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Título del proyecto: Determinantes sociales del proceso salud enfermedad atención en la localidad Chapinero, Bogotá.

Resumen: Chapinero es una localidad donde se produce el 50% del PIB de Bogotá  y habita el 2.5% de sus habitantes. El 18% de éstos está en estrato socio económico bajo y el 35% alto. Este escenario urbano tienes por lo tanto unas particularidades sociales que generan una formas específicas de disfrutar la salud y de enfermar y morir. Objetivo: Comprender de manera holística el proceso salud enfermedad atención de los habitantes de la localidad de Chapinero. Método. Se plantea un estudio mixto multietápico que incluye la combinación de un diseño exploratorio secuencial y convergente. Una primera fase, no común en los autores convencionales de la investigación cualitativa, será la realización de un componente analítico explicativo a partir de fuentes secundarias. En cada fase se incluirán técnicas de recolección de la información y análisis que permitan un nivel de integración. Plan de Análisis: El análisis documental con perspectiva histórica permitirá construir las categorías analíticas y arriesgar hipótesis propias del caso. El análisis cualitativo buscara comprender las nociones de salud de la población, así como fortalecer el campo explicativo de las hipótesis de trabajo. Las fases cuantitativas utilizaran los métodos propios de la epidemiología y la bioestadística con el ánimo de comprender la distribución de la morbimortalidad de la población de Chapinero. Para ello se acudirá a fuentes secundarias y fuentes primarias en temas específicos. El análisis buscará la conexión del dato histórico y cualitativo con el dato cuantitativo.
Palabras clave:  Determinantes Sociales de la Salud, Condiciones de Salud, Disparidades en el Estado de    Salud, Ciudad Saludable, Investigación Interdisciplinaria, Servicios de Salud Urbanos.

Pertinencia impacto social: La salud es una dimensión trascendental en la vida de los individuos y los colectivos. La salud es bien supremo, es sinónimo de beldad, es teatro de los símbolos  y espacio de materialización del buen vivir. También es evidencia de privaciones, es antónimo de crueldad, es insumo para la caridad, y es tema de exigencias, movilizaciones y organización social. 
La salud de los chapinerunos es una realidad social y una responsabilidad institucional. Por este motivo, es prioritario indagar sobre este tema, conocer sus causas estructurales, recrear sus dilemas y, sobre todo, aportar soluciones a una realidad inestable en donde conviven   unos grupos sociales con un estado de salud similar al de países del centro de Europa y otros  con una condición sanitaria parecida a la de  las regiones rurales más apartadas de este país.
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Salud pública.
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Salud pública.
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Fase 1. Un artículo de investigación sometido.
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Impacto proyectado sobre el currículo:
Fortalecimiento del marco teórico metodológico de los determinantes sociales de la salud, soporte fundamental en la formación de estudiantes de la maestría en salud pública.

Impacto o articulación con programa de proyección social:
No se ha avanzado de manera dinámica en este aspecto. Es necesario fortalecerlo.

Grupo de investigación: 
De acuerdo con el plan de trabajo del grupo entregado en la Unidad de Investigación, especifiqué cómo y en qué medida la ejecución de este proyecto servirá al fortalecimiento del mismo:
El grupo de investigación en seguridad social y salud pública tiene el propósito de fortalecer sus investigaciones en Bogotá, y más aún en Chapinero, escenario de cotidiano vivir para todos los tomasinos. Una de sus líneas, salud pública, se centra en análisis sobre el territorio y las interacciones inequitativas de sus habitantes en diferentes escenarios sociales, y el impacto de dichas interacciones en sus condiciones de vida y salud. Éste ejercicio fortalecerá el tema de los determinantes sociales y permitirá generar nuevas preguntas de investigación en esta temática.
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DETERMINANTES SOCIALES DEL PROCESO SALUD ENFERMEDAD ATENCIÓN EN LA LOCALIDAD CHAPINERO

RESUMEN
Las áreas metropolitanas de América Latina son un escenario en donde converge toda la realidad del mundo capitalista. Bogotá no es la excepción y Chapinero es un caso específico de ello; localidad en donde se destaca el liderazgo del sector financiero, el urbanismo aséptico, la convergencia multicultural, la tecnología estructurante y unos servicios sociales de alta calidad, y así mismo, zona donde pulula el trabajo informal y precarizado, la segregación socio espacial, la discriminación de las minorías y un acceso inequitativo a la educación y la salud.

Allí se camina y compra, se trabaja y estudia, y se disfruta de los cerros y las obras de teatro. Y también se ve el desempleo y las ventas informales, la vida de la loma y de la calle, y la juventud sin oportunidades y los abuelos sin cuidado. Por lo tanto, decimos que en Chapinero existen formas específicas y desiguales de vivir, realidad que sin dudase plasma en las condiciones de vida de esta población y de manera específica en su estado de salud. Así, para conocer la forma en que los chapinerunos disfrutan de su salud, padecen sus malestares y buscan atención a sus enfermedades, es necesario construir sus perfiles de morbilidad y mortalidad, y analizarlos en el contexto socio económico y socio cultural que determina la vida de esta población.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
En ciudades como Bogotá, interactúan de manera dinámica y conflictiva grupos socioeconómicamente desiguales y socio culturalmente diferentes, realidad que expresa de manera específica en el proceso salud enfermedad atención –PSEA- de estas poblaciones. Esta realidad se vive a través de informes que reportan en el año 2014 a 44.320 bogotanos con patrimonios superiores a los 1.000 millones de pesos (1), y a cerca de 780.000 capitalinos calificados como “pobres”, debido a que subsisten con menos de 240.000 mil pesos al mes (2). 
En lo relacionado a lo socio cultural, en esta capital convive una mayoría blanca-mestiza que representa el 98% de la población (3), junto a minorías discriminadas y segregadas como los afro colombianos e indígenas, además de diminutas poblaciones gitanas, raizales y palenqueras, y colectivos de distinto origen nacional (chinos, árabes y palestinos) (3). En esta diversidad igualmente está incluida la comunidad LGBTI y millares de campesinos que habitan las zonas rurales en la periferia de la ciudad, en donde los servicios sociales se expresan directamente en la calidad de vida y, como corolario, en unas determinadas condiciones de salud (4). 
Esta situación social se hace evidente un perfil epidemiológico específico donde se mezclan malestares crónicos e infecciosos, es decir, padecimientos de la escasez y la abundancia. Estas desigualdades se pueden evidenciar a través de indicadores sanitarios expedidos en el año 2013 por la Secretaría Distrital de Salud. Tales informes señalan que en estos doces meses hubo cero casos de enfermedades transmisibles como sarampión y rubeola; sin embargo, se reportaron 39 personas con lepra y 234 episodios de sífilis congénita. En cuanto a la mortalidad en infantes menores de cinco años, para este mismo periodo no se reportó ningún muerto por desnutrición; no obstante, murieron 1.159 niños y niñas de esta edad debido a otras causas evitables. Así mismo, entre las primeras causas de hospitalización entre la población adulta y adulta mayor prevalecen infecciones intestinales y de vías urinarias, y padecimientos como hipertensión arterial e insuficiencia cardiaca (5). 
Por lo general, estos indicadores son suministrados por las entidades sanitarias y es posible relacionar dichas morbilidades y mortalidades con el domicilio de las personas; es decir, con un conglomerado espacial enfilado con una estratificación socio económica que obvia diferentes aspectos objetivos -educación, empleo, participación política, ingresos, ambiente-, y subjetivos –posición social, redes de apoyo, ejercicios autonómicos-elementos que determinan directamente el PSEA de los individuos y los colectivos. 
Para el caso específico de Chapinero, se tiene lo siguiente: se cuenta con el 2% de la población bogotana -137.000 habitantes-. (3). Tiene cinco Unidades de Planeación Zonal –UPZ-, Chapinero, El Refugio, San Isidro Patios, Pardo Rubio y Chicó Lago, y una Unidad de Planeación Rural, la UPR Chapinero. La distribución de la población por estratos socioeconómicos indica que cinco mil personas son de estrato uno, 20 mil del dos, siete mil del tres, 43 mil del cuatro, 13 mil del cinco y 48mildel seis. 307 viven en el área rural (6).
Otros datos demográficos del años 2015 indican una edad mediana de 34.4 años –Bogotá 31.4-, una esperanza de vida al nacer de 77.9 años  -Bogotá 78-; una tasa de natalidad de 10.8 por mil habitantes  -Bogotá 15.9-, una tasa global y general de fecundidad de 36.2 por cada mil mujeres  –Bogotá 56.8-. Su población tiene altos porcentajes de personas mayores de 60 años, 17% -Bogotá 11%-, y bajos porcentajes de niños y niñas menores de 14 años -12.5%-. Chapinero tiene por lo tanto una población en un proceso de envejecimiento (7).
En el campo económico, en el año 2013 esta localidad generó el 51% del Producto Interno Bruto –PIB- de la ciudad y el 13% de todo el país, ingresos superiores al de todos los departamentos de Colombia, a excepción de Antioquía, y al de varias naciones de América Latina.  En estos datos macro económicos destaca la minúscula presencia de los sectores industriales -5.9%- y comerciales -5.8%-, y una abundante representación del sector servicios, división liderada por empresas financieras, además de asistencia sanitaria, universidades, restaurantes y bares (8). 
Este puntal económico se corresponde con un ingreso per cápita de 1.123 dólares, el más elevado entre las 20 localidades de Bogotá. Su índice de calidad de vida es 0.66. Asimismo, Chapinero tiene una tasa de analfabetismo entre la población de 15 a 24 años igual a cero y un GINI de 0.51. Este último dato que indica elevada concentración del ingreso (6). Respecto a la infraestructura social, en esta localidad existen 43 equipamientos por cada 10 mil habitantes -18 por 10 mil habitantes para Bogotá-, de los cuales 38 son instalaciones para la prestación de servicios de atención a la salud, cuatro de ellos públicos. 
En relación al tema ambiental, el 68% del área corresponde a suelo rural -2.684 ha-. La ruralidad incluye 245 hectáreas de borde urbano-rural y 79 hectáreas de reserva natural (9). Se contabilizan 0.39 árboles por habitante  y 27 árboles por hectárea, y  varias fuentes de agua en donde destaca el rio Arzobispo y decenas de quebradas. Existen tres acueductos comunitarios, y el 99.9% de las viviendas tienen servicios de agua potable y alcantarillado (10).
En relación a las condiciones de salud de los habitantes de esta localidad, los datos expedidos por la SDS para el año 2013 indican que el 89% de la población estaba afiliada al régimen contributivo, el 7.5% al subsidiado y un 3.5 % a algún régimen especial. El 42% de la población adulta y adulta mayor tiene sobrepeso, el 21% obesidad y el 2% obesidad mórbida (5). En lo concerniente a la salud sexual y reproductiva, 160 adolescentes fueron madres durante dicho año, cuatro de ellas con edades entre los 10 y los 14 años. Para dicho año se indica que había 3.695 personas en condición de discapacidad, el 2.7% de la población de Chapinero. 
Otras estadísticas enseñan los más altos indicadores de la ciudad en temas como el suicidio -8.1 por cien mil habitantes-, muertes por accidentalidad -15.3 por cien mil habitantes-, e incidencia de VIH -64.5 casos por cien mil habitantes-. La tasa de homicidios por cien mil habitantes fue de 6.6, datos inferiores a la media de Bogotá (5).En un asunto como la vacunación, la cobertura de DPT fue de 104.9%, de triple viral de  87.6% y de BCG 98.5 (5).
Entre los indicadores de mortalidad evitable, se presentó una muerte materna en 2011 y cero casos en 2012 y 2013. En el año 2013 la tasa de mortalidad infantil fue de 19.3, la de mortalidad perinatal de 20.0, y no se presentaron mortalidades por infección respiratoria aguda –IRA- ni por enfermedad diarreica aguda –EDA-, ni por desnutrición en menores de cinco años (5). 
Finalmente, entre las primeras causas de mortalidad general destacan enfermedades crónicas, isquemia del corazón –tasa 7.0-, respiratorias –tasa 4.7-, cerebrovasculares -tasa 3.9-, neumonía –tasa 3.2-, diabetes mellitus –tasa 2.1-,tumores malignos, hipertensivas e insuficiencia renal. En el caso específico de las mujeres, se indican altas tasas de mortalidad por tumor maligno de mama -13.7 por cien mil mujeres- y por tumor maligno de cuello del útero -8.2 por cien mil mujeres- (5).
En general, dichos indicadores no permiten identificar la distribución de la enfermedad y la muerte entre la población de cada uno de los estratos socio económicos, y mucho menos entre las comunidades étnicas, campesinas, LGBTI y víctimas del conflicto armado que habitan esta localidad. Este tipo de datos merece un estudio detallado, en particular porque en esta zona de la ciudad se generan elevados niveles de riqueza; no obstante, es notable la presencia de mortalidades evitables, en particular la mortalidad infantil, situación que resalta una marcada confluencia de abundancia y escasez al interior de un mismo territorio.
La actividad laboral, los ingresos económicos y el nivel educativo de los individuos y sus familias, así como la implementación de políticas sanitarias y la disponibilidad y el acceso a los servicios de atención a la salud, son otros aspectos que merecen ser relacionados con los perfiles de morbilidad y mortalidad. Este tipo de información es esencial para la identificación y el análisis de los elementos estructurales y particulares que están determinando el PSEA en una sociedad diversa y marcadamente desigual, como lo es la sociedad “chapineruna”.
En general, este tipo de indicadores están centrados en la enfermedad y, sobre todo, en la muerte. De esta forma, se soslaya información alrededor de los mecanismos gestionados por las personas y las comunidades para el disfrute de su salud y el fomento del buen vivir, y se prescinde de datos sobre las diferentes formas de atención a las salud existentes en esta localidad y la interacción de los individuos y los colectivos con éstas.
PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN
¿Cuáles son las características generales y particulares del proceso salud enfermedad atención de los habitantes de Chapinero?
Otros interrogantes son: ¿Cuáles son los principales enfoques teóricos para el abordaje social del proceso salud enfermedad atención y sus alcances para el análisis de este proceso en Chapinero?¿Cómo se distribuye la enfermedad y la muerte entre esta población de acuerdo a su estrato socio económico y su adscripción socio cultural? y ¿Cómo son los procesos de interacción entre esta población y los servicios de atención a la salud existentes en esta localidad? Por último, entre los mecanismos que tiene esta población ¿Existen estrategias que fomenten y fortalezcan el disfrute de la salud y el buen vivir de estas personas y comunidades? 
OBJETIVO GENERAL
Comprender de manera holística el proceso salud enfermedad atención de los habitantes de la localidad de Chapinero.



OBJETIVOS ESPECÍFICOS
1. Profundizar en los principales enfoques teóricos para el abordaje social del proceso salud enfermedad atención y dinamizar su alcance analítico en Chapinero.
2. Medir y examinar la distribución de la enfermedad y la muerte entre la población de Chapinero, de acuerdo a su estrato socio económico y a su identidad sociocultural. 
3. Establecer y comprender los mecanismos de interacción entre los habitantes de Chapinero y los servicios de atención a la salud existentes en esta localidad.
4. Develar las estrategias que tienen los habitantes de Chapinero para el disfrute de su salud y el buen vivir en comunidad.
5. Proponer nuevas preguntas de investigación derivadas de la problematización del PSEA de esta población, y asimismo, construir estrategias para darles solución.

JUSTIFICACIÓN
Esta investigación sobre la génesis social del PSEA en la localidad de Chapinero, tiene dos propósitos fundamentales para la maestría en salud pública de la Universidad Santo Tomás. Por una parte está el marcado interés académico en el estudio de las inequidades sociales en el ámbito metropolitano y su impacto en el estado de salud de los individuos, las familias y los colectivos, tema insuficientemente explorado en una ciudad como Bogotá. 
Esto implica una tarea alrededor de un corpus teórico y metodológico que este posgrado pretende intensificar en actividades de docencia, extensión e investigación. En este sentido, la recreación intramuros de las discusiones académicas sobre el origen social de la enfermedad y la muerte, merecen ser dinamizadas en la realidad social de la capital colombiana.
Por otra parte, se reconoce que Chapinero es un espacio común en donde la comunidad tomasina desarrolla una parte temporal, pero medular, de su vida cotidiana. Es decir, esta localidad es un territorio en donde los individuos de dicha colectividad construyen relaciones en diferentes dimensiones sociales y las jerarquizan a partir de sus propios intereses y necesidades; por lo tanto, reproducen elementos estructurales y simbólicos enraizados en esta zona de Bogotá, elementos que se expresan en mayor o menor medida en su propio estado de salud.
Esto exige un mayor interés en la gente de Chapinero, en reconocer sus condiciones materiales e inmateriales de vida y las desigualdades socio económicas que existen entre los diferentes grupos que habitan esta localidad. Igualmente, está la necesidad de hallar los orígenes sociales de la enfermedad y la muerte en esta población, y la manera en que estos elementos sociales intervienen en el disfrute de su salud y en la manera de atender a sus malestares. 
En fin, está investigación se centra en estudiar los elementos estructurales y articulares que están determinando el estado de salud de los habitantes de la localidad de Chapinero, con el interés de aportar insumos a las autoridades locales para la implementación de estrategias integrales que permitan mejorar las condiciones de vida y salud de esta población. He acá una investigación en donde confluyen propósitos académicos y propósitos sociales.
PERTINENCIA SOCIAL
La salud es una dimensión trascendental en la vida de los individuos y los colectivos. La salud es bien supremo, es sinónimo de beldad, es teatro de los símbolos  y espacio de materialización del buen vivir. También es evidencia de privaciones, es antónimo de crueldad, es insumo para la caridad, y es tema de exigencias, movilizaciones y organización social. 
La salud de los chapinerunos es una realidad social y una responsabilidad institucional. Por este motivo, es prioritario indagar sobre este tema, conocer sus causas estructurales, recrear sus dilemas y, sobre todo, aportar soluciones a una realidad inestable en donde conviven   unos grupos sociales con un estado de salud similar al de países del centro de Europa y otros  con una condición sanitaria parecida a la de  las regiones rurales más apartadas de este país.
BREVE ESTADO DEL ARTE
El estado del arte sobre determinantes sociales de la salud –DSS- en la localidad de Chapinero está centrado en dos pilares. Por una parte los estudios empíricos sobre los DSS y por la otra los trabajos sobre el PSEA en la localidad de Chapinero. Sobre los DSS existe una amplia literatura que refiere tres escuelas de pensamiento. La epidemiología social –ES-, la epidemiología ecosocial –EES- y la determinación social de la salud –DS-. 
Respecto a la ES, son clásicos los trabajos de Margareth Witehaead y que están documentados en el Informe Black (11). Éste que recoge los resultados de una investigación que exploró las rutas por los cuales el determinante económico se relacionaba con peores resultados en salud (12). Estos trabajos han sido recopilados en documentos que muestran relación estadística entre la posición socioeconómica  y la prevalencia de eventos crónicos, particularmente enfermedad cardiovascular y enfermedad  respiratoria (13,14, 15).  Otro estudio sobre curso de vida muestra la relación entre posición socioeconómica de la madre, bajo peso al nacer y la presencia de trastorno metabólico en la adultez, y que conducen a pensar la infancia temprana como un aspecto central para la comprensión del PSEA en la adultez (16). Sobre vecindario y salud aportan el análisis de equipamiento, percepción de seguridad y resultados en eventos cardiovasculares y obesidad (17), también utilizan escalas de medición como la TheAA Neighborhood Assessment Scale (18).  
Los trabajos empíricos de la EES señalan la relación de los procesos históricos de discriminación étnico/racial  y los peores resultados en salud (19). Un buen ejemplo es el estudio  sobre cambios del fenotipo medido a través de peso, talla y masa corporal en población negra y blanca no hispánica en Estados Unidos, y su asociación con las políticas de segregación racial  en 21 estados de este país  (20). 
El enlace de la clase social y la etnia es un aspecto central para explicar resultados en la razón de probabilidades para el receptor de estrógenos en el cáncer de mama en mujeres blancas no hispánica versus mujeres negras.  Las diferencias se dieron en variables como periodo de tiempo, etnia/raza, edad (21).  Estas investigaciones relacionan el tiempo epidemiológico, construido socio históricamente y los cambios con patrones fenotípicos explicados o por el acceso a recursos económicos, mismos que pueden cambiar patrones en los estilos de vida. Un ejemplo de estos trabajos es el análisis de las tasas de mortalidad entre 1960 y 2006 en Estados Unidos, el cual mostró que son las inequidades socioeconómicas las que explican la distribución de mortalidad en personas afro descendientes y no el desarrollo de tecnología médica o el tabaquismo (22). 
Un estudio cross sectional que comparó población norteamericana e inglesa sobre elementos sociales y servicios de salud, mostró la relación entre clase social y las disparidades de acceso a estos en ambos paisas. Se resalta que la categoría clase social propuesta por la Estadísticas de Clasificación Socio Económica del Reino Unido -tipo de trabajo, salario, horas de trabajo, posición de clase, tamaño de la firma-, permite captar más disparidades en el acceso a servicios de salud, que con la clasificación convencional registrada  en la Encuesta Nacional de salud de los Estados Unidos. Los indicadores de salud utilizados son aquellos que reportan en la literatura mayor asociación con la posición socioeconómica: hipertensión, índice de masa corporal  mayor a 30 y  el comportamiento frente al tabaquismo (23).
El tiempo epidemiológico y la relación con cambios genotípicos a través de generaciones se utilizan para explicar eventos como la diabetes y la obesidad. La evidencia sobre las explicaciones socio biológicas son contradictorias, pero sin duda desde las corrientes expuestas, se abren caminos que ubican en primer plano el análisis de contexto histórico social y el tiempo histórico epidemiológico, como herramientas analíticas para la comprensión de la distribución de morbimortalidad poblacional en contextos específicos (24).
En lo relacionado a los DS, se han propuesto las categorías clase social, proceso de trabajo y reproducción social. Para esta corriente, la distribución de la morbimortalidad en la población se explica por el proceso de determinación social. Sobre esto, una revisión sistemática que abordó 576 trabajos en el tema de inequidades sociales en salud, señala que cerca del 48% de los trabajos empíricos relacionan inequidades sociales con condiciones de vida y acceso a servicios de salud. Otro 20% tiene  bases en el materialismo histórico, un 10% se focaliza en análisis de etnia/raza y el 5% se centra en la transición epidemiológica como aspecto explicativo. Desde el punto de vista metodológico, predominan estudios ecológicos, el 84% de los estudios utilizan indicadores sociales de primer nivel como educación e ingreso. Este trabajo muestra la baja producción empírica en el tema y el descuido en temas étnicos y género (25).
Uno de los trabajos clásicos de esta corriente de pensamiento y que opera el análisis de la clase social y en el proceso de producción y reproducción social de la salud, es el estudio de los determinantes socioeconómicos de la mortalidad, el cual rastrea las tendencias de mortalidad infantil en dos periodos históricos en múltiples  países de Centro y Sur América. El estudio es un análisis de epidemiologia política de finales de los setenta, y se puede ubicar en estudios comparativos (26).
En esta tendencia también existe una cercanía con categorías como calidad de vida, salud y territorio. Éstas exploran la relación entre calidad de vida, medida como condiciones materiales para reproducción de la vida y resultados en salud de la población de la Ciudad de México. Se resalta de este trabajo la ubicación de la ciudad en el concepto de metrópoli, y las implicaciones que esto tiene para pensar un diagnóstico del PSEA. En el método se debe resaltar la ubicación de  sitios y eventos centinelas en salud los cuales se monitorizan en las Unidades Socio Espaciales de Consumo. Tres grupos de indicadores permiten el acercamiento a esta labor: Indicadores que exploran la posición socioeconómica, indicadores de vivienda y acceso a servicios básicos, e indicadores de salud (27). Se resalta de este trabajo los resultados de salud diferenciales en grupos vulnerables y en territorios segregados
Entre los diferentes temas se observan estudios que exploran relaciones entre discriminación racial, clase social y depresión con hallazgos no concluyentes (28,29). Estos estudios son de corte transversal, utilizan indicadores socioeconómicos, y se identifican con grupos étnicos e identidad de género. El seguimiento al uso de agroquímicos y resultados en salud en el caso de población campesina en Ecuador que articula la construcción de clase social, teniendo como base la producción social del territorio. También se deben mencionar los trabajos sobre nutrición infantil y desarrollo cognitivo en la infancia, que muestran resultados no concluyentes respecto del estatus socio económico de la familia y las condiciones ambientales del vecindario, mostrando resultados de asociación con las intervenciones en el nivel escolar (30). 
Igualmente destaca un trabajo sobre desarrollo neurológico y posición socioeconómica de la madre, que midió la relación entre el nivel de hemoglobina en sangre y las medidas antropométricas de los niños con relación a la posición socioeconómica y laboral de la madre (31). Un campo emergente es el de violencia y salud pública. Al respecto se mencionan investigaciones que utilizan métodos mixtos que exploran contextos explicativos de la violencia, el cual involucra la voz de los actores, reconstruye los tiempos históricos y los utiliza como herramienta analítica de las tendencias de homicidio (32)
El otro pilar de este “breve estado del arte” son los estudios empíricos sobre el PSEA en la localidad de Chapinero. Se debe indicar que la revisión de las bases de datos no evidenció este tipo de investigaciones en esta zona de Bogotá. La literatura hallada se puede clasificar en informes técnicos de entidades gubernamentales, en investigaciones sociales sobre ciertos colectivos de la ciudad y en procesos políticos y/o de participación social en el campo de la salud. 
Los  informes técnicos tienen como fuente de información: la encuesta multipropósito de Bogotá 2011, y los indicadores que arrojan los sistemas de vigilancia: mortalidad evitable, sistema de vigilancia de alimentos y nutrición –SISVAN-, sistema de vigilancia de suicidio –SISVESCO-, Sistema de Vigilancia Epidemiológica –SIVIGILA- y los registros de mortalidad del DANE (33, 34, 35). La información epidemiológica está centrada en grupos de edad, en particular en los menores de cinco años (33,34,35,36). 
Estos indicadores también se centran en procesos emergentes y re-emergentes, en particular  en la incidencia y prevalencia de VIH-SIDA, y en eventos crónicos, la obesidad y las neoplasias. Y en temas como las muertes violentas, lesiones de causa externa, homicidios, accidentes vehiculares y laborales, y asuntos de salud mental como el suicidio (33,34,35).
La información sobre asuntos sociales se puede organizar en tres escenarios. El primero es sobre procesos de producción y consumo, y toca temas como precarización del trabajo, ruralidad y sectores de la economía predominantes, informales e “ilegales –narcotráfico y prostitución-. El segundo se centra en la política social, y aborda temáticas como el trabajo infantil, precariedad laboral, inseguridad social de adultos mayores y riesgos ambientales –calidad del aire. El tercero son los estilos de vida, sobre todo consumo de alcohol, tabaco y sustancias psicoactivas-. 
Por otra parte, las investigaciones empíricas sobre el PSEA en esta localidad se refieren a cuatro temas. Salud ambiental, servicios de salud,  nutrición y participación social en salud. Los estudios de salud ambiental indican un elevado riesgo de enfermedad respiratoria y de impactos negativos en la calidad de vida de las personas debido a la exposición a material particulado (37, 38). 
Referente a los estudios sobre oferta de servicios de salud, un estudio refiere que en la localidad de Chapinero se concentran el 33% de los servicios de salud privados de toda la ciudad (39). En lo relacionado con el análisis del estado nutricional, se puede citar el trabajo caracterización de la seguridad alimentaria y nutricional en uno de los barrios con menores ingresos de la localidad, que mostró resultados negativos en indicadores en salud en población menor de cinco años (40). 
Otro tema que se aborda es el relacionado con hábitos alimenticios y contexto social (41). Sobre la participación social en salud, se resaltan investigaciones que rastrearon el significado de participación social en salud desde las comunidades (42). De otra parte, se hizo una investigación sobre la historia de seis mujeres que migraron a esta localidad, en donde se destaca su participación en diferentes esferas sociales, sus relaciones con las instituciones estatales y sus cambios en su modo de vida (43). Finalmente, se encuentra un trabajo que presenta los mecanismos de participación ciudadana de la población LGTB, y las acciones que este grupo poblacional ha asumido en el sector salud (44).
MARCO TEÓRICO
El principal soporte teórico de esta investigación son los determinantes sociales de la salud, categoría analítica con amplio espectro en la literatura científica del campo socio sanitario. En una revisión sobre este tema se identifican tres marcos de estudio. Uno de carácter sociopolítico, caracterizado por una profunda influencia del materialismo histórico, que centra su atención en el análisis de las causas de distribución de la enfermedad a partir de la estructura, política y económica donde dicho sistema crea, refuerza y perpetúa privilegios y carencias generales y particulares, generando condiciones materiales en donde las personas viven y trabajan (45).
Un segundo marco que enfatiza en las percepciones individuales de respuesta al daño y mejora en la salud, condiciones e interacciones sociales y estatus social. Esta mirada psicosocial sugiere que los factores psicológicos de interés son relativos al ambiente social, argumentando que los estresores psicosociales generados por la interacción humana como la dominancia jerárquica, la desorganización social, el estatus marginal, el cambio social, actúan como elementos de exposición no específicos que afectan el sistema inmune y neuroendocrino, haciendo que la gente pueda verse más o menos susceptible a los agentes en nuestro medio ambiente, lo que produce gradientes de mortalidad y expectativa de vida por posición socioeconómica(46). 
El tercer marco es el ecosocial, en el cual la construcción de lo ecológico, como “nido de jerarquías sociales”, refleja la influencia de la “teoría de sistemas ecológicos” y la aplicación de las ideas del materialismo histórico, donde el interjuego dinámico del desarrollo ocurre en varios contextos biofísicos y sociales a múltiples niveles (familia, escuela, barrio, nación, sistema político-económico), siendo su característica la concepción de ambiente ecológico como “un set de estructuras anidadas, cada una dentro de la próxima”, que permiten entender el compromiso mutuo de organismos y ambientes a través de un análisis en relación al nivel, tiempo y espacio y la consideración de procesos simultáneos a escala espaciotemporal en un medio histórico y geográfico, donde las poblaciones moldean y son moldeadas por el ambiente (47).
Estos tres marcos teóricos reconocen que la situación de salud de una población está determinada no sólo por las necesidades y problemas derivados de su forma de reproducción social, las condiciones, las respuestas sociales organizadas en salud a dichas necesidades y problemas, sino por el reconocimiento de la interacción entre niveles o dominios jerárquicos anidados (o subsumidos) que constituyen dimensiones distintas de una misma realidad y que hacen referencia a la manera de reproducción de procesos biológicos y sociales, que se expresan en todos los ámbitos de la vida humana individual y colectiva. 
Para establecer lo que se comprenderá como determinante -económico, político, cultural y ambiental, se propone acudir al sociólogo Michel Mann (48) quien refiere que lo económico es un circuito que inicia en la producción, y pasa por el intercambio y el consumo. Esta mirada, posibilita comprender que el PSEA se reproduce en íntima relación con todas y cada una de las fases del circuito económico. A la vez, permite comprender que el circuito económico es resultado de relaciones de poder, donde las poblaciones se disputan recursos económicos, políticos, culturales y ambientales. 
Ahora bien, es el mundo del trabajo donde las relaciones de poder se materializan. En la actualidad las transformaciones del capitalismo, y particularmente los procesos de deslocalización del trabajo, se han asociado a la precarización y perdida del régimen salarial, que acompaño anteriormente los Estados de Bienestar (49).  En América Latina, y particularmente en Colombia, el escenario del trabajo se ha caracterizado por la presencia de un trabajo informal, y con las reformas de ajuste estructural del Estado de la década de los ochenta, la presencia de una des-salarización y precariedad del mercado laboral (50). 
El determinante político, es entendido como el poder del Estado y sus instituciones es concebido como actor y arena en disputa por lo recursos políticos y económicos (48). Se puede decir que lo político está además conformado por las comunidades políticas, es decir los partidos políticos, quienes establecen alianzas, o en palabras de Mann, pueden conforman redes socio espaciales con otros grupos, como el económico, en el propósito de disputar los recursos (51). 
En el campo de la salud pública, se debe observar que los trabajos que se han formulado desde las perspectivas de la epidemiologia social anglosajona, dan primacía al estudio del determinante económico(52), y menos en temas  como la discriminación por género y sexualidad(47). 
Una vez expuestos el tema de los determinantes sociales de la salud, es importante dilucidar una categoría intermedia, analítica y empírica, que esté íntimamente ligada al modo de producción, y que además permita entender el por qué las desigualdades en el PSEA entre grupos poblacionales con similares condiciones de vida y el por qué diferentes estrategias micro sociales y macro sociales para hacer frente a las contingencias en dicho proceso. Esta categoría es el modo de vida, concepto que se articula orgánicamente a la estructura  inacabada de la teoría social marxista, referida a las prácticas sociales cotidianas que facilitan una comprensión detallada del PSEA.
En síntesis, y con el interés de mantener abierta la construcción de esta categoría teórica y metodológica, el modo de vida es un conjunto de sentidos y significados de la vida y del PSEA que se materializan en las prácticas de la salud de los individuos en medio de unas condiciones de vida determinadas por la organización social, y en los conocimientos, habilidades y recursos desarrollados por los colectivos para resolver los problemas en este mismo proceso, repertorio igualmente determinado por dicha organización social. 

En una mirada general, los modos de vida no implican sencillamente conductas individuales ante el bienestar y la salud, y la enfermedad y su atención, va más allá; considera la compleja naturaleza del mencionado proceso y procesos constituyentes de inequidad social. De esta forma se articulan los marcos de la teoría social marxista y las prácticas de vida cotidiana, paradigma que involucra la inclusión de las heterogeneidades sociales, la subjetividad relacional y las territorialidades glocalizadas (53, 54, 55, 56, 57, 58).
CONSIDERACIONES ÉTICAS
De acuerdo a lo normado en la Resolución 8430 del 04 de octubre de 1993 “Normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud” del Ministerio de Salud de la República de Colombia, se proyecta un estudio que se clasifica como una “Investigación sin Riesgo” como lo establece el artículo 11 de dicha resolución.

METODOLOGÍA
Para el cumplimiento de los objetivos planteados en este proyecto, se propone la siguiente propuesta metodológica, misma que se articula en fases de trabajo con sub-proyectos asociados, para una ejecución de cuatro años.
Tipo de estudio: 
Se plantea un estudio mixto multietápico que incluye la combinación de diseños exploratorio secuencial y convergente (53,54,55). Una primera fase, no común en los autores convencionales de la investigación cualitativa, será la realización de un componente analítico explicativo a partir de fuentes secundarias. En cada fase se incluirán técnicas de recolección de la información y análisis que permitan un nivel de integración.


Procedimiento. 
La investigación se realiza en la Localidad de Chapinero. A continuación se presenta un diagrama detallado de las  cuatro etapas y los cinco componentes que se desarrollaran. Ilustración N° 2.
Ilustración N° 2. Diagrama sobre etapas y componentes de la investigación 
[image: ].
Plan de Análisis. 
El análisis documental con perspectiva histórica permitirá construir las categorías analíticas y arriesgar hipótesis propias del caso. El análisis cualitativo buscara comprender las nociones de salud de la población, así como fortalecer el campo explicativo de las hipótesis de trabajo. Las fases cuantitativas utilizaran los métodos propios de la epidemiología y la bioestadística con el ánimo de comprender la distribución de la morbimortalidad de la población de Chapinero. Para ello se acudirá a fuentes secundarias y fuentes primarias en temas específicos. El análisis buscará la conexión del dato histórico y cualitativo con el dato cuantitativo (53).
Tabla N° 1. Plan de Análisis
	ETAPA 1: REVISIÓN DOCUMENTAL Y VALORACION DE FUENTES

	Objetivo específico 1.  Diseño de las categorías analíticas y la hipótesis de trabajo

	Actividad
	Año
	Procedimiento
	Investigadores

	1. Desarrollo del estado del arte teórico y metodológico del análisis de determinantes sociales en salud.
	Año 1

	Ampliación del Estado del arte incluyéndose la discusión de salud y ambiente. Para ello se revisaran bases de datos reconocidas en el tema, textos clásicos y tesis de maestría de Universidades de Bogotá.
Sub producto: documento de trabajo interno y para ponencia.
	Jair Ospina
Deisy Arrubla
Luis Camilo Blanco
Estudiante Maestría (1)

	2. Historiografía de la localidad y reconstrucción de contexto histórico.
	Año 1
	Construcción de línea de tiempo de la localidad, y presentación al equipo de trabajo.
Identificación de fuentes secundarias y obtención de las mismas
Análisis de la información y construcción de documento inicial de contextos
Subproducto: documento de trabajo interno
	Deisy Arrubla
Jair Ospina
Estudiante Maestría (2)

	3. Identificación de fuentes de información y construcción de tendencias iniciales de resultados de salud epidemiológicos de la localidad. Temporalidad 2000-2015.
	Año 1
	Presentación al equipo de propuesta de indicadores en salud a rastrear en fuente secundaria.
Construcción de sistema de registro.
Sub-producto: presentación de documento de trabajo interno.

	Omar Segura


	3. Construcción de categorías analíticas e hipótesis de trabajo. 
	Año 1
	Descripción y análisis escrito de la información
	Jair Ospina
Deisy Arrubla
Saúl Franco
Pilar Ballesteros
Luis Camilo Blanco
Carlos Iván Rodríguez
Omar Segura

	4. Identificación y evaluación de fuentes de información secundaria cuantitativa.
	Año 1
	Identificación de fuentes de información: encuesta multipropósito, DANE, Sistemas de vigilancia, etc.
Valoración analítica de las variables y presentación a equipo de trabajo.
Subproducto: Documento de trabajo interno
	Omar Segura
Luis Camilo Blanco
Bioestadística/ epidemiólogo de apoyo

	5.Diseño de instrumento de medición
	
	Construcción de instrumento de medición a partir de las categorías analíticas y la hipótesis de trabajo
	Omar Segura
Luis Camilo Blanco
Bioestadística / epidemiólogo de apoyo



	ETAPA 2:  FASE CUANTITATIVA

	Objetivo específico 2.

	Actividad
	Año
	Procedimiento
	Investigadores

	1. Diseño de estudio transversal para medición de condiciones de vida y resultados en salud.
	Año 2

	Formulación y ejecución del proyecto.
	Omar Segura con el apoyo de todo el equipo 

	2. Diseño del estudio retrospectivo del perfil de mortalidad de la Localidad de Chapinero
	Año 3 y 4
	Formulación y ejecución del proyecto
	Deisy Arrubla con el apoyo todo el equipo y de Demógrafo o epidemiólogo conocedor del tema
Estudiante de Maestría en Demografía o Epidemiología

	3. Diálogos de política
	Año 2 y 3
	Conducción metodológica del espacio.
	Pilar Ballesteros  con el apoyo del equipo. 



	ETAPA3: CUALITATIVA E INTEGRACION

	Objetivo específico 2.

	Actividad
	Año
	Procedimiento
	Investigadores

	1. Diseño de estudio del componente cualitativo –historias de vida-
	Año 2

	Formulación y ejecución del proyecto
	Jair Ospina con el apoyo de todo el equipo 

	2. Análisis conectado
	Año 3
	Realizar el análisis integrado de datos cuantitativos y cualitativos.
	Deisy Arrubla con todo el equipo de apoyo

	3. Construcción de indicadores sintéticos
	Año 4
	
	Omar Segura con todo el equipo de apoyo.
























PRODUCTOS ESPERADOS
Tabla N°2. Productos esperados.


	Tipología del Producto
	Producto
	Número
	Tiempo
	Etapas
	Verificación
	Grupo de investigación

	Productos resultado de actividades de generación de nuevo conocimiento 

	Artículos de investigación sometido  Q3

Artículos Q2


Articulo Q1


	1



2


1
	9 meses



2 años


3 años
	Someter a revista
	Certificación de sometimiento.
	Protección social y salud pública.

	Productos resultado de actividades de apropiación social del conocimiento 

	Participación en evento científico (ponencia o poster)
	3
	Uno por año
	Someter a Congreso

Presentación
	Certificación de aceptación

Certificación de presentación
	Protección social y salud pública

	Producto resultado de actividades relacionadas con la formación de recurso humano.

	Trabajos de grado de Maestría. 
	3
	Cuatro años.
	Formulación
	Sustentación
	Protección social y salud pública


CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

	Actividad
	Mes 1
	Mes 2
	Mes 3
	Mes 4
	Mes 5
	Mes 6
	Mes 7
	Mes 8
	Mes  9

	Estado del arte

	X
	X
	X
	
	
	
	
	
	

	Historiografía

	
	
	X
	X
	X
	X
	
	
	

	Identificación de fuentes de información y tendencias
	X
	X
	X
	
	
	
	
	
	

	Construcción de categorías analíticas
	
	
	X
	X
	X
	X
	
	
	

	Valoración de fuentes

	
	
	
	
	X
	X
	X
	
	

	Diseño de instrumento de medición
	
	
	
	
	
	
	X
	X
	

	Articulo sometido a evaluación
	
	
	
	
	
	
	
	X
	X
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PRESUPUESTO

	RUBROS FINANCIABLES
	FUENTES
	TOTAL
	Ejecutado -Fecha

	
	Contrapartida Programado -FODEIN
	HORAS NOMINA
	
	

	Personal
	$ 0 
	$ 4.320.000 
	$ 4.320.000 
	 

	Asistentes de investigación (Estudiantes de posgrado vinculados por contrato OPS que deben realizar pago de seguridad social)
	$ 8.000.000 
	 
	 
	 

	Auxiliar de investigación ( Estudiante pregrado vinculado por OPS que deben realiza pago de seguridad social)
	 
	 
	 
	 

	Salidas  de campo
(Desplazamiento para realizar labores de recolección de datos. Se financia: transporte, hospedaje, gastos necesarios para recopilar información, Se pueden presupuestar hasta 40 mil pesos para alimentación de los investigadores, por cada 24 horas que el investigador esté haciendo trabajo de campo).
	
	
	
	

	Material bibliográfico
(Libros necesarios para el desarrollo del proyecto que no se encuentren en el catálogo de la USTA)
	
	
	
	

	Movilidad académica:
Docente investigador invitado /                       Ponencia Internacional
-Investigadora internacional invitada al IV Coloquio de Maestría en Salud Pública. 
-Evento internacional de socialización de resultados. 
	$ 10.500.000
	
	
	

	Imprevistos (10% de la asignación)
	 
	 
	 
	 

	Pares Académicos
	 
	 
	 
	 

	TOTAL
	$ 18.500.000 
	$ 4.320.000 
	$ 22.820.000 
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