edad cronolé-
gica, sino como el inicio del proceso de la madurez
cognitiva, de desarrollo social y de ampliacién de res-
ponsabilidades que hace parte de un transcurrir vital;
es decir, de un continuo vital. Ademds, se debe iden-
tificar a los adultos con posibilidades de desarrollo
en distintas esferas, no solamente las laborales y las
productivas del orden econémico.

En cuanto a las acciones orientadas hacia los adultos,
es necesario el reconocimiento de la generacién a la
que pertenecen, pues identificar el proceso histérico
social en el cual se formaron los adultos de hoy orienta
las caracteristicas de las respuestas sociales. Se debe
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reconocer la importancia de la adultez en la familia,
el trabajo, la comunidad y la sociedad, y fomentar en
dichos espacios de vida el desarrollo de la autonomia,
su preservacion, su recuperacién y su restitucién, a
través del incentivo de valores, actitudes y aptitudes.

Es necesario empezar a construir mecanismos que per-
mitan el reconocimiento y el autorreconocimiento de
los adultos, debido a que la identidad se convierte en
un aspecto central para el ejercicio total de la ciudada-
nia plena, pues la persona debe partir de identificarse,
reconocerse y respetarse tanto individual como colecti-
vamente, para luego poder ser identificado e identificar
a los demas. Esta medida es, sobre todo, con miras al
mejoramiento de su propia calidad de vida.

Propender por que los adultos de Bogotd hagan ejer-
cicio de una ciudadania activa es impulsar una cultura
politica que tenga como centro que los miembros de
las comunidades se reconozcan como sujetos socia-
les y politicos, titulares de derechos, para que partici-
pen de manera activa y permanente en la vida politica
de su barrio, su localidad y su ciudad impulsando el
desarrollo de procesos de organizacién social auténo-
ma que nutran y fortalezcan las diversas formas nor-
malizadas de participacion, e igualmente posibiliten
que los desarrollos de servicio a la ciudadania se den
de manera fluida y democratica, para el impulso a los
procesos de exigibilidad.

Se necesita, asi mismo, fomentar la salud mental en
los adultos, a partir del trabajo en el enfoque del auto-
conocimiento, autonomia y autocuidado, el fomento
del ocio y de |a actividad fisica y el desarrollo de capa-
cidades para tolerar la frustracién, ya que gran parte
de la calidad de vida de los adultos esta cimentada en
el desarrollo adecuado de la salud mental.

Como medida protectora para disminuir los niveles
de estrés, y preventiva de violencia intrafamiliar, tam-
bién se hace necesario procurar la satisfaccién de la
necesidad de afecto de los adultos con cada una de
las personas que componen su nucleo familiar, inclui-
da su pareja.

Conviene desarrollar en los adultos el cuidado de su
sexualidad y de su salud sexual, asi como empoderar-
los en la exigibilidad de su derecho a la salud.

Urge, también, gestionar un modelo de atencién in-
tegral, incluyente y con reconocimiento de las dife-

rencias y de la diversidad de los adultos, segun los
principios de calidad, eficiencia y humanizacién, que
disminuya las barreras de acceso dadas por las ocupa-
ciones y los papeles que desempefan.

Se necesita desarrollar estrategias que promuevan el
trabajo digno y decente, en términos de condiciones
de empleo, trabajo y proteccién laboral.

Es imperativo crear formas de organizacién solidaria,
vinculantes y de confianza, que potencien respues-
tas para el desarrollo de la adultez, en escenarios de
planeacién participativa de los adultos que permitan
el encuentro entre voces diferentes, interesadas en
construir consensos basicos sobre metas de calidad
de vida y sobre los procedimientos, los instrumentos
y las acciones necesarios para alcanzarlas.

Se debe sensibilizar al personal de las Empresas So-
ciales del Estado (ESE) en torno a lo diverso, lo di-
ferente y lo heterogéneo de la poblacién adulta, asi
como sobre sus necesidades y la forma de satisfacer-
las desde el quehacer de cada uno.

Un desarrollo adecuado de la adultez, en el cual las ca-
pacidades de los adultos se amplien, no solo permite
que se viva una adultez a plenitud, con aumento de la
esfera social y mental, sino que prepara a la poblacién
adulta a una vejez més llevadera y, en consecuencia,
mucho ma3s feliz.
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Resumen

Introduccién: El Hospital Nazareth | Nivel ESE, ubicado en la Localidad 20 de Bogota, D. C.,
desarrolla e implementa acciones de promocién de la salud, prevencién de la enfermedad y
recuperacion de la salud, a través del Centro de Desarrollo del Potencial Humano (CDPH),
el cual es un espacio agroambiental que contempla tres componentes:1) el Programa Eco-
terapia, el 2) Parque Tematico en Salud Chaquen y 3) el aprendizaje experiencial. Todos
ellos se fundamentan en el modelo de ocupacién humana como herramienta de inclusién
social y laboral, para fortalecer las redes de apoyo primario, la potencializacién de habili-
dades comunicacionales y la aceptacion de la comunidad rural, en un entorno natural que
favorece los procesos de autonomia e interdependencia en el desempefio personal, familiar,
social y organizacional. Objetivo: Sistematizar el proceso desarrollado con los usuarios del
programa de Ecoterapia, a partir de una revision documental. Métodos: De acuerdo con
Carvajal Burbano (2004), la sistematizacién es un proceso teérico y metodoldgico, que
ayuda, a partir de un ordenamiento, de la reflexion critica, de la evaluacién, del analisis y
de la interpretacion de las experiencias, a conceptualizar y construir conocimiento a través
de su comunicacién, para asf orientar otras experiencias con el fin de mejorar las practicas
sociales. Resultados: Con el cumplimiento del programa, se busca el cuidado individual de
los usuarios manteniendo su nivel de independencia en las actividades bésicas cotidianas
(como el bafio, la alimentacién y el vestido) e instrumentales (como las llamadas teleféni-
cas, las compras, el cuidado de la casa y de sus elementos, el cumplimiento de los hora-

Magister en ciencias ambientales. Coordinadora, Parque Temdtico en Salud Chaquen.
Gerente, Hospital Nazareth ESE.

Subgerente de servicios de salud, Hospital Nazareth ESE.

Sociblogo, magister en Intervencién Socioldgica.
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rios para tomar la medicacién y el manejo del dinero). Ademds, busca la identificacién de
intereses y el restablecimiento de redes de apoyo familiar, que permiten la inclusién social
y familiar de personas en condicién de discapacidad mental crénica. El programa ha pro-
movido la inclusién familiar y social del 23 % de los usuarios que han estado en el proceso
de rehabilitacién.

Palabras clave: salud mental, desarrollo humano, modelo de ocupacién humana.

Abstract

Introduction: Nazareth is a Level 1Hospital located at the 20oth locality of Bogota, D.C.,
that develops and introduces actions of health promotion, disease prevention and health
recovery, through Centro de desarrollo del potencial humano (CDPH), which is an agro-en-
vironmental space that contemplates three components: Eco-therapy Program, Health
Themed Chaquen Park, and Experiential Learning. These are based on the Human Occu-
pation model, as a tool for labor and social inclusion, strengthening primary care networks,
communication abilities and the acceptance of rural communities, in a natural environment
that benefits autonomy processes and interdependence for the personal, family, social, and
organizational performance. Objective: Systematization of the developed process with the
Eco therapy program users, starting from a literature revision. Methods: According to Car-
vajal Burbano (2014), the systematization is a theoretical and methodological process. By
an arrangement, critical reflection, evaluation, analysis and interpretation of different expe-
riences, it allows conceptualizing and to create knowledge through their communication,
and that way, to orient other experiences to improve the social practices. Results: With the
programs compliance, it is intended to provide individual care, maintaining its indepen-
dence levels in daily basic activities such as: bathing, feeding, and dressing, and instru-
mentals such as: telephone calls, shopping, homecare and its elements, compliance with
the schedules to take medicines, and money management. Additionally, it seeks to identify
interest and the reestablishment of family support networks that allow for social and family
inclusion for people with chronic mental disability. This program has promoted family and
social inclusion for 23 % of the users that have been on rehabilitation.

Key words: mental health, human development, human occupation model.

Resumo

Introdugdo: O Hospital Nazareth | Nivel E.S.E. situado na localidade 20 na cidade de
Bogota, D.C., desenvolve e implementa a¢des de promocdo da saude, prevencdo de do-
encas e recuperacgdo da saude, através do Centro de Desenvolvimento do potencial Hu-
mano (CDPH) que é um espago agroambiental que inclui trés componentes, o Programa
Ecoterapia, o Parque Tematico em Salde e o Aprendizagem Experiencial. Estes sdo fun-
damentados no modelo de Ocupagdo Humana como instrumento de inclusdo social e
de trabalho, fortalecendo as redes de apoio primadrio, a potencializacdo de habilidades
comunicativas e a aceitagdo da comunidade rural em um ambiente natural que favorece
os processos de autonomia e interdependéncia no desempenho pessoal, familiar, so-
cial e organizacional. Objetivo: Sistematizacdo do processo desenvolvido com usudrios
do programa de Ecoterapia, a partir de uma revisdo documental. Método: De acordo
com Carvajal Burbano (2004) a sistematizagdo é um processo teérico e metodolégico,
que ajuda a partir de um ordenamento, o pensamento critico, avaliagao, anélise e inter-
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pretacdo de experiéncias para conceituar e construir
conhecimentos através de sua comunicagdo e assim
orientar outras experiéncias para melhorar as praticas
sociais. Resultados: Com o cumprimento do progra-
ma buscou-se o atendimento individual de usuarios,
mantendo seu nivel de independéncia em atividades
didrias bdsicas tais como: (banho, alimentagdo e ves-
tudrio) e instrumental como (telefonemas, compras,
trabalho doméstico e seus elementos, cumprimento
dos horéarios para tomar a medicacao e utilizagdo do
dinheiro). Como também, procura a identificacdo de
interesses e restauracdo das redes de apoio familiar,
que permitam a inclus3o social e familiar das pessoas
que vivem em deficiéncia mental crénica. O programa
tem promovido a inclusdo familiar e social de 23%
dos usudrios que em processo de reabilitagao.

Palavras-chave: satide mental, desenvolvimento hu-
mano, modelo da ocupagdo humana.

Introduccion

Para contribuir con la salud mental y con la afectacién
positiva de los determinantes sociales de la enfermedad
en las zonas rurales y las urbanas, se debe superar la
mirada cldsica y trascender hacia la innovacién social
planteando posibilidades que contribuyan al desarrollo
del potencial que tiene todo ser humano, en un entorno
natural que favorezca los procesos de autonomia e inter-
dependencia en el desempefio personal, familiar, social
y organizacional, y generando valor para la sociedad.

Con el propésito descrito, el Hospital Nazareth, Em-
presa Social del Estado (ESE) de | Nivel de atencién,
presta servicios de salud a la comunidad de la Loca-
lidad 20 (Sumapaz) del Distrito Capital de Bogot3,
mediante el modelo de prestacién de servicios de-
nominado “Familia Sana, Comunidad Saludable, En-
torno Natural”, con enfoque de atencién primaria en
salud, estdndares superiores de calidad y garantia de
derechos en interaccién con el medio ambiente. Una
de las estrategias innovadoras del Hospital Nazare-
th es el Centro de Desarrollo del Potencial Humano
(CDPH), donde se consolidan elementos de trabajo
productivo autosostenible, rehabilitacién integral vy
desarrollo de competencias en equilibrio con la natu-
raleza, mediante la aplicacién de sus tres componen-
tes: 1) el Parque Temdtico Chaquen, 2) la educacién
experiencial y 3) el Programa de Ecoterapia, que dan
respuesta a las necesidades de la poblacién.

Para efectos de este articulo, se hara énfasis en el Pro-
grama de Rehabilitacién Ecoterapia, dirigido a perso-
nas en condicién de abandono, exclusién social y con
compromiso psiquidtrico. Dicho programa consta de
cuatro fases: 1) inicial y de acogida; 2) recuperacién
de la autonomia funcional; 3) autonomia ciudadana
y social, y 4) inclusién familiar, social y laboral; ade-
mds, tiene como objetivos fortalecer la autonomia,
asi como favorecer el reconocimiento y el desarrollo
de las potencialidades y las habilidades que permitan
la igualdad de oportunidades y la inclusién social. El
programa se fundamenta en el Modelo de Ocupacién
Humana, y cuenta con la terapia horticola como he-
rramienta de rehabilitacién.

Es importante reconocer que existen alternativas in-
novadoras de rehabilitacién en el Distrito Capital, las
cuales basan su actuar en satisfacer las necesidades
humanas y sociales no a partir de los bienes econémi-
cos, sino también, de todo lo que representa formas
del ser, del hacer, del tener y del estar potencializando
habilidades en interaccién con la naturaleza. Al con-
seguir un equilibrio en actividades de autocuidado,
ocupacionales y de tiempo libre, se da un paso impor-
tante para promover comportamientos adaptativos
que permitan una inclusién social y un desarrollo au-
todependiente del sistema de necesidades humanasy
potencialidades fundamentales.

Métodos

El presente articulo se basa en la sistematizacién de
la experiencia del programa de Ecoterapia recopi-
lando y analizando sus principales resultados desde
2004 hasta 2013. Se parte del supuesto segun el cual
la rehabilitacién para personas en condicién de dis-
capacidad mental crénica es favorecida por el entor-
no natural y la aplicacién del modelo de la ocupacién
humana.

El programa de Ecoterapia actualmente cuenta con
100 usuarios, cuyo numero se ha ido incrementado
de forma paulatina desde su inicio, en 2004, cuando
arranca con 40 usuarios, caracterizados por su con-
dicion de habitantes de la calle y por su diagnéstico
de enfermedad mental (por ejemplo, esquizofrenia y
trastorno bipolar afectivo).

El programa de Ecoterapia retine informacién de di-
versa indole registrada en la historia clinica del pa-
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ciente y en formatos que evaltian los cambios de este
a lo largo de las diferentes intervenciones terapéuti-
cas que ofrece el programa (como terapia ocupacio-
nal, trabajo social y psicologia), desde 2004 hasta la
fecha. El propésito de la presente sistematizacién es
tomar esa informacién para analizar los principales
resultados del programa a lo largo de estos nueve
afios de funcionamiento.

La sistematizacién del proceso y de los resultados del
Centro de Desarrollo del Potencial Humano se hace to-
mando en cuenta los siguientes aspectos comunes de
las definiciones de sistematizacion: esta es una mirada
critica de la experiencia; es una reconstruccion, un rela-
toy una sintesis de la experiencia; es un acto de conoci-
miento, una teorizacién de la experiencia, un método y
una metodologia (1). Teniendo como base esta sintesis
de componentes de la sistematizacion, se adopta la si-
guiente definicion, planteada por Carvajal Burbano:

La sistematizacién es un proceso tedrico y metodols-
gico, que a partir del ordenamiento, reflexién critica,
evaluacién, andlisis interpretacién de la experiencia,
pretende conceptualizar, construir conocimiento, y a
través de su comunicacidn orientar otras experiencias
para mejorar las practicas sociales. (2)

El desarrollo metodolégico incluye la lectura y el ana-
lisis de documentos institucionales producidos por
el Hospital Nazareth | Nivel dentro del marco de los
resultados del Programa de Ecoterapia, como compo-
nente del Centro de Potencial de Desarrollo Humano
en la Localidad 20 de Sumapaz.

Definicion del Eje de Sistematizacién

Se busca conocer cudles han sido los principales resul-
tados del Programa de Ecoterapia en su calidad de com-
ponente del Centro de Potencial de Desarrollo Humano.

Resultados

Se presentan resultados de la poblacién que ha sido
beneficiaria del Programa de Ecoterapia a lo largo del
periodo 2004-2013.

Niveles de funcionalidad

Para evidenciar el desempefio global de los usuarios
del Programa de Ecoterapia, se establece una clasi-

ficacion de cinco niveles de funcionalidad, con los
siguientes rangos: 1) severa dificultad, 2) moderada
dificultad, 3) leve dificultad, 4) funcional y 5) inter-
dependiente; en ellos, se identifica la capacidad de
los usuarios en cuanto al desarrollo de las activida-
des de la vida diaria en los ambitos de: habilidades
de procesamiento sensorial y perceptual, habilidades
cognitivas, subsistemas de volicién (intereses, moti-
vacion), habituacién (habitos y rutinas) y desempefio
(relaciones interpersonales, comunicacién y expre-
sion de sentimientos), dados desde el Modelo de la
Ocupacién Humana, como enfoque del Programa de
Ecoterapia.

« Interdependiente: Son usuarios que desarrollan fa-
cilmente habilidades sociales que les permiten te-
ner un grado mayor de independencia. Presentan
habilidades de liderazgo; se vinculan en procesos
de capacitacién laboral; se destacan por su auto-
cuidado y por su grado de desempefio de activida-
des culturales, deportivas y recreativas; participan
en el control de su vida; tienen expectativas de fu-
turo marcadas; desarrollan actividades de manera
auténoma; tienen capacidad de concentracién, de
persistencia y de ritmo, y facilitan, mediante el se-
guimiento de instrucciones, la ejecucién de activi-
dades motrices.

« Funcional: Estos usuarios ain manejan un ade-
cuado nivel de autocuidado; su socializacién con
los demds compafieros se establece manteniendo
todavia capacidad para el lazo social, sin deterio-
ro de las funciones cognitivas. En estas personas,
se conservan el suefio y las actividades cultura-
les o recreativas, y presentan minimos disturbios
(conductas compulsivas, alteraciones, agresividad
ocasional, estados de psicosis). Pueden dominar
algunas habilidades lectoras (minimas) y com-
prender palabras.

« Leve dificultad: Son usuarios en quienes se eviden-
cian dificultades para hacer algunas tareas cogni-
tivas; en ocasiones, requieren apoyo y refuerzos
para el desarrollo adecuado de actividades basicas
e instrumentales. A veces, contribuyen a su propio
mantenimiento realizando trabajos que no requie-
ran mucho esfuerzo mental; bajo supervision y
orientacién estrechas, se adaptan a la vida comu-
nitaria. Pueden aprender habitos basicos de con-
servacién y recibir entrenamiento para adquirir los
principales habitos de higiene.
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« Moderada dificultad: Los usuarios presentan de-
terioro de sus funciones cognitivas. Se pueden en-
contrar en ellos afectaciones en la memoria a largo
y a corto plazo; los procesos de percepcién y de
procesamiento de la informacién sensorial trans-
curren mas lentamente que el promedio. Presen-
tan dificultades para reconocer normas sociales;
las actividades que desarrollen tienen que ser lo
suficientemente llamativas para ocasionar algtin
grado de reaccién en este tipo de usuarios; su
trabajo grupal es inconstante, y en la mayoria de
los casos, incomprensible para ellos, por lo cual
requieren varias repeticiones de las érdenes res-
pectivas. Su participacién y su desempefio en las
actividades grupales es escaso y fluctuante. Se evi-
dencia en ellos baja capacidad de resistencia a la
presién social, asi como clara dificultad para desa-
rrollar actividades laborales, y requieren distintos
niveles de ayuda en sus procesos de autocuidado.

« Severa dificultad: Usuarios con agudo y crénico
deterioro en sus habilidades cognitivas; requie-
ren asistencia y acompafiamiento la mayor parte
del dia; presentan un desarrollo motor pobre y
hacen algunas tareas sencillas bajo estrecha vigi-

lancia. Se evidencian en ellos alteraciones en sus
funciones cognitivas, asi como de la memoria, de
la concentracion y de la voluntad. Se observa una
importante dificultad para llevar a cabo las activi-
dades laborales y cotidianas, y requieren asistencia
permanente para el desarrollo de estas. Sus pro-
cesos de autocuidado, de higiene y de actividades
sociales o recreativas estdn deteriorados.

En la figura 1 se presenta la variacién de la funciona-
lidad de los usuarios del Programa de Ecoterapia; se
evidencia que los usuarios han incrementado su nivel
de funcionalidad, pues se pasé de un nivel funcional
del 5% en 2004 al 36 % en 2011. De igual forma, se
observa cémo el nivel de moderada dificultad dismi-
nuye, al pasar del 43% en 2004 al 1% en 2011. Es-
tos resultados reflejan en que desde el momento del
ingreso de los usuarios al programa, se genera una
identificacion de las necesidades y las expectativas de
intervencién de cada uno de ellos durante su proceso
de rehabilitacion, lo que permite potencializar su nivel
de funcionalidad y conseguir los mayores niveles de
independencia y autonomfa, para asi superar conduc-
tas de indigencia y de dependencia en sus actividades
basicas cotidianas.

Figura 1. Porcentaje de nivel de funcionalidad de los usuarios del Programa de Ecoterapia mediante

su proceso de rehabilitaciéon, 2004 -2011
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Inclusion social

La inclusidn social, entendida como el fortalecimien-
to de las redes de apoyo primario, la potencializacion
de habilidades comunicacionales y la aceptacién de la
comunidad campesina, ha sido un factor importante
para los usuarios del programa intensificdindose las
relaciones de apoyo personal.

La inclusién social para los usuarios del Programa de
Ecoterapia se basa en la vinculacién a las actividades
cotidianas de las familias de la Localidad de Sumapaz.
Se ha evidenciado que el porcentaje de usuarios que
se vinculan a estas actividades al inicio del programa
fue del 37,5%, equivalente a 15 usuarios de los 40 que
iniciaron en el programa. En 2011, se evidencia un in-
cremento de usuarios correspondiente a 35 usuarios,
que, a su vez, representan el 38% de los 92 usuarios.

Visto con la perspectiva social, la aceptacion de la co-
munidad hacia las personas con discapacidad mental
crénica ha estado en continua construccién, median-
te procesos de sensibilizacién e identificacién de las
capacidades y las habilidades propias de los usuarios.
En la actualidad, la misma comunidad solicita el apo-
yo de los usuarios de Ecoterapia para el desarrollo de

las actividades agricolas y ganaderas de la poblacién
sumapacena. De esta relacion, quedan como aporte,
en primer lugar, el reconocimiento y el respeto por la
diferencia, la cual se ve como una condicién del ser
humano; y en segundo lugar, el crecimiento personal
y social de la poblacién sujeto de atencidn, gracias al
apoyo y la aceptacién de la comunidad de Nazareth.

Dentro del proceso de rehabilitacién en el Programa
de Ecoterapia, los usuarios se vinculan a actividades
terapéuticas ocupacionales. Las areas en las cuales
se vincula a los usuarios del Programa de Ecoterapia
son: servicios generales en el CDPH, area de lavande-
rfa y servicio de alimentacién del Centro de Desarrollo
del Potencial Humano.

Egresos de usuarios del Programa de Ecoterapia por
inclusion familiar

El programa ha promovido la inclusién familiar del
23% de los usuarios que han estado en proceso de
rehabilitacion en el Programa de Ecoterapia, lo cual
permite el cumplimiento de los objetivos de indepen-
dencia y autonomia, identificacién de su propia sinto-
matologia para generar mecanismos de autocontrol,

Figura 2. Porcentaje usuarios con discapacidad mental crénica con inclusion social, 2004-2011
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adherencia al plan de tratamiento terapéutico y far-
macolégico, y la restitucién de las redes de apoyo fa-
miliar.

Los usuarios que egresan logran mantener su nivel
de independencia en las actividades basicas cotidia-
nas (bafio, alimentacién y vestido) e instrumentales
(llamadas telefénicas, comprar, cuidar la casa y sus
elementos, cumplimiento de los horarios para tomar
su medicacién y manejo del dinero).

Discusién

El Centro de Desarrollo del Potencial Humano se
constituye en una alternativa novedosa e importante
para la rehabilitacién de personas con enfermedades
mentales, debido a que basa sus actividades en el
Modelo de Ocupacién Humana. Dicha estrategia les
ha permitido a los usuarios del programa una mejo-
ria notable en la adopcién de posiciones corporales
adecuadas, ejecucion de actividades diarias generan-
do rutinas que disminuyen la depresién, seguimiento
de instrucciones para el cumplimiento de las tareas
asignadas, potencializacién de valores como la res-
ponsabilidad, el cuidado por el otro y el desarrollo de

intereses seguin las habilidades identificadas y trabajo
en equipo. Estos aspectos son fundamentales dentro
del marco de un proceso de resocializacién y de inclu-
sion social y laboral.

En los procesos de inclusién social se ha observado
por parte de la comunidad de Sumapaz una mayor
capacidad de aceptacién de los usuarios que llevan
mds tiempo en el programa, mientras los usuarios
menos veteranos generan sentimientos de miedo en
la comunidad.

El contacto con el ambiente integra el aprendizaje de
habilidades bésicas (conocimientos) abordando ha-
bilidades sociales (por ejemplo: trabajo en equipo,
paciencia, comunicacién) y el uso de un entorno al
aire libre para lograr la interaccién con la naturaleza,
y asi potencializar la salud fisica y mental. Los resul-
tados de la terapia horticola han avalado esta técnica
para sanar la mente y el cuerpo, y han logrado au-
mentar la productividad en sus diversas actividades
cotidianas. Adicionalmente, este proceso terapéutico
es una herramienta que contribuye aportando valores
afiadidos especiales, que no se hallan presentes en
otras disciplinas: “Las plantas son tan eficaces en la

Figura 3. Numero de usuarios egresados del Programa Ecoterapia por inclusién familiar, 2004- 2011
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obtencién de respuestas humanas debido a que su
entorno contrasta fuertemente con el mundo social
en que nos movemos. El jardin es un lugar seguro, un
ambiente benevolente donde todos son bienvenidos.
Las plantas no tienen prejuicios, no amenazan, y no
discriminan. Responden a la atencioén, no a las fortale-
zas o debilidades de la persona que la haya facilitado.
No importa si es negro o blanco, sano o enfermo: las
plantas prosperan cuando se da atencién con cuida-
do. Asi, en un jardin, se puede dar el primer paso ha-
cia la confianza en si mismo” (3).

Para el Programa Ecoterapia, es de vital importancia
que los usuarios con niveles de funcionalidad entre
interdependiente y funcional tengan dentro de su plan
de cuidado la promocién y la identificaciéon de intere-
ses, motivacién y capacidad de desempefio, que les
permitan alcanzar habilidades para retomar, adquirir
o recuperar cualidades vocacionales u ocupacionales,
que les permitan, por medio de la ocupacion, realizar-
se como personas inmersas en una sociedad.

Se ha favorecido el desarrollo de habilidades sociales,
y asf se ha logrado la inclusién de estos usuarios en
actividades agricolas y sociales desarrolladas por la
comunidad. Tal es el caso de la participacién de usua-
rios en espacios de participacién comunitaria, como
la Escuela de Ciudadania, cuyos objetivos son el desa-
rrollo y el fortalecimiento de la capacidad organizativa
de las comunidades, para propiciar la construccién de
sujetos politicos y auténomos.

El Programa de Ecoterapia ha generado resultados en
la comunidad y en los usuarios. No obstante, es nece-
sario disefiar instrumentos para medir los impactos
que se hayan producido a través de la estrategia del
CDPH. Teniendo eso en cuenta, una de las conclu-
siones de este trabajo es el surgimiento de algunos
interrogantes que requieren investigacién. Por ejem-
plo, ¢por qué se presenta un porcentaje de usuarios
que, pese a cumplir con las condiciones para regresar
a la zona urbana de Bogotd, quieren permanecer en
la localidad? ¢Qué factores influyen en la motivacién
de establecerse en la localidad? ¢Cémo participa el
CDPH en esta decisiéon? ¢Cémo lo hacen la familia,
la comunidad y el entorno natural? ¢Qué tanto impac-
ta el espacio agroambiental en el comportamiento de
los usuarios con enfermedad mental?

Frente a impactos producidos por medio de la es-
trategia del CDPH, es importante profundizar en la

medicidn de factores sociales, fisicos, cognitivos y psi-
coldgicos, que permita establecer modificaciones ne-
cesarias en la salud y |a calidad de vida de los usuarios.

Paralelamente, es imprescindible ahondar en los sig-
nificados, las experiencias y los imaginarios de lo que
ha sido la participacién en la estrategia del CDPH.
Igualmente, es necesario revisar las mismas catego-
rias de andlisis para la comunidad en general de la
Localidad de Sumapaz.
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Resumen

El mercurio es un metal presente en forma natural y por las diferentes activida-
des econdémicas, que puede afectar la salud ante la exposicién crénica. Objeti-
vo: Determinar la prevalencia de mercurio entre los usuarios de los acueductos
comunitarios Recuerdo Sur, y Asoporquera | y II, residentes del barrio Recuerdo
Sur y de la vereda Mochuelo Alto, de la Localidad de Ciudad Bolivar. Métodos: Es-
tudio de prevalencia de concentraciones de mercurio en 224 usuarios de los men-
cionados acueductos, a través de muestras tomadas del cabello, la sangre y la
orina, con los respectivos andlisis descriptivos por lugar de residencia, realizado en-
tre julio de 2010 y agosto de 2011. Resultados: La prevalencia general en promedio
de la concentracién de mercurio con los tres marcadores biolégicos fue del 72 %.
Ninguno de los participantes superé los valores maximos permitidos por el Instituto
Nacional de Salud (INs) en ningin biomarcador, pero en los términos establecidos al
respecto por la Organizacién Mundial de Salud (oms), 16 de los participantes supera-
ron los valores para las muestras de cabello, con una proporcién del 7,1 %. Conclusidn:
Las concentraciones de mercurio halladas en los diferentes marcadores biolégicos su-
gieren que hay una exposicion de tipo ambiental al mercurio en la poblacién estudiada;
por tanto, es necesario identificar las fuentes de mercurio, asi como implementar me-
didas de control de estas, con el fin de evitar dafios a la salud ocasionados por dicho
contaminante.

Palabras clave: mercurio, exposicién ambiental, Colombia.
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Abstract

Mercury is a metal that is naturally found on the environment or occurs as a result of
different economic activities. It can potentially affect human health after chronic expo-
sure. Objective: Determine the mercury prevalence in the users of the community water
systems of Recuerdo sur, Asoporquera | and I, residents of the Recuerdo Sur quarter
and Vereda Mochuelo Alto. Methods: Prevalence survey of mercury concentration in 224
users of the community water systems, through the study hair, blood and urine samples.
Also, a descriptive analysis of residence done between 2010 and 2011 is provided. Results:
the overall prevalence in average mercury concentration with the three biomarkers was
72%. None of the participants exceeded the maximum values permitted by the Colombian
National Institute of Heath in any of the biological samples, but for the World Health Or-
ganization, 16 participants (7.1%) exceeded the values permitted on hair. Conclusion: The
mercury concentration found on the three biological markers suggests that the studied
population has an environmental exposure to mercury. Therefore, it is necessary to iden-
tify the sources of mercury, as well as to establish control measures of them in order to
prevent health damages caused by this contaminant.

Key words: mercury, environmental exposure, Colombia.

Resumo

O Mercurio é um metal presente em forma natural e por diferentes atividades econé-
micas pode chegar a afetar a satde frente a exposi¢do cronica. Objetivo: Determinar a
prevaléncia de mercurio em usudrios dos aquedutos comunitarios Recuerdo Sur, Aso-
porquera | e Il, moradores do bairro Recuerdo Sur e Vereda Mochuelo Alto. Métodos:
Estudo de prevaléncia de concentra¢des de mercurio em 224 usudrios dos aquedutos
através de amostras de cabelo, sangue e urina; com as respectivas andlises descritivas
por lugar de residéncia feito entre 2010 e 2011. Resultados: A prevaléncia geral na média
de concentragdo de merctrio com os trés marcadores biolégico foi de 72%. Nenhum dos
participantes excedeu os valores maximos permitidos pelo Instituto Nacional de Satde
em qualquer biomarcador; mas para a Organizagdo Mundial da Saude 16 participantes
excederam os valores para o cabelo, com uma propor¢ido de 7,1%. Conclusdo: As con-
centragdes de mercurio encontradas nos diferentes marcadores bioldgicos sugerem que
existe uma exposic¢do do tipo ambiental por mercurio na populagio estudada, portanto, é
necessario identificar as fontes de mercdrio, bem como realizar medidas de controle para
evitar danos a saude causados por esse contaminante.

Palavras-chave: mercurio, exposicdo ambiental, Colémbia.
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Introduccion

El mercurio (Hg) es un elemento téxico en cualquiera
de sus estados de oxidacién. Esta toxicidad, unida al
hecho de que se trata de un elemento volatil, hace que
los vertidos y los residuos y sus compuestos constitu-
yan un problema mundial (1). El mercurio se puede
originar de forma natural durante las erupciones vol-
canicas o por la erosién de las rocas y de la corteza
terrestre; ademds, es generado por diversas fuentes
antropogénicas, tales como la extracciéon minera, la
metalurgia, la industria quimica, la incineracién de re-
siduos, las actividades de reciclaje y la utilizacién de
combustibles fésiles (principalmente, el carbén) (2).
Este metal se da en tres formas: elemental (en forma
de metal liquido o vapor), organica (combinado con
carbono; esta es la forma como penetra en el cuer-
po por via alimentaria, luego de ser transformado
por microorganismos) e inorganica (combinado con
otros elementos formando sales o compuestos que
se utilizan en las industrias); inicia su ciclo natural a
partir de las emisiones producidas por las erupciones
volcénicas, cuando se encuentra en forma de vapor
de mercurio Hg(+0). Este, eventualmente, se oxida a
su forma inorgédnica Hg(+2), soluble en el agua; en
dicho estado, se puede convertir nuevamente en va-
por de mercurio o ser metilado por los microrganis-
mos acudticos, como el plancton, transformarse en
metilmercurio, y de esta forma ingresar a la cadena
alimenticia acudtica (3). Las emisiones de mercurio
van directamente al agua y al suelo; una vez liberado,
este metal permanece en el ambiente, donde circula
entre el aire, el agua, los sedimentos del suelo y la
biota, en diversas formas (4), y ocasiona efectos en
la salud a partir de bajas dosis de exposicién en los
seres humanos (5,6). El principal dafio por esta sus-
tancia es al sistema nervioso; primordialmente, en el
de los nifios, pues causa disminucién del coeficiente
intelectual, asi como dificultades de aprendizaje y de
concentracion (7).

El vapor de mercurio es absorbido en los pulmones,
se difunde a través de los alvéolos a la sangre y se dis-
tribuye a todos los tejidos corporales, debido a su alta
liposolubilidad; es oxidado a mercurio inorganico di-
valente por la catalasa eritrocitaria y tisular. Cruza las
barreras hematoencefdlica y placentaria antes de ser
oxidado por la catalasa, y asi causa una mayor neuro-
toxicidad y toxicidad del desarrollo, comparado con la
administracién de sales inorgénicas de mercurio, las
cuales cruzan las barreras a menor velocidad. El 10 %

del vapor de mercurio es exhalado dentro de la sema-
na de exposicién, cuando es convertido en mercurio
inorganico. Es excretado, principalmente, en la orinay
las heces, con una vida media de uno a dos meses (8).

El mercurio inorganico es pobremente absorbido por
el tracto gastrointestinal; su concentracién varia del
7 %-15 %, segun la dosis ingerida, dependiendo
del compuesto inorgénico. Una pequefia porcién del
mercurio absorbido en los tejidos es reducido y exha-
lado como vapor de mercurio. La mayor concentra-
cién del mercurio inorgénico se encuentra en el rifién.
No atraviesa la barrera hematoencefélica y hemato-
placentaria; es excretado, principalmente, en la orinay
las heces, con una vida media de, aproximadamente,
dos meses (8).

El metilmercurio es bien absorbido por el tracto gas-
trointestinal. Es distribuido en todos los tejidos; cerca
del 10 % se queda en el cerebro y el 5 % permanece en
la sangre. Se liga a moléculas que contienen grupos
tiol, tales como la cisteina, y se mimetiza en la metio-
nina para cruzar la barrera hematoencefélica y la pla-
centa, a través de un transportador de aminodacidos
neutral. Se acumula en el cabello, donde su concen-
tracién es 250 veces superior a las concentraciones
en la sangre, por lo cual se utiliza como marcador
de exposicion. Presenta circulaciéon enterohepatica y
su excrecion es fecal. Es lentamente metabolizado a
mercurio inorgédnico por la microflora en el intestino
(cerca del 1 % de la carga corporal por dia). El 9o % es
eliminado en las heces, y menos del 10 %, en la orina,
con una vida media de 45-70 dias (8).

Se han presentado diferentes eventos de intoxica-
cién por mercurio, como el ocurrido en la Bahia de
Minamata, en Japén (1940-1950), donde la empresa
Chisso Company Ltda. utilizaba mercurio metélico
para el procesamiento de cloruro de polivinilo (pvc)
y vertia los desechos téxicos a las aguas del mar. El
primer caso fatal se presentd en 1953, y en 1956 se
detecté un brote en el que murieron 46 personas y
ocurrieron muertes de mascotas y pajaros. Entre 1953
y 1965 se presentaron 181 victimas mortales, 2939 ca-
sos confirmados de intoxicacién por mercurio y 12710
enfermos no confirmados. Otro caso importante de
envenenamiento por metilmercurio ocurrié en Iragq,
en 1971, cuando aproximadamente 95000 toneladas
de semillas de cereales destinados a la plantacién y
tratados con metilmercurio como fungicida fueron
horneados en forma de pan para el consumo directo,
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lo que resulté en la aparicién de sintomas neurolé-
gicos generalizados, 6530 admisiones hospitalarias y
mas de 400 muertes (9).

En Colombia se han hecho estudios relacionados con
el mercurio de tipo ocupacional, como el estudio ti-
tulado Mercurio en cabello de diferentes grupos ocupa-
cionales en una zona de mineria aurifera en el Norte de
Colombia, y el cual hall6 concentraciones medias de
mercurio en el cabello de 5,23 + 5,78, mg/g para pes-
cadores, 2,83 £ 3,27 en mineros, 2,40 + 2,02 perso-
nas dedicadas a otras actividades y 1,33 + 0,74 mg/g
para el grupo control (10). Los valores de referencia
recomendados por el INs y el Ministerio de Salud y
Proteccién Social en las poblaciones no expuestas
ocupacionalmente son: en la sangre, < 20 pg/L; en
la orina, < 50 pg/L, y en el cabello, < 5 pg/g (11). Para
la owms, los valores sugeridos como maximos permi-
tidos son: en la sangre, < 10 pg /L; en la orina, < 20
pg/L, y en el cabello, < 2 pg/g (12).

En Bogotd, D. C,, existen centros poblados en las dreas
rurales y en transicion que se abastecen de agua a tra-
vés de acueductos administrados por la comunidad.
Para 2009, la Corporacién Auténoma Regional (CAR)
report6 niveles que superan la norma de referencia
para la presencia de mercurio en el agua (Resolucién
2115 de 2007) en los acueductos comunitarios de Re-
cuerdo Sur, y de Asoporquera | y Il, localizados en el
barrio Recuerdo Sur y en la vereda Mochuelo Alto,
respectivamente; ante estos hallazgos, el Hospital
Vista Hermosay la Secretarfa Distrital de Salud (sps)
hicieron un estudio de prevalencia, cuyo objetivo fue
determinar las concentraciones de mercurio en los
usuarios de los acueductos Recuerdo Sur y Asopor-
quera | y Il, para generar informacién que contribuya
a la toma de decisiones frente al uso del agua (13).

Métodos

Diseiio de estudio

Se llevé a cabo un estudio de prevalencia de con-
centraciones de mercurio en marcadores biolégicos
(sangre, orina y cabellos) entre los usuarios de los
acueductos Recuerdo Sur y Asoporquera | y Il entre
julio de 2010 y agosto de 2011, en la Localidad de Ciu-
dad Bolivar, de Bogotd, D.C., Colombia.

Poblacién y muestra

La poblacién objeto de estudio son los usuarios de
los acueductos comunitarios Recuerdo Sury Asopor-
quera | y Il. Se calcularon dos muestras a partir de
la lista de usuarios de los acueductos mencionados:
una muestra para los usuario del acueducto Recuerdo
Sur, y otra, para los usuarios de los acueductos Aso-
porquera | y Il (nivel de confianza del 95 % y un error
estimado del 5 %); se hizo un ajuste por pérdida del
10 %, a raiz de lo cual se obtuvo una muestra de 125
personas en Recuerdo Sur, y de 176 personas en Aso-
porquera | y Il, para un total de 301 personas.

Distribucion de la muestra

Se hizo un muestreo aleatorio simple, tomando como
base la lista de usuarios de los acueductos menciona-
dos, hasta completar el nimero de personas determi-
nadas para cada muestra. Posteriormente, se buscé a la
persona seleccionada para que participara en el estudio.

Recoleccion de informacidn

Alos participantes del estudio, con previo consentimien-
to o asentimiento informados, se les tomaron muestras
de sangre, de cabello y de orina; se les aplicé un ins-
trumento de caracterizacién sociodemogréfico, donde
se indagaba también por sus hébitos de consumo y de
almacenamiento de agua. Como criterios de exclusion
se consideraron: ser residente de las zonas objeto de
observacién por un periodo inferior a dos afios, ser me-
nor de 14 afos, presentar hemofilia o algtin trastorno
de la coagulacién, o alteraciones de tipo neurolégico o
discapacidad mental, mujeres en estado de gestacién,
no completar la toma de las tres muestras biolégicas
requeridas y la negativa a participar en el estudio.

Método de laboratorio

Las muestras se analizaron en el Laboratorio Vargas
Melo, el cual estd adscrito a la red de laboratorios de
toxicologia de la sps; el contenido de Hg total se ana-
lizé a partir del método de absorcién atémica.

Analisis estadistico

Para el procesamiento de los datos, se utilizé el sof-
tware de anélisis estadistico SPSS versién 17.0, con
licencia de la spbs. Se hizo un andlisis descriptivo de
variables sociodemogréficas del grupo estudiado, a
partir de la distribucién de frecuencias absolutas y
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relativas, para las concentraciones de mercurio en
marcadores biolégicos (sangre, cabellos y orina) se
llevaron a cabo interpretaciones estadisticas de ten-
dencia central y de dispersién, tales como promedio,
mediana y desviacién estandar; se efectué un andlisis
bivariado, con el fin de explorar si hay diferencias en-
tre los usuarios de los acueductos comunitarios en las
variables sexo, grupo de edad, y concentraciones de
mercurio en marcadores biolégicos.

Consideraciones éticas

Esta investigacién se clasific6 como de riesgo mini-
mo, y conté con la aprobacién del comité de ética del
Hospital Vista Hermosa, en reconocimiento de los
principios contenidos en la Resolucién 8430 de 1993
del Ministerio de Salud, la cual establece las normas
cientificas, técnicas y administrativas para la investi-
gacién en salud.

Resultados

En la presente investigacidn, participaron 101 usuarios
del acueducto de Recuerdo Sur y 123 usuarios de los
de Asoporquera | y I, para un total de 224 personas,
que corresponden al 74,4 % de la muestra calculada.

La edad minima fue de 14 afos, y la maxima, de 83
afnos; el 66 % (n = 148) de los participantes fueron
mujeres y la ocupacién que predominé fue la de ama
de casa. No hay diferencias estadisticamente signifi-
cativas relacionadas con el sexo (p = 0,623), ni con el
grupo de edad (p = 0,216), respecto al sitio de residen-
cia de los usuarios de los acueductos.

Las caracteristicas sociodemograficas tenidas en
cuenta se consolidan en la tabla 1; en cuanto al grado
de escolaridad, predominé la primaria completa, y el
tipo mayoritario de afiliacién en salud es el subsidiado.

Los resultados por cada marcador bioldgico (sangre,
orina y cabello) son similares en cuanto a las media-
nas, y ninguno supera los valores de referencia del INs
y del Ministerio de Salud y Proteccién Social (tabla 2).

La prevalencia con alguna concentracién de mercu-
rio en la sangre fue del 30 % (n = 67); en la orina, del
25,8 % (n =58), y en el cabello, del 35,2 % (n = 79).
Hay una diferencia estadisticamente significativa en
cuanto a la concentracién de mercurio en la orina en-

tre los usuarios de los acueductos de Recuerdo Sury
los de Asoporquera | y Il (tabla 3).

Discusion

La presencia de mercurio en los marcadores biolé-
gicos en los seres humanos sugiere distintos tipos y
fuentes de exposicion, al hallarse una prevalencia del

72 % de alguna concentracién de mercurio en el cabe-
llo, la sangre y la orina.

Ninguna de las 224 personas que participaron en la in-
vestigacion presentd niveles de mercurio por encima
de los limites permisibles establecidos para Colombia
en la poblacién no expuesta vigentes para 2011, pero
comparando las concentraciones con los niveles de
referencia de la oms, 16 personas superaron los valo-
res de concentraciones de mercurio en el cabello (en
Recuerdo Sur, 10 personas, y en Asoporquera I-11, 6);
ello genera el interrogante de cudl valor de referencia
acatar, lleva a preguntarse si los valores nacionales no
seran muy laxos al compararlos con las recomenda-
ciones internacionales.

La media encontrada en el presente estudio de con-
centraciones de mercurio en el cabello es de 1,2 mg/g,
que es similar a la de la poblacién control del estudio
realizado por Jesus Oliveros (10); hasta el momento,
se considera que ningtin valor de referencia es seguro
para una poblacién expuesta (14,15).

Segtn los resultados obtenidos, existe una poblacién
expuesta, a la que pueden afectar distintas fuentes de
mercurio, como podrfan ser el carbén utilizado para la
produccién de energia en las operaciones de la indus-
tria minera y la inadecuada disposicién de residuos
sélidos. Para confirmar tal hipétesis, se requieren
nuevos estudios, asi como el seguimiento a la pobla-
cién expuesta (4).

Por lo anterior, se plantea la necesidad de monitoreo
de mercurio, en el aire, el agua, el suelo y los produc-
tos de la pesca, con el fin de caracterizar la exposicion
ambiental del mencionado contaminante, e imple-
mentar acciones orientadas a minimizar la exposicién
ambiental; sobre todo, a fuentes de origen humano.
A su vez, se hace un llamado de atencién frente a la
necesidad de fortalecer el desarrollo de un sistema de
distribucién de agua apta para el consumo humano
en &reas veredales.
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Tabla 1. Descripcidn sociodemografica de los
usuarios de los acueductos de Recuerdo Sury de
Asoporqueralyll

Recuerdo  Asoporquera
Variable Sur lyll

N (%) 101 N (%) 123
Sexo
Hombre 36 (35,6) 40 (32,5) 0,623
Mujer 65 (64,4) 83 (67,5)
Grupo de edad: afos
10-20 22 (21,8) 17 (13,8) 0,216
21-30 11(10,9) 19 (15,4)
31-40 21 (20,8) 22(17,9)
41-50 27 (26,7) 28 (22,8)
> 50 20(19,8) 37 (30,1)
Escolaridad
Ninguno 10 (9,9) 7(5,7)
Primaria completa 30 (29,7) 42 (34,1)
Primaria incompleta 23 (22,8) 27 (22)
Secundaria completa 11(10,9) 23 (18,7)
Secundaria incompleta 25 (24,8) 22 (17,9)
Técnico o tecnoldgica 2(2) 2(1,6)
Tipo de afiliacion en salud
Contributivo 16 (15,8) 22(17,9)
Subsidiado 57 (56,4) 93 (75,6)
Vinculado 26 (25,4) 7(57)
Medicina prepagada 1(1,8)
No afiliado 222

Fuente: Hospital Vista Hermosa | Nivel EsEe

Tabla 2. Descripcion de las concentraciones de
los usuarios de los acueductos comunitarios

Recuerdo Sur Asoporqueraly Il

Sangre Orina Cabello Sangre Orina Cabello
(g/L)  (wg/L) (ng/g) (wg/L) (ng/L) (m9/9)

Mediana 1,05 1,1 12 1,21 13 1
Minmo | 037 037 037 018 037 014
Méximo 34 6 36 10 36 36
Desviaci6n 073 ‘ 1 ‘ 08 ‘ 145 ‘ 078 ‘ 072
estandar

Fuente: Hospital Vista Hermosa | Nivel Ese

Tabla 3. Concentraciones de mercurio en cada
marcador bioldgico, y lugar de residencia

Recuerdo Sur Asoporqueralyll Valordep

Variable o) 101 N (%) 123

Sangre

Presencia 35 (34,7) 32 (26,0) 0,29
Ausencia 66 (65,3) 91 (74,0)

Orina

Presencia 33(32,7) 25(20,3) 0,016
Ausencia 68 (67,3) 98 (79,7)

Cabello

Presencia 30(29,7) 49 (39,8) 0,083
Ausencia 71 (70,3) 74 (60,2)

Fuente: Hospital Vista Hermosa | Nivel, Ese
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Hacia un analisis de la situacion en
ciencia, tecnologia e innovacion para
la salud en Bogota: aproximaciones
desde el sector publico

Towards an Analysis of the Situation in Science,
Technology and Innovation for the Health in
Bogota: Approximations From the Public Sector

Para uma analise da situa¢ao em ciéncia,
tecnologia e inovagao para a saude em Bogota:
Aproximagdes do setor publico

Soléngel Garcia-Ruiz’

Resumen

Introduccién: E| presente texto pretende avanzar en el andlisis sobre la situacion en ciencia,
tecnologfa e innovacién (CTI) para la salud en Bogota, con aproximaciones desde el sector
publico, incluyendo alli a la Secretaria Distrital de Salud (SDS) y las Empresas Sociales del
Estado (ESE), contemplando algunas cifras generales de la ciudad. La SDS, a partir de la
reorganizacion hecha en 2014, definié una funcién dentro de la Subsecretaria de Planea-
cion Sectorial: la Direccién de Planeacién Sectorial, que tiene la responsabilidad sobre la
formulacién, la implementacion, el seguimiento y la evaluacién de la politica de CTI para
la salud, la cual, a su vez, define cinco lineas: 1) gobernanza, 2) agenda de investigaciones
para la salud, 3) capacidades para la investigacidn, 4) apropiacién social del conocimiento
y 5) innovacién. Métodos: E| desarrollo de este proceso se hizo a través de la revision de
fuentes primarias y secundarias, lo que incluyé aplicativos de informacién de la SDS, de Col-
ciencias y del Observatorio de Talento Humano, entre otros, que se presentan en las lineas
enunciadas. Resultados: Los resultados dejan ver una aproximacion a la linea de base en
términos de CTI para la salud, donde se evidencia que Bogotd es la ciudad con las mejores
capacidades en la investigacion, que no siempre estan al servicio de la salud en la ciudad.
Conclusiones y recomendaciones: En general, la SDS cuenta con una historia de los proce-
sos de investigaciones y cooperacién de quince afos, aproximadamente, cuyo desarrollo
depende del lugar que han ocupado dentro de cada administracién; la propuesta se orienta
al desarrollo institucional con expectativa de alcance territorial. Actualmente, se tienen un
Plan de Ciencia, Tecnologia e Innovacién para la Salud y una agenda de investigaciones,
de los cuales se espera que sean parte de la agenda de gobierno articulada en una relacién
investigacion-desarrollo.

Palabras clave: reorganizacién del personal, recursos humanos en salud.

1 Terapeuta ocupacional. Magister en desarrollo social y educativo. Coordinadora de Investigaciones y Cooperacién, SDS.
Bogotd, Colombia.
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Abstract

Introduction: This paper aims to advance in the discussion on the situation in Science,
Technology and Innovation for Health in Bogota, with the approach from the public sec-
tor, including the District Secretary of Health (SDS) and State Social Companies (ESE)
contemplating some general figures of the city. The SDS, from its reorganization carried
out in 2014, defined a function within the Sectoral Planning Direction of the Subsecretary
of Sectoral Planning, who has the responsibility for the formulation, implementation,
monitoring and evaluation of the science, technology and innovation for health policy;
which in turn defines five areas: governance, agenda for health research, capacity for in-
vestigation, social appropriation of knowledge and innovation. Methods: The completion
of this process is done through the review of primary and secondary sources of informa-
tion included applications of the SDS, Colciencias, and the Observatory of human talent,
among others; served on the stated lines. Results: The results reveal an approach to the
baseline in terms of science, technology and innovation for health, where it is clear that
Bogotd is the city with the best capabilities in research that are not always in the service
of health in the city. Conclusions and recommendations: In general, the SDS has a histo-
ry of research and cooperation processes for the last fifteen years, whose development
depends on the place it has occupied in each administration; the proposal is aimed to an
institutional development with a territorial scope expectation. Currently, there’s a Plan for
Science, Technology and Innovation for Health and a research agenda, which is expected
to be on the agenda of government articulated in a research relationship-development.

Key words: personnel turnover health manpower.

Resumo

Introdugdo: O texto presente busca avancgar na andlise na situagdo em Ciéncia, Tecnologia
e Inovagdo para a satide em Bogota, com aproximagdes do setor publico, incluindo 14 ao
Secretaria Distrital de Sadde (SDS) e as Empresa Sociais do Estado (ESE) contemplando
algumas figuras gerais da cidade. SDS, a partir da reorganizag3o levada a cabo nos 2014,
definido uma func¢do dentro do Subsecretério de planeacién setorial, endereco de plane-
acion setorial que tem a responsabilidade na formulag3o, implementagdo, perseguicao e
avaliagdo das politicas de ciéncia, tecnologia e inovagado para a satide; o que em troca define
cinco linhas: gobernanza, calendario de investiga¢des para a saude, capacidades para a in-
vestigacdo, apropriagdo social do conhecimento e inovagdo. Metodologia: A realizag3o deste
processo era feito pela revisdo de fontes primdrias e secunddrias que aplicativos incluido de
informacdo de SDS, de Colciencias, do Observatério de talento humano, entre outro; aquele
espetdculo para cima nas linhas enunciadas. Resultados: Os resultados permitem ver uma
aproximagao a linha base em condigdes de ciéncia, tecnologia e inovagdo para a satide onde
é comprovado que Bogotd é a cidade com as melhores capacidades na investigacao que
vocé / eles sempre n3o é ao servico da satide na cidade. Conclusdes e recomendagoes: Em
geral SDS tem uma histéria dos processos de investigacdes e quinze cooperagdo ano-velha
que de quem desenvolvimento depende do lugar que ocupou dentro de cada administracdo
aproximadamente; a proposta é guiada ao desenvolvimento institucional com expectativa
de alcance territorial. No momento é tido um Plano de Ciéncia, Tecnologia e Inovacao para
a satde e um calenddrio de investiga¢des que é esperado é parte do calenddrio de governo
articulada em uma investigacdo de relagdo. desenvolvimento.

Palabras chaves: reorganizacio de recursos humanos, recursos humanos em saude.
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Introduccion

La Secretaria Distrital de Salud de Bogota (SDS) es
el ente rector de la salud en la ciudad. El proceso de
investigaciones se enfoca desde finales de la déca-
da de 1990 en cumplir el fin de dar soporte, tanto
desde la investigaciéon como desde la cooperacion, a
los compromisos y las responsabilidades del sector
salud con la salud y la calidad de vida de las personas
que habitan la ciudad y la visitan.

La investigacién para la salud significa avanzar en el
conocimiento, convertir la préactica en conocimien-
to, usar el conocimiento en la préctica, como retos
actuales de investigacién en el mundo de hoy. Retos
que se vienen planteando desde hace afos, cuando
las primeras conferencias mundiales sobre la inves-
tigacion para la salud en el afio 2000 plantearon la
necesidad de crear estructuras desde los gobiernos
que dieran soporte y orientacién al tipo y los temas
de investigacién; en 2004, los gobiernos reconocen
que para alcanzar las metas del milenio se necesita,
por una parte, superar el desbalance entre la produc-
cién de conocimiento y los problemas de salud que
afectan mayoritariamente a las poblaciones, y, por
otra, cerrar la creciente brecha entre el conocimiento
existente y la accién en salud.

La funcién esencial en salud®> ndmero 10 se refiere,
de hecho, a la investigacién dirigida a incrementar el
conocimiento, respaldar las decisiones y desarrollar
soluciones innovadoras en materia de salud publica,
que se implementan a través de alianzas, planes de
investigacion, desarrollo de la capacidad institucional
y la asesorfa y la asistencia técnica local.

La investigacidn para la salud es impulsora de la eco-
nomia, al incrementar la reserva de conocimientos,
aumentar la competitividad, mejorar la accesibilidad
a productos utiles y fortalecer los sectores industrial,
econdmico y de la salud; también, al incrementar los
conocimientos sociales, elevar la capacidad de resol-
ver problemas complejos y abordar algunos factores
sociales determinantes de la salud (1). Es asi como
se observan transformaciones en los paises cuando el
tema de investigaciones hace parte de la politica.

2 La Organizacién Panamericana de la Salud definié once funciones esen-
ciales en salud publica para realizar la autoevaluacién de las capacidades
de los gobiernos para ejercer la salud publica.

Este proceso requiere la construccidn de capacidades, lo
que significa construir habilidades y confianza, desa-
rrollar vinculos y asociaciones, asegurar la investiga-
cién cercana a la practica, desarrollar una apropiada
diseminacidn, inversiones en infraestructura, sosteni-
bilidad y continuidad (2). Implica, ademds, contar con
un capital intelectual para la investigacién, que, a su vez,
comprende el capital humano, su formacién, su expe-
riencia acumulada, su conocimiento de las personas
que trabajan; contar con el capital relacional (es decir,
las relaciones entre los agentes [grupos de investiga-
cion, investigadores, instituciones de investigacién]y
el mundo exterior), y contar con el capital estructural,
esto es, con la construccién y el acumulado de nuevo
conocimiento e innovacién que se generan en la ins-
titucion y que quede para usos futuros. Finalmente,
se trata de contar con los activos para la Investigacion;
o sea, con el soporte para el desarrollo de la inves-
tigacion en términos de infraestructura, capacidad
financiera y conectividad.

Las capacidades tienen que ver con el empoderamien-
to individual, institucional y de las organizaciones
para definir y priorizar sistematicamente problemas,
desarrollar y evaluar soluciones y compartir y aplicar
el conocimiento generado (3).

El financiamiento de la investigacién en salud no solo
beneficia a las generaciones actuales, sino, especial-
mente, a las futuras; ademds, tiene un impacto positi-
vo en el crecimiento econémico de las regiones, y, por
lo tanto, debe ser prioritario (4).

La apropiacion social del conocimiento, por su parte,
se relaciona tanto con el uso del conocimiento como
con la capacidad de poner el conocimiento al alcance
de los ciudadanos. En este sentido, se transita hacia la
investigacién para la toma de decisién politica, donde
se conecten el mundo de las politicas y el mundo del
conocimiento, lo que conlleva mayores niveles de de-
sarrollo institucional del Estado. Todo ello sucede, en
especial, porque hay mas receptividad por parte de los
policy makers hacia el conocimiento, se rescatan
los aprendizajes delascrisis,hay mayorformaciéndelos
servidores publicos, se genera evidencia a partir de la
practica y se utilizan estrategias de comunicacién (s).

Se requiere, entonces, la gobernabilidad en este
tema, lo cual significa establecer las “reglas del jue-
go” explicitas, de tal forma que las decisiones y el di-
reccionamiento de dicha actividad sean legitimos y
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transparentes, y correspondan a la ética y el respeto
por los derechos humanos.

Aproximacion a un analisis de situacién

En cuanto a gobernanza, el tema de investigaciones
para la salud se define desde el Plan y la Politica de
Ciencia, Tecnologfa e Innovacién para la Salud de Bo-
gotd y se articula con el Plan de Ciencia, Tecnologia e
Innovacién del Distrito Capital, que es coordinado por
las secretarias de Desarrollo Econémico y de Planea-
cion Distrital.

Si bien se entiende que los actores del Sistema de
Ciencia, Tecnologia e Innovacién son los gobiernos
locales y sus entidades, la academia, el sector empre-
sarial y la sociedad civil, entre otros, en este andlisis
avanzamos en la situacién de algunos actores, con es-
pecial énfasis en el sector publico y enunciando algu-
nos otros sectores, lo cual nos deja la puerta abierta
para avanzar en un analisis de mayor amplitud.

La investigacion en las entidades del Distrito es un
proceso incipiente, no se encuentra documentado y
los conocimientos al respecto son tacitos y dependen
de las personas o los profesionales que se encuen-

tren a cargo del tema. Sin embargo, algunas de dichas
entidades cuentan con procesos estructurados, tales
como los del Instituto para la Investigacién Educativa
y Desarrollo Pedagégico (IDEP) y la Universidad Dis-
trital, y con procesos incipientes en las secretarias de
Hébitat, de Integracion Social, de Desarrollo Econo-
mico, de Planeacién, de Educacién, de Movilidad, de
Ambiente y de la Mujer (6).

Por otra parte, la investigacién se encuentra insti-
tucionalizada en la mayoria de las clinicas y hospi-
tales privados, el proceso de investigaciones hace
parte de la misién, de la visién o de sus objetivos,
y es, por tanto, misional y estructural; algunas de
las clinicas y hospitales no cuentan con recursos
directos para investigaciones y reciben el apoyo a
través de insumos y de talento humano para su de-
sarrollo (7).

Para 2013, en las Empresas Sociales del Estado (ESE)
de Bogotd, a partir de catorce indicadores, trabajados
de manera dicotémica, se construyé el perfil de las
ESE, y asi se encontrd que las instituciones con una
infraestructura apta para el desarrollo de los mencio-
nados procesos son los hospitales Pablo VI de Bosay
el de Santa Clara (figura 1).

Figura 1. Investigaciones en las ESE adscritas a la SDS, 2013
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Fuente: Registro de Visitas a ESE 2013
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La agenda de investigacién para la equidad en salud de
Bogotd define tres grandes dreas, que son: 1) factores
globales que afectan la salud de la poblacién, 2) estruc-
turas y procesos que afectan diferencialmente la salud
de la poblacién y 3) sistemas y servicios de salud.

Desde el punto de vista del desarrollo de la investigacion,
a partir de la creacién de la Oficina de Investigaciones
y Cooperacién en la SDS, hasta 2014 se financiaron 126
investigaciones relacionadas con la salud publica, el
aseguramiento, el financiamiento de la salud y desarro-
llo de servicios. Durante el periodo 2006-2013, el Ob-
servatorio para la Equidad en Calidad de Vida y Salud de
Bogota desarroll6 8 investigaciones, relacionadas con
mortalidad materna e infantil, discapacidad, calidad de
vida y salud por clase social, disponibilidad de servicios
y acceso a servicios de salud, entre otros temas.

Acorde con los resultados del estado del arte de la
investigacion en salud en Bogota, se identificaron
1466 investigaciones de enero de 2010 a diciembre
de 2013. De estas, el 33% se relacionan con sistemas
y servicios de salud; el 27%, con prioridades del Plan
Decenal de Salud; el 25 %, con estructuras que afectan
diferencialmente la salud de la poblacién, y el 14%,
con factores globales que afectan la salud (8). Los
aportes a las politicas y las recomendaciones para los
programas son incipientes, aunque los desarrollos
metodolégicos y la construccién de conocimiento de
las reas especificas sean muy claras (8).

Por su parte, en la tabla maestra de investigaciones3 en
acumulado y actualizado a julio de 2015 se identifican
92 investigaciones, de las cuales el 50% (n = 46) se
encuentran en negociacién; el 20% (n = 18), en de-
sarrollo, y el 30% (n = 28), terminadas o ejecutadas.
Se identifican 19 investigaciones, de 13 hospitales: Si-
mén Bolivar, El Tunal, Engativa, Vista Hermosa, Cen-
tro Oriente, Fontibdn, La Victoria, Nazareth, Usaquén,
Kennedy, del Sur, de Tunjuelito y Pablo VI-Bosa (9).

A su vez, desde el Fondo de Regalias se encuentran
dos proyectos aprobados para la vigencia 2012-2016
(tabla 1), y dos, para ser presentados al Organo Co-
legiado de Administraciéon (OCAD), los cuales son:
1) Enfermedad de Alzheimer y deterioro cognitivo en la
zona cuarta de Bogotd: Estudios clinicos-ambientales,
gendmicos, epigenéticos y de genomas personales, de la
Universidad Nacional, por un valor de $3115935046,
y 2) Creacion de un registro nacional de donantes
de células progenitoras hematopoyéticas en Colom-
bia-Fase de Prefactibilidad, de la SDS, por un valor de
$5146 807 000. Finalmente, se encuentran en fase de
evaluacién, para el periodo 2016-2017, los proyectos:
1) Sistema predictivo para la deteccion de nifias y adoles-
centes con alto riesgo de quedar en embarazo a temprana
edad, de la Universidad Nacional y la SDS, y 2) Uso de
antibidticos para promocidn de crecimiento, tratamiento
y prevencion de enfermedades en animales de produccion
para consumo humano: ;Una fuente de resistencia a An-
tibidticos?, de la Universidad Nacional y la SDS.

Tabla 1. Proyectos aprobados en salud por el Fondo de Regalias (2012-2016)

Tiempo
ejecutado

Fondo del proyecto
Proyectos aprobados
Nombre del proyecto

Ano inicial
Ano final
Ejecutor

K}
O
Q
©
[a]
<
O
(@]
)
S
o
o

1. Disefio e implementacion del Rty

Banco Distrital de Células Madre | 2012 2016 AREIEED

. o Distrital de
Fondo de Proyectos de Cordén Umbilical (BSCU) Salud

Ciencia
logi aprobados por el B
Tecnologia e | -\ 'io Tl | 2. Implementacion de la platafor-
Innovacién ma cientifica y tecnoldgica para
la obtencion de fitomedicamen- 2013 2016
tos antitumorales con estandares
internacionales. Bogota, D. C.

Fondo
Finanaciero
Distrital de

Salud

Fuente: Elaborada a partir de Planeacion Distrital, julio de 2015

Hemocentro Distrital
Convenio Cooperacion
académica UNAL

Banco de Sangre y Tejidos
de Catalufia

Hospital Universitario
San Ignacio, Universidad
del Valle y Pontificia
Universidad Javeriana
(sede Bogota)

Informacién técnica del proyecto
Contrapartida

Entidades
participantes
Valor Sistema
General de
(millones)

Descripcién
Valor total proyecto

Estado del proyecto
Regalias (millones)

En Secretaria Distrital

ejecucion de Salud 5 S0

$19.273.208.868  $16.226.791.132

Pontificia
Universidad
Javeriana (sede
Bogotd)

Aprobado $1.721.046.952  $3.572.917.143 | $5.293.964.095

3 La tabla maestra de investigaciones se refiere a un aplicativo disefiado
por la Secretarfa Distrital de Salud, para hacer seguimiento a las investi-
gaciones desde su formulacién hasta la publicacién del proceso.
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Al referirnos a las capacidades para la investigacion en
salud en Bogotd, incluimos en ello el talento humano
y su formacién, asi como los grupos de investiga-
cién, los sistemas de informacién y el financiamien-
to, entre otros.

Bogotd es la ciudad con las mayores capacidades en in-
vestigaciones en el pais; cuenta con 1859 programas de
pregrado activos; de estos, 76 corresponden al drea
de Ciencias de la Salud y 58 programas son del &mbito
universitario y se desarrollan con 14 nombres (Bac-
teriologia, Enfermeria, Fisioterapia, Fonoaudiologia,
Instrumentacién Quirdrgica, Ingenieria Biomédica,
Medicina, Nutricién y Dietética, Odontologia, Opto-
metria, Terapia Ocupacional y Terapia Respiratoria);
de estos, 54 corresponden a universidades privadas y
9 son de universidades publicas (10).

Para 2013, Bogotd contaba, en ciencias de la salud,
con 459 especializaciones, 42 programas de maestria
y 6 de doctorado (11). El mismo afio, se graduaron
3639 estudiantes en el drea de la salud en programas
universitarios; 1442 de ellos fueron egresados de es-
pecializaciones; 277, de maestrias en ciencias de la
salud, y 40, de doctorados en programas de ciencias
de la salud (10).

Colciencias reporta en 2015, para el Distrito Capital,
278 grupos de investigacién de ciencias médicas y
salud, de los cuales el 57% investigan sobre me-
dicina clinica; el 309%, sobre ciencias de la salud,;
el 7%, sobre medicina basica; el 3%, sobre cien-
cias médicas, y el 1%, sobre biotecnologia. Estos
grupos son liderados por 570 investigadores, con
un total de 1795 productos de nuevo conocimien-
to (articulos de investigacion), 340 de desarrollo
tecnoldgico e innovacién (software, normatividad,
etc.), 3071 de apropiacién social del conocimiento
(documentos técnicos, eventos, etc.) y 3335 de for-
macién de recurso humano (tesis de maestria y de
pregrado) (12).

En relacién con los grupos de investigacién, la SDS
cuenta con 2 grupos reconocidos por Colciencias en
2015: el de la SDS en categoria C y el del Hospital El
Tunal en categoria D. Estos 2 grupos reportan 116
productos, distribuidos de la siguiente manera: el
51% son de apropiacién social del conocimiento;
el 13%, de nuevo conocimiento; el 28 %, de produc-
tos de formacién, y el 9%, de desarrollo tecnolégico
e innovacién (12).

Asi mismo, la SDS tiene otros dos grupos de inves-
tigacion registrados: 1) el Grupo de Investigacién en
Medicina Transfusional, Tisular y Celular (GIMTTyC)
(Hemocentro, registrado en 2009) y 2) el Laboratorio de
Salud Publica de Bogoté (Laboratorio de Salud Publica,
registrado en 2008) y cinco grupos de investigacién en
formacion, de los hospitales Centro Oriente, Kennedy,
Usaquén, del Sury Simén Bolivar, y dos grupos reconoci-
dos y uno clasificado en C del Hospital Santa Clara (13).

En la SDS, segun el informe de la Contraloria de 2013,
en términos de talento humano de planta que se en-
cuentra vinculado tanto a la SDS como a las ESE, este
se soporta en profesionales universitarios y especialis-
tas (tabla 2). El mismo reporte indica que no hay reco-
nocimiento salarial para los investigadores, y no estan
incluidos en las plantas de personal; ademas, no existe
la carrera de investigador dentro de la SDS (14).

Tabla 2. Nivel educativo de servidores ptiblicos
de planta de laSDSy las ESE (2012)

Nivel educativo ESE SDS
Doctorado 0 1
Maestria 20 30
Especializacion 933 170
Profesional 1879 65
Técnico o Tecnélogo 1658 47
Secundaria 1388 37
Total servidores-planta 5878 350

Fuente: Informe para la Contraloria, Mayo de 2013.

De acuerdo con la informacién de la SDS, en talento
humano de planta del nivel profesional, el 59 % de sus
integrantes tienen especializacion, el 27% son profe-
sionales universitarios y el 14% tienen maestria. Las
areas de conocimiento con el mayor niimero de pro-
fesionales son Ciencias de la Salud, Economia, Admi-
nistracién y afines, como se observa en la tabla 3.

Tabla 3. Formacion en maestria del talento
humano de planta de la SDS

Areas de
conocimiento maestria

Agronomia, Veterinaria | Maestria en Medicina Veterinaria y

Formacién profesional

1 3%

y afines Zootecnia
Bellas Artes N/A 0 0%
Ciencias de la Maestria en Educacion con énfasis en

1 3%

Educacion Educacion Comunitaria

Maestria en Salud Publica; Maestria en
Medicina Social; Maestria en Saneamiento

o o
s il b Selle y Desarrollo Ambiental; Maestria en & Beke
Epidemiologia
Especialista en desarrollo social y partici-
Ciencias Sociales y pacion comunitaria; Maestria en Gobierno 5 149%
0

Humanas Municipal; Maestria en Estudios Politicos;
Maestria en Derecho Administrativo
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Especialista en gerencia hospitalaria;
Maestria en Gestion de Instituciones
Sanitarias; Maestria en Administracion de
Salud; Maestria en Administracion y Su-
pervision Educativa; Maestria en Ciencias
Financieras y de Sistemas; Maestria en
Planeacion Socioecondmica; Maestria en
Gestion Publica

Economia, Adminis-
tracion, Contaduria
y afines

12 33%

Maestria en Medio Ambiente y Desarrollo;
Maestria en Gestion Ambiental para el 2 6%
Desarrollo Sostenible

Ingenieria, Arquitectu-
ra, Urbanismo y afines

Materpatlcas y Maestria en Microbiologia 2 6%
Ciencias Naturales
Total de profesionales 36 100%

con maestria

Fuente: Elaboracién propia a partir de informacién suministrada por la

Direccién de Talento Humano de la SDS, julio de 2015.

En relacién con los profesionales de contrato de un
universo de 694 personas identificadas4, el 67% tie-
nen una especializacién, el 24% son profesionales
universitarios y solo el 9% tienen una maestria; no
se reporta ninguna persona con doctorado. A su vez,
la mayor proporcién de profesionales universitarios
se encuentra en areas del conocimiento relacionadas
con la arquitectura (30%) y con la economia (29 %);
en especializacion, con la economia (56 %) y las cien-
cias sociales (22 %), y en maestria, con las ciencias de
la salud (31%) y economia (26 %) (tabla 4).

Tabla 4. Areas de formacién del talento humano
de contrato vinculado ala SDS (2015)

Universitario Especializacion = Maestria

o

= () 9] ()
o < — —_ =9
T.9 ] S s
w'E c c c
© .= ) ) )
0 'O o I¥) o
Lo S £ £
< ¢ o o o

o o o o

o

Agrt_)nomla, Veterinaria 4 2% 0 1 29%
y afines

Bellas Artes 0

Ciencias de la Educacion 1 1% 6 1% 3 5%
Ciencias de la Salud 19 1% 94 20% 19 31%
Ciencias Sociales y Humanas 37 22% 103 22% 9 15%
T LATIHES S, | 29% | 250 52% | 16| 26%
Contaduria y afines

Ingenl_erla, Arql{ltectura, 50 30% 21 4% 7 1%
Urbanismo y afines

Matematicas y Ciencias 7 4% 3 1% 6 10%
Naturales.

Total 167 100% 471 100 % 61 100%

Fuente: Elaboracién propia, a partir de la informacién de la Direccién de

Talento humano. Bogotd, julio de 2015.

4 Es necesario aclarar que, a la fecha de este informe, la Direccién de Talento
Humano ain no tenfa consolidada toda la informacién, por lo cual el pre-
sente informe se hace con el consolidado actual; ello no significa que se trata
de todo el universo.

No obstante lo que muestra la tabla 4, uno de los
principales activos de la SDS es el conocimiento ta-
cito que se construye en lo cotidiano de las acciones
de los hacedores de politica (policy makers) que hacen
parte de |a historia de la institucién, de la forma como
se ha organizado y del lugar que ocupan las propues-
tas y las decisiones en el contexto de la salud en la
ciudad y en el pais.

La SDS cuenta con 42 sistemas de informacién que dan
cuenta de las distintas actividades que desarrolladas
en su interior, y los cuales pueden ser usados como
fuente de informacién primaria o secundaria en el de-
sarrollo de investigaciones (tabla 5).

Tabla 5. Sistemas de informacion de la SDS

o Nombre del s Direccion
\| . Descripcion
aplicativo responsable
Programa Ampliado de Permite consolidar la informacién sobre o
1 o . L . Salud Publica
Inmunizaciones (PAI) vacunaciones en el Distrito Capital.
Sistema de informacion para los puntos e
Participacion
Puntos por Derecho ala | por los derechos a la salud, y para . L
2 b e na L Social y Servicio al
Salud (PDS) identificacion y seguimiento de las .
Ciudadano
barreras de acceso.
Sistema de Informacion para el ingreso Asequramiento de
3 | Linea 195 de casos recibidos por la Linea 195 de 9
Salud
las barreras de acceso.
Respecto al acceso a los servicios, se
hacen preguntas sobre la condicion de
aseguramiento, el uso de servicios y
las causas de no consulta. Igualmente,
se evaluaron situaciones econémicas y
Sistema de Informacion | geofiguras que pueden constituirse en Participacion
4 | Distrital y de Barreras barreras de acceso, como la localizacién | Social y Servicio al
de Acceso (SIDBA) de la institucion prestadora de los Ciudadano
servicios de salud (IPS) primaria y el
tiempo y el gasto en el desplazamiento
ala IPS segun la condicion de afiliacion:
contributivo, subsidiado, pobre no
asegurado y régimen especial.
Sistema de Informacion . . i Salud Publi-
L Sistema que captura la informacion de
de Investigaciones A _— ca-Desarrollo de
5 A los expedientes y hace seguimiento de o
Administrativas en i o o Servicios-Finan-
Salud (SI1AS) 9 ’ ciera-Juridica
Consolidador Costos SlsFema C!e mform_alqon gue consollqa y Planeacion
6 S valida la informacién de costos hospita- X
Hospitalarios L . sectorial
larios integrandolo en un cubo de datos.
Sistema de Informacion § I
7 | Laboratorio de Salud ::;Abisel:teMot:;Lt:j;(\)ngllanua en Salud Publica
Pablica (SILASP) v :
Gestiona los procesos asistenciales
Sistema Intearal de y administrativos de la poblacién
nteg subsidiada y vinculada al SGSSS, Planeacion
8 | Referencia y Contrarre- . | Fondo Finandi ial
ferencia (SIRC) pertenecientes al Fondo Financiero sectoria
Distrital de Salud en la prestacion de los
servicios de salud.
Sistema de Informacion
para el Registro Administra la informacion de prestado-
: L ) Desarrollo de
9 | Especial de Prestadores | res de servicios de salud en el Sistema Servicios
de Servicios de Salud Obligatorio de Garantia de la Calidad.
(SIREP)
Sistema de Informacion que permite el
10 SIDCRUE registro de la |nf0rma_c1on del Centrq CRUE
Regulador de Urgencias y Emergencias
(CRUE).
Sistema Integrado de
" In_fo_rma_uon para la Co_ntrolldel procesos de vigilancia salud Pablica
Vigilancia en Salud epidemioldgica.
Pdblica (SIVIGILA)
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Linea 106

Observatorio de Salud
Ambiental de Bogota,
D.C. (OSAB)

Registro de localizacion
y caracterizacion

de las personas con
discapacidad

Sistema de Informacion
de salud Ambiental
(SISA)

Sistema de informacion
de la Revista

Sistema de Capacita-
cion (SICAP)

Sistema Biblioteca

SAKAI

Sistema de Informacion
para Investigacion

Gestion de Pruebas

Sistema de Informacion
de la Regional de
Bancos de Sangre (Red
Sangre)

Atencion Primaria en
Salud

Sistema de Informacion
Plan de Intervenciones
Colectivas (SISPIC)

Carnetizacion

Comprobador de
Derechos

Libre Eleccion

Sistema de Recursos
Humanos

Citologias

Seguimiento Correspon-
dencia Interna

Intranet

Portal web

Linea telefénica de atencion psicoldgica
de nifos y adolescentes de la ciudad
de Bogotd; registra cada intervencion
hecha por el profesional que atiende

y hace el seguimiento respectivo a las
situaciones remitidas de los nifios y
adolescentes de Bogota.

Este observatorio es un espacio distrital
multiactoral para abordar integral e
intersectorialmente el anlisis de los
determinantes socioambientales del
proceso salud-enfermedad en Bogota.

Sistema para el registro de la localiza-
cion y caracterizacion de personas en
condicion de discapacidad

Componente del Plan de Intervenciones
Colectivas que tiene como objetivo el
seguimiento a las metas concertadas
con los hospitales para la inspeccion, la
vigilancia y el control higiénico-sanitario
de los establecimientos del Distrito.
Revista Electronica de Investigaciones y
Seguridad Social en Salud

Busca proporcionar una plataforma de
capacitacion virtual para funciona-

rios y externos sobre los diferentes
aplicativos, procesos e informaciones
de la entidad.

Sistema de administracion de las
colecciones, catalogacion, préstamo

y consulta de material bibliogréfico
adquirido por la SDS.

Capacitacion virtual para el SIRC.

Gestiona y administra las investigacio-
nes adelantadas por la SDS.
Aplicativo que permite el registro de

las pruebas hechas a los diferentes
aplicativos de la entidad y la generacion
de los reportes de no conformidades, asi
como el seguimiento a estas.

Permite administrar la informacion de
bancos de sangre y servicios de trans-
fusion sanguinea, de forma dinamica y
actualizada y en tiempo real.
Caracterizacion de las familias en
estado de vulnerabilidad.

Reporta las actividades que realiza la
Secretaria Distrital de Salud y las Empre-
sas Sociales del Estado en la ejecucion
del Plan de Intervenciones Colectivas.

Tiene por objeto la generacion del
camet a los afiliados al Régimen Subsi-
diado y a los potenciales beneficiarios
de los procesos de Libre Eleccion.

Permite la consulta en linea de los
beneficiarios de los planes de salud en
el Distrito Capital.

Permite llevar a cabo procesos de selec-
cion de una entidad promotora de salud
del Régimen Subsidiado (EPS-S).
Permite hacer la liquidacion de la
némina tanto de los funcionarios de
planta como de los contratistas. Maneja
las hojas de vida de los funcionarios.
Administra el médulo de capacitacion a
los funcionarios de la SDS.

Permite almacenar todas las citologias
que analiza el Laboratorio Central de
Citohistopatologia.

Portal web de la SDS, en el cual se
comparte informacién de interés institu-
cional a los funcionarios de la entidad.

Sitio web institucional en el que la
Secretaria de Salud Publica informacion
a la comunidad.

Salud Publica

Planeacién
Sectorial

Salud Publica

Salud Publica

Planeacion
Sectorial

Planeacion
Sectorial

Planeacion
Sectorial

Planeacion
Sectorial
Planeacion
Sectorial

Planeacion
Sectorial

Salud Publica

Salud Publica

Salud Publica

Aseguramiento de
Salud

Aseguramiento de
Salud

Aseguramiento de
Salud

Talento Humano

Salud Publica

Planeacion
Sectorial
Planeacion
Sectorial-Oficina
Asesora de Comu-
nicaciones
Planeacion
Sectorial-Oficina
Asesora de Comu-
nicaciones

Aplicativo que permite el diligencia-
miento, el envio y la consulta de los
indicadores de gestion de residuos

Planeacion Secto-
rial-Desarrollo de

Sistema de Informacion
33 | de Residuos Hospitala-

rios (SIRHO) TS Servicios
Sistema de Encuestas . . Planeacion
34 Sistema de encuestas en linea de la SDS. X
(SISENC) Sectorial
Sistema que permite medir la mision Planeacion
35 | Tablero de Control y los objetivos de la entidad (Balance .
Sectorial
Score Card).
Sistema de Informacion que permite
la carga de informes trimestrales con
36 Costos Unitarios detalle de los centros de costos y los Planeacion
costos por unidad de produccién para Sectorial
la generacion de informes de costos por
entidad (ESE).
Registro de Indepen- Valida informacién de estructuras y
37 die?'lte de Prestasores diagnésticos, y, a la vez, consolida la Planeacion
en Salud (RIPS) informacion para generar estadisticas e Sectorial
informes de morbilidad.
Herramienta integral para la planeacion,
38 ISOLUCION la implementacidn, la administracion Planeacion
y el mantenimiento del Sistema de Sectorial
Gestion Empresarial.
Sistema formado por un conjunto de
procesos ejecutables para computador
. que le permiten a la entidad registrar y
39 ?A?gx:ggﬁ%ﬁggcﬁa controlar la informacion de asignacion
(SIIF) presupuestal detallada en cuanto a pro-
yectos, y discriminada y totalizada por
el origen de los fondos que financian la
inversion en salud.
. . Administra los elementos devolutivos
0 E;gtl]e'::s:cﬁi?;n;;gs y de consumo que se encuentran en la
(SARFI) entidad. Maneja la administracion de
compras. Maneja inventarios.
Certificados de Asisten-
cia a capacitacion en los . . 5 o
M Re istrops Independien- Descarga virtual de certificados de asis- Planeacion
9 P tencia a las capacitaciones de RIPS. Sectorial

tes de Prestaciones en
Salud (CERTIRIPS)

Fuente: SDS, Direccién TIC. Febrero de 2015.

En relacién con la financiacién, en los ultimos tres pla-
nes de desarrollo la inversién de la SDS en investiga-
ciones no ha alcanzado al 1%, como se observa en la
tabla 6.

En apropiacion social del conocimiento se incluyen los
asuntos relacionados con la estrategia de comunica-
ciones, la cooperacion, las publicaciones, la Revista en
Salud y Seguridad Social y la biblioteca de la SDS.

La comunicacién es la mejor estrategia para la apro-
piacién social del conocimiento, es una de las formas
de convertir el conocimiento técito en explicito. Se
han llevado a cabo desde 2012 hasta julio de 2015, 22
espacios socializacién de investigaciones (Investiga-
ciones Habla); ademds, se han emitido 3 boletines de
investigaciones y cooperacién, se han trasmitido 830
informativos sobre becas, cursos y conferencias de in-
terés y se mantiene actualizada la pagina web (http://
www.saludcapital.gov.co/Paginas2/Investigacionesy-
Cooperacion.aspx).

Desde la cooperacién nacional e internacional, el ob-
jetivo es la internacionalizaciéon a través de los pro-
gramas y los proyectos, con la participacién en las
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Tabla 6. Presupuesto Investigaciones 2004-2015, SDS

% de inversion
destinado a la Oficina
de Investigaciones y

Presupuesto destinado y
ejecutado al proyecto de
inversion de la Oficina de
Investigaciones y Cooperacion = Cooperacion de la SDS del
delaSDS presupuesto destinado a
(valores en millones de $) la SDS

Presupuesto destinado
y ejecutado del Fondo

Proyecto de inversion
para la Oficina de
Investigaciones y

Cooperacién de la SDS

SAEneEeRRIO R Distrtallde salud

(valores en millones de $)

337 (cooperacion técnica local
nacional e internacional para el 1632 0,043
desarrollo del sector salud)

Bogota sin Indiferencia (junio

de 2004-junio de 2008) SIZESCE

Bogota Positiva (julio de

0613 (gestion del conocimiento e

2008-junio de 2012) IR innovacion en salud) i3 Wiy
Bogota Humana (2012-2016)
Acumulado, enero de 2012-30 5232963 0872 (conocimiento para la salud) 2807 0,054

de junio de 2015

Fuente: Diaz L. Presupuesto de Investigaciones SDS, 2013.

mesas de trabajo, la elaboracién y la socializacién
del portafolio (oferta y demanda), el recibimiento de
comisiones internacionales para el intercambio
de buenas practicas y la participacién en convocato-
rias y escenarios de movilizacién del conocimiento,
tanto en Colombia como en el exterior.

En la revisién de la produccidn cientifica sobre problemas
de salud en Bogota, que aparecié publicada en revistas
indexadas entreenerode2007yjuliode2012, seencontré
un total de 363 articulos, asi como a 941 investigadores
procedentes de 280 instituciones y de 107 ciudades (15).
Asi mismo, al revisar el impacto de citaciones de la SDS,
donde mas es visible esta entidad es en Google Acadé-
mico, como se observa en la tabla 7.

Tabla 7. Factor de impacto de citaciones de la
SDS en bases de datos (2008-2014)

Base de datos Ciacicn Periodo
SDS

Google Académico 2917 2008-2014
Biblat 3 2008-2014
Directory of Open Access Journals 3 2008-2014
Scielo 0 2008-2014
SJR SCimago 0 2008-2014
Journal Citation Reports 0 2008-2014
Total 2923

Fuente: Elaboracién propia, a partir de las bases de datos. Agosto de 2015.

La Revista de investigaciones en salud y seguridad social
habia publicado 140 articulos para 2011; de estos, 123
son de profesionales vinculados a la SDS; otros 10, de
profesionales vinculados a las ESE, y 7, de otros actores.
Se espera contar con la edicién actualizada de las revis-
tas hasta el 2015y avanzar en el proceso de indexacion.

Para junio de 2015, se cuenta con una biblioteca y una
red de bibliotecas de las ESE, cuya tipologia es: 2 biblio-
tecas publicas (Pablo VI Bosa y SDS), 14 bibliotecas
especializadas (Santa Clara, San Blas, Vista hermosa,
Simén Bolivar, Fontibén, Nazareth, San Cristébal, La
Victoria, Usme, Meissen, Kennedy, Engativd, Tunjueli-
to, y Tunal) y 2 bibliotecas digitales (Centro Oriente y
Rafael Uribe Uribe).

Discusion

Los retos de los sistemas de salud y del liderazgo de
los gobiernos en este tema hoy son distintos: las exi-
gencias de los ciudadanos, el amplio espectro de ac-
ceso a distinta informacién, el desarrollo tecnolégico,
las condiciones dadas por el conflicto, el posconflicto
y el postacuerdo y, en general, las condiciones politi-
cas, econédmicas y sociales exigen mayores y mejores
reflexiones por parte de quienes lideran los gobiernos
en este tema.

En general, la SDS cuenta con una historia de los
procesos de investigaciones y cooperacién de quin-
ce afios, aproximadamente, y cuyo desarrollo depen-
de del lugar que ha ocupado el tema dentro de cada
administracién; la propuesta se orienta al desarrollo
institucional con expectativa de alcance territorial.
Actualmente se tiene un Plan de Ciencia, Tecnologia
e Innovacién para la salud y una agenda de inves-
tigaciones, de lo cual se espera que sea parte de la
agenda de gobierno articulada en una relacién inves-
tigacion-desarrollo.

El desarrollo del plan y de la agenda requiere el con-
curso de todos los actores del Sistema de Ciencia, Tec-
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nologia e Innovacién: la academia, las organizaciones
sociales y comunitarias y el sector privado, entre otros.

Usualmente, en Colombia las agendas de investiga-
ciones se definen teniendo como referencia los recur-
sos que se tienen para su inversién; sin embargo, la
propuesta es poder contar con una agenda que se ar-
ticule con las necesidades de investigacién relaciona-
dos con la vida de quienes habitan la ciudad, mas alla
de las fuentes de financiacién, y las cuales deberian
articularse a una propuesta general.

La agenda propuesta para la ciudad se plantea des-
de la investigacion para la equidad en salud (es decir,
con una intencién de transformacién); sin embargo,
los desarrollos investigativos, como lo hemos visto,
se encuentran encaminados a los desarrollos propios
de los intereses de quienes las proponen, avanzar en
este camino es parte de los procesos venideros.

En apropiacion social del conocimiento, hay una gran
distancia entre la produccién y el uso del conocimien-
to. Si bien es cierto que Bogotd es una ciudad con las
mayores capacidades para la investigacién del pais,
dicho conocimiento por si mismo no esta dispuesto
para la toma de decisiones en los distintos aspectos
que tienen que ver con la salud y la ciudad. De he-
cho, los procesos investigativos han sido iniciativas
mds de las personas que de politicas institucionales
o sectoriales; los desarrollos se centran en las univer-
sidades y en las instituciones privadas. Se requieren
estrategias que disminuyan la brecha entre el conoci-
miento y la politica, como la construccién de los policy
brief, o resimenes de politicas, y los didlogos delibera-
tivos, entre otros.

Desde el punto de vista de capacidades, en términos
de capital intelectual (16)5, aunque el conocimiento
explicito no ha sido una de las principales fortalezas
de la SDS, el principal activo de la SDS podria decir-
se que es el conocimiento tdcito, el cual se construye
de la practica politicay del ejercicio de los hacedores de
politica, o policy makers; también, que requiere es-
trategias para su recuperacién, pues el riesgo de su
pérdida es alto; especialmente, ahora que la SDS se
encuentra en un momento de relevo generacional. Por
lo tanto, se requiere cualificar el talento humano en in-

5 Entendido como la combinacién de activos inmateriales o intangibles,
incluyendo el conocimiento del personal, la capacidad para aprender y
adaptarse, las relaciones con otros; procesos que, necesariamente, no se
hallan dentro de los estados contables (16).

vestigacién y traduccion del conocimiento, incluyen-
do, entre otras, la escritura cientifica, la metodologia
de la investigacion y las herramientas de traduccién
del conocimiento (tools suport).

El Plan Decenal de Salud propone la comprension
de la salud desde la determinacién social, politica y
econémica (17), y, en coherencia con ello, las com-
petencias de los profesionales que contribuyen a su
comprensién provienen de distintas areas del conoci-
miento; sin embargo, la plataforma de la SDS se ubica
entre profesionales de la salud y profesionales de las
ciencias econémicas y administrativas. Se requiere la
busqueda del equilibrio con las ciencias sociales y hu-
manas y las ciencias de la educacién.

Las competencias en investigacion se desarrollan en
maestrias y doctorados, y la vinculacién de profesio-
nales, tanto de planta como de contrato, a la SDS se
encuentra en profesionales con especializacién, razén
por la cual es necesario, por una parte, desarrollar
capacidades en investigacion en el talento humano
actual, y, por otra, iniciar los procesos de vinculacién
de profesionales con maestrias y doctorados, para asf
ampliar las competencias investigativas de la SDS,
pensar en la creacién de centros de investigacidn en
red de conocimiento publico-privado y ampliar las
fuentes de financiacién para el desarrollo de las inves-
tigaciones.
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Secretaria Distrital de Salud de Bogota
Subsecretaria de Planeacién y Gestidn Sectorial
Grupo de Investigaciones y Cooperacién

Revista
Investigaciones en Seguridad Social y Salud

Lineamientos para autores
Septiembre de 2014

La revista Investigaciones en Seguridad Social y Salud acepta para su publicacion
informes y conocimientos, generados como resultado de la investigacién, ex-
periencias exitosas o no exitosas, revisiones (temdticas, sistematicas y metaa-
nalisis), resefias de investigacién y de libros y revistas y ensayos, sobre temas
relacionados con investigaciones en el campo de la salud, administracién de
salud, salud publica y formulacién, implementacién y evaluacién de politicas
publicas en salud. Para el envio de los articulos se deben tener en cuenta las
siguientes recomendaciones.

Como enviar material a la revista Investigaciones
en Seguridad Social y Salud

Lugar de envio y requerimientos: Los autores enviardn dos copias completas de sus tra-
bajos, acompafiadas de un CD o de forma electrénica al correo de revistainvestigacio-
nessds@saludcapital.gov.co con el texto en un tnico archivo tipo DOC o RTF (MS-Word).
Las figuras deben ser incluidas en su formato original o convertido a formato TIF (Tagged
Image File) o EPS (Encapsulated Postcript) y las tablas en archivos editables tipo DOC, XLS
(MS Excel), Al (Adobe Illustrator) o EPS. Si los archivos estdn en Macintosh, deben ser con-
vertidos a uno de los formatos mencionados. Las tablas o las figuras deben ser enviadas
en hojas y archivos independientes del archivo de texto. Deben ser dirigidos a |a siguiente
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direccién: Direcciéon de Planeacion y Gestion Sectorial
Grupo de Investigaciones y Cooperacién, Centro Dis-
trital de Salud, carrera 32 # 12-81 o al coordinador de
la edicion de la revista, por correo electrénico, revis-
tainvestigacionessds@saludcapital.gov.co El material
enviado debe cefiirse a los requisitos uniformes para
los manuscritos enviados a revistas biomédicas, del
grupo Vancouver (1997)

Carta de presentacion

Cada uno de los manuscritos debe ser enviado con
una carta remisoria que contenga los siguientes as-
pectos: (a) que todos los autores estdn de acuerdo
con el contenido, la organizacién y la forma de pre-
sentacién del manuscrito; (b) que el manuscrito no
ha sido publicado antes, no ha sido enviado ni se
enviard para publicacién a otra revista nacional o
internacional, mientras se encuentre en revisién y
se decida al respecto por parte del Equipo Editorial
de la Revista; (c) que los autores no tienen conflic-
tos de interés, antes de la publicacién. Los autores
deben informar si hay alguna relacién (filiacién, fi-
nanciacién) entre ellos o alguna institucién publica
o privada; (d) nombre y firma de todos los autores;
(e) permiso para reproducir texto, figuras o cualquier
otro material que tenga reserva de derechos, y (f)
especificar el nombre, la direccién, el teléfono y el
correo electrénico de la persona a la cual se debe
dirigir la correspondencia.

Los autores aceptan la responsabilidad definida por el
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
(N Engl ] Med. 1997:336(4):309-15) y las recomenda-
ciones sobre investigacion clinica. Cuando se informe
sobre experimentos en humanos, es indispensable te-
ner la aprobacién del comité de ética de la institucién
donde se realizé el estudio y estar de acuerdo con la
Declaracién de Helsinki, de 1964, y sus posteriores
enmiendas, que se pueden encontrar en: http://www.
wma.net/s/policy/17-c_s.html.

En los articulos originales y presentaciones de caso
no se deben mencionar los nombres de los pacien-
tes, sus iniciales o numeros de historia clinica, ni
datos que permitan su identificacién. Los experi-
mentos clinicos deben estar registrados en alguna
base publica destinada para esto (p. ej., Latinrec,
Clinicaltrials). Finalmente, en caso de estudios con
animales, se deben afiadir las consideraciones so-
bre investigacion en estos (si existe o no comité de

investigacion en animales, los cuidados que se tu-
vieron, etc.).

Propiedad intelectual y derechos de autor

Al enviar los articulos para su publicacién, el(los)
autor(es) acepta(n) que para su publicacién trans-
ferird(n) los derechos de autor a la revista Investiga-
ciones en Seguridad Social y Salud, para su difusion
en version impresa o electrénica. El contenido de los
articulos es de exclusiva responsabilidad de los au-
tores. Los textos pueden reproducirse total o parcial-
mente citando la fuente.

Adicionalmente, se les solicita a los autores enviar,
con la firma de cada uno, una carta dirigida al direc-
tor-editor de Investigaciones en Seguridad Social y Sa-
lud, en la cual transfieran los derechos de autor, de
acuerdo con el siguiente modelo:

Yo/Nosotros... autor(es) del trabajo titulado “...”, so-
meto(emos) a la aprobacién de la revista Investigacio-
nes en Seguridad Social y Salud y cedemos, en caso de
ser publicado por esa Revista, los derechos sobre el
articulo a favor de la Secretaria Distrital de Salud, que
podrd publicar el articulo en cualquier formato, ya sea
fisico o electrénico, incluido internet. Por lo tanto, es
prohibida cualquier reproduccién total o parcial en
cualquier otro medio de divulgacién. En caso de de-
sear publicar en otro medio solicitaré autorizacién por
escrito de la revista Investigaciones en Seguridad Social
y Salud.

Fecha: ...

Firma(s):...

Preparacion del manuscrito:
Recomendaciones generales para todos
los tipos de articulos

En cuanto a especificaciones tipograficas, todo el ma-
nuscrito, incluidas referencias y tablas, debe ser ela-
borado en papel tamafio carta, en tinta negra, por una
sola cara de la hoja, a doble espacio, con margenes
(laterales, superiores e inferiores) de minimo 2,5 cm
en todas las paginas y con letra Times New Roman
de tamafio no inferior a 11 puntos. Todas las paginas
deben estar numeradas consecutivamente.



En la primera pégina debe aparecer:
« Titulo

« Nombresy apellidos de los autores con sus grados
académicos mas importantes y su afiliacién insti-
tucional.

+ Indicacién del autor responsable de la correspon-
dencia.

+ Si el articulo recibié ayuda o auxilio de alguna
agencia de financiacién.

« Siel articulo se basa en una tesis académica, in-
dicar el titulo, afio e instituciéon donde fue pre-
sentada.

« Sieltrabajo fue presentado en una reunién cientifica
se debe indicar el nombre del evento, lugar y fecha.

« Si alguno de los autores tiene conflicto de interés
en el tema expuesto.

Las tablas y las figuras (graficas, fotografias, dibujos o
esquemas) deben aclarar o aportar al texto, no dupli-
car el contenido. Deben ir con sus respectivas leyen-
das (titulo y fuentes), restringirse a lo estrictamente
necesario e incluirse en paginas aparte, numeradas
consecutivamente y agrupadas al final del texto. Cada
una debe tener un titulo en la parte superior Yy, si es el
caso, anotaciones en la parte inferior.

El autor debe enviar los datos de correspondencia:
la direccién de su oficina o consultorio y la direccién
electrénica. Si son varios autores, solo es necesario
enviar los datos de uno de ellos.

Referencias bibliograficas

La lista de referencias se iniciard en una hoja aparte,
al final del articulo, utilizando la metodologia de las
normas Vancouver y siguiendo de manera estricta
las indicaciones del Comité Internacional de Edito-
res de Revistas Médicas. En el texto se indicaran con
numeros arabigos entre paréntesis y de forma con-
secutiva en el orden en que aparezcan. A continua-
cion se ilustran algunas caracteristicas:

1. Libro. En su orden se enuncia: autores (primer
apellido e iniciales de los nombres de los autores
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o editores), titulo del libro, niimero de edicién, lu-
gar de publicacién: editorial, afio de publicacién,
y si es necesario las paginas, después de la abre-
viatura p.

Ejemplo: Cuza Téllez de Girén MC, Barrios Fernan-
dez N. Catalogacién de documentos: segunda par-
te. La Habana: Pueblo y Educacién; 1988. p. 1-64.

2. Articulos de revistas. Autores (primer apellido e ini-
ciales de los nombres de cada uno de los autores),
titulo del articulo, titulo abreviado de la revista, afio
de publicacién, volumen, niumero y paginas inclusi-
vas. Cuando hay mads de seis autores, solo se inclu-
yen los seis primeros y luego la abreviatura et al.

Ejemplo: Soberén Acevedo G, Navarro J. Equidad
y atencién en salud en América Latina. Principios y
dilemas. Bol Of Sanit Panam. 1985;99(1):1-9.

Cuando el autor es una institucién, se pone el nombre
de esta en vez de los nombres individuales. Cuando
no hay autor, se comienza con el titulo del articulo.

3. Capitulo de libro. Autor del capitulo, titulo del capi-
tulo, elemento de enlace, titulo del libro, lugar de
publicacion, editorial, afio de publicacion, paginas
inclusivas.

Ejemplo. Ant6 M. Los métodos cuantitativos y
cualitativos en la salud publica. En: Martinez FN,
Anté JM, Castellanos PL, Gili M, Marset P, Navarro
V. Salud publica. Madrid: McGraw-Hill Interameri-

cana; 1998. p. 38-43.

4. Articulo de revista en internet. Autores (primer ape-
llido e iniciales de los nombres de cada uno de los
autores), titulo del articulo, nombre de la revista [in-
ternet], afio de publicacién [fecha de la citacién], vo-
lumen, numero, péginas. Disponible en (direccién
electrénica, camino completo del archivo).

Ejemplo: Plumptre T, Grahan ). Governance and
good governance: international and aboriginal per-
spectives. Am | Pub [internet]. 1999 [citado 2007
ago 14); 24(4). Disponible en: http://www.iog.ca/
publications/govgoodgov.pdf.

La manera apropiada de citar como referencia otro
tipo de material no considerado arriba o cualquier otra
duda sobre la elaboracién de los manuscritos puede
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ser consultada en los siguientes sitios de internet:
http://www.paho.org/spanish/DBl/authors.htm.
http://www.icmje.org.

O tener en cuenta la siguiente bibliografia: Internatio-
nal Committee of Medical Journal Editors. Uniform
Requirements for Manuscripts submitted to Biome-
dical Journals. Ann Inter Med. 1997;126:36-47.

Descripcidn especifica para
cada tipo de articulo

Articulos originales

Presentan resultados inéditos de investigacién cuan-
titativa o cualitativa. Contienen toda la informacion
relevante que hace que el trabajo pueda ser reprodu-
cible, permite evaluar sus resultados y conclusiones.

Extensién maxima 7500 palabras: De estas minimo
5000 deben ser del contenido del articulo excluyendo
referencias tablas y figuras.

Las tablas y figuras no deben exceder de 6 en total.

Aclarar consideraciones éticas y consentimiento infor-
mado (cuando sea necesario).

Estructura del documento:
« Carta de presentacion.

« Primera pagina con nombres de los autores, filia-
cién, autor encargado de la correspondencia, fuen-
tes de financiacién, conflictos de intereses.

« Resumen en espafiol, inglés y portugués: Debe re-
dactarse en tercera persona, tener una extensién
maxima de 300 palabras, incluir objetivos, fechas 'y
lugares de ejecucion del estudio, métodos, resulta-
dosy conclusiones. No se debe incluir informacién
que no esté contenida en el texto, ni abreviaturas,
ni referencias al texto o citas bibliograficas.

+ Lista de 3 a 7 palabras clave (en espafiol, inglés
y portugués). Deben corresponder a las propues-
tas en la lista de los Descriptores en Ciencias de
la Salud (DeCS) de BIREME y a las palabras clave

indexadas en el Medical Subject Headings (MeSH)
del Index Medicus.

 Introduccién: En ella se debe indicar el propdsito
del articulo y resumir el razonamiento légico del
estudio, incluyendo unicamente las referencias
pertinentes. Presenta el problema, la justificacién,
los objetivos y los fundamentos teéricos del pro-
yecto. No se incluyen resultados ni conclusiones.

« Materiales y métodos: Cuando sea pertinente in-
formar disefio del estudio, lugar donde se realizd,
caracteristicas de los participantes, desenlaces
principales e intervencion.

« Resultados: En esta seccién de deben presentar los
resultados en orden légico, texto, tablas e ilustra-
ciones. No se deben repetir en el texto los datos
que se encuentran en tablas o ilustraciones.

« Discusion: Se debe hacer hincapié en aspectos
nuevos y las conclusiones. Se debe tener cuidado
de no repetir aspectos incluidos en las secciones
anteriores. Lo importante en la discusién son las
implicaciones de los hallazgos, sus limitaciones
y sus proyecciones en futuras investigaciones. Se
deben relacionar las conclusiones con los objeti-
vos del estudio, evitando declaraciones y conclu-
siones no relacionadas con los resultados.

« Conclusiones
« Agradecimiento (si se requiere)
« Referencias: En formato Vancouver

Experiencias exitosas o no exitosas
Se presentan los ejemplos de experiencias exitosas o

no exitosas dentro del marco de proyectos relaciona-
dos con medicina, ética, bioética, salud publica, psi-
cometria, investigacion basica o clinica.

Extensién maxima: 4000 palabras.

Las tablas y figuras no deben exceder de 6 en total.

Estructura del documento:

« Carta de presentacion.



« Primera pagina con nombres de los autores, filia-
cién, autor encargado de la correspondencia, fuen-
tes de financiacién, conflictos de intereses.

« Resumen en espafiol, inglés y portugués: Debe re-
dactarse en tercera persona, tener una extensién
maxima de 300 palabras, incluir objetivos, fechasy
lugares de ejecucién del estudio, métodos, resulta-
dosy conclusiones. No se debe incluir informacién
que no esté contenida en el texto, ni abreviaturas,
ni referencias al texto o citas bibliograficas.

« Lista de 3 a 7 palabras clave (en espafiol, inglés
y portugués). Deben corresponder a las propues-
tas en la lista de los Descriptores en Ciencias de
la Salud (DeCS) de BIREME y a las palabras clave
indexadas en el Medical Subject Headings (MeSH)
del Index Medicus.

« Planteamiento del tema o introduccién: En ella se
debe indicar el propésito del articulo y resumir el
razonamiento légico del estudio, incluyendo Uni-
camente las referencias pertinentes. Presenta el
problema, la justificacién, los objetivos y los fun-
damentos tedricos del proyecto. No se incluyen
resultados ni conclusiones.

« Desarrollo de la experiencia: En esta seccién se
deben presentar el desarrollo de la experiencia en
orden légico, texto, tablas e ilustraciones. No se
deben repetir en el texto los datos que se encuen-
tran en tablas o ilustraciones.

« Discusién: Se debe hacer hincapié en aspectos
nuevos y las conclusiones. Se debe tener cuida-
do de no repetir aspectos incluidos en las sec-
ciones anteriores. Lo importante en la discusién
son las implicaciones de los hallazgos, sus limi-
taciones y sus proyecciones en futuras investi-
gaciones. Se deben relacionar las conclusiones
con los objetivos del estudio, evitando declara-
ciones y conclusiones no relacionadas con los
resultados.

« Conclusiones.
« Referencias: En formato Vancouver.

Articulos de revisién de tema
Presentan andlisis y comentarios acerca de un deter-
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minado tema, con amplia bibliografia y un andlisis
profundo de la literatura disponible.

Extensiéon méxima: 6000 palabras. De estas minimo
4000 deben ser del contenido del articulo excluyendo
referencias, tablas o figuras.

Las tablas y figuras no deben exceder de 5 en total.

Estructura del documento:

Carta de presentacién.

Primera pédgina con nombres de los autores, filia-
cion, autor encargado de la correspondencia, fuen-
tes de financiacidn, conflictos de intereses.

Resumen en espafiol, inglés y portugués: Debe re-
dactarse en tercera persona, tener una extension
maxima de 300 palabras, incluir objetivos, fechasy
lugares de ejecucién del estudio, métodos, resulta-
dosy conclusiones. No se debe incluir informacién
que no esté contenida en el texto, ni abreviaturas,
ni referencias al texto o citas bibliograficas.

Lista de 3 a 7 palabras clave (en espafiol, inglés
y portugués). Deben corresponder a las propues-
tas en la lista de los Descriptores en Ciencias de
la Salud (DeCS) de BIREME y a las palabras clave
indexadas en el Medical Subject Headings (MeSH)
del Index Medicus.

Planteamiento del problema o introduccién: En
ella se debe indicar el propdsito del articulo y resu-
mir el razonamiento légico del estudio, incluyendo
Unicamente las referencias pertinentes. Presenta el
problema, la justificacién, los objetivos y los fun-
damentos tedricos del proyecto. No se incluyen
resultados ni conclusiones.

Desarrollo del tema: En esta seccién de deben pre-
sentar el desarrollo del tema en orden ldgico, texto,
tablas e ilustraciones. No se deben repetir en el texto
los datos que se encuentran en tablas o ilustraciones.

Discusién: Se debe hacer hincapié en aspectos
nuevos y las conclusiones. Se debe tener cuidado
de no repetir aspectos incluidos en las secciones
anteriores. Lo importante en la discusién son las
implicaciones de los hallazgos, sus limitaciones
y sus proyecciones en futuras investigaciones. Se
deben relacionar las conclusiones con los objeti-
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vos del estudio, evitando declaraciones y conclu-
siones no relacionadas con los resultados.

« Conclusiones

« Referencias: Se deben incluir minimo 5o referencias
en formato Vancouver

Articulos de metodologia

Articulos en salud publica, epidemiologia, psicome-
tria, medicina o investigacién bdsica o clinicas que
den conocimiento acerca de un tema especifico y pre-
senten ideas sobre protocolos de investigacién que
generen controversia y grupos de discusion.

Extensién maxima: 3600 palabras.

Las tablas y figuras no deben exceder de 5 en total.
Estructura del documento:

« Carta de presentacion

« Primera pagina con nombres de los autores, filia-
cion, autor encargado de la correspondencia, fuen-
tes de financiacién, conflictos de intereses.

« Resumen en espariol, inglés y portugués: Debe re-
dactarse en tercera persona, tener una extensién
maxima de 300 palabras, incluir objetivos, fechasy
lugares de ejecucion del estudio, métodos, resulta-
dosy conclusiones. No se debe incluir informacién
que no esté contenida en el texto, ni abreviaturas,
ni referencias al texto o citas bibliograficas.

« Lista de 3 a 7 palabras clave (en espariol, inglés
y portugués). Deben corresponder a las propues-
tas en la lista de los Descriptores en Ciencias de
la Salud (DeCS) de BIREME y a las palabras clave
indexadas en el Medical Subject Headings (MeSH)
del Index Medicus.

« Planteamiento del tema o introduccién: En ella se
debe indicar el propésito del articulo y resumir el
razonamiento légico del estudio, incluyendo Uni-
camente las referencias pertinentes. Presenta el
problema, la justificacién, los objetivos y los fun-
damentos teéricos del proyecto. No se incluyen
resultados ni conclusiones.

o Desarrollo del tema: En esta secciéon de deben
presentar el desarrollo del tema en orden légico,
texto, tablas e ilustraciones. No se deben repetir
en el texto los datos que se encuentran en tablas o
ilustraciones.

« Discusion: Se debe hacer hincapié en aspectos
nuevos y las conclusiones. Se debe tener cuidado
de no repetir aspectos incluidos en las secciones
anteriores. Lo importante en la discusién son las
implicaciones de los hallazgos, sus limitaciones
y sus proyecciones en futuras investigaciones. Se
deben relacionar las conclusiones con los objeti-
vos del estudio, evitando declaraciones y conclu-
siones no relacionadas con los resultados.

« Conclusiones

« Referencias: En formato Vancouver

Etica y bioética
Articulos sobre temas de ética, bioética, proble-
mas éticos sociales.

Extensién maxima: 4500 palabras.
Las tablas y figuras no deben exceder de 5 en total.

Estructura del documento:
« Carta de presentacion.

« Primera pagina con nombres de los autores, filia-
cion, autor encargado de la correspondencia, fuen-
tes de financiacidn, conflictos de intereses.

« Resumen en espariol, inglés y portugués: Debe re-
dactarse en tercera persona, tener una extension
maxima de 300 palabras, incluir objetivos, fechasy
lugares de ejecucién del estudio, métodos, resulta-
dosy conclusiones. No se debe incluir informacién
que no esté contenida en el texto, ni abreviaturas,
ni referencias al texto o citas bibliograficas.

« Lista de 3 a 7 palabras clave (en espafiol, inglés
y portugués). Deben corresponder a las propues-
tas en la lista de los Descriptores en Ciencias de
la Salud (DeCS) de BIREME y a las palabras clave
indexadas en el Medical Subject Headings (MeSH)
del Index Medicus.



« Planteamiento del tema o introduccién: En ella se
debe indicar el propésito del articulo y resumir el
razonamiento légico del estudio, incluyendo Uni-
camente las referencias pertinentes. Presenta el
problema, la justificacién, los objetivos y los fun-
damentos tedricos del proyecto. No se incluyen
resultados ni conclusiones.

+ Desarrollo del tema: En esta seccién de deben
presentar el desarrollo del tema en orden légico,
texto, tablas e ilustraciones. No se deben repetir
en el texto los datos que se encuentran en tablas o
ilustraciones.

« Discusion: Se debe hacer hincapié en aspectos
nuevos y las conclusiones. Se debe tener cuidado
de no repetir aspectos incluidos en las secciones
anteriores. Lo importante en la discusién son las
implicaciones de los hallazgos, sus limitaciones
y sus proyecciones en futuras investigaciones. Se
deben relacionar las conclusiones con los objeti-
vos del estudio, evitando declaraciones y conclu-
siones no relacionadas con los resultados.

« Conclusiones.
« Referencias: En formato Vancouver.

Presentaciones de caso

Presentacién de la experiencia profesional basada en el
estudio de casos particulares de interés para el profesio-
nal, en el cual se discuta el temayy las posibles aproxima-
ciones futuras en pacientes con problemas especificos.

Extensién maxima: 2400 palabras. De estas minimo

1200 deben ser del contenido del articulo excluyendo

referencias, tablas o figuras.

Las tablas y figuras no deben exceder de 5 en total.

Estructura del documento:

+ Carta de presentacion.

« Primera pagina con nombres de los autores, filia-
cion, autor encargado de la correspondencia, fuen-

tes de financiacidn, conflictos de intereses.

« Resumen en espafiol, inglés y portugués: Debe re-
dactarse en tercera persona, tener una extension
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maxima de 300 palabras, incluir objetivos, fechas y
lugares de ejecucién del estudio, métodos, resulta-
dosy conclusiones. No se debe incluir informacién
que no esté contenida en el texto, ni abreviaturas,
ni referencias al texto o citas bibliograficas.

- Lista de 3 a 7 palabras clave (espafiol, inglés y por-
tugués). Deben corresponder a las propuestas en
la lista de los Descriptores en Ciencias de la Salud
(DeCS) de BIREME y a las palabras clave indexadas
en el Medical Subject Headings (MeSH) del Index
Medicus.

« Planteamiento del problema o introduccién: En
ella se debe indicar el propésito del articulo y resu-
mir el razonamiento légico del estudio, incluyendo
Unicamente las referencias pertinentes. Presenta el
problema, la justificacién, los objetivos y los fun-
damentos teéricos del proyecto. No se incluyen
resultados ni conclusiones.

« Desarrollo del caso: Debe incluir un pérrafo con con-
sideraciones éticas y con las precauciones que se tu-
vieron para proteger la confidencialidad del paciente

+ Revision de tema: En esta seccién de deben presen-
tar el desarrollo del tema en orden légico, texto, ta-
blas e ilustraciones. No se deben repetir en el texto
los datos que se encuentran en tablas o ilustraciones.

« Discusioén: Se debe hacer hincapié en aspectos
nuevos y las conclusiones. Se debe tener cuidado
de no repetir aspectos incluidos en las secciones
anteriores. Lo importante en la discusién son las
implicaciones de los hallazgos, sus limitaciones
y sus proyecciones en futuras investigaciones. Se
deben relacionar las conclusiones con los objeti-
vos del estudio, evitando declaraciones y conclu-
siones no relacionadas con los resultados.

« Conclusiones.

- Referencias: Se deben incluir minimo 5o referen-
cias en formato Vancouver.

El director-editor y el Comité Editorial de la revista
Investigaciones en Seguridad Social y Salud invitan a
todos los actores del sistema de salud en Bogotd,
empresas promotoras de salud de los regimenes
contributivo y subsidiado, a instituciones presta-
doras de servicios de salud publicas y privadas, a
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hospitales adscritos a la SDS, a organizaciones co-
munitarias y de usuarios, a organismos de direccién
y de vigilancia y control del sistema (de los 6rdenes
nacional y distrital), entre otros, a participar en esta
publicacion y permitir asi su desarrollo y crecimien-
to. Esta revista tendrd una publicacién semestral a
partir de 2011y su ISSN de formato electrénico en la
actualidad es: ISSN e-2027-7970.

Politica de acceso abierto

La Revista provee acceso libre e inmediato a su
contenido bajo el principio de democratizacién y
disponibilidad gratuita del conocimiento genera-
do a través de la investigacion y del desarrollo de
las politicas publicas y apoya el intercambio del
conocimiento global en el tema de salud.
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Presentacion

La Secretaria Distrital de Salud (SDS), ente rector del sistema de salud en Bogotd, pro-
pone su revista Investigaciones en Seguridad Social y Salud como un espacio para la pre-
sentacidn, revisién y divulgacién del conocimiento en salud, generado por los diferentes
actores en el ejercicio de los roles y funciones, y como una estrategia para facilitar y po-
sibilitar la transferencia del conocimiento técnico-cientifico hacia todos los sectores de la
sociedad.

Hasta el momento la Revista se ha publicado anualmente, en medio impreso. Lo que
la SDS pretende en el mediano plazo es hacer una publicacién semestral, en formato
electrénico, bajo una politica de acceso abierto e indexado en Publindex y otras bases de
datos nacionales e internacionales.



56 | Investigaciones en Seguridad Social y Salud | Julio-diciembre de 2014, volumen 15, nimero 2

Mision

La revista Investigaciones en Seguridad Social y Sa-
lud publica articulos originales de los diferentes
actores de la salud, con el fin de facilitar su cono-
cimiento y utilizacién en la generacidn, revisién e
implementacién de propuestas de politicas publi-
cas para el mantenimiento y mejoramiento de la
salud de la poblacién.

Vision

Para el afio 2020 la revista Investigaciones en Seguridad
Social y Salud se habréa convertido en el principal me-
dio de publicacion del sector publico en salud de la
ciudad y sus contenidos serdn un insumo importante

para la toma de decisiones en temas de salud, con un
enfoque de derechos y equidad.

Lineamiento editorial

Esta publicacién estd enmarcada en la Politica de
Ciencia, Tecnologia e Innovacién del Distrito Ca-
pital y en las acciones emprendidas por la SDS
para democratizar el conocimiento en salud y su
aplicacion en las decisiones de politicas publicas.
Ademas, es uno de los instrumentos que reflejan
las acciones concretas previstas por la adminis-
tracion en el plan de desarrollo para fortalecer las
capacidades y competencias investigativas y la
gestidn el conocimiento.

Esta revista aparecerd dos veces al afio. Su periodi-
cidad podra ser modificada por el Comité Editorial.
Su calidad estd garantizada mediante el arbitraje ané-
nimo en dos direcciones, una cientifica (rigurosidad
conceptual y metodoldgica) y una editorial (estructura
y estilo), de acuerdo con criterios nacionales e inter-
nacionales para revistas cientificas.

Las opiniones o conceptos expresados en los trabajos
son de total responsabilidad de los autores. La SDS
no se responsabiliza por ellos y estos no coinciden
necesariamente con los de los editores de la revista
Investigaciones en Seguridad Social y Salud. Una vez
aceptados para publicacién, los articulos admitidos
son de propiedad de la SDS y su reproduccién debera
ser autorizada por el equipo editorial de la revista In-
vestigaciones en Seguridad Social y Salud.

Para la Revista el envio de un articulo indica que el (los)
autor(es) certifica(n) y acepta(n) que: (a) este no ha
sido publicado, ni aceptado para publicacién en otra
revista; (b) que no se ha reportado la publicacién de
una version previa como working paper (o “literatura
gris”) o en un sitio web, y (c) que una vez publicado
en la Revista no se publicara en otra.

Objetivos

« Generar un espacio para socializar la produccién
de conocimiento en salud de los diferentes acto-
res del Sistemay, a la vez, visibilizar los resultados
mds relevantes de investigaciones realizadas y po-
liticas de salud, formuladas e implementadas.

« Promover el conocimiento de la realidad distrital
en salud a través de la difusion de investigaciones
originales.

« Democratizar la informacién relacionada con poli-
ticas publicas de salud.

« Propiciar el didlogo, andlisis y reflexién de los acto-
res del Sistema en torno al mantenimiento y mejo-
ramiento de la salud de la poblacién, asi como la
busqueda de las mejores estrategias para el abordaje.

« Fomentar la participacién de los grupos de inves-
tigacion y de investigadores en proceso de forma-
cién a través de la elaboracién y publicacién de
articulos originales.

« Publicar informacién relacionada con resultados
de investigaciones, formulacién, implementacién
y evaluacién de politicas publicas en salud, de
acuerdo con los géneros editoriales definidos para
la Revista.

« Fortalecer |a calidad de |a investigacion en salud en
el Distrito Capital y las relaciones con la comuni-
dad académica, nacional e internacional.

Lineamiento de secciones

De acuerdo con la Misién y Visién de la Revista, se
organizaran secciones que permitan publicar las
diferentes clases de articulos enviados por los sec-
tores y actores responsables de generar mejores



condiciones de salud para la poblacién. Esto im-
plica pensar no solo en articulos cientificos, sino
también en aquellos que de forma sucinta pre-
senten experiencias o lecciones aprendidas en la
implementacion de planes, programas y proyectos
tendientes al mejoramiento de la salud de la po-
blacion. No obstante, predominaran los articulos
cientificos, pues esta ha sido la orientacién de la
Revista desde su primera publicacion.

En ese orden de ideas, en la revista Investigaciones en
Seguridad Social y Salud, se tendrd la posibilidad de
presentar |as siguientes secciones:

« Editorial: Este es un documento escrito por el di-
rector o editor de la Revista, o por un investigador
invitado, sobre orientaciones tematicas y politicas
de la Revista.

« Articulos originales: Presentan resultados inédi-
tos de investigaciéon cuantitativa o cualitativa.
Contienen toda la informacién relevante que
hace que el trabajo pueda ser reproducible, per-
mite evaluar sus resultados y conclusiones. Asi
mismo los articulos podrdn versar sobre expe-
riencias exitosas o no exitosas que se presenten
de manera original dentro del marco de proyec-
tos relacionados con medicina, ética, bioética,
salud publica, psicometria, investigacion basica
o clinica, ciencias de la salud, ciencias sociales y
humanas en general.

+ Articulos de revision: Presentan analisis y comen-
tarios acerca de un determinado tema, con amplia
bibliografia y un analisis profundo de la literatura
disponible.

« Articulos de metodologia / Etica y bioética Articu-
los sobre salud publica, epidemiologia, psicome-
tria, medicina, o investigacién bdsica o clinicas que
den conocimiento acerca de un tema especifico de
investigacion o presenten ideas sobre protocolos
de investigacion que generen controversia y gru-
pos de discusién. De igual forma se tendran en
cuenta articulos sobre temas de ética, bioética y
problemas éticos sociales.

« Presentaciones de caso: Presentaciéon de la expe-
riencia profesional basada en el estudio de casos
particulares de interés para el profesional, inter-
venciones de salud individual o colectiva en el cual
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se discuta el tema y las posibles aproximaciones
futuras en individuos con problemas especificos.

« Cartas al editor: Contienen posiciones criticas,
analiticas o interpretativas sobre los documentos
publicados en la Revista que, a juicio del Comi-
té Editorial, constituyen un aporte importante a
la discusién del tema por parte de la comunidad
cientifica de referencia.

Funciones de los integrantes
de la revista

Director editor: Es el profesional especializado que
coordina el Grupo de Investigaciones y Cooperacién
de la Direcciéon de Planeacién y Sistemas de la SDS.
Sus funciones son:

1. Dirigir la Revista.

2. Velar por la calidad cientifica de la Revista.

3. Citar a las reuniones ordinarias y extraordinarias
del Comité Editorial y del Comité Cientifico.

4. Presidir y orientar el Comité Editorial y Comité
Cientifico de la Revista.

5. Proponer posibles integrantes del Comité Editorial
y Cientifico.

6. Proponer y asignar evaluadores nacionales e inter-
nacionales para los articulos postulados a la Revista.

7. Proponer criterios generales de operacién de la
Revista.

8. Asegurar la viabilidad financiera de la Revista.

9. Presupuestar los gastos de edicién y administra-
cion de la Revista.

Coordinador editor: Es el profesional o grupo de pro-
fesionales nombrados por el director-editor para el
proceso de edicién, publicacién y mantenimiento de
la Revista. Sus funciones son:

1. Manejar la logistica de la publicacién de la Revista.
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2. Recibir los articulos enviados a la Revista.

3. Apoyar al director-editor en la seleccién de los evalua-
dores (arbitros) para la evaluacién de los articulos.

4. Contactar a los evaluadores.

5. Contratar los servicios técnicos necesarios para la
edicién y produccién de la Revista de acuerdo con
el director-editor.

6. Enviar al autor una carta de aceptacién o rechazo,
de acuerdo con el concepto del evaluador.

7. Enviar al autor una carta solicitando las correc-
ciones, documentacién e informacién pertinentes
para el proceso editorial.

8. Mantener contacto con los miembros del Comité
Editorial y Cientifico para mantener actualizados
sus datos e informacién.

9. Promover la redaccién de articulos entre investi-
gadores y profesionales que estdn trabajando en
temas de salud.

10.Revisar todos los articulos que llegan al editor an-
tes de ser sometidos a la revisién de pares, con
apoyo del Comité Cientifico.

11. Enviar el(los) articulo(s) nuevamente a revisién para
los casos en que de acuerdo con el director-editor se
considere necesario un segundo dictamen.

12. Hacer una revisién final para comprobar que las reco-
mendaciones de los evaluadores se hayan atendido.

13. Mantener la visibilidad de la revista en las bases de
datos donde estd indexada y buscar opciones de in-
dexacién en nuevas bases de datos.

14. Coordinar con el webmaster el contenido del sitio
web de la revista Investigaciones en Seguridad Social
y Salud.

Comité editorial: Estd conformado por personas de
reconocida trayectoria en los campos temdticos que
contempla la Revista. Sus funciones son:

1. Establecer de manera conjunta con el director-edi-
tor la politica editorial y revisarla periédicamente.

2. Establecer con el director-editor los criterios edito-
riales y revisarlos periédicamente.

3. Planear anualmente los nimeros de la Revista.

4. Proponer al director-editor, en los casos en que
él lo solicite, los lectores o evaluadores para los
articulos postulados en la Revista.

5. Servir de apoyo a la coordinacién de la Revista.

Comité cientifico: Estd conformado por personas de
reconocida trayectoria en los campos teméticos que
cubre la Revista. Sus funciones son:

1. Apoyar al Comité editorial y al director-editor en la
formulacién de la politica editorial.

2. Asesorar al Comité editorial y al director-editor en
la definicién de los pardmetros de calidad cientifica
de la Revista.

3. Invitar a miembros reconocidos de la comunidad
académica nacional e internacional para que pu-
bliquen sus trabajos en la revista Investigaciones en
Seguridad Social y Salud.

4. Promover la difusién de la Revista en los medios
académicos nacionales e internacionales.

5. Participar como evaluadores de los trabajos recibi-
dos para su publicacién o sugerir a otros expertos
como pares académicos.

Produccion editorial
« Equipo de produccién editorial.

+ Disefio de la pagina web.

Proceso de revision por pares

Todos los manuscritos recibidos son revisados y se-
leccionados por el director-editor, coordinador edi-
torial y el Comité editorial, quienes determinan si
cumplen con los criterios generales estipulados en
el documento de instruccion de autores y si el tema
corresponde con los pardmetros y objetivos de la
Revista.



Una vez aceptados en esta instancia, se designaran
los pares anénimos correspondientes para su eva-
luacidn, teniendo en cuenta la tematica del articu-
lo y el conocimiento especializado en cada uno de
los temas. Los pares evaluadores son profesionales
nacionales e internacionales expertos en el temay
son los encargados de examinar de forma ciega e in-
dependiente cada uno de los articulos en cuanto al
valor cientifico y la utilidad de su publicacién. Cada
manuscrito se somete a la revisién de al menos dos
expertos.

Los dos evaluadores externos revisan los articulos y
entregan por escrito los resultados de la evaluacién.
La coordinacién editorial de la Revista envia estas ob-
servaciones a los autores para ajustar los articulos de
acuerdo con las sugerencias de los pares. Posterior-
mente, los autores envian a la coordinacién editorial
los articulos ajustados y estos son enviados a los pa-
res nuevamente para una segunda revisién y concep-
to de aceptacién para publicacién en Investigaciones
en Seguridad Social y Salud.

Cuando un manuscrito es sometido a ajustes en una
primera revisién, al momento de enviar la versién
ajustada los autores deben acompanarla de una ex-
plicaciéon pormenorizada de los cambios efectuados
para acatar las recomendaciones de los expertos. Si
estan en desacuerdo con alguna de ellas, deben expli-
car en detalle los motivos. Toda decisién se comunica
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por escrito al autor con la mayor rapidez posible. El
plazo depende de la complejidad del tema y de la dis-
ponibilidad de revisores expertos.

Una vez realizado este proceso, la coordinacién edito-
rial de la Revista comunica al autor la aceptacion del
articulo e inicia el procesamiento del texto para su pu-
blicacién. En caso de rechazo del articulo, se notifican
al autor los motivos expuestos por los pares evaluado-
res que impiden la publicacién del manuscrito.

Investigaciones en Seguridad Social y Salud se reserva el
derecho de aceptar o rechazar los trabajos de acuerdo
con las recomendaciones del Comité editorial y con
la opinidén de los pares, asi como de proponer la revi-
sion y cambios editoriales que considere necesarios.
La recepcién de articulos no implica la obligacién de
publicarlos.

El Grupo de Investigaciones y Cooperacién de la SDS
contrata con una persona juridica, preferiblemente del
sector académico de la ciudad y con experiencia en pu-
blicacién de revistas cientificas, la revisién de pares y
otras actividades de apoyo para la edicién de la Revista.
Adicionalmente, la SDS estd respaldada por sus servi-
dores publicos, otros profesionales expertos del sector
salud y los que tienen experiencia en investigaciones y
publicacién de articulos en revistas indexadas, nacio-
nales e internacionales, para que actlien como pares
evaluadores de los articulos.
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