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Editorial

Las agendas de conocimiento en salud son propues-
tas que permiten a los gobiernos identificar las areas
de conocimiento que se requieren estudiar, entender
y transformar a partir de procesos de investigacion,
desarrollos tecnoldgicos e innovaciones, para mejo-
rar las condiciones y calidad de vida de los habitantes
de los territorios.

La Secretaria Distrital de Salud de Bogota propone
una agenda centrada en la vida, que reconozca los
procesos de salud-enfermedad, las diversidades cultu-
rales y las interseccionalidades que de ella se deriven.

Se trata de una agenda que promueva la proteccion de
los derechos socio-econdmicos esenciales que consti-
tuyen los fundamentos de la sociedad, amparada por
los principios de igualdad, equidad y felicidad propues-
tos desde el Plan de Desarrollo y en los procesos de
conservacion, evolucion y desarrollo de la vida.

La agenda propuesta por la Secretaria incluye tres
grandes areas: relaciones entre los sistemas socia-
les humanos y los sistemas naturales para la vida, la
salud y la enfermedad; relaciones entre los sistemas
sociales humanos y el sistema social artificial para la
vida, la salud y la enfermedad, y relaciones entre los
sistemas sociales naturales y los sistemas sociales
artificiales para la vida, la salud y enfermedad.

Asi, dentro de los retos que se avecinan esta el de
armonizar la produccién del conocimiento que se ha
venido realizando con estas agendas, asi como
promover el desarrollo de la investigacion a partir de
las mismas.

Para este nimero de la revista, uno de los articulos
analiza el benceno y el cadmio en la calidad de aire;
los autores comparan las legislaciones de seis
paises (Brasil, Estados Unidos, Alemania, Reino
Unido, Nueva Zelanda y Japdén) con la colombiana,
en términos de concentraciones atmosféricas,
encontrando variedad en los valores regulados en
cada pais, para concluir que es necesario regular
estos temas en Colombia por su influencia en la
salud de la poblacion.

Entender que la salud no es un asunto de un solo
sector es el reto que proponen los autores, quienes
comparten una experiencia en la cooperacién entre
sectores para un manejo integral que incluye el diag-
nostico, la vigilancia y el control de la leptospirosis.

Se parte de realizar un analisis de la situacién
general de los planes Nacional y Distrital de Salud
Publica, de la importancia de la leptospirosis como
enfermedad emergente y reemergente y del pano-
rama de los efectos que ocasiona la globalizacion,
y se argumenta la necesidad de un enfoque multi-
sectorial para esta zoonosis.

Se presenta también el caso clinico de una mujer
de 33 afos en su ultimo mes de gestacién que
ingresa a un hospital de tercer nivel en Bogota con
un volvulo en el embarazo. Esta es una causa
comun de obstruccién intestinal durante la gesta-
cion y de morbimortalidad materna y fetal, de dificil
diagnéstico clinico. Las imagenes diagnosticas se
hacen indispensables como herramienta confirma-
toria. Se concluye que es necesario que el personal
de la salud se encuentre familiarizado con este
cuadro clinico, para garantizar una rapida instau-
racion del tratamiento.

Las propuestas alternativas y quizas decoloniales
se manifiestan en este articulo sobre musicotera-
pia donde el autor comparte sus reflexiones a partir
de una investigacion realizada con la comunidad
Muisca del municipio de Cota (Cundinamarca),
donde se recatan las practicas culturales, el poder
del lenguaje narrativo y sus aportes a comprensién
de la salud y a la construccién de vinculos de justi-
cia y equidad.

Finalmente y a propdsito del reconocimiento a los
grupos de investigacion y de los investigadores de
la Secretaria Distrital de Salud y de las Subredes
de Servicios de Salud, en febrero de 2018, se
presenta una reflexion sobre el oficio del investiga-
dor en salud; donde se retoman perspectivas
histdricas del lugar del investigador, las formas de
construir conocimiento desde la modernidad y
desde otras perspectivas y se propone entender la
salud como un campo de conocimiento y los com-
promisos como investigadores con la vida, en
cualquiera de sus expresiones: humana, vegetal y
animal.

Secretaria Distrital de Salud
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Resumen

Introduccién: la Agencia Internacional de Investigacion del Cancer (IARC) clasifica al
benceno y al cadmio como agentes que se asocian al cancer en seres humanos dentro del
grupo 1, con mayor solidez y evidencia. Objetivo: comparar las concentraciones atmosféricas
legisladas en siete paises con la legislacion colombiana para generar recomendaciones
frente a esta. Método: se realizd una busqueda en Internet con palabras clave en espariol,
inglés, aleman y portugués, sobre la legislacion en calidad del aire en paises con mayor
desarrollo econémico e industrial en el mundo: Brasil, Estados Unidos, Alemania, Reino
Unido, Nueva Zelanda y Japén. Resultados: se encontraron los siguientes valores para
benceno: Japdn, 3 ug/m?; Nueva Zelanda, 3,6 ug/m?; Colombia, Reino Unido y Alemania, 5
g/m3; ni Estados Unidos ni Brasil tienen legislacion al respecto, y la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) no recomienda valor limite. Para cadmio se encontraron los siguientes
valores: OMS, 0,001ug/m?3; Reino Unido, Alemania y Colombia, 0,005 pg/m?; ni Estados
Unidos, ni Brasil, ni Japon ni Nueva Zelanda tienen reglamentacion al respecto. Conclusion:
la regulacion de los mencionados contaminantes es necesaria, por sus efectos en la salud,;
los procesos histéricos, el grado de desarrollo socioecondmico y las diferencias culturales
influyen en la legislacion de cada pais; Colombia debe propender por una legislacion estricta
para que las concentraciones sean cero, pues en la toxicologia ambiental nunca se
especifica que una dosis es inofensiva para sustancias cancerigenas.

Palabras clave: Comparacion, legislacion, benceno, cadmio, calidad de aire.

1 Ingeniero ambiental y sanitario. Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE, USS Vista Hermosa, Bogota, D. C.
Ingeniero ambiental y sanitario. Epidemidlogo. Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE, USS Vista Hermosa, Bogota, D. C.
Epidemidloga. Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE, USS Vista Hermosa, Bogota, D. C.



Abstract

Introduction: The International Agency for Research on Cancer considers as Group 1 carci-
nogens to air pollutants to the benzene is a volatile organic compound and the cadmium is a
heavy metal. Objective: To compare the atmospheric concentrations legislated in seven coun-
tries with the Colombian laws to generate recommendations on current regulations. Methods:
A search conducted online with keywords in English, Spanish, German and Portuguese of
legislation on air quality in countries with greater economic and industrial development: Brazil,
USA, Germany, United Kingdom, New Zealand and Japan. Results: The values for benzene
were: Japan 3 ug/m3, New Zealand 3.6 ug/m3, Colombia, United Kingdom and Germany 5 u g/m?,
United States and Brazil do not have legislation and World Health Organization not have
recommendation over limit value, and for cadmium the World Health Organization say 0.001
pg/m?3, United Kingdom, Germany and Colombia 0.005 ug/m?; United States, Brazil, Japan
and New Zealand have no legislation. Conclusion: The rules this contaminants is necessary
for yours effects for the human health; the historical, socio-economic and cultural development
influence the legislation differences of each country; Colombia must tend to have strict legislation
that commits governmental entities and work in terms of time so that the concentration to zero, as
in environmental toxicology never specifies that a dose harmless to carcinogens.

Keywords: Comparison, legislation, benzene, cadmium, air quality.

Resumo

Introducao: A Agéncia Internacional de Pesquisa sobre o Cancer considera os carcinogéni-
cos do grupo 1 como poluentes atmosféricos ao benzeno, que € um composto organico
volatil e ao cadmio como metal pesado. Objetivo: Comparar as concentragdes atmosféricas
legisladas em 7 paises com a legislagao colombiana para gerar recomendacgdes contra ela.
Métodos: Foi realizada uma pesquisa na Internet com palavras-chave em espanhol, inglés,
alemao e portugués da legislagdo sobre qualidade do ar em paises com maior desenvolvi-
mento econémico e industrial: Brasil, Estados Unidos, Alemanha, Reino Unido, Nova Zelan-
dia e Japao. Resultados: Os seguintes valores foram encontrados para o benzeno: Japéo p
g/, Nova Zelandia 3,6 ug/m?3, Coldmbia, Reino Unido e Alemanha 5 pg/m?3; Os Estados Unidos
e o Brasil ndo possuem legislagdo e a Organizacdo Mundial da Saude ndo recomenda um
valor limite; para o cadmio foram encontrados os seguintes valores: Organizagdo Mundial de
Saude 0,001 pg/m3, Reino Unido, Alemanha e Colémbia 0,005 ug/m?3; Os Estados Unidos, o
Brasil, o Japdo e a Nova Zelandia apresentam auséncia de regulamentacdo. Conclusdo: A
regulagao destes poluentes é necessaria devido aos seus efeitos na sadde; Processos histo-
ricos, desenvolvimento socioeconémico e diferengas culturais influenciam a legislagao de
cada pais; A Coldmbia deve se esforgar para ter uma legislagéo rigida para que as concen-
tracdes sejam zero, ja que na toxicologia ambiental nunca especifica que uma dose é inofen-
siva para substancias carcinogénicas.

Palavras chave: Comparagao, legislagcdo, benzeno, cadmio e qualidade do arpesados
(DeCS).
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Introduccion

El benceno y el cadmio en el aire son considerados
carcinogénicos del grupo 1 por la Agencia Internacional
de Investigacion del Cancer (en inglés, IARC, por las
iniciales de International Agency for Research on
Cancer) y por la OMS (1,2). El benceno es un compues-
to organico volatil que no se encuentra naturalmente en
el ambiente. Se produce en actividades que utilizan
hidrocarburos, sus derivados, por la quema de combus-
tibles fosiles y por el humo generado por el consumo de
cigarrillo. Para el ser humano, se ha evidenciado que en
un espacio contaminado el 50% del benceno inhalado
pasa al torrente sanguineo y causa leucemia mieloide
aguda (3). La Agencia de Proteccion Ambiental de Esta-
dos Unidos de Ameérica (en inglés, EPA, por las iniciales
de Environmental Protection Agency) estima que la
exposicion de por vida a una exposicion de 0,0001
pg/m?® de benceno en el aire puede causar un caso
adicional de leucemia de cada 100.000 personas
expuestas (4).

El cadmio es un metal pesado; es blando, azulado,
ductil, insaboro e inoloro. También presenta elevados
niveles de reactividad y bioacumulacion a lo largo de la
cadena alimentaria, y la poblacion en general esta
expuesta al cadmio por la ingesta de alimentos a través
de vegetales (2).

La presencia de cadmio en el aire varia de acuerdo con
la cercania de fuentes industriales, la quema de com-
bustibles fésiles, los depdsitos de desechos peligrosos,
las fundiciones de metales y el consumo de tabaco (5).
En areas urbanas se ha demostrado que puede estar
presente en el material particulado del aire en concen-
traciones de 0,001-0,04 pg/m?® (6). Se estima que los
fumadores estan expuestos a 1,7 pg/ma3 por cigarrillo, y
de este, el 10% es inhalado al momento de su consumo;
por exposicion cronica, se desarrolla enfermedad
pulmonar crénica, enfisema y enfermedades renales,
cardiovasculares y éseas (2); ademas, es considerado
cancerigeno en los pulmones en exposiciones ocupacio-
nales, y favorece los canceres de prostata, de pancreas
y de rifidn por exposicion en aire (7).

Los seres humanos se hallan mas expuestos a estos
contaminantes en los paises desarrollados —también
llamados paises industrializados—; o sea, los que cuen-
tan con un gran desarrollo industrial, tecnolégico y un
nivel de vida alto; dichos paises suelen superar los USD
18.500 de producto interno bruto (PIB) per capita y
oscilar entre el 0,8 y el 1 de Indice de Desarrollo
Humano (IDH) y entre paises de América del Norte
como Canada y Estados Unidos; de Europa, entre
Alemania, Francia, Reino Unido e ltalia; de Asia, como
Japdn, Corea del Sur, Taiwan, Singapur, Israel y Emira-
tos Arabes Unidos, y de Oceania, como Australia y
Nueva Zelanda (8).

Se hace necesario comparar las legislaciones por el
aumento en el proceso de industrializacion en Colombia,
donde la produccién de contaminantes atmosféricos es

exponencial; el sector salud se debe orientar al limite
permisible de la concentracion en el aire de benceno y cadmio,
para asi disminuir el riesgo de exposicién y prevenir el
dafio a la salud de las personas.

Métodos

Se hizo una revision bibliografica de la legislacién vigen-
te para las concentraciones de benceno y cadmio en
paises que fueron considerados de mayor desarrollo
econodmico e industrial en el mundo entero; entre ellos,
se eligieron: Brasil, Estados Unidos, Alemania, Reino
Unido, Nueva Zelanda y Japoén, y se compararon las
concentraciones vigentes en el aire de estos.

Como parte de la pesquisa, se escogieron palabras
clave en cuatro idiomas: espafol, inglés, aleman y portu-
gués; en su orden:

» Benceno, Benzene, Benzol, y Benzeno.

» Cadmio, Cadmium, Cadmium y Cadmio.

* En aire, In the air, In der luft y No ar.

* Legislacion, Legislation, Geserzgebung, Legislagéao.

Se consolida la informacién en una tabla especificando
el pais, el nombre de la sustancia y la concentracion y la
norma que la soporta. Finalmente, se interpretan las
diferencias halladas entre paises, la OMS vy la legisla-
cion colombiana.

Resultados

La OMS refiere que no existen concentraciones seguras
respecto al benceno, pues se encontré una tendencia de
riesgo de cancer de 1/10.000, 1/100.000 y 1/1.000.000,
segun concentraciones de 0,0012, de 0,00012 y de
0,000012 pg/m3, respectivamente (3). En la Unién Euro-
pea, por medio de las directivas 2008/50/CE de 2008, y
2004/107/CE de 2004, se dio la directriz a sus paises
adscritos para que adopten una legislacién con una
concentracion maxima anual de benceno 5 ug/m?y de
cadmio 0,005 pg/m? (9,10). Para Colombia, se presen-
tan los mismos valores a través de la Resolucion 0610
de 2010 del Ministerio de Ambiente y Desarrollo Sosteni-
ble, donde se establece la norma de calidad del aire o
nivel de inmision en el territorio nacional (11).

En la tabla 1 se registran las concentraciones de cada
legislacion, con los siguientes hallazgos:



Tabla 1. Concentracion maxima de benceno y
cadmio en calidad del aire por medio de legislacién
estipulada en algunos paises, OMS y Colombia

Concentracién maxima permisible (promedio anual)

Benceno

.| Estados | Reino ia | Nueva . '
OMS CO(]]O?;bla Unidos de| Unido Alc(r;)ama Zelanda | Brasil J?]P:)“
América (12) (13)
No o
0 3 5 legisla 5 3.6 legisla 3
Diferencia: no aplica, porque la OMS dicta una concentracion de cero (0)
Cadmio
.| Estados | Reino | Nueva .| Japén
OMS Colombia | Jnidos de| Unido AIC(‘”‘Q‘?“‘a Zelanda | Brasil (14)
(11) América | (12) (13)
. No No No
0,001 0,005 | No legisla| 0,005 0,005 legisla | legisla legisla

No No

Diferencia 0,004 No aplica| 0,004 0,004 No aplica| aplica aplica

Nota: las unidades estan dadas en microgramos/metro cubico (ug/m?)
Fuente: elaboracion propia.

Para el benceno, ni Estados Unidos ni Brasil tienen
legislacion. Japén tiene la legislacion de 3 ug/m3;
respecto a Colombia, esta es menor en 2 ug/m3m?3pecto
a Colombia, es menor en 1,4 yg/m3. En el Reino Unido y
Alemania, la legislacioén refiere la misma concentracién
que Colombia; la OMS no la considera recomendable.

En cuanto al cadmio, no presentan legislacion Estados
Unidos, ni Nueva Zelanda, ni Brasil ni Japén. La legisla-
cion del Reino Unido y de Alemania tiene el mismo valor
de referencia de Colombia, la cual supera en 0,004
pg/m3; la OMS recomienda 0,001 pg/m3.

Se encontré que ni Brasil ni Estados Unidos tienen limites
permisibles para ninguno de los dos contaminantes.

Discusién

Las actividades industriales estan inmersas dentro de
las ciudades; por consiguiente, existe una exposicién a
agentes quimicos en el aire, ya sea por residencia o por
trabajo, y, por lo tanto, dicha exposicion se debe prevenir
desde su origen, con planes de calidad aplicados a las
industrias, para reducir la emision (15). Cabe reconocer
que ninguna persona es igual a otra y que la respuesta
téxica varia de un individuo a otro por sus diferencias
metabdlicas, su estado fisioldgico y la estructura genéti-
ca de su organismo; ademas, la toxicologia ambiental
nunca especifica una dosis considerada inofensiva (16).

Por todo lo anterior, se han impuesto restricciones a las
concentraciones de estos contaminantes en la calidad del
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aire, al demostrarse su efecto carcinogénico (1,2); por
ello, no existe una concentracion “segura” y se debe
expedir una normatividad mas restrictiva que garantice
la disminucion de la produccion de estas sustancias
quimicas, para minimizar dichos contaminantes antropo-
geénicos en el pais.

Las normas de calidad del aire son importantes para
informar al publico; sin embargo, una vez se excede el
valor de una norma, la poblacién entiende que se produ-
ciran efectos adversos para la salud, lo cual no siempre
es exacto, o que si se cumple el valor de la norma no
habra efectos adversos, lo que no es el caso para estos
dos contaminantes atmosféricos (17).

Se tomaron los paises con mayor exigencia en la legisla-
cion, como lo son Japén y Nueva Zelanda, donde se
relaciona su restriccion a las concentraciones de bence-
no en un contexto geografico, histérico, ambiental y
legislativo; ambos paises estan conformados por islas
donde se presentaron problemas ambientales graves
por la deforestacion y la erosion del suelo. En Japén,
debido a la contaminacioén, se han presentado casos
como los de Minamata y la enfermedad itai-itai, y en
Nueva Zelanda, problemas por derrames de petréleo en
el mar y a los suelos. En los dos paises se presentan
problemas derivados de la carencia de materias primas
por falta de tierras, pero la diferencia entre ambos se da
en la cultura legislativa, ya que en Japdn se tiene la
filosofia de prevencidon, precaucién y revision como
marco para las acciones contra actividades que impli-
quen un dano a la salud humana; en Nueva Zelanda se
dan procesos parecidos, pero su legislaciéon se inspira
en el modelo anglosajon, en el cual se prioriza la propie-
dad del gobernante, con una evolucién hacia el modelo
de propiedad de sus ciudadanos con el ambiente, lo que
ha llevado a un proteccionismo del territorio y sus recur-
sos (18,19). En Colombia se da un proceso geografico,
historico, ambiental y legislativo diferente, que ha creado
una cultura regionalista y aumentado los problemas
ambientales, que no son asumidos por el Estado sin
tener en cuenta los principios del derecho internacional
ambiental; la legislacion colombiana se desprende del
derecho francés y germanico, que tiene como principio
la vision positivista (20), lo cual lleva a que dicha norma-
tividad sea reaccionaria; es decir, que solo cuando suce-
den circunstancias nuevas se dan las normas para el
control, sin tener claro un principio de prevencion ni de
precaucion.

Colombia debe hacer periédicamente investigaciones y
revisiones sobre su propia legislacion respecto a lo que
afecta la salud de sus habitantes, respecto a tener una
legislacion estricta que comprometa a los entes guber-
namentales para que las concentraciones en calidad de
aire de los mencionados contaminantes sea mas restric-
tiva, hasta llegar a cero, como lo propone la OMS para el
caso del benceno (3).
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En Colombia existe un nivel permisible de cadmio en la
calidad de aire, la cual es igual a la de Inglaterra y
Alemania; pero dicha concentracion supera en el 400 %
la recomendacion de la OMS, lo cual demuestra que
cada pais es autbnomo a la hora de hacer su legislacion,
pero se desconocen los motivos para la ausencia de
normas de cadmio en el aire en Estados Unidos, Japén,
Brasil y Nueva Zelanda. La OMS presenta una recomen-
dacion mas restrictiva en la concentracion frente a los
paises que la norman.

Es indispensable que los entes de control y las autorida-
des ambientales, como parte de la regulacion técnica,
actualicen la norma nacional vigente, con el fin de conti-
nuar con el mejoramiento de la calidad del ambiente y el
fortalecimiento del desempefo ambiental de los secto-
res productivos.

No necesariamente debe existir una legislacion para
regular la calidad de aire, como en el caso de Estados
Unidos, donde el Centro de Control de Enfermedades, a
través de la Agencia para Sustancias Toéxicas y el
Registro de Enfermedades lleva a cabo trabajos en
salud publica que generan recomendaciones para
concentraciones en el aire para disminuir el riesgo de
exposicion (4,6).

Uno de los desafios en salud publica para Colombia es
poder enfrentarse a los riesgos de agentes atmosféricos
y nuevos peligros para la salud por el crecimiento y el
desarrollo industrial; se espera que esta revision biblio-
grafica sirva de insumo para actualizar la legislacion
colombiana vigente y que incentive la participacion inter-
sectorial e interdisciplinaria para tomar medidas de
prevencion en salud publica y ambiental.

Consideraciones éticas

El presente articulo fue una revision de salud y legisla-
cion internacional. Se tuvo en cuenta la Resolucion 8430
de 1993 del Ministerio de Salud, por la cual se estable-
cen las normas cientificas, técnicas y administrativas
para la investigacion en salud, y la Declaracion de
Helsinki de 1975 y sus posteriores revisiones.
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Resumen

La leptospirosis es una zoonosis con una amplia distribucién. Su agente etioldgico, Leptospi-
ra, afecta a los seres humanos y a mas de 160 especies animales y se encuentra en el ambiente.
Esto ha llevado a que se incentive su manejo desde la intersectorialidad; por lo tanto, el obje-
tivo del presente articulo es presentar una experiencia exitosa que evidencia la necesidad de
realizar un trabajo integrado desde el diagndstico, que permita fortalecer la vigilancia y el
control de la leptospirosis. Para ello, se hace un analisis sobre la situacion general del plan
nacional y distrital de salud publica, la importancia de la leptospirosis como enfermedad
emergente y reemergente y el panorama de los efectos que ocasiona la globalizacion, y se
argumenta la necesidad de un enfoque multisectorial para esta zoonosis. Como resultado de
la experiencia, se evidencian los logros obtenidos dentro del marco del proyecto Deteccién
de Leptospira y distribucion de serogrupos en humanos, bovinos y agua de la Sabana de
Bogota, cuyos resultados muestran la necesidad de un manejo integrado. Este acercamiento
desde la integralidad permitira el fortalecimiento de los sistemas diagndsticos para leptospi-
rosis, al ampliar el conocimiento del agente etiolégico y de la enfermedad en el contexto tropical.

Palabras clave: Leptospirosis, Leptospira, diagnostico, epidemiologia, zoonosis.
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Abstract

Leptospirosis is zoonosis with highest distribution. Leptospira spp is etiological agent affects
humans, more than 160 animal species and is found in the environment. This has led to its
management incentive from intersectoriality; therefore, the aim of this article is to present a
successful experience that demonstrates the need for an integrated approach from diagnosis
to strengthen surveillance and control of leptospirosis work. To do an analysis of the overall
situation of national and district public health, the importance of leptospirosis as emerging and
re-emerging disease, the vision of the effects caused by globalization and the need for a
multisectoral approach argues for this zoonosis. Because of the experience achievements
within the framework of "Detection of Leptospira and distribution of serogroups in humans,
cattle and water from the savannah of Bogota" project whose results show the need for an
integrated management are evident. This approach from completeness, allow the
strengthening of diagnostic systems for leptospirosis expanding knowledge of the etiologic
agent and disease in the tropical context.

Keywords: Leptospirosis, Leptospira, diagnosis, epidemiology, zoonosis

Resumo

A leptospirose é uma zoonose com distribui¢cdo larga, seu agente etioldgico Leptospira afeta
a humano, mais de 160 espécies animais e é encontrado no meio ambiente. Isto levou a um
incentivo para sua gestao a partir da intersetorialidade; portanto, o objetivo deste artigo é
apresentar uma experiéncia bem sucedida que demonstre a necessidade de realizar um
trabalho integrado a partir do diagnéstico que permita fortalecer a vigilancia e o controle da
leptospirose. Foi realizada uma analise da situagao geral do plano nacional e distrital de
saude publica, da importancia da leptospirose como doenca emergente e reemergente, da
perspectiva dos efeitos que causam globalizacdo e da necessidade de uma abordagem
multissetorial para essa zoonose.

omo resultado da experiéncia, sdo mostradas as conquistas obtidas no ambito do projeto
"Deteccao de Leptospira e Distribuicdo de Serogrupos em Humanos, Bovinos e Agua da
Savana de Bogota", cujos resultados mostram a necessidade de um manejo integrado. Esta
abordagem do integral, permitira o fortalecimento dos sistemas de diagnéstico da
leptospirose, ampliando o conhecimento do agente etioldgico e da doenga no contexto
tropical.

Palavras chave: Leptospirose, Leptospira, diagnostico, epidemiologia, zoonose
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Introduccion

Mejorar las condiciones de salud de la poblacion implica
la participacion de diferentes instituciones del sector
salud, del Gobierno y de la comunidad; esta participa-
cion debe reflejarse en las acciones, las politicas y los
objetivos de los planes nacionales y distritales de salud;
sin embargo, en muchos caos el proceso no es total-
mente participativo. Con los planes se han logrado avan-
ces en el campo de la salud publica; no obstante, toda-
via existen muchos retos por superar: una mayor articu-
lacién de las acciones sectoriales e intersectoriales, asi
como fomentar una mayor comunicacion entre los
diferentes actores publicos y privados que lleven a una
mejor identificacidn e intervencion de los determinantes
de salud, a mejorar la calidad y el acceso a servicios
publicos, a optimizar la generacion de datos de calidad y
el analisis de informacion, a profundizar en la educacion
en salud en todos los niveles, desde la formacion de
recurso humano hasta estrategias educativas para la
poblacién. Igualmente, tomar en cuenta las tendencias
demograficas en todos los territorios para lograr que la
salud sea participativa y que toda poblacion se sienta
incluida; especialmente, los grupos marginados, como
los desplazados y las diferentes etnias (1,2). Debido a la
falta de integracion entre sectores, los roles distritales en
torno al sector salud no son los ideales, y la realidad que
se vive no se ajusta del todo a lo planteado. En este
sentido, una forma de alcanzar ese escenario seria plan-
tear un manejo integral de las zoonosis —para el caso,
la leptospirosis—, que permita una adecuada articula-
cion de las acciones desde los sectores publico y privado.

Mejorar aspectos como la investigacion en salud, cuyos
resultados sirvan para la toma de decisiones, y donde es
decisivo el papel no solo del Gobierno, sino también, de
la academia y de otras entidades publicas y privadas.
Proyectar en los planes de salud metas mas ambiciosas
que den mejor respuesta y mayor cobertura a las necesi-
dades del pais, en casos como la reduccién de la morta-
lidad materna, la salud oral, la salud mental, el virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH) y la disminucién en
la presentaciéon de enfermedades como la lepra y la
mortalidad por enfermedades tropicales como la mala-
ria. Adicionalmente, es necesario fortalecer la funda-
mentacion en la elaboracion de los planes de salud, en
los que se presente una mayor coherencia a la hora de
identificar las lineas prioritarias, las estrategias, las
metas, los indicadores y las lineas de intervencion para
proporcionar una mayor contextualizacién de las activi-
dades por realizar en el ambito local haciéndolas, por
ejemplo, mas pertinentes a las zonas rurales y aparta-
das (3,4). Ademas, articular lo planteado con la politica
de ciencia, tecnologia e innovacién de Colombia y
enmarcarlo dentro de los aspectos de gestion del cono-
cimiento en salud llevara a disefar y ajustar acciones en
el sector que permitan la toma de decisiones desde las
necesidades propias de la poblacién colombiana.

Actualmente, en los seres humanos se reconocen 1461
enfermedades, el 60 % de las cuales corresponden a
patégenos que interactian con diferentes especies. En

las ultimas tres décadas se ha reportado que el 75 % de
las enfermedades infecciosas emergentes han sido
zoonoticas; por lo tanto, el incremento en la interaccion
con animales y sus productos y la relacion del origen de
las zoonosis con la agricultura son factores criticos para
la salud en la interface humano-animal-ambiente (5,6).

En la dltima década se reporta que el manejo de las
zoonosis se ha realizado de forma unidisciplinar; asi, las
decisiones, las politicas y los programas se han basado
en aproximaciones fragmentadas, unilaterales y con
limitaciones multidisciplinares y multiprofesionales en
los disefios de las acciones para el estudio y el control
de las zoonosis en Colombia. Por lo tanto, es importante
reconocer que con estos enfoques se han obtenido algu-
nos casos de éxito (malaria, dengue, entre otros), pero
estos no han tenido continuidad y son evidentes las
politicas y los programas de control ineficaces, que han
llevado a un manejo reduccionista de las zoonosis (7).

En condiciones tropicales, las enfermedades causadas
por arbovirus y las fiebres hemorragicas son actualmen-
te una problematica en el mundo entero, debido a que la
movilizacion de personas incrementa las migraciones y
proporciona a los microorganismos la oportunidad de
llegar a zonas donde antes no existian; por consiguien-
te, la emergencia o la reemergencia de las enfermeda-
des infecciosas son relevantes y ponen en alerta a los
profesionales de la salud, que deben enfrentarse al
incremento de pacientes con patologias ya controladas
0 nuevas para la regiéon. Esto propicia la necesidad por
adquirir conocimiento sobre la epidemiologia, la clinica,
la distribucion geografica, los métodos diagnosticos mas
eficientes y los posibles tratamientos para la enferme-
dad; también, la necesidad de estrategias fundamenta-
les para la salud publica como la prevencién y el control
de las enfermedades emergentes y reemergentes (8).

Una situacion que explica lo anterior es la generada por
eventos como los virus Zika y Chikungunya en el Siste-
ma de Salud en Colombia: por ejemplo, dadas las condi-
ciones de evidencia de casos, el Ministerio de Salud y
Proteccidn Social propicio un plan de respuesta frente a

la fiebre Zika como problema de salud publica emergen-
te en la Region de las Américas, declarado por la Orga-
nizacion Panamericana de la Salud (OPS) en 2015. Una

vez se confirma en la semana epidemioldgica 5 de 2015
un total de 31.555 casos, se da inicio al plan de vigilan-
cia en todo el territorio nacional estableciendo que de los
31.555 casos, son confirmados por clinica 25.950, y por
laboratorio, 1.504; hubo, ademas, una notificacion de
5.013 casos en gestantes, de los cuales 459 son confir-
mados por laboratorio. Por su parte, los analisis presen-
tados para fiebre por Chikungunya en Colombia notifi-
can en 2014 un total de 106.592 casos, y para 2015, un

total de 186.808 casos; es decir, entre 2014 y mediados
de 2015 se presentaron 293.400 casos de fiebre por
Chikungunya; el 97,2% de los casos fueron confirmados

por clinica, y el 0,5 %, por laboratorio. A esto se sumo
que en la semana epidemiolégica niumero 40 de 2015, el

Instituto Nacional de Salud (INS) confirmé 4 casos
autéctonos del virus Zika; tomando en cuenta que en



varias regiones de Colombia se ha reportado la presen-
cia de Aedes aegypti y de Aedes albopictus, se imple-
menta un plan de contingencia en busca de fortalecer
acciones en los Planes Estratégicos para Dengue,
Chikunguya y Zika Enfermedades Transmitidas por
Vectores (EGI-ETV), para reducir las implicaciones en
salud de la poblacion frente a la transmisién activa. La
morbilidad, las complicaciones y la mortalidad por
presencia de eventos que afectan la salud, la economia
y a la sociedad en general; por ello, es necesario mitigar
la carga que se produce, a través de la cooperacion
técnica que garantice una gestion eficiente y efectiva de
la promocién, la prevencion, la vigilancia y el control de
los programas departamentales en todo el territorio
nacional (9,10).

La situacion descrita no es ajena al control de la leptos-
pirosis; las fallas en el diagndstico, el subregistro repor-
tado por diversos autores alrededor del mundo, las bajas
condiciones de salubridad y la dificultad del diagnédstico
clinico, por la similitud de signos y sintomas con otras
infecciones como dengue, Zika y Chikungunya, entre
otras, asi como, la presencia de factores de riesgo cada
vez mas evidentes, hacen que la vigilancia de esta
zoonosis sea muy compleja (11-13).

Para la leptospirosis la OMS estimé la incidencia mun-
dial anual de 5 casos por cada 100.000 habitantes, asi
como una incidencia media anual para Africa de 95,5 por
100.000 habitantes (la mas alta reportada), seguida por
el Pacifico Occidental (66,4 por 100.000 habitantes) y
América (12,5 por 100.000 habitantes) (6-8). En Colom-
bia, desde 2007 a la leptospirosis se la reconoce como
un evento de notificacion obligatoria en seres humanos.
En Colombia, los casos de leptospirosis han aumentado
por un mejor registro de casos y por factores climaticos
como las oleadas invernales. Las regiones del pais
donde se ha encontrado una alta incidencia la tienen
porque llevan a cabo una notificacion mas constante y
por la disponibilidad de pruebas diagnosticas apropia-
das; esto evidencia que en Colombia la enfermedad no
ha sido bien documentada y la relevancia de esta
problematica se opaca por el subregistro de casos (14).

En Colombia, a pesar de que se hace vigilancia epide-
mioldgica de los casos reportados por Leptospira spp y
fiebres atipicas, los protocolos presentan limitaciones; y
si a esto se suma la falta de articulacion y de comunica-
cion en los sistemas de vigilancia humano, animal y
ambiental, entonces se ha propiciado que los analisis de
la informacién se presenten de manera parcial, y ello
reduce la efectividad en las acciones dentro de un
evento que no se caracteriza de manera real en la
ciudad capital ni en el pais. Por consiguiente, el propdsi-
to de este articulo es presentar una experiencia exitosa
entre el sector educativo y el de salud que evidencia la
necesidad de realizar un trabajo integrado desde el diag-
nostico, que permita fortalecer la vigilancia y el control
de la leptospirosis.
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Desarrollo de la experiencia

Para la presentacion de la experiencia, dentro del marco
del proyecto Deteccién de Leptospira y distribucion de
serogrupos en humanos, bovinos y agua de la sabana
de Bogota, desarrollada entre investigadores de la
Universidad de La Salle y la SDS, se hizo una contextua-
lizacion a partir del analisis de los aspectos que se
presentan a continuacion:

Salud como fenémeno global: enfoque multi, inter y
transdisciplinar

Una de las problematicas que enfrenta la salud publica
es la falta de un control integrado de las enfermedades
-especialmente, de las zoonosis- desde la articulacion y
el trabajo conjunto entre los sectores de salud humana,
salud animal y ambiente. Esto ha traido como conse-
cuencia que, por ejemplo, en el caso de las diarreas las
cifras de morbilidad al afio lleguen a millones, y la canti-
dad de muertos, a miles, como producto de fallas en la
atencion; sobre todo, en poblaciones marginadas (11).
En este sentido, a mediados de 1999 se empezaron a
explorar mecanismos de interaccién entre la salud
humana, animal y del ecosistema, con el fin de generar
un trabajo con beneficio conjunto; es asi como surge la
iniciativa One Health, apoyada por la Organizacién de
las Naciones Unidas para la Alimentacién y la Agricultu-
ra (en inglés, FAO, por las iniciales de Food and Agricul-
ture Organization), la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), la Organizacién Mundial de Sanidad Animal
(OIE), el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(en inglés, UNICEF, por las iniciales de United Nations
International Children’s Emergency Fund) y el Banco
Mundial (BM), lo que permitié en 2008 la estructuracion
de una estrategia para dar respuesta al incremento en el
riesgo de enfermedades emergentes y reemergentes
(13). One Health es una estrategia mundial que busca
colaboracion interdisciplinar en diversos aspectos
relacionados con la salud para los seres humanos, los
animales y el medio ambiente. Su objetivo es unir
esfuerzos e interacciones para generar el conocimiento
que pueda mejorar la eficacia de la salud publica,
ampliar el conocimiento cientifico y permitir una mejor
atencién en salud (6).

Es asi como se hace evidente que una agricultura
productiva y un sistema de salud que proteja y cobije a
la mayor parte de la poblacién son elementos esenciales
para la reduccion de la pobreza; sin embargo, la veloci-
dad de los cambios que enfrenta el mundo en la actuali-
dad, los conflictos sociopoliticos y la desigualdad hacen
que la agricultura y los sistemas de salud se enfrenten a
desafios no resueltos, tanto como otros por resolver
(15).

En la tabla 1 se muestra la relacién de los desafios
antiguos y nuevos en agricultura y en la salud, y que
asociados a intervenciones poco eficaces, y a medida
que aumenta la union entre paises en los ambitos social
y comercial, se incrementan, junto con los problemas
agricolas y de salud; por lo tanto, es necesario evideciar



Cooperacion entre sectores: una necesidad para el manejo integral de la leptospirosis | 15

estas relaciones para enfrentar las soluciones en las
diferentes escalas (6,15). De esta manera, a pesar de la
amplia distribucion de la leptospirosis, en la mayoria de
los paises los programas de vigilancia epidemioldgica
de los sindromes causados por esta zoonosis tienen
limitaciones, y pocos cuentan con laboratorios de diag-
nostico efectivos (16,17).

Tabla 1. Relacion de desafios en agricultura y salud

Agricultura Desafios

Limitacion de Condiciones

Antiguos recursos naturales climaticas Pestes agricolas
extremas
Falta de
estrategias para
N Globalizacion Deterioro mantener la
ucvos ambiental produccion
agricola en
situaciones de
conflicto Problemas
en el
ambito
nacional,
regional y
Salud Desafios continental
Malaria, tuberculosis, .
Infecciones .
Antiguos | enfermedades respiratorias Desnutricion

diarreicas

Enfermedades
febriles,
crecientes
problemas de
enfermedades
cronicas

Resistencia a los
medicamentos e
insecticidas en
diversas especies

VIH/sida,el sindrome
respiratorio agudo
severo (SRAS), y la
gripe aviar

Nuevos

Fuente: elaboracion propia, a partir de Hawkes (15).

Leptospirosis: zoonosis emergente/ree-
mergente

Las enfermedades zoondticas no solo afectan a paises
en via de desarrollo. En paises desarrollados se ha
reportado que muchas zoonosis han reaparecido, y alli
han sido clasificadas como emergentes o reemergentes
(18). En este contexto, las enfermedades zoondticas, v,
en general, las de importancia en salud publica, repre-
sentan un desafio para el control en diferentes paises y
se convierten en una problematica adicional en el
camino hacia la sostenibilidad.

En 2007, la OIE aplicé una encuesta a los responsables
de la sanidad animal en los paises miembros, la cual
revel6 que en el mundo entero se observan cada vez
mas enfermedades emergentes y reemergentes, lo cual

ha aumentado el numero de agentes patégenos resis-
tentes a los antibidticos, y que afio tras afo se incremen-
tan los factores que pueden provocar zoonosis en el
futuro; también, que los paises se preocupan cada vez
mas por la introduccion o la reaparicion de agentes pato-
genos zoondticos por medios naturales o intencionados.

De las respuestas a la encuesta se desprende la
creciente necesidad de prestar mayor atencion a las
estrategias de vigilancia, deteccion, respuesta y preven-
cion de las enfermedades zoondticas; sobre todo, las
emergentes y las reemergentes que se asocian, adicio-
nalmente, a cambios sociales, econdmicos y demografi-
cos, asi como al cambio climatico (17).

El reporte de alertas mundiales de leptospirosis ha
permitido catalogarla como una zoonosis desatendida;
sin embargo, en los ultimos afios el reporte de casos
asociados a esta zoonosis ha ido en aumento, y ello
permite que se la considere una enfermedad importante
en salud publica y en produccion pecuaria (19,20). Su
agente etiolégico es Leptospira, una espiroqueta que
infecta a muchas especies animales, las cuales se cons-
tituyen en reservorios y portadores de la bacteria, que
excretan por la orina y contaminan con ella el suelo, el
agua y los alimentos (19). EI hombre, de manera
accidental, entra en contacto con estas fuentes de
contaminacion y adquiere la bacteria, cuyos mecanis-
mos moleculares de infeccion y fisiopatologia son poco
conocidos (20). Los sintomas pueden ser similares a los
de otras infecciones y confundirse, por ejemplo, con los
del dengue, la influenza, la hepatitis viral, la brucelosis,
la borreliosis, la mononucleosis, la malaria, la fiebre
tifoidea, la fiebre amarilla, la rickettsiosis, la fiebre hemo-
rragica venezolana, la pielonefritis o intoxicaciones
(8,21,22).

En Colombia, la vigilancia de la leptospirosis, tanto en el
sector de la salud como en el de la agricultura y en el de
ambiente, es limitado, debido a los siguientes factores:
1) los programas institucionales de prevencion y control
para esta enfermedad no cuentan con mecanismos
eficaces, 2) la comunicacion intersectorial es limitada y
3) la disponibilidad de pruebas diagnédsticas precisas en
salud humana y veterinaria es reducida. Dechner (23)
establece que el 85% de los estudios realizados en el
Colombia se basan en la prueba MAT, la cual presenta
dificultades de manejo e interpretacion; por lo tanto, se
concluye que la prevalencia y la incidencia de la enfer-
medad en el pais siguen siendo desconocidas. Para
esta zoonosis, el control es complejo por factores como
la supervivencia prolongada de las leptospiras patége-
nas en el suelo y el agua, la abundancia de reservorios
animales y la existencia de mas de 300 serovares (24).
Adicionalmente, las vacunas existentes son serovar
especificas, la proteccion conferida por estas es de corta
duracion y no proporciona inmunidad cruzada contra
serovares de Leptospira heterdlogos (25-27). Por consi-
guiente, es necesario profundizar en el conocimiento
sobre la epidemiologia, la clinica, la distribucién geogra-
fica, el diagndstico y las alternativas terapéuticas para
leptospirosis; también, en las estrategias fundamentales
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para la salud publica, como la prevencion y el control de
esta enfermedad emergente.

El reto asumido con la construccion de la propuesta
planteada entre la Universidad de La Salle (sector
educativo) y la SDS (sector salud) se enfoca en la orien-
tacion inicial de integrar estas instituciones para que en
el futuro se pueda mejorar el manejo integral de la
leptospirosis, lo que, con la perspectiva tedrica, implica
identificar factores de riesgo bioldgicos, socioeconomi-
cos y culturales, y con la perspectiva practica, propiciar
iniciativas de trabajo conjunto en la identificacion del
agente y la caracterizacion de factores, asi como
presentar evidencia de la necesidad de trabajo desde el
concepto de una sola salud, donde la salud humanay la
sanidad animal son interdependientes y estan vincula-
das a los ecosistemas (28).

Lo anterior se pudo verificar con los resultados obtenidos
de la propuesta realizada entre el sector educacion
(Universidad de La Salle) y el sector salud (SDS); ello
permitié6 establecer que de las 7 fincas estudiadas se
obtuvieron, en total, 75 muestras de orina de bovino, 73
sueros de bovino, 7 sueros humanos y 16 muestras de
agua. Se obtuvieron aislamientos de Leptospira en 9
cultivos (9,8 %) de las 91 muestras procesadas. Por otra
parte, 6 aislamientos correspondieron a muestras obteni-
das de orina bovina; o sea, el 8 % (6/75), y en muestras
de fuentes de agua se obtuvieron 3 aislamientos, que
representan el 19% (3/16). En todos los casos fueron
observadas las bacterias por campo oscuro y confirma-
das por biologia molecular utilizando las secuencias
genéticas rrl, rrs, lipL32. Los resultados definieron la
presencia de la bacteria en orina de bovinos y en fuentes
de agua, asi como titulos positivos para serovares comu-
nes en los sueros de los bovinos y los humanos.

En Colombia, la leptospirosis es una enfermedad endé-
mica en algunas especies de produccion incluyendo los
bovinos, y por eso se recomienda que sea analizada
como un problema poblacional. Las investigaciones
realizadas en el pais se han basado en la prueba MAT,
la cual presenta dificultades para su manejo en el labo-
ratorio y para la interpretacion de los resultados. Tanto
en el pais como en el mundo, se han llevado a cabo
pocos estudios en muestras ambientales; las fuentes de
agua son un vehiculo importante de su transmision tanto
para seres humanos como para animales.

Aunque desde 2007 la presentacion de leptospirosis en
humanos se reconoce como un evento de notificacion
obligatoria para el Sistema Nacional de Vigilancia en
Salud Publica, no lo es en animales, y, en general, son
escasos los reportes en el sector agropecuario. Lo ante-
rior hace que la prevalencia y la incidencia real de la
enfermedad en Colombia sean desconocidas. lgualmen-
te, al analizar los resultados del presente trabajo de
investigacion, se confirma el hecho de que el control de
esta zoonosis es complejo, por factores como la supervi-
vencia prolongada de las leptospiras patdgenas en el
ambiente (agua), la abundancia de reservorios animales
y la existencia de mas de 300 serovares.

Diagnéstico y control: necesidad de
integracion intersectorial

En Colombia, casi la mitad de la poblacion vive en la
pobreza y sus ingresos no cubren las necesidades
basicas; eso ha llevado a considerarla uno de los paises
con mayor desigualdad social e inequidad en salud en
Latinoamérica y en el mundo (29). Esta condicion y sus
caracteristicas de region tropical aumentan la compleji-
dad del perfil epidemioldgico del pais y ocasionan nece-
sidades insatisfechas en salud. Si a esto se suman bajas
condiciones de salubridad en algunas regiones, el clima
y las caracteristicas sociales y culturales, asi como la
falta de atencion para algunas zoonosis, es claro que su
prevalencia y su incidencia aumentaran a lo largo de los
préximos anos. En tal sentido, es necesario fortalecer la
investigacion que permita resolver el desafio representa-
do por las zoonosis. Un primer paso es desarrollar méto-
dos diagndsticos eficientes que permitan identificar con
exactitud los agentes etiologicos y caracterizar la enfer-
medad, para asi generar estrategias de prevencion y
control; ademas, implementar sistemas de vigilancia que
respondan a las necesidades de paises tropicales como
Colombia.

La OMS (30) establecidé el Grupo de Referencia de
Epidemiologia de la Carga de Leptospirosis (LERG),
que mediante indicadores de mortalidad y discapacidad
como los afos de vida ajustados en funcion de la disca-
pacidad (DALY) cuantifica y describe la carga de la
enfermedad en diversas poblaciones, lo cual puede ser
utilizado para la formulacion de politicas y la implemen-
tacion de medidas de prevencion y control. Asi mismo,
frente a catastrofes de la naturaleza se produce una
alteracion en las medidas de salud publica y en la
infraestructura requerida para ello, que en medio de
dichos eventos se vuelven ineficaces y dificiles de operar,
lo cual hace mas vulnerables a las poblaciones huma-
nas a estar afectadas por zoonosis (17). Para minimizar
este impacto sobre la salud animal, humana y ambiental
(“una sola salud”), diversos autores han planteado la
necesidad de hacer un trabajo interdisciplinar (31-33)
estableciendo que el requisito mas urgente relacionado
con esos factores es disponer de mejores datos de
vigilancia de las enfermedades, a partir de una amplia
variedad de informaciéon socioecondmica y geografica
(34).

La leptospirosis, segun el informe del International
Livestock Research Institute (ILRI), ocupa el segundo
lugar entre las zoonosis mas importantes asociadas a la
pobreza, debido a su impacto en la salud humana y en
los sectores ganadero y agricola (20,35,36); por lo tanto,
es fundamental determinar el verdadero impacto de la
enfermedad en paises endémicos, como Colombia. En
tal sentido, propiciar un trabajo conjunto entre los
diferentes sectores que lleven al desarrollo de solucio-
nes innovadoras frente a los problemas en torno a los
sistemas diagndsticos de la leptospirosis facilitara crear
una base para contribuir al vinculo entre la salud
humana, animal y ambiental, asi como aportar, desde la
academia, evidencia que muestre la necesidad de esta
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blecer mecanismos de unién entre la agricultura y la
salud humana y animal, como una oportunidad para
lograr un trabajo intersectorial que permita la transfor-
macién futura de politicas que lleven a la prevencion
primaria de los problemas tanto de salud como agrope-
cuarios.

Tomando en cuenta los aspectos previamente plantea-
dos, investigadores de la Universidad de La Salle y la
SDS desarrollaron un proyecto de investigacion que
tuvo como objetivo detectar Leptospira y establecer la
distribucion de serogrupos en humanos, bovinos y agua
de la Sabana de Bogota. Los resultados establecieron la
presencia de la bacteria en bovinos y en el agua, que se
confirmdé por microbiologia y biologia molecular. Igual-
mente, se establecidé evidencia seroldgica de titulos de
anticuerpos en humanos y bovinos, donde el serogrupo
mas prevalente fue Canicola para las dos poblaciones.
Estos resultados pueden reflejar la interaccion de
caninos con humanos, bovinos y fuentes de agua (37).

El trabajo se proyecté desde la necesidad de fortalecer
e incrementar la comunicacion entre los sectores salud y
educacion; también, evidenciar que esta, como otras
zoonosis, requiere trabajo conjunto para un manejo
integral que lleve a aumentar el nUmero de casos confir-
mados, de los que, segun Bello y colaboradores (38),
solo, aproximadamente, el 31 % de los casos humanos
son confirmados como leptospirosis. Para cumplir con
ese proposito, se elaboro la propuesta, que fue apoyada
por la Universidad de La Salle y la SDS y se constituye
en la primera iniciativa hacia el fortalecimiento de las
alianzas interinstitucionales que benefician al sector
salud desde lo humano, lo animal y lo ambiental, v,
ademas, representa una cooperacion que parte de la
necesidad, como una alternativa de trabajo, entre los
sectores publico y privado, y no como una respuesta
frente a voluntades politicas o administrativas ni intere-
ses institucionales distintos del mejoramiento de la salud
en las poblaciones y en los ecosistemas.

Discusion

Las interacciones entre la agricultura y la salud pueden
contribuir a mejorar o afectar la salud de las poblacio-
nes, debido a que una buena salud es el resultado de
sistemas agricolas que proporcionen alimentos, fibras,
materiales de construccion, e, incluso, fuentes de medi-
camentos a partir de plantas medicinales; sin embargo,
la agricultura se asocia también a muchos de los proble-
mas de salud prioritarios para el mundo, la subnutricion,
la malaria, las enfermedades transmitidas por los
alimentos y las enfermedades crénicas relacionadas con
la dieta, entre otros (38,39).

De manera inversa, la agricultura se ve afectada por la
incidencia de estas condiciones de salud, debido a que
la desnutricién y las enfermedades influyen en los
mercados por la reduccién de los productos agricolas y
las afecciones de salud en la poblacion agricola que
afectan el trabajo, y, por consiguiente, se reducen la

productividad y los ingresos, lo que conlleva insalubri-
dad, y esto, a su vez, se traduce en problemas de segu-
ridad alimentaria y desarrollo econémico para las regio-
nes y el mundo (39).

En cuanto al impacto del ambiente y la salud para la
solucién de problemas tropicales con la perspectiva del
desarrollo sustentable, se deben tener en cuenta tres
factores, que hacen de este desarrollo un proceso real:
el primero es la educacion ambiental, pues con ella se
logra prevenir enfermedades, reducir la mortalidad y
aumentar la equidad. El segundo se relaciona con la
conservacion, el manejo y el desarrollo del ambiente, sin
lo cual el desarrollo sustentable se afecta notablemente.
El tercer factor, la salud, se considera un poderoso
instrumento para alcanzar la sostenibilidad, que busca
comprender las relaciones entre naturaleza y sociedad
(40).

Las interacciones establecidas entre salud humana,
veterinaria y ambiente reflejan la necesidad de un
manejo integrado desde la intersectorialidad. En tal
sentido, evidenciar a través de propuestas de investiga-
cion concretas dichas implicaciones permitira que en
Colombia se empiecen a generar propuestas de politica
publica enfocadas en la integralidad, que cambien las
estructuras actuales y lleven a la vision de Una Salud.

En la Union Europea y Estados Unidos, en conjunto con
la OMS, FAO y la OIE, han impulsado la propuesta
integradora en la estructura de los servicios de salud
publica; sin embargo, en Latinoamérica se requiere
impulsar reformas estructurales en dichos servicios. En
México se inicid el proceso de integracion entre secto-
res; particularmente, para zoonosis, enfermedades
transmitidas por alimentos y enfermedades emergentes
que implican la interfaz salud humana, salud animal/am-
biente, y se asocian en ese pais a la Secretaria de Salud
(SSA), la Secretaria de Agricultura, Ganaderia, Pesca y
Alimentacion (SAGARPA) y a la Secretaria de Medio
Ambiente (SEMARNAT), lo cual lleva a la estructuracion
de una propuesta dentro del marco de la administracion
publica federal en México hacia Una Salud desde lo
local, lo regional y lo nacional, con apoyo tecnoldgico,
capacitaciones y orientacion de organizaciones interna-
cionales con experiencia en el manejo y el control de
enfermedades de importancia en salud publica (11).

En Colombia, el Ministerio de Salud y Proteccién Social,
a través del Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021
(41), establece un Plan Territorial de Salud, que, como
instrumento de politica publica, incorpora la salud
humana en las politicas del territorio. Sin embargo, no se
cuenta con estrategias que faciliten la intersectorialidad,
ni la comunicacion ni el trabajo conjunto entre el Ministe-
rio de Salud, el de Agricultura y el de Medio Ambiente.
Por lo tanto, generar en Colombia una propuesta hacia
la intersectorialidad, donde la educacién se incorpore
como eje transversal para abordar las problematicas de
salud, es algo que se debe priorizar, y que se facilitara
con los cambios de politica publica. A pesar de que en la
politica actual colombiana la salud humana es transver-



sal al Plan de Desarrollo Territorial, aun para muchas
enfermedades, incluidas las zoonosis, los indicadores y
las cifras siguen generando los mismos resultados; esto
se explica, posiblemente, por la falta de una mayor
articulacion entre los ministerios. Las estructuras actua-
les no responden a la realidad, se siguen teniendo los
mismos problemas en salud, y eso lleva a reflexionar si
se debe seguir en lo mismo o propender por un manejo
integral de la salud, buscar nuevas formas de organiza-
cion, nuevas estrategias para estudiar, controlar y aten-
der las problematicas en salud de la poblacién colombia-
na; particularmente, en el caso de las zoonosis, que se
contextualizan bajo el modelo de Una Salud, donde el
control es responsabilidad de diferentes sectores.

En Colombia, en el Distrito Capital o en cualquier otra
region del pais es importante el trabajo conjunto y coor-
dinado entre los sectores agricultura, salud y educacion
para el control integral de las zoonosis, que, como la
leptospirosis, involucran el ambiente, el agua y el suelo,
y, sobre todo, a los animales silvestres y domésticos.
También involucran zonas con fuentes potenciales de
contaminacion, que aumentan el riesgo incidental de
exposicion para el hombre. Con el trabajo realizado
entre la SDS y la Universidad de La Salle se logré la
identificacion de leptospiras en muestras de orina bovina
y fuentes de agua y se encontraron titulos positivos
frente a serovares de Leptospira en los humanos y los
bovinos estudiados. Con dichos resultados se tendrian
los elementos base para trabajar a futuro de manera
conjunta entre sectores con el fin de explorar factores
importantes de la epidemiologia, que, con apoyo de la
biologia molecular, permitan analizar esta zoonosis y
llevar a la toma de decisiones en salud publica para un
manejo de dicho evento, que es de importancia en el
Distrito Capital y en diversas regiones de Colombia.

Conclusiones

Los limitantes de la salud en la agricultura tropical son
puntos estratégicos que se pueden abordar desde la
medicina humana vy veterinaria, la produccién agrope-
cuaria, la epidemiologia, la microbiologia y la biologia
molecular, como estrategia de integraciéon que lleve a
una agricultura productiva y a un sistema de salud que
proteja y cobije a la mayor parte de la poblacion, y cuya
consolidacion se reflejara en una reduccién de la pobre-
za y en un beneficio para la poblacién humana y animal
y para los ecosistemas en los que dichas poblaciones
viven. En este sentido, para una ciudad como Bogota,
que cuenta con zonas rurales ubicadas especialmente
hacia la periferia, se hace necesario conocer en esos
contextos la situacion de las zoonosis —en este caso,
de la leptospirosis—, debido a que los factores, los
reservorios y las condiciones presentan diferencias
respecto a las observadas en los espacios netamente
urbanos.

La importancia de leptospirosis en el ambito mundial
—Y, en especial, en las zonas tropicales— es evidente;
por lo tanto, se hace necesario realizar un abordaje que
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desde la intersectorialidad permita el acercamiento y el
didlogo entre la poblacién en riesgo y las instituciones,
para fortalecer las estrategias de prevencion y control de
esta zoonosis promoviendo la consolidacion de comuni-
dades organizadas que trabajen en procesos comparti-
dos. De esta forma, la promocién de habitos saludables
y entornos seguros dentro del marco del concepto de
Una Salud motiva el trabajo interdisciplinar que permita
implementar estrategias de prevencion y control. A partir
del estudio realizado entre la Universidad de La Salle y
la SDS, como una primera intencionalidad de trabajo
intersectorial, se propende por la necesidad de realizar
nuevos proyectos que logren evidenciar la importancia
de un manejo integral para el control de las zoonosis; en
este caso, de la leptospirosis.
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Resumen

El vélvulo del colon es la causa mas comun de obstruccion intestinal durante la gestacion, y
representa una causa importante de morbimortalidad materna y fetal. Su diagndstico clinico
es dificil, debido a que el embarazo dificulta la adecuada identificacion de signos y de
sintomas. Ello explica que las imagenes diagndsticas sean indispensables como herramienta
confirmatoria. La instauracion de un rapido tratamiento es esencial para los prondsticos
materno y fetal. Se presenta el caso clinico de una mujer de 33 afios en el Ultimo mes de su
gestacion, y quien ingresa a un hospital de tercer nivel en la ciudad de Bogota, Colombia, por
un cuadro clinico sugestivo de obstruccion intestinal. La Resonancia Nuclear Magnética
(RNM) evidencia signos radioldgicos sugestivos de voélvulo, por lo cual se decide realizar
laparotomia de urgencia, que confirma vélvulo del sigmoide sin necrosis. Se devolvula
manualmente y se fija a la gotera parietocdlica, como medida transitoria, para posterior
sigmoidectomia, como tratamiento definitivo. Se analiza el caso a la luz de la literatura
cientifica disponible. El objetivo de este trabajo es familiarizar al personal de la salud con este
cuadro clinico, para garantizar una rapida instauracion del tratamiento, con el fin de evitar las
complicaciones que se pueden desencadenar en quienes lo padecen.

Palabras clave: Vélvulo intestinal, obstruccion intestinal, embarazo, colon sigmoide (DeCS).
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Abstract

Colonic volvulus is the most common cause of bowel obstruction during gestation and is an
important cause of maternal and fetal morbidity and mortality. Its clinical diagnosis is challen-
ging because pregnancy hinder an adequate identification of signs and symptoms. This
explains why diagnostic imaging is currently considered as the gold-standard for diagnosis.
Placement on effective therapy is essential to ensure adequate maternal and fetal prognosis.
We present the case of a 33-year-old woman in the last month of pregnancy, who was admit-
ted into a third-level hospital in Bogota, Colombia. She had a clinical scenario consistent with
intestinal obstruction. Magnetic Nuclear Resonance (MRI) shows radiological findings
suggestive of volvulus, so emergency laparotomy was performed. Non-necrotic sigmoid
volvulus was confirmed. It was manually corrected and fixed to the parietal-like leak as a
transient measure for subsequent sigmoidectomy as a definitive treatment. We present a
review of the literature available in electronic databases and a critical analysis of the case
management. The objective of this study is to familiarize health personnel with this clinical
scenario, in order to ensure efficient treatment strategies and avoid common and potentially
lethal complications.

Keywords: Intestinal volvulus, intestinal obstruction, pregnancy, sigmoid colon (MeSH).

Resumo

Vélvulo do coélon é a mais comum causa de obstrugaointestinal durante a gestagéoe representa
das principaiscausas de mortalidade e morbidade materna e fetal.diagnéstico clinico é dificil,
porque a gravidez dificulta aidentificacdo adequada dos sinais e sintomas ou vélvulo de colon é
para causar comum de mais de obstrucdo intestinal durante para gestacédo e representa uma
que causa importante de morbimortalidad materno e fetal. Diagnosticar deles / delas clinico é
dificil porque para gravidez impega a apropriada de sinais de identificagdo e sintomas. a
ressonancia magnética (RNM) nuclear comprova sinais sugestivos radiolégicos de vélvulo para
0 que decide levar a cabo laparotomia de urgéncia que confirma vélvulo do sigmoide sem
necrose. vocé devolvula manualmente e ele/ela nota ao parietocélica de vazamento goste de
medida transitoria para sigmoidectomia posterior goste de tratamento definitivo. Discutte o caso
a luz da literatura cientifica disponivel objetivo deste trabalho é tornarse familiarizado com
estepessoal saude queadro clinico para asegurar um rapido establecimento do tratamento, a fin
de evitar acompligbes que podem ser acionadas em pessoas quesofrem com isso.

Palavras-chave: Volvo intestinal, obstrug¢do intestinal, gravidez, colo sigmoide (DeCS).



Introduccion

El vélvulo en el embarazo es una de las principales
causas de obstruccion intestinal durante la gestacion
(1). Debido a que se manifiesta con signos y sintomas
inespecificos y a que los resultados imagenoldgicos y de
laboratorio no son patognomonicos (2), con frecuencia
hay demora en su diagndstico, lo cual puede llevar a
isquemia, necrosis, gangrena y perforacion del intestino
(3-5). Ello explica que sea una patologia con pobre
prondstico y alto riesgo de mortalidad materna y fetal si
las pacientes no reciben tratamiento quirirgico inmedia-
to (6,7). El primer reporte fue hecho en 1885, por Braun
y cols., y se estima que hacia 2015 no habia reportados
mas de 100 casos en la literatura universal (7). El propo-
sito de este trabajo es presentar un caso de obstruccion
intestinal complicado secundario a un volvulo en el
embarazo, y hacer una revision de la literatura que fami-
liarice a los profesionales en el area de la salud con
dicha patologia, para ofrecer un manejo oportuno vy
evitar las complicaciones asociadas.

Reporte de caso

Paciente femenina de 33 afos de edad con embarazo
de 35 semanas y 6 dias que consulta por cuadro clinico de
3 dias de evolucion, consistente en dolor lumbar intenso
izquierdo tipo punzada, y multiples episodios eméticos
de contenido alimentario. Refiere ausencia de deposi-
ciones y flatos por dos semanas, tratada con dieta,
enemas y medicamentos que no mejoran los sintomas.
Como uUnico antecedente relevante refiere cesarea en
embarazo previo, por detencion en la dilatacion.

En el examen fisico de ingreso se evidencian taquicardia
y dolor a la palpacion generalizada del abdomen, sin
signos de irritacion peritoneal; ruidos intestinales positi-
vos, sin contracciones uterinas. Ampolla rectal vacia al
tacto, y al examen ginecoldgico, cuello del Utero poste-
rior cerrado, duro, sin presencia de sangrado ni amniorrea.

Paraclinicos de ingreso reportan neutrofiia y PCR
levemente aumentada. Bienestar fetal evidenciado por
clinica y monitoria fetal categoria ACOG I.

Ante aumento de la distension abdominal, dolor que no
cede con medicamentos, disminucion en el peristaltismo
y ausencia de flatos y deposiciones, se decide iniciar
manejo meédico con sonda nasogastrica, hidratacion
intravenosa y suspension de la via oral.

Se solicita RNM abdominopélvica, donde se visualiza
marcada dilatacion de colon transverso y angulo esplé-
nico, con posible zona de transicién en el colon descen-
dente, asociado a arremolinamiento de los vasos
mesentéricos que amerita descartar voélvulo versus
hernia interna (figura 1).
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Figura 1. A: Dilatacion del angulo esplénico del colon. B:
Dilatacion del colon transverso. C: Arremolinamiento de vasos
mesentéricos.

Por lo anterior, se decide realizar laparotomia de urgen-
cia y cesarea. El abordaje se hace a través de incision
mediana infraumbilical. Se extrae al recién nacido mas-
culino en cefalico, sin complicaciones; adaptacion
neonatal normal. Se examina el resto de la cavidad. Se
observa vélvulo del sigmoide sin necrosis ni perforacion;
se procede a revertirlo manualmente y a desplazar
contenido gaseoso hasta ampolla rectal, sin éxito. Se
logra descompresion del 80 % al avanzar tubo de térax
de 18 Fr desde ano hasta colon sigmoide. Se realiza
sigmoidopexia a peritoneo en gotera parietocdlica, para
evitar revolvulacion.

Postoperatorio sin complicaciones. La colonoscopia de
control evidencia dolicosigmoide, por lo cual se progra-
ma para sigmoidectomia ambulatoria. Adecuada recu-
peracion materna y fetal. Se decide dar salida.

Para la presentacion de este caso y someterlo a consi-
deracion para su publicacién, se obtuvo consentimiento
verbal de la paciente, y se mantiene en estricta reserva
su identidad.

No se incluyeron su nombre, ni sus iniciales, ni su
numero de historia clinica ni ningun otro tipo de dato
personal que pueda permitir su identificacién, de acuer-
do con lo establecido por la Resoluciéon 8430 de 1993.

Revisién del tema y discusion

La incidencia de obstruccion intestinal durante el emba-
razo oscila entre 1 en 1500 y 1 en 66.432 nacimientos
(8-14). Algunas de sus causas son el vélvulo, las adhe-
siones postoperatorias, la presencia de hernias, la
intususcepcion y la apendicitis. El volvulo del sigmoide
es la causa mas comun y el origen de la obstruccion en



el 44 % de todos los casos reportados (11,15-17). En el
embarazo, el crecimiento fisiolégico del utero es el
principal factor predisponente para la generacion de un
volvulo. El aumento de tamafo del Utero desplaza el
colon sigmoide y lo convierte en un 6rgano extrapélvico,
lo que le confiere una importante movilidad que le permi-
te girar facilmente sobre su punto de fijacion en el meso-
colon y desencadenar el cuadro clinico (18,19). Otras
situaciones, como el descenso de la cabeza fetal al final
del embarazo y el estrefiimiento, también han sido
descritas como factores predisponentes (19,20).

La mortalidad materna por vélvulo sigmoide es del 5% si
el intestino es viable, pero aumenta hasta en el 50% si se
ha presentado perforaciéon (6,21-23); especialmente,
cuando el tratamiento quirirgico sucede 2 o mas dias
después de la instauracion de los sintomas. La mortali-
dad fetal es, aproximadamente, del 30%, y, que general-
mente, ocurre por disminucion del flujo placentario o por
un incremento de la presién intraabdominal (6,22,24).

La demora en el diagnéstico se debe a que la triada
clasica de la obstruccion intestinal (dolor abdominal,
distension y estrefiimiento) puede ser opacada o relacio-
nada con la condicion de embarazo (10,25-28). EI 98 %
de las pacientes consulta por dolor abdominal; el 82 %,
por vomito, y el 30 %, por estrefimiento (9,26-30). Se
han reportado casos de volvulo en el embarazo que
cursan simultdneamente con trombosis de los vasos
mesentéricos u oclusion de la arteria mesentérica supe-
rior, por efecto de la malrotacidn; sin embargo, no se
tiene del todo claro si existe una verdadera relaciéon
entre ambas entidades (31,32).

La gravidez de las pacientes es un elemento que dificu
Ita la realizacion del examen fisico, y, por lo tanto, las
imagenes diagnodsticas se constituyen en la herramienta
confirmatoria.

Siempre ha existido preocupacion por el uso de image-
nes radiologicas en mujeres gestantes. La evidencia
reciente recomienda que la dosis de radiacion acumula-
da durante el embarazo no sea >10 rads, y, por tanto, la
radiografia de abdomen simple y la tomografia axial
computarizada (TAC), al aportar unicamente 0,1 y 5
rads, respectivamente, no representan un verdadero
riesgo: por el contrario, si pueden ayudar al diagndstico
oportuno del volvulo (33-35). La radiografia ha sido
considerada una ayuda diagndstica costo-efectiva, pues
en el 91 % de los casos permite identificar los patrones
tipicos de obstruccion intestinal (6,24,30,36). El uso de
RM en su modalidad no ionizante también ha sido repor-
tado por algunos autores como una herramienta util
(25,26,37,38).

El tratamiento consiste en reanimacién con liquidos y
descompresion proximal del intestino (39-44). Ante la
ausencia de signos de irritacion peritoneal, se debe
considerar la devolvulacidon por medio de sigmoidosco-
pia, siempre y cuando no haya isquemia intestinal
(43-47). Cuando existe madurez fetal, se puede llevar a
cabo cesarea seguida de fijaciéon del sigmoide como
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medida temporal (46,48). Siempre se debera evaluar la
viabilidad intestinal para determinar la necesidad de
reseccion, con o sin anastomosis, como medida
terapéutica definitiva; sobre todo, en presencia de
necrosis (6,9,26,49).

Conclusion

El vélvulo en el embarazo es una complicacién no obsté-
trica con una alta tasa de mortalidad. Su diagnéstico
requiere un alto nivel de sospecha ante pacientes que
presenten dolor abdominal y obstruccion intestinal.
Tanto el prondstico materno como el fetal dependen de
una rapida instauracion del tratamiento, y, por ello, una
vez reconocido, debera ser tratado como una emergen-
cia quirurgica, con el fin de minimizar las complicaciones
y lograr una cura definitiva.
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Resumen

Objetivo: Promover la salud y la salud mental en un proceso de construccion mutua con la
comunidad nativa, a través de la investigacion realizada en este grupo étnico, en medio de
un proceso de descolonizacién y reindigenizacion, en el que la recuperacién de su memoria
ancestral es fundamental en su identidad y sus practicas médicas indigenas tradicionales.
Fechas y lugares de ejecucion del estudio: la investigacion se realiza entre 2012y 2014, en
el Municipio de Cota, Cundinamarca, Colombia, en la comunidad muisca. Métodos: se hace
el abordaje desde una mirada de la salud en Occidente analizando su fragmentacion y la
disociacion de la salud y la salud mental, a través de la aparicion histérica de la medicina
alternativa, con su papel integrador, en contraposicion y complemento al modelo biomédico
clasico, en el cual la musicoterapia comunitaria evoluciona como una alternativa de abordaje
integral de la salud y de la salud mental en el ambito de las intervenciones comunitarias.
Resultados: con la practica de la musicoterapia, se busca fortalecer las practicas culturales
partiendo de los contenidos que ya poseen los miembros de la comunidad, reconstruir la
subjetividad, obtener sentido y significado como un todo participativo orientado a la salud,
recuperar la totalidad y el poder del lenguaje narrativo global y desplegarlo hacia la propia
comunidad buscando la promocién de la salud global, integradora de la salud mental. Con-
clusiones: debido al fortalecimiento de las caracteristicas de identidad y cultura, el lenguaje
de la musicoterapia como aproximacién al trabajo comunitario permite ayudar a construir
vinculos de justicia y equidad; por otro lado, como terapia alternativa, la musicoterapia comu-
nitaria permite la reconstruccion del concepto de salud integral dentro, con y desde la comu-
nidad; esta practica incluye el conocimiento y los capitales culturales en una narrativa contra-
hegemoénica que busca la reinterpretacion-comprension de la situacion social.

Palabras clave: Musicoterapia, salud, salud mental, salud global, terapias complementarias
(DeCS).

1 Doctor en salud publica, Universidad Nacional de Colombia. Médico psiquiatra. Magister en musicoterapia y homeopatia. Especialista en gerencia de
instituciones de seguridad social en salud, 2017. Bogota, Colombia.
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Abstract

Objective: To promote health and mental health in a process of mutual construction with the
native community, through research conducted in this ethnic group, in the midst of a process
of decolonization and reindigenization in which the recovery of their ancestral memory is and
places of fundamental in their identity and traditional indigenous medical practices. Dates of
execution of the study: It is carried out between the years 2012 to 2014 in the Municipality
of Cota Cundinamarca, Colombia in the Muisca community. Methods: The approach is made
from a perspective of Health in the West analyzing its fragmentation and the dissociation of
Health and Mental Health through the historical appearance of Alternative Medicine with its
integrating role in opposition and complement to the classic Biomedical model in where the
Community Music Therapy evolves as an alternative of integral approach of the Health and
the Mental Health in the scope of the community interventions. Results: With the practice of
Music Therapy, the aim is to strengthen cultural practices based on the contents already
possessed by the members of the community, to reconstruct subjectivity, to obtain meaning
and meaning as a participatory whole oriented to health, to recover the totality and power of
global narrative language and deploying it towards the community itself seeking the promo-
tion of global health, integrating mental health. Conclusions: Due to the strengthening of the
characteristics of identity and culture, the language of music therapy as an approach to com-
munity work helps to build bonds of justice and equity, on the other hand as alternative thera-
py, Community Music Therapy allows the reconstruction of the concept of health integral
within, with and from the community; This practice includes knowledge and cultural capitals in
a counter-hegemonic narrative that seeks reinterpretation-understanding of the social situation.

Keywords (MeSH terms): domiciliary care, home care, home care services, pediatrics,
children.

Resumo

Objetivo: Promover a salde e a educagédo em um processo de construgao da sociedade com
a comunidade nativa, como a pesquisa realizada em conjunto com o grupo étnico, em um
processo de descolonizagéo e reindigenizacao no qual a recuperagéo de suas memorias ances-
trais fundamental en su identidad y practicas médicas indigenas tradicionales. Fechas e
espacos de ejecgcdo do estudio: Se realiza entre os anos de 2012 a 2014 no Municipio de
Cota Cundinamarca, Coldmbia na comunidade Muisca. Métodos: Escolhendo a situagdo da
Saude no Ocidente analisando a fragmentagéo e a dissociagdo da Saude e da Mental Mental
para o Aparelho da Medicina Alternativa com o seu Agente de Integracdo na Alternativa e Com-
pliance para o Modelo Biomédico clasico en em la musicoterapia evolucioning as una alternative
of enchanting integral of the Salud and de la Salud Mental en el ambito of the intervenciones
comunitarias. Resultados: Com a pratica da Musculagao para a obtengao das melhores praticas
culturais que participam nos contos que representam os miembros da comunidade, reconstruir
a subjetividade, demonstrar o sentido e a importancia como um todo participativo orientado a
saude, recuperar a totalidade e o poder delguaje narrativo global y desplegarlo hacia la propia
comunidade buscando a promogédo da saude global, integradora da sadde mental. Con-
clusées: Devido ao fortalecimento das caracteristicas de identidade e cultura, a linguagem da
musicoterapia como uma abordagem ao trabalho comunitario ajuda a construir lagos de justica
e equidade, por outro lado, como terapia alternativa, a Musicoterapia Comunitaria permite a
reconstrucao da conceito de saude integral dentro, com e da comunidade; Essa pratica inclui o
conhecimento e os capitais culturais em uma narrativa contra-hegemonica que busca a reinter-
pretacao-compreensao da situagao social.

Palavras-chave Musicoterapia, Saude mental, Saude global, Terapias complementares
(DeCS).
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Introduccion

El presente escrito hace inicialmente una exposicion
sobre la localizacion del observador frente a los objetos
de conocimiento —y, por ende, en la ciencia—, y luego,
un recorrido sobre el proceso de fragmentacion del
individuo y de la salud por parte del paradigma dominan-
te en Occidente y su mutua influencia sobre la medicina;
se hace un andlisis sobre la crisis y el cambio de para-
digma hacia la década de 1960 y el desarrollo de otras
opciones de reconstruccion del concepto de salud
integral, como lo es la musicoterapia comunitaria, a
través de la pregunta: ; Como se reconstruye el concep-
to de salud, y como se lo aborda desde la musicoterapia
comunitaria?

La concepcion de la salud para lo que se ha denominado
Occidente —cuyo concepto corresponde a algunas
clasificaciones que pueden ser imprecisas, tomando en
cuenta que los criterios para esta division no son
realmente claros, y que algunos clasifican como la
herencia greco-romana— ha tenido una evolucion que
en su devenir histérico legd un concepto de salud
basado, principalmente, en los principios positivistas y
los métodos empirico-analiticos (1), con una perspectiva
epistemoldgica externalista (2) que fragmento al indivi-
duo, alej6 al hombre de la naturaleza, centr6 el interés
en la causalidad lineal, hizo de la medicina un articulo de
mercado y fomentd el individualismo dentro de un siste-
ma capitalista que hizo crisis durante la década de 1960.
Por lo menos, en cuanto a salud se refiere, esta crisis se
hizo manifiesta en cuanto expectativa existente frente a
la resolucién de los problemas de salud en las comuni-
dades y en cuanto al sistema educativo médico vigente,
entre otros (3); ello trajo como consecuencia, entre
otras, la reevaluacion del concepto de salud, la reeva-
luacion del sentido de la vida y la busqueda de respues-
tas en otros paradigmas. Ello se observé de manera
manifiesta en la reorientacion de la salud colectiva de
hoy como una recomposicion del concepto de salud, en
el ejercicio mismo de la salud publica y de las diferentes
practicas orientadas hacia la restitucion de la salud,
donde se habla de salud para no hablar exclusivamente
de medicina como un acto ejercido por el médico. De
igual manera, la medicina alternativa aparece hacia esa
misma década (1960), como una opcion de la recompo-
sicion del concepto de salud, nutriéndose de diversas
fuentes y apuntando a un cambio en el ejercicio, tanto de
las profesiones vinculadas a la salud como de la salud
publica misma. Aqui se utiliza el término de medicina
alternativa para hacer una diferencia con el ejercicio y
las practicas de la medicina hegemodnica de Occidente;
dentro de las alternativas existen mas de 60 opciones,
aunque, en realidad, lo alternativo no es la aparicion de
una de estas practicas aisladas, sino la reconstruccion
del concepto de salud de una manera integral. En lo
sucesivo, se hara énfasis en la musicoterapia como uno
de los componentes de la medicina alternativa, y que
actualmente hace parte del campo de la medicina com-
plementaria, el cual se refiere a la actividad en la que,
desde diferentes saberes o sistemas médicos, se trata
de brindar a las personas soluciones integrales a sus

problemas de salud, como, por ejemplo, las “clinicas del
dolor” o los “cuidados paliativos”, entre otros.

Planteamiento o discurso del obser-
vador segun la posicion que ocupe
respecto a la observacion de la natu-
raleza (internalista vs. externalista)

Clasicamente, se ha presentado la discusion en los
niveles ontoldgico y epistemoldgico acerca de como se
conciben los objetos existentes en el mundo; la vida y la
salud serian algunos de ellos.

Refiriéndonos a la division hecha por Aristételes
(384-322 a. C.), las causas para explicar los fenbmenos
se pueden clasificar en: 1) material, o lo que compone el
objeto; 2) eficiente: las fuerzas o las energias que lo
mueven; 3) formal, o el plan de la organizacién o la
estructura; 4) final, que es el motivo o la razén que hizo
que una estructura emergiera.

Utilizando la division arbitraria de Occidente-Oriente, se
puede decir que en la ciencia de Occidente se observo
un predominio de la comprension del mundo basada
solo en las dos primeras causas mencionadas, con un
modelo mecanicista que tuvo como autores fundamen-
tales en su estructuracion a Bacon, Descartes y Newton,
y cuyos supuestos principales son: 1) la existencia de un
nivel fundamental de descripcion; 2) la naturaleza (para
el caso, la de la salud) tiene una descomponibilidad; 3)
las leyes fisicas (y, por lo tanto, los principios explicati-
vos de la salud) son eternas e inmutables; 4) todo es
mensurable y cuantificable (considera este planteamien-
to que si algo no es medible, no existe); 5) ausencia de
propdsitos o finalidades intrinsecas en la materia (a tal
punto que un criterio de cientificidad fue excluir esa
causa final aristotélica de su epistemologia).

El materialismo-mecanicismo en su forma de concep-
tuar el cosmos explico los fendmenos basandose en la
descomponibilidad de la materia. Segun el autor que
explicara esta composicion, los entes variaron en su
nominacion; asi, eran seres para Laplace; objetos, para
Descartes; corpusculos, para Newton (1. Causa mate-
rial) y por otra parte las fuerzas que lo movian (2. Causa
eficiente), reduciéndose la realidad y de esta forma la
“explicacién”. En la salud, el concepto mismo de “expli-
cacion” pretende explicitar en términos formales la com-
posicion y las leyes que rigen la naturaleza del mundo
reduciendo ahora a un lenguaje verbal e idealmente
matematico los fendmenos, en contraposicion con el
concepto de comprensién, que pretende hacer una
representacion en un nivel verbal, o en alguna forma de
lenguaje, de los fendmenos, reconociendo que las com-
prehensiones pueden ser variables segun los métodos
utilizados. Por otro lado, es importante aclarar que el
término salud, es posterior a la discusion de materialis-
mo-mecanicismo, por lo tanto, de manera estricta, seria
un arcaismo, mas si se encontraba el de "enfermedad”,
reduciéndolo a un componente material macroscopico



y/o microscopico y a las fuerzas fisicas exclusivamente
que lo mueven (materia y energia), en una dualidad
permanente. Desde este planteamiento, la vida misma
es entendida como un proceso mecanico, determinado
por leyes universales, y, por ende, susceptible de ser
completamente reducida a niveles matematicos (2).

En concordancia con Laplace, se consideré que el mundo
(para el caso, la salud) era totalmente cognoscible:

un ser inteligente que en un instante dado conociera
todas las fuerzas que animan la naturaleza y las
posiciones de los seres que la forman, y que fuera lo
suficientemente inmenso para poder analizar dichos
datos, podria condensar en una Unica férmula el
movimiento de los objetos mas grandes del universo
y el de los atomos mas ligeros: nada seria incierto
para dicho ser, tanto el futuro como el pasado
estarian presentes ante sus 0jos”. A este pretendido
ser inteligente algunos autores le han llamado “el
demonio de Laplace”. Citado porAndrade (2)

Asi, solo eran necesarias herramientas que permitieran
sumar este saber para darle organizacion, se otorgd a la
matematica la funcién de reducir las imprecisiones y se
le dio cabida a la estadistica como herramienta principal
para reducir la incertidumbre de la variabilidad; de esta
manera, para finales del siglo XIX y principios del XX, a
la fisica se la consideré la rectora del conocimiento y la
vanguardia del determinismo. Esta direccion rectora
hizo crisis cuando la fisica cuantica encontro, finalmen-
te, que la posicion del observador alteraba la lectura
pretendidamente “objetiva” respecto a lo observado, y
que el aparato tedrico, al que se consideraba infalible,
tenia grandes incertidumbres que no podian ser resuel-
tas desde su propia epistemologia y su metodologia (4).

Vale la pena citar la frase de Albert Einstein respecto a
su propia posicion sobre el uso de la matematica como
una herramienta reduccionista “en lo que las leyes mate-
maticas se refieren a la realidad, no son ciertas; y en lo
gue son ciertas, no se refieren a la realidad” (citado por
Capra) (4).

Asi, desde el punto de vista epistemoldégico la “explica-
cién del mundo” se fue haciendo mas incierta; es decir,
ese determinismo mecanicista al tratar de llegar hasta
sus Ultimas consecuencias de composicion de la materia
se encontré con el indeterminismo, y asi, sus principios
fundamentales, basados en la fisica newtoniana reduc-
cionista y la matematica, se quedaron sin piso.

Desde este criterio mecanicista, la ciencia ha realizado
una observacién que puede llamarse externalista, y sus
caracteristicas serian: 1) El sujeto es un observador
externo, la descripcion se hace de una manera completa
y acabada; 2) Este sujeto u observado se mueve en una
escala macro. En cuanto a la jerarquia observacional, el
observador se encuentra en el nivel inmediatamente
superior al descrito; la finalidad de la descripcidon es
hacer predicciones deterministas. En cuanto a las leyes
naturales, estas tienen formulaciones a priori sobre ellas
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mismas; su perspectiva tradicional es mecanicista y la
metafora cognitiva es “el demonio de Laplace” (2).

Considerando no solo las dos primeras causas aristoté-
licas, sino haciendo un énfasis en las tres ultimas, se ha
desarrollado otra forma de observar el mundo, y a la
cual se puede llamar vitalista; en dicho planteamiento,
se considera que:

Hay propiedades que emergen de las situaciones o
de los fendmenos cuando se encuentran funcionan-
do en conjunto (es decir, el todo es diferente a la
suma de las partes), los sistemas no se pueden
descomponer; es necesario tener cautela con las
leyes de caracter universal ya que “el orden de la
naturaleza es producto de una reconstruccion
racional”, una actitud social de construccion y
elaboracion a partir de hipotesis y modelos. (2)

Por otro lado, se considera que existe una dimension
cualitativa que es irreducible a lo cuantitativo, donde
existen propositos y finalidades en la naturaleza viviente.

Aunque no se lo ha asociado clasicamente a esta
epistemologia, Blas Pascal (1623-1662), filésofo y
matematico contemporaneo y contradictor de Descar-
tes, plante6 conceptos compatibles con esa vision
como: “las verdades son circunscritas a las regiones en
las cuales la experiencia fue producida, la naturaleza no
obedece leyes universales y las relaciones con los obje-
tos no son naturales, son construidas” (5), pero tales
ideas no recibieron suficiente atencion ni desarrollo en
esa época.

Este vitalismo en Occidente tuvo uno protodesarrollo en
la filosofia de Heraclito, quien consideraba que el
mundo se encontraba en un continuo cambio, en un
eterno devenir nacido de la interaccion dinamica y
ciclica de los opuestos (4), pero tampoco desarroll6é con
mas amplitud su planteamiento. Mucho tiempo después,
esta idea es retomada en Europa, y tuvo su asentamien-
to en la filosofia romantica alemana del siglo XVIII;
también, en Francia, con Diderot, y posteriormente, con
Lamarck, quien considera que la caracteristica propia
de la vida es la organizacion, y, por ello, estar organiza-
do tiene un sustrato minimo de impulso que se puede
llamar principio vital (2).

Con toda claridad, este planteamiento alude a las
causas formal y final (principio vital que organiza), las
cuales, en conjunto con la materia, forman la vida; la
materia adquiere forma, “los organismos son totalidades
autébnomas capaces de auto-organizarse en sus fluidos
organicos” (2).

Esta vision puede llamarse internalista, para diferenciar-
la de la primeramente descrita, pues obedece a otros
principios, y considera que: 1) el papel del sujeto es el
de observador interno participante; 2) las descripciones
se consideran siempre incompletas y en curso; 3) la
escala con la cual se evaluan las observaciones es de
tipo micro —es decir, tiene validez solo para el contexto
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en el cual se esta realizando la observacion—. En cuanto
a la jerarquia observacional, el observador esta a la
misma escala que el nivel por él descrito, la finalidad de la
descripcion comprende que se debe manejar la incerti-
dumbre local. En cuanto a las leyes universales, hace
formulaciones a posteriori, su perspectiva tradicional es el
vitalismo (también conocida como organicista u holista) y
como metafora cognitiva utiliza Los demonios de Maxwell
(2). Se entiende, ademas, una caracteristica intrinseca de
un sistema determinado, en el cual el comportamiento de
sus elementos sigue un curso por completo diferente del
esperado por las leyes a priori; concretamente, en el caso
de la termodinamica, se refiere a la concentracion,
aparentemente caprichosa, de las moléculas de los gases
en dos compartimientos completamente distintos, aunque
estén abiertos entre si, en vez de realizarse el proceso de
difusion simple, lo cual biolégicamente esta mediado por
mecanismos enzimaticos y al nivel de los sistemas macro,
por los procesos de informacién, por poner dos ejemplos
sencillos. Es una restriccion al azar, una bifurcacion o un
“capricho del demonio” (2) (a lo cual debe su nombre).
Vale la pena aclarar que la restriccion al azar (demonios
de Maxwell), en los sistemas vivientes se refiere a la
comunicacion, al dialogo entre los individuos o los compo-
nentes de un sistema, y donde la informacién entra a
formar un componente mas dentro de la misma realidad;
es decir, se desarrollan sistemas que se modifican entre
si en su relacién con los otros, con alternativas insospe-
chadas y redes de informacion, y se avanza asi hacia un
universo cada vez mas incierto. Con esta perspectiva, la
informacion y su interaccién “mutua” con la estructura de
los fendmenos y con el observador mismo transforma la
causalidad final.

No podriamos decir que una sola de estas visiones preva-
lece sobre la otra; mas bien, segun el objeto que se esté
observando, puede haber ventajas en la epistemologia y
en la metodologia utilizadas; por otra parte, esta vision
“holistica”, visibn que trata de recomponer el todo
integrando la vision de los diferentes observadores, consi-
deraria las cuatro causas aristotélicas (material, eficiente,
formal y final) y, de esa manera, acercaria al observador,
desde una visién occidental, a lo que podriamos llamar
una ciencia de la complejidad; es decir, una vision integra-
tiva que trata de reconstruir el todo y de unir distinguien-
do, donde se tengan en cuenta lo interno y lo externo,
donde la “in-formacion” se considere un elemento funda-
mental para dar forma a la materia, donde lo interno de la
organizacion se traduce como informacién y donde esta
se organice en una sintaxis (orden de esta), una semanti-
ca (adquiriendo sentido y significado) y una pragmatica
(un lenguaje, el cual, para el caso de la musicoterapia, es
un lenguaje corporo-sonoro-musical, que corresponda a
las necesidades de los organismos —en este caso, a la
salud—) y tenga utilidad en el conjunto de la salud de las
personas, las familias y las comunidades.

El modelo biomédico

El modelo hegemonico, en nuestro sistema, el cual puede
catalogarse como biomédico, muestra desde sus orige-

nes en Grecia, entre los siglos VI-Il a. C., una primera
ruptura con la separacion de las practicas sagradas de
la medicina, y, por lo tanto, la fundacién de una teoria de
las enfermedades, una semiologia y una terapéutica (6);
entiéndase aquella cultura hegemonica como heredera
del saber griego y romano, con influencia judeocristiana,
mayoritariamente blanca, descendiente parcial o total de
la colonizacion europea del resto del mundo a partir del
siglo XVI, que habla idiomas provenientes de esos
paises europeos y se encuentra actualmente en el
modelo econdmico capitalista avanzado, donde el siste-
ma politico es supuestamente democratico y los esque-
mas académicos que detenta (creacion de conocimien-
to) son, principalmente, pospositivistas, con metodolo-
gias empirico-analiticas, todo lo cual se autodenomina
Occidente (pero desconoce, por ejemplo, que, geografi-
camente, los indigenas de la llamada América son
occidentales).

Este modelo, basado en las causas material y eficiente,
se estructurd en una practica terapéutica y en la explica-
cion de las enfermedades desarrolladas por Galeno
(130-200 d. C.) y su escuela, ademas de los aportes de
Avicena en el siglo Xl, y en cuyo modelo las enfermeda-
des se reducian a la mecanica de los cuatro humores
(sangre, flema, bilis y atrabilis) y a los factores, general-
mente externos, que los dinamizaban para producir las
enfermedades (7). Para este planteamiento, el concepto
de Eukrasia se referia a una buena mezcla en calidad y
cantidad de los humores, en contraposicion a la Dyskra-
sia; por tanto, la enfermedad.

Este modelo europeo persistié por mas de 1500 afos y
se fortalecio (durante el Renacimiento) con criterios
mecanico-medioambientales como los “miasmas”, con
las consecuentes tecnologias mecanicas, tanto en lo
individual como en lo publico, para su tratamiento (8).

En una etapa posterior, se amplié el conocimiento y se
estructur6 hacia la época del clasicismo (siglos
XVII-XVII) la ensefianza de las disciplinas basicas,
como anatomia, fisiologia y patologia, como parte de un
nuevo saber médico, una racionalidad médica donde se
“(...) sobrepone el saber médico de las enfermedades al
arte de la cura (...), donde el proyecto epistemoldgico de
la medicina pasa a ser la producciéon de conocimiento
sobre las enfermedades, sus origenes, causas y locali-
zacion” (9). El conocimiento médico se orientd hacia la
naturaleza de las enfermedades como entidades auto-
nomas, fijas, concretas e inmutables, como si fuesen
algo extrano, practicamente aislado de la persona.

Esta ruptura entre la ciencia médica (episteme) y el arte
de curar (tecné) es criticada particularmente por Hahne-
mann a finales del siglo XVIII, con la afirmacion de que
“se debe tratar a los pacientes, no a las enfermedades” (10).

La racionalidad médica hace su consolidaciéon definitiva
hacia los siglos XIX-XX, en la alianza institucional dada
entre los hospitales y los centros de formacién y repro-
duccion del saber médico, con una “tecne preconstruida,
institucionalizada, hecha para el diagnéstico de las



enfermedades y limitando el espacio para el ejercicio del
arte de cura” [...] y la progresiva “fetichizacién de los
equipamentos médicos, incluidos los farmacos” (9). Esta
fragmentacion y fetichizacion fue habilmente utilizada al
comienzo por la industrializacion, y posteriormente, por
el capitalismo; hoy dia, es un principio fundamental de la
organizacion de todas las practicas que funcionan en
torno a la “salud” de manera hegemonica y del mercado
que las regula, lo cual se hace aun mas evidente en la
“era de la informacion”, donde el saber es llevado a
patentes, industrias farmacéuticas, productos para
medicamentos, insumos y equipos médicos, y asi se
convierte en una espiral perversa donde la relacion
tratante (médico)-paciente (usuario) esta mediada por
multiples tecnologias que distancian cada vez mas su
interaccién en el anonimato y la frialdad caracteristicos
del sistema economicista que caracteriza, particular-
mente, los actuales sistemas de salud. Un buen ejemplo
de dicho anonimato es el Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS), de Colombia, instaurado por
la Ley 100, y que en su aplicacién distancié aun mas la
relacion médico-paciente y fragmentd los servicios de
salud en un aseguramiento donde el propio usuario
ignora cuales son sus derechos en salud, quién debe
brindarlos y las llamadas “entidades promotoras de
salud” (EPS), que operan de un modo bancario, buscan
la manera de entorpecer el ejercicio de los derechos de
los usuarios. Por otra parte, el Estado, con sus institucio-
nes y su legislacion, es incompetente para garantizar de
manera efectiva los derechos de los usuarios; especial-
mente, aquellos sin capacidad de pago.

Con el desarrollo de la teoria de los gérmenes y el
manejo de las epidemias (en Inglaterra y sus colonias,
durante el siglo XIX) la salud publica estructura un
modelo de saber altamente numérico y analitico (la
epidemiologia clasica), y asi e consolidé definitivamente
el modelo mecanicista con metodologia empirico-analiti-
ca como el patrén hegemonico y su asociacion a la
politica, a la educacion hegemonica institucional y al
modelo de produccion econémica.

Ontolégicamente esta racionalidad médica corresponde
a un concepto trascendentalista (incluso, relacionado
con la teodicea judeocristiana) donde el hombre esta
fuera del mundo y busca cada vez mas ubicarse cogniti-
va, corporal, emocional y epistemolégicamente, de una
manera externalista, ante los distintos fenémenos, v,
para el caso particular, a la salud y a la enfermedad
“como un objeto extrafo”.

Este modelo epistemoldgico —que lleva implicita la
“utopia del desarrollo”, pues se consideraba que en una
linea del progreso las naciones centroeuropeas, que
estaban en la cuspide del desarrollo, y los demas
paises, incluidas sus colonias o los pueblos que fueron
invadidos y despojados con ese pretexto, deberian
seguir este camino, a su servicio, para hacer llegar hasta
ellos “el culmen final de la civilizacién” (lo cual corres-
ponde a la dicotomia: civilizacidon-barbarie)— prometié
resolver, en los planos global y particular, la totalidad de
las demandas de la poblacion; en el campo de la salud
en particular el modelo aspird a aliviar el sufrimiento de
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la humanidad, e, incluso, ese “mal-estar difuso”, como lo
dicen algunos autores (9), como son los problemas de la
salud diaria que no llegan a ser fatales; sin embargo, las
crisis econémicas y sociales, las guerras que se presen-
taron a lo largo del siglo XX a escala mundial y local, la
lucha de las superpotencias bélicas y las crisis de los
valores que sostuvieron ese sistema hegemonico desen-
cadenaron crisis en el mundo; especialmente, en los
paises dominantes y sus colonias (impuestas y someti-
das por Occidente), con la aparicion de la contracultura,
la cual también manifestd en el “campo de la salud” (11).

Utilizando los conceptos de Bourdieu (11), el campo de
lucha de la salud seria la red de relaciones objetivas
entre posiciones (para el caso, la medicina hegemonica
y la alternativa), que incluye un capital comun (el saber,
las personas usuarias y los recursos, entre otros), una
dinamica de lucha por la apropiacion de ese capital y una
jerarquia (que esta otorgada por las diferentes estancias
sociales).

Se genera asi, en esta dinamica, un espacio social que
se crea en torno a la valoracion de los hechos sociales;
es decir, agentes con distintos habitus, entendido como
un principio y un sistema clasificador de los niveles
sociales —entendiendo los agentes como los funciona-
rios de salud y sus usuarios—. Es la historia hecha
cuerpo y mente que ejerce control y apropiacion, esta
dinamica implica la totalidad de actos y pensamientos,
se acerca al concepto que en otros sistemas tedricos se
denomina rol y que compiten por los recursos (capitales)
materiales y simbolicos; es decir, que los agentes juegan
en una ilusio, entendida como una creencia que ellos
tienen sobre las dinamicas de juego en las que participan
los componentes de un campo que genera estructuras
para seguir con el capital (conceptualizado como poder).

Es importante resaltar que, asi como se encuentra
fragmentado el concepto de objeto, de hombre y de
salud, de modo similar, los sistemas de atencion presen-
taron fragmentacion en diferentes niveles: tanto en lo
conceptual como en lo practico y en lo social. No solo se
presenta una conceptualizacién fragmentada, sino que
en el ejercicio, para algunos autores, como Mario
Hernandez, desde el “campo social de la salud” se opera
una “fractura originaria” de la organizacion de los servi-
cios de salud: dicha division, por ejemplo, en Colombia,
se da en cuatro partes: 1) el campo de la higiene, 2) la
atenciéon médica para pobres, 3) la atencién médica
privada y 4) las personas ubicadas en la prevision y la
seguridad social; con esta perspectiva, también es un
reto para la salud publica la reintegracion de los concep-
tos y los servicios (12). Aunque la ampliacién de este
concepto se encuentra por fuera de los alcances del
presente texto, la reconstruccién de la integralidad de la
salud por medio de las redes integradas de servicio de
salud, es la principal opcién que desde la salud publica
se orientaria con buenos resultados, disminucion de los
costos y repercusiones sobre la calidad de los servicios
y la calidad de vida de los individuos, las familias y las
comunidades (13).
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La medicina alternativa

El término medicina alternativa no corresponde realmen-
te a un tipo de medicina en especial, ni, particularmente,
a un tipo de saber médico nuevo: algunas de sus versio-
nes, como la medicina tradicional china y la acupuntura,
tienen mas de 4 mil afios de construccion; ni siquiera se
trata de un saber exclusivamente oriental: la homeopa-
tia, por ejemplo, cuyas bases como modelo médico
fueron establecidas a finales del Siglo XVIII, por el
médico nacido en Meissen, Samuel Hahnemann
(13,14). Algunas de estas disciplinas o racionalidades
meédicas pueden basarse en conocimientos altamente
fisioldgicos (como la terapia neural), o utilizar los funda-
mentos del Tao, (“el ir, el camino, el sentido, la via”)
como es la Medicina tradicional china que, de manera
breve, se puede explicar como “un fluir que esta en la
naturalezay en el cuerpo humano, permite un estado de
salud permanente y es un viaje que permite ir hacia lo
infinito, esta en el microcosmos y en el macrocosmos,
esta en la parte y en el todo, y aun asi se entiende en el
conjunto de los elementos, y no en los elementos aisla-
dos” (15) o, por otra parte, utilizar dentro de su racionali-
dad elementos fisiologicos, sociales y psicoldgicos intrin-
cados, entre otros (como en el caso de la musicoterapia).

Lo que realmente determina que una de estas practicas
sea “medicina alternativa” es el contexto politico que se
presenté entre las décadas de 1960 y 1970, y el cual dio
origen al movimiento de contracultura, y, politicamente,
favorecidé que se buscasen “alternativas” a la racionali-
dad médica, tanto en la episteme como en la tecné, para
los diferentes problemas que afectaban a la humanidad,
y que no encontraban respuesta desde el paradigma
hegemodnico dominante (mecanicista, externalista, con
su metodologia empirico-analitica) en el ambito médico
ni en ninguno de los diferentes ambitos de la sociedad;
es decir, en el campo de la medicina y la salud, desde el
sentido de Bourdieu, se desarroll6 un nuevo tipo de
capital que otorgd una dinamica diferente en el mundo;
principalmente, en el hemisferio occidental.

Concomitantemente con estos cambios, la contracultura
se manifestaba también en situaciones politicas como la
descolonizacion de Francia y la lucha interna por ello, el
Mayo del 68 francés (la imaginacién al poder), la Prima-
vera de Praga y la aparicion de formas culturales que
rompian el viejo modelo, como la musica rock, donde la
musica y el arte juegan un papel preponderante en la
critica al establishment y en el rescate de fuentes cultu-
rales ancestrales en todo el planeta.

Como ejemplo de lo anterior, es decir, de la contracultura
o lucha contra el poder hegemdnico en el campo de la
salud mental, /a antipsiquiatria (16) criticd estructural y
epistemoldgicamente al establishment psiquiatrico y
logré6 cambios en el enfoque individual y poblacional,
con el cuestionamiento de la familia como un nucleo de
poder, con cambios éticos en la relacién médico-pacien-
te y la restitucién de los derechos de los pacientes. De
manera practica, los cambios se evidenciaron en el
ambito politico en leyes que impedian la internacion
indiscriminada de los usuarios en paises como ltalia y

Esparia (17,18) y la defensa de los derechos de los pacien-
tes en Inglaterra y Estados Unidos por diferentes autores.

En Colombia, particularmente, autores como Alvaro
Villar Gaviria mostraron una alternativa diferente de
comprension y atencion en la salud mental, que en su
enfoque englobaba las fuerzas sociales, historicas,
personales y politicas en la comprension de los compor-
tamientos de las personas y del fendmeno de la salud
mental; aunque se encuentra por fuera de los alcances
del presente texto, se puede decir que este nuevo tipo
de psiquiatria transformé la profesién y el campo de la
salud mental para hacerlo mas incluyente, participativo y
respetuoso de las condiciones del contexto cultural y
social de cada individuo, asi como de los nuevos sabe-
res que puedan aportar soluciones en tal sentido (19).

Se instaura una dinamica con condiciones de poder
diferentes en un campo (20) de saberes y practicas que
eran de dominio exclusivo de un tipo de modelo; la salud
mental, en particular, cobra importancia al darse participa-
cién tedrica y practica a diferentes experiencias y propues-
tas de tratamiento. Se busca un nuevo tipo de integrali-
dad, donde los factores hasta entonces marginados son
tenidos en cuenta: los culturales, la participacion comuni-
taria y los saberes ancestrales (21). Para una profundiza-
cion del concepto de campo de la salud, y, especificamen-
te, de la salud mental, se recomienda explorar la argu-
mentacion de la politica de la salud mental de la Asocia-
cién Colombiana de Psiquiatria y de Molina (20,21).

El sentido mismo de integralidad busca que la salud
mental esté integrada en la salud y en la vida diaria parti-
cular del individuo, la familia y la comunidad, y no en el
ejercicio de una profesion en un consultorio.

Uno de los principios fundamentales de este “nuevo”
campo de la medicina alternativa, que es una posibilidad
como campo de participacion ante el poder de la medici-
na hegemonica, es el principio del holismo, que tiene
tres acepciones: una proveniente del pensamiento com-
plejo eminentemente epistemoldgico (como holistico,
sistémico, transdisciplinar), la segunda, directamente
referida a la practica de los terapeutas alternativos (los
valores aplicados desde la racionalidad médica y el
concepto de hombre integral) y la tercera, en el ambito
macrosocial (considerando al individuo parte de la totali-
dad social, ecologica, e, incluso, cosmica).

Otro principio, compartido por la medicina alternativa y el
pensamiento complejo, es: “el todo es jerarquicamente
superior a las partes, pues determina su valor e identi-
dad (22)”; entendido desde el punto de vista sistémico y
de la Gestalt, “el todo es mayor que la suma de las
partes” (22), tanto desde los grupos humanos como
desde el cuerpo, como una metafora. Se insiste en que
la descripcion o la explicacion fragmentada de las partes
es una realidad por completo diferente de la totalidad (se
critica la superespecializacién), se busca recomponer el
todo. Aqui es necesario comentar que esta fragmenta-
cion solo se dio en Occidente, y, de manera particular, en
la medicina de origen europeo.



“El mapa no es el territorio, el nombre no es la cosa nom-
brada” (22) es otro principio compartido por el pensamien-
to complejo y la medicina alternativa, y en el cual se recal-
can las diferencias que pueden existir entre las versiones
de comprension o de representacion de un fenémeno,
aun cuando cada uno de los autores del mapa o del
modelo pretendan explicitar el sentido y el significado de
su version (4), con la frase sobre el mapa y el territorio
que proviene del especialista en semantica Alfred Korzyb-
ki se expresa la limitacion de cualquier lenguaje o sistema
para contener o expresar la magnitud de la realidad. En
palabras del fisico Werner Heissenberg, “toda palabra o
concepto, por claro que pueda parecernos, tiene solo un
limitado margen a aplicabilidad” (4).

Epistemoldgicamente, y aun desde la teodicea (9), estos
preceptos dan cuenta del principio de inmanencia,
segun el cual el hombre es parte del mundo, esta
unificado en cuerpo, mente y espiritu, y también, unifica-
do a la naturaleza.

Durante la década de 1960 se hizo conciencia, en las
diferentes sociedades, de situaciones contradictorias
acerca de las cuales, hegemoénicamente, antes se guar-
daba silencio historico: por ejemplo, las guerras mundia-
les y los cambios que se presentaron en la internaciona-
lizacién de la economia capitalista; se agravaron las
dificultades y se verific6 una pérdida de los valores
humanos en los planos de la ética, la politica, la convi-
vencia social y hasta la sexualidad, con una sobrevalo-
racion del individualismo, el consumismo y la busqueda
del poder sobre el otro (9); esta conciencia produjo una
crisis general con la aparicion de la contracultura y de
los principios ya descritos en lucha por el campo de la
salud, y ello generd nuevas comprensiones, un enfoque
diferente sobre los valores, la participacion comunitaria y
politica y la inclusién de los saberes.

De la misma forma, la medicina se mostré inefectiva
para entender y solucionar los problemas de gran parte
de la poblacién; especialmente, en los paises con gran-
des desigualdades sociales. Asi mismo, se formd6 un
circulo vicioso entre las instituciones hegemoénicas y la
racionalidad médica hegemonica, que aumento la crisis;
en palabras de un indigena amazdnico (comunicacion
personal), “Occidente desacralizé la vida”: cada una de
las acciones del individuo perdié sentido y significado, y
practicas suyas como el alimento, la musica, el sexo o la
muerte eran tan solo rutinas.

En concordancia con lo expuesto hasta aqui, Pinheiro y
Luz (23) refieren que el individualismo, el consumismo y
la busqueda del poder sobre el otro produjeron una
cultura, una ética y una politica social, en la que se dio la
desacralizacion de la vida (altamente fundamentada en
el racionalismo), y, en el caso de la medicina, se mani-
festaba buscando la “erradicacion de la enfermedad”;
incluso, instituciones completas tenian ese nombre
como funcién (por ejemplo, en Colombia, el servicio de
erradicacion de la malaria, entre otras), de una manera
fragmentaria, sin tener en cuenta otras dimensiones del
individuo, la familia, la comunidad y la cultura. Y con el
viraje de paradigma hacia lo alternativo, se busco, en
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cambio, el “equilibrio en la salud” para la cura del indivi-
duo, facilitando un nuevo encuentro entre individuo,
institucion y gremio médico, donde el paciente-cliente
debe ser quien escoja de acuerdo con sus propios
valores sociales (entre los que se encuentran la solidari-
dad y la fe); en particular, este viraje se plasmo en Brasil
durante la década de 1980, con la integracion de la
homeopatia al sistema de salud (23).

Esta forma de conceptualizar los servicios de salud
requiere una gestion donde se favorezcan la democrati-
zacion del proceso, la horizontalizacion de saberes, la
promocion del multiprofesionalismo y la interdisciplina-
riedad, la renovacién de practicas integrales de salud, la
valoracion de la atencién y del cuidado y la transforma-
cion de las dimensiones basicas para la politica de salud
(23), vy, por ende, la transformacién de la salud publica.

Las sociedades, en su necesidad de respuesta en mate-
ria de salud, viraron hacia Oriente, hacia sus saberes
ancestrales propios o hacia nuevas practicas —algunas
veces de manera erratica—, hacia otras con metodolo-
gias concretas, estructuradas y con una racionalidad
establecida (como es el caso de la homeopatia, la
acupuntura y la terapia neural, entre otras); en ocasio-
nes, también se hizo desarrollando investigaciéon y
nuevo conocimiento para obtener nuevas respuestas
(musicoterapia, programacién neurolingtiistica, auriculo-
terapia, hipnosis erickssoniana y analisis jungiano, por
nombrar algunas de ellas).

En conclusion, estas nuevas practicas de medicina alter-
nativa dan valor a la integracion hombre-naturaleza-so-
ciedad, dentro de un concepto inmanente y holistico,
reconstruyendo el todo y facilitando la reinsercion del
individuo a la sociedad con una practica politica ecoldgi-
ca ambientalista buscando la respuesta a la totalidad de
las demandas de salud de la poblacién y rescatando la
relacion médico (terapeuta)-paciente (usuario).

En este proceso historico-social, se ha operado la
reconstruccion del concepto integral de salud, con retos
que constituyen amenazas para este, como el SGSSS
para Colombia, son un curioso ejemplo de fragmenta-
cién donde se observa la forma como debia ser atendida
hasta 2014, por ejemplo, una persona con una lesion de
brazo, antebrazo y mano: las dos primeras partes son
cubiertas por el Plan Obligatorio de Salud (POS) y el
brazo y el antebrazo son atendidos por unas entidades y
unos pagadores diferentes, y la tercera parte (la mano),
que no esta cubierta por el POS, debe ser atendida por
otras instituciones y otros pagadores; y el sistema
economicista-capitalista mundial indica la prevalencia de
los intereses pecuniarios sobre el derecho integral a la
salud para los individuos, las familias y las comunidades.

La musicoterapia comunitaria

La musica es un lenguaje universal y una forma de lograr
expresion emocional que, al igual que otras formas del
arte, hace parte del capital cultural (24) de una comuni-
dad, en los diferentes niveles que se lo considere.
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La musicoterapia es una definicién reconocida oficial-
mente y que abarca casi todos los campos de aplicacion:

La musicoterapia es la utilizacién de la musica y/o
sus elementos (sonido, ritmo, melodia y armonia)
por un musicoterapeuta cualificado, con un cliente o
grupo, en un proceso para facilitar y promover la
comunicacion, relacion, aprendizaje, movilizacion,
expresion, organizacion y otros objetivos terapéuti-
cos relevantes, en el sentido de resolver necesida-
des fisicas, emocionales, mentales, sociales y
cognitivas. Tiene como objetivo desarrollar el poten-
cial y/o restablecer las funciones del individuo para
que éllella pueda alcanzar una mejor integracion
intra y/o interpersonal y, consecuentemente, una
mejor calidad de vida, a través de prevencion, reha-
bilitaciéon o tratamiento. (Federacion Mundial de
Musicoterapia)

La musicoterapia es una disciplina que usa la musica en
el amplio sentido del fendbmeno “corporo-sonoro—musi-
cal” (25) como herramienta terapéutica. En su forma de
aplicacién concurren diferentes modelos: existe, por
ejemplo, un modelo biomédico (neurobioldgico), que
considera al cerebro el centro de control del organismo y
recurre a la musica procesada por y a través de él, como
un estimulo neuronal apropiado fisiolégicamente para
lograr la integracion cognitiva y afectiva, y facilitar asi el
desarrollo de procesos terapéuticos (26), y entendida,
también, como una forma de explicar la conducta musi-
cal humana desde la neurofisiologia (27), en temas de
orden biomédico como la activacion (28) y la memoria (29).

Vale la pena agregar que estas formas de aplicacion son
muy dependientes del concepto médico; son asistencia-
listas, institucionales, muy directivas desde el papel del
musicoterapeuta, estan centradas particularmente en la
enfermedad y tienen facilmente una tecné preconstrui-
da, al igual que muchos de los productos médicos.

A diferencia del enfoque hasta ahora descrito, otros mode-
los musicoterapéuticos trabajan desde fundamentos
psicolégicos en los planos individual, familiar y grupal (30).

Los modelos que utilizan especialmente los fundamen-
tos psicolégicos se desarrollan, por lo regular, de
manera individual y despliegan una practica mas indivi-
dualizada y construida con la situacion de cada paciente
y de cada caso, buscando la transformacién, el mejora-
miento de la calidad de vida y un nuevo sentido y signifi-
cado; el papel del musicoterapeuta en estos casos
tiende a ser menos directivo, e, idealmente, busca la
independencia del sujeto.

La musicoterapia comunitaria, por otra parte, y sin desco-
nocer los fundamentos de los modelos descritos, hace de
su propio campo de aplicacion la comunidad, entendien-
do por esta al conjunto de personas vinculadas con sabe-
res, vivencias y circunstancias compartidas, lo cual impli-
ca una estructura que se organiza en redes sociales (31).

Se puede decir que red social, que tiene unas caracte-
risticas estructurales en cuanto a tamafo, densidad,

composiciéon (distribucion), dispersion, homogeneida-
d/heterogeneidad, atributos especificos y tipo de funcio-
nes es “la suma de todas las relaciones que un individuo
percibe como significativas o define como diferenciales
de la masa anonima de la sociedad” (32); en un sentido
metaforico, la red es como la vida misma.

Es consecuente con el desarrollo del presente escrito
afirmar que 1) la musicoterapia comunitaria se ocupa de
la intervencién en las comunidades abordando sus
problematicas comunitarias, sociales, politicas y de
salud; 2) la musicoterapia clinica, que ha tenido mayor
desarrollo, se ubica como una disciplina muy cercana a
los campos médico, psicoldgico y psiquiatrico, y tiene el
mayor numero de trabajos y aplicaciones; 3) la musico-
terapia educativa, por su parte, se desarrolla, especial-
mente, en los centros educativos aportando estrategias
para los campos pedagdgico y social del medio escolar.
La musicoterapia es una de las medicinas alternativas y
tiene como propositos la participacion, la organizacion y
el registro personal y colectivo de la identidad cultural,
respetando la diversidad cultural, la expresion personal
de la comunidad acerca de sus malestares y sus padeci-
mientos sociales, sus ritos y sus vivencias. Asi mismo,
profundiza la conciencia eco-socio-politica-cultural,
facilita la realizaciéon de proyectos comunes con solidari-
dad, la sinergia de redes y una ética comunitaria (24). La
musicoterapia comunitaria es una practica de la musico-
terapia que promueve el bienestar social en, a través de
y con la comunidad (24).

Como se colegira del desarrollo del texto, el papel del
musicoterapeuta comunitario se aleja completamente de
las posiciones directivas en busca de integrarse a la
comunidad con la cual se encuentra, en un dialogo de
saberes desde el cual se construye una nueva realidad
que variara, particularmente, con cada comunidad (es la
perspectiva de un observador interno participante); es
una posicion politica diferente, en la cual se busca, a
través de la vivencia del lenguaje corporo-sonoro-musi-
cal (pragmatica), la transformacion del sentido y el signi-
ficado (semantica) del orden de la vida del individuo y su
comunidad (sintaxis), donde la in-formacion emerge de
los propios sistemas vivientes (interaccion comunitaria)
en su comunicacion y su dialogo como individuos con
una particularidad, como sucede en la visién neovitalista
con los “demonios de Maxwell”, la cual hace que cada
experiencia sea especifica de una narrativa compartida
en un momento dado y sea por completo diferente de
otra, aun en circunstancias similares para un observador
externo.

En concordancia con lo anterior, aunque el musicotera-
peuta sea cualificado, ante la comunidad es un partici-
pante que coconstruye, con y a través de la vivencia
corporo-sonoro-musical con la comunidad, nuevas
narrativas liberadoras, en las que se despliega y se teje
el dialogo que integra de nuevo la salud que fluye en
doble via, de lo individual a lo colectivo, lo corporal y lo
psicoldgico, lo emocional y lo racional, o la integraciéon
que permite el arte de cualquier otra dicotomia recupe-
rando su funcién ancestral de tejer narrativas a través de



un dialogo transformador complejo, donde la estética esta
centrada en el sentido y el significado que se le otorga al
producto, y no en la belleza del producto.

Para seguir con la construccion del campo de la musicote-
rapia como parte de la medicina alternativa, se puede
decir que, dentro del contexto contracultural que se
describio en los apartes anteriores del presente ensayo,
hacia la década de 1960 emergieron formas alternativas
de tratamiento, en distintos paises; particularmente, en la
Alemania comunista (la ex RDA), con Aimut Seidel, donde
se originé un cambio politico hacia el empoderamiento de
los grupos marginalizados y su capacidad de autoayuda,
a través de la improvisacion; posteriormente, en el dece-
nio de 1970, con Isabelle Frohne-Hageman, se buscé un
crecimiento de la conciencia del ser humano, histérica-
mente situado en la existencia humana para no ser solo
“un ignorante miembro del mundo” (33) Aqui vale la pena
resaltar el estudio de Quintero (34), sobre el desarrollo de
consciencia a través de los fendmenos musicales.

En los paises nordicos, Even Ruud (35) dice: “la perspec-
tiva Biomédica desatiende la dimensién social’, deja a
muchos excluidos; especialmente, en el ambito de las
instituciones. La improvisacion, como comunicacion
dentro de la musicoterapia, aumenta la posibilidad social
de interaccién. En musicoterapia, se llama modos a
cuatro formas de intervencion: 1) Receptivo, 2) Re-creati-
vo, 3) Composicién e 4) Improvisativo; de este ultimo, se
considera que, bajo unos parametros terapéuticos, permi-
te, en especial, la conexion entre los seres humanos con
libertad y narrativas que construyen nuevos significados,
en su estrategia de tomar las formas culturales y rescatar
la herencia, para asi producir cambios hacia una perspec-
tiva en un campo diferente, donde la salud no esta en las
instituciones, sino en la interaccion social, y el habitus, en
el sentido de Bourdieu del trabajador en salud, se desa-
rrolla directamente en el campo de lo social (35).

Hay una dinamizacion de la sociedad basada en la cons-
truccion de un nuevo sentido y un nuevo significado; en
realidad no es un nuevo sentido, ya que ancestralmente
se lo poseia: mas bien, es una recuperacion de sentido,
operado desde los saberes culturales, desde su papel en
la reconstruccion del tejido social, el autocuidado, la auto-
nomia y la salud publica, como una vivencia cotidiana de
la comunidad, y no una practica salida de las instituciones
oficiales hegemonicas.

Este tipo de intervencién, como herramienta de la salud
publica, permite el dialogo de multiples participantes,
donde la dinamica trasciende la relacion de opreso-
res-oprimidos, para aparecer la “informacién”, con esto se
hace referencia a la causalidad formal de Aristételes, ya
que da forma, estructura a una comunidad, con una sinta-
Xis, una semantica y una pragmatica, emergiendo una
nueva condicion, de esta manera el “Neovitalismo es una
metafora semiética” (Andrade, comunicacion personal [2]
con sentido y significado, que crea narrativas compartidas
que fortalecen y empoderan las comunidades con autono-
mia, desarrollo de saberes determinados y determinan-
tes; se transforma la estética de la dinamica de poder en
la dinamica de la adquisicion de sentido y significado con
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el respeto de cada contexto cultural. Un ejemplo local
para Colombia se puede observar en el documental
disponible en el link: http://www.antropologiavisual.ne-
t/2008/los-sonidos-invisibles/, producido por la Universi-
dad de Los Andes (36).

Se puede decir que se genera una dinamica auténoma y
politicamente ejercida desde las culturas donde nace y
se nutre “globalmente” con informacioén, sin perder su
valor original, como estética cultural; algunos llaman a
este concepto glocal; es decir, con elementos de lo
global con sentido y significado local en su contexto.

Con el fenémeno de la contracultura y la generacion de
nuevos espacios para la medicina alternativa, como es
el caso de la musicoterapia, se dio, fundamentalmente,
un cambio en los principios y los valores que Occidente
consideraba los mas importantes: el dinero, el poder
(sobre el otro), el individualismo, por otros que se
posicionaron politicamente: la conciencia, la tolerancia,
la dignidad e identidad, la solidaridad y el autoentendi-
miento. Emerge asi una perspectiva de “whole person”,
a través de estrategias como la expansién de la concien-
cia, la resocializacion y la busqueda de la confianza; se
busca con esta perspectiva la conciencia de si mismo y
de la relacion con el otro; para el caso, a través de la
experiencia musicoterapéutica, y, muy especialmente, a
través de la improvisacion.

Para Even Ruud (24), la musicoterapia esta reclamando
algo de la funcién original de la musica en nuestras
culturas. Ello hace referencia a que esta era su funcion
ancestral, ligada a la salud de una manera global, en la
construccion de redes y en la funcién de proveer nuevos
significados simbdlicos; especialmente, a los grupos
marginales y a facilitar su empoderamiento.

Desde el punto de vista de Stige (33), se opera un
cambio social, un empoderamiento y la construccion de
una comunidad y de identidad; particularmente, en los
mas vulnerables y excluidos, con equidad y participa-
cion. Para eso, fue necesario cambiar las metodologias
hegemonicas empirico-analiticas que se venian utilizan-
do, por otras formas de investigaciéon, como la investiga-
cion-accion participativa (IAP), la cual no es en si un
método unico de investigar: es, mas bien, una posicion
politica en cuanto a la construccion de conocimiento, y
del saber, que puede tener diferentes metodologias.
Otros nombres que recibe son investigacion militante o
investigacion participativa, donde lo importante es el
cambio social y politico, en una condicién de igualdad,
donde se toma el saber popular para una autoinvestiga-
cion, el saber para el cambio; es decir, donde hay una
compresion de la realidad y un aprender haciendo, y la
etnografia. Es decir, lo que en realidad sucedié fue un
cambio en los principios y los valores, en la epistemolo-
gia, en el posicionamiento politico y en las metodologias
de investigacién-intervencion hacia lo integral, en un
concepto de sanacién que utiliza diferentes elementos
de los contextos, y no exclusivamente los que salen de
las instituciones médicas hegemonicas. Un concepto de
salud publica, donde lo fundamental son la comunidad y
la relacion que se establezca con ella, y asi, la musicote-
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rapia se considera un mecanismo de empoderamiento y
reconstruccion de sentido y significado en red, y un
recurso para la salud publica.

En el contexto colombiano se puede hablar de que hay
una multiplicidad de culturas desde las cuales se puede
trabajar con sus propios recursos y sus valores: por ejem-
plo, la musica rap y el arte hip-hop en los adolescentes de
las comunidades de la Localidad de Ciudad Bolivar, en
Bogota, o la musica de bandas populares interpretando
currulaos en departamentos como Choco, entre otros.

¢,Coémo reconstruir el concepto integral de salud desde
la musicoterapia? La posicion personal del autor del
presente escrito es similar a la de los autores que han
trabajado el tema, donde se orienta la intervenciéon musi-
coterapéutica a la reconstruccion de la salud a partir del
trabajo corporo-sonoro-musical con la comunidad, en
una epistemologia que permite una relacion mutuamen-
te interactuante, determinada y determinante, que incide
de forma directa en su actividad practica y transforma el
sentido y el significado de su comunidad y de su socie-
dad, donde se coconstruye el significado de “lo saluda-
ble” a partir de los emergentes de dicha in teraccion; en
palabras de Almeida Filho (5):

La perspectiva de promocion y prevencion critica de la
Salud Mental, nos permite (y nos impulsa) a pesquisar
en estas experiencias: las caracteristicas, los modos de
trabajo y de organizacion, los impactos de la subjetividad
(individual y colectiva), en la construccion de identidad, y
en la produccién de nuevas significaciones (citado por
Leale y Peirano) (37)

Ahora bien, la experiencia de la musicoterapia comunita-
ria facilita la emergencia de narrativas vivas que recons-
truyen la concepcién de ser humano integral y la salud
como una actividad dinamica con sentimiento de auto-
nomia, responsabilidad y solidaridad. Algunos autores,
como Cecilia Isla, prefieren utilizar el término musicopro-
mocion para enfatizar el uso de la musicoterapia como
“respuesta a la necesidad de orientar los servicios y la
practica en salud hacia un paradigma centrado en la
salud positiva y no en la enfermedad” (36). La salud
mental, por nombrar uno de los aspectos que fomenta-
rian la musicoterapia comunitaria, es una epigénesis de
la relacion mutua entre los diferentes individuos y su
colectividad, de la intersubjetividad y la individualidad
compartida; el arte es, asi, una herramienta que permite
la relaciéon entre unos y otros, y que a través de la
relacién individuo-comunidad permite mecanismos auto-
constructivos de salud mental.

El ejercicio de la musicoterapia comunitaria en esta
perspectiva permite el surgimiento de nuevas practicas
discursivas o estéticas, facilitadas por el fenédmeno de
contracultura, en el sentido de Pinheiro y Luz (22),
donde se le da valor a una nueva estética de integracion
entre el hombre, la sociedad y la naturaleza, con el
rescate de la teodicea inmanente (holismo), donde el
hombre es parte de la naturaleza y se hace una reinser-
cion del individuo a la sociedad general con construccion
de tejido social; es una perspectiva ecolégica ambienta-

lista, a diferencia del individualismo hegemodnico que
caracterizé a Occidente; no en vano, esta perspectiva
tiene relaciones con las practicas orientales vitalistas en
lo epistemoldgico, en o médico y en lo artistico, entre
otras practicas.

En palabras Patricia Pellizzari,

(...) transitamos en un proceso de construccion de
identidad subjetiva y comunitaria con el fin de arribar
a una comunidad competente, en la cual la reflexion
y los actos de voluntad participativa arrojen a un
nuevo sentido de pertenencia y cooperacion entre
semejantes. (38)

Desentrafando el significado de la musicoterapia comu-
nitaria, podemos hacer con Brynjulf Stige (24) la explora-
cion del término polisémico communitas (comunidad),
con diferentes acepciones, como la de “algo publico”.
Esta acepcion de “publico” o poblacional es un concepto
central para definir el campo de la salud publica, una
ecologia de la vida sociocultural, de comun unién, de
comunicacion, de sistema social, de experiencia;
ademas, enfatiza en que esta es una palabra que
proyecta la esperanza de establecer conexiones saluda-
bles; y desde las propias raices de su idioma noruego, el
término frivsel (que corresponderia a bienestar, desarro-
llo saludable, crecimiento y prosperidad) para concluir
con él que, fundamentalmente, su significado seria un
sistema social con experiencia compartida que lleva la
esperanza de hacer conexiones saludables.

El objetivo fundamental del musicoterapeuta es trabajar
‘musicando Musicking/Musicing: Christopher Small’s
(1998), David Elliot (1995), se refieren a ‘realizar con la
musica y dentro de la musica’, una experiencia que inclu-
ye la vivencia corporal, sonora y musical transformadora
en la que se involucran las personas y las comunidades
de manera independiente; el musicoterapeuta lo realiza
como practica fundamental de su quehacer profesional”
(24) en y a través de la comunidad para promover bien-
estar; musicar como una practica integrativa y subversi-
va, ya que orienta a un cambio del mundo de alguna
manera, con unos principios éticos, contribuyendo al
bienestar de los habitantes de una comunidad, con los
principios de las redes, y siendo asi abierta y flexible.
Para ello, debe tener tres elementos basicos fundamentales:

1. Debe lograr un cambio cultural y social, donde haya
una perspectiva centrada en la cultura, entendiendo la
musica y la salud de una manera relacional, que se
evidencia en la practica y tiene como meta el desarrollo
de una identidad cultural y el cambio social ya descrito.
2. Debe conceptuar la salud como cuidado mutuo obser-
vando la salud integrada a la vida humana, a la biologia,
a lo psicoldgico, a lo socioldgico y a lo cultural; ademas,
puntualizar que la salud esta determinada por el mutuo
cuidado de los miembros de una comunidad.

3. Debe fundamentarse localmente en el bienestar social.

En este modelo, la cultura (como teoria y practica) es
central y la salud se expresa como mutuo cuidado dentro



de la comunidad y como fuente de bienestar; tiene como
metas el desarrollo de la identidad cultural y el cambio
social, a través de los cuales busca construir una comu-
nidad mas articulada fortaleciendo su capital cultural y
social y entendiendo capital social y cultural en el senti-
do del capital global de Bourdieu (11).

En concordancia con Stige (33), se afirma que la vida
humana requiere la coexistencia mutua, y el papel de la
cultura es regular dicha relacion; ante las situaciones
que tienen que ver con el capitalismo y la crisis del
estado de bienestar que se presentd especialmente
desde la década de 1980, el trabajo comunitario puede
apuntar a la generacion de mas altos niveles de bienes-
tar facilitando la integracion de lo privado, lo publico y los
esfuerzos voluntarios, para lograr asi la disminucion de
la inequidad, el sufrimiento y la injusticia.

Por otra parte, es pertinente revisar las “raices de la
musicoterapia comunitaria (su origen) en aspectos como
los modelos convencionales de la moderna musicotera-
pia, los rituales culturales de sanacién comunitaria, los
modelos de socio-terapia y trabajo en red, y fortalecer
con ello la aplicacion practica con procesos de investiga-
cion accion participativa (IAP) como estrategias para
construir grupalidad” (39). Las practicas comunitarias
culturales, como los ritos y la musica que esta inmersa
en ellos, le dan un marco a la vida de las personas y las
comunidades y son fuente fundamental para el ejercicio
comunitario.

En su ejercicio, la musicoterapia comunitaria forma una
relacion entre el individuo y su medio ambiente, y debe
tener unas condiciones minimas, segun el contexto: 1)
una agenda donde se concreten el cambio que se
pretende, la estructura, las reglas y los rituales de la
comunidad; 2) una “arena”, o el espacio donde se va a
desarrollar (publico/semipublico), donde se realiza el
performance; 3) unos agentes humanos que realizan las
dinamicas de los procesos de terapia (musicos, vecinos
y diferentes miembros de la comunidad); 4) unas activi-
dades que se realizan segun las diferentes estrategias
musicoterapéuticas en relacion con los rituales y la
racionalidad de la comunidad al trabajar con ella; 5)
unos “artefactos”. instrumentos musicales, equipos
técnicos y lenguaje. Todo lo anterior forma una compleja
red de relaciones, dentro de la cual se pueden construir
nuevas posibilidades de sentido y significado (33).

Como conclusion, se puede citar que

(...) la musicoterapia esta ligada al desarrollo de
una sociedad, al servicio del bienestar de sus habi-
tantes, facilitando el empoderamiento de sus usua-
rios y de la gente comun, con integracién y partici-
pacién (de lo privado a lo publico y los esfuerzos
voluntarios), constituyendo asi ciudadanos que a la
vez useny conduzcan los servicios. (33)

El ejercicio integrador del hombre (sin dicotomias)-so-
ciedad-naturaleza-sentido-significado es posible en un
concepto de salud holistica, a través del lenguaje de la
musicoterapia comunitaria.
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Posibles aportes de la musicoterapia
a la construccion de integralidad en
salud

Se perfila la musicoterapia comunitaria como una herra-
mienta adherida a los saberes de cada comunidad en su
contexto, con poder politico, de transformacién hacia el
bienestar y el cuidado mutuo, con implicaciones directas
sobre la salud publica y la salud mental, de manera global.

Se da asi un (neo) vitalismo en continuo flujo de transfor-
macion, con emergencia de nuevas propiedades con la
comunidad; de esta manera, es necesario mirarlo como
una integralidad junto con la comunidad, pues tiene un
caracter dindmico, es cualitativo e irreductible y tiene
finalidades en su naturaleza propia, se construye con las
ecologias compartidas que le dan una significacién
particular.

La idea, para el autor del presente texto, es fortalecer las
practicas culturales partiendo de los contenidos que ya
poseen los miembros de la comunidad, reconstruir la
subjetividad, obtener sentido y significado, como un todo
participativo orientado hacia la salud. De alguna manera,
es recuperar la totalidad y el poder del lenguaje narrativo
global, del cual hace parte el fendbmeno corporo-sono-
ro-musical y desplegarlo hacia la propia comunidad
buscando la promocién de su salud global (dentro de la
cual esta integrada la salud mental).

Metodologia

La experiencia con musicoterapia comunitaria en la
comunidad muisca de Cota (2012-2014)

La comunidad nativa de la Cota muisca es un grupo
étnico en medio de un proceso de descolonizacién y
reindigenizacion en el que la recuperacién de su memo-
ria ancestral es fundamental en su identidad y sus practi-
cas medicas indigenas tradicionales.

Se buscd un consenso con los grupos de trabajo de
participacion horizontal establecidos en la comunidad,
con el fin de establecer las metas. Como estrategia, se
hizo especial hincapié en la produccion de instrumentos
ancestrales y su interpretacion, para generar asi participa-
cioén, experiencias compartidas y organizacion comunitaria.

Resultados

El proceso alcanzo los siguientes logros:

1. Fortalecimiento de la identidad; especialmente, en el
organoldgico de los instrumentos musicales y las cone-
xiones entre musica, salud y cultura.

2. Refuerzo de la unidén con participacion, trabajo en
equipo y organizacién comunitaria, junto con elementos
mas amplios de interaccion.
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3. Restablecimiento de la musica como elemento de
comunicaciéon con profundo significado cultural, como
parte de sus procesos terapéuticos y de salud.

4. Empoderamiento de la comunidad y de algunos de
sSus miembros para generar raices culturales, asi como
procesos de sanacion con elementos musicales y ejerci-
cio de la autonomia.

5. Profundizacién en el conocimiento de la musica, la
cultura y la medicina en este grupo étnico en reindigeni-
zacion. Reflexiéon con los miembros de la comunidad
participante sobre los vinculos que los unen, sobre el
valor del capital cultural y las rutas a través de las cuales
pueden mejorar su propio bienestar.

La musicoterapia comunitaria en el trabajo descrito fue
un ejemplo positivo de didlogo intercultural, tejido a partir
de las necesidades de la comunidad. Facilit6 un cambio
en los principios y los valores considerados mas impor-
tantes por Occidente, como el dinero, el poder (sobre los
otros) y el individualismo, frente a otros valores politicos
y epistemoldgicos, como la conciencia inmanente, la
coherencia, la tolerancia, la dignidad, la identidad, la
solidaridad, la autocomprension y otras cualidades
emergentes que aportan un nuevo significado a las prac-
ticas comunitarias; especialmente, los relacionados con
la salud y la cultura.

Conclusiones

Debido a su fortalecimiento de las caracteristicas de
identidad y cultura, el lenguaje de la musicoterapia como
aproximacion al trabajo comunitario permite ayudar a
construir vinculos con un sentimiento de justicia y equi-
dad, de la misma forma como se construye una comuni-
dad emocional en el sentido de Myriam Jimeno; es decir,
la construccién de una comunidad abierta y flexible con
una identidad consciente de sus diferencias, sus cam-
bios y sus individualidades (40).

Como terapia alternativa, la musicoterapia comunitaria
permite la reconstruccion del concepto de salud integral
dentro, con y desde la comunidad; esta practica incluye
el conocimiento y los capitales culturales en una narrati-
va contrahegeménica que busca la reinterpreta-
cién-comprension de la situacién social y su salud, vista
con una perspectiva integral, y, por lo tanto, una postura
politica liberadora.

La estética de esta narrativa liberadora, llena de sentido,
permite a cada comunidad auténoma, como colectivo,
trabajar, lograr y fortalecer sus potencialidades buscan-
do fortalecer y proteger mecanismos contra las adversi-
dades y las situaciones que puedan afectar alacomuni-
dad en el sentido amplio del concepto.
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Resumen

A propasito del reconocimiento a los grupos de investigacion y de las y los investigadores de
la Secretaria Distrital de Salud (SDS) y de las Subredes de Servicios de Salud, se presenta
una reflexion sobre el oficio del investigador en salud. En esta reflexiéon se retoman
perspectivas historicas del lugar del investigador, formas de construir conocimiento desde la
modernidad y con otras perspectivas. Finalmente, se propone entender la salud como un
campo de conocimiento y los compromisos como investigadores con la vida, en cualquiera
de sus expresiones: humana, vegetal y animal.

Abstract

The District Department of Health of Bogota held a recognition ceremony for research groups
and researchers from its institution and the Health Services Networks. This document
presents a reflection on the role of the health researcher. These reflections contains historical
perspectives of the place of the researcher, ways of constructing knowledge finally, it is
proposed to understand health as a field of knowledge and commitment as researchers with
the life, in any of its expressions: human, vegetable and animal.

* Estas reflexiones fueron presentadas en febrero de 2018, dentro del marco del reconocimiento a los grupos de investigacion de la Secretaria Distrital de Salud
y de las Subredes de Servicios de Salud, de Bogoté, D. C.

1. TO MSc. Grupo de investigacion en ciencia, tecnologia e innovacion. Secretaria Distrital de Salud de Bogota.



Introduccion

Quiero confesar que en esta oportunidad no ha sido facil
la propuesta escritural; uno de mis principales retos ha
sido buscar la inspiracion. Por ello, acudi a la memoria 'y
pensé que la mejor inspiracion se relacionaba con las
mil conversaciones que hemos tenido, con su paso por
nuestro lugar, para discutir o conversar sobre la investi-
gaciones que se quieren presentar al comité de investi-
gaciones, o por el texto que se quiere escribir sobre
alguna experiencia novedosa, o sobre el interés de ir a
un evento o, sencillamente, escucharnos con la pasion
de las ideas y los proyectos.

En las culturas milenarias, se reconoce el oficio de
investigador en el seno de la sociedad, cuando los
inventos y los conocimientos dieron como resultado
muchos experimentos. En el siglo XVII, Bacon, en Occi-
dente, toma conciencia del interés econdmico y politico
de la investigacion. Epocas en las cuales se habla de las
revoluciones cientificas como esos escenarios de cam-
bios y transformaciones, como con Copérnico, con la
astronomia; Darwin, con la biologia, las ciencias de la
tierra y la revolucién evolucionista; Einstein, con la relati-
vidad, o las del comienzo del siglo XX, con Heisenberg,
Schrddinger y Godel y la indeterminacion que se carac-
teriza por indecidibilidad, la incertidumbre y la indiferen-
cia, entre muchas otras. Sin embargo, en cualquiera de
estos casos, sefiala el profesor Eric Scerri (1) que la
ciencia siempre tiene héroes anénimos, y, en sus pala-
bras, son todas las personas pequefias quienes contri-
buyen en grandes trasformaciones; en mis palabras,
seguramente, muchas de ellas serian mujeres.

A su vez, con las revoluciones industriales, las socieda-
des y los intereses se han ido transformando: hemos
pasado de la época de la maquina de vapor, con la cual
pasamos de sociedades agrarias a industriales, a la
revolucién marcada por el uso de la electricidad y la
division de las tareas, a una revolucion donde la informa-
tica nos llevo por los caminos de la automatizacion, y de
ahi, a una mas reciente, donde los sistemas cibernéticos
le dan un lugar principal al conocimiento.

Con el proyecto de la modernidad, Habermas, desde la
Escuela de Frankfurt, propone tres formas de interés: el
técnico, el practico y el emancipatorio, que correspon-
den a tres formas de construir conocimiento: con las
perspectivas empirico-analiticas, histérico-hermenéuti-
cas y critico sociales. Mas adelante, las corrientes de la
posmodernidad proponen romper los limites y aparecen
y juega un papel central conceptos como la diversidad y
el individualismo.

Sin embargo, se abren nuevas ventanas y mundos por
conocer a partir de las perspectivas de la complejidad
que se apoyan en las teorias de la comunicacion, de los
sistemas, de la cibernética; son de caracter trascenden-
tal, se clausuran las disciplinas y emergen las interdisci-
plinas (2).
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La investigacion en el desarrollo y en
la salud

Amilcar Herrera (3), gedlogo argentino, sefalaba a
mediados del siglo XX que una de las causas del llama-
do subdesarrollo de los paises de la América Latina en
ese entonces eran los empresarios y el Estado, y que
mientras siguiéramos importando tecnologia sin hacer
mucha investigacion, poca relacion se tendria con los
problemas locales. Habria que dejar de proporcionar
materias primas y comprar tecnologias que muchas
veces no son apropiadas localmente y no ofrecen
soluciones para los problemas.

Asi, entonces, en la transformacion de las sociedades,
la investigacion cientifica y tecnoldgica juega un papel
importante, al igual que en salud: explicaciones, com-
prensiones y transformaciones son preponderantes en
la vida y la salud de los habitantes.

La propuesta es entender la salud como un campo de
conocimiento; es decir, como un espacio complejo com-
puesto por investigadores, profesores, editores, socie-
dades cientificas, organizaciones profesionales, estu-
diantes, técnicos de gobierno y la Sociedad Civil, entre
otros (4).

En los campos de conocimiento, diria Bourdieu (5),
confluyen los distintos saberes y conocimientos mas alla
de las disciplinas; hablamos de las interdisciplinas, o,
mas bien, de las transdisciplinas. En ellas se trata, mas
bien, de explicar, entender o transformar los fendbmenos
a partir de las intersecciones de distintos saberes.

Uno de nuestros principales retos es identificar cuales
son los problemas de conocimiento que debemos abor-
dar, cuales son los problemas de conocimiento que
vienen con nuestra practica. Por ello, debemos pensar
en plantear investigaciones que incorporen avances
diversos desde lo biolégico y lo social, con desarrollos
metodoldgicos, para comprender las probleméaticas de
salud en toda su complejidad.

La Red de Investigacion en Sistemas y Servicios de
Salud en el Cono Sur propone para la investigacion en
salud: 1) la transdisciplinariedad, como la capacidad de
transitar y de construir puentes entre campos disciplina-
rios distintos; 2) la complejidad, como el desafio que
supone lograr un conocimiento efectivo de totalidades
complejas; 3) la pluralidad, que implica una actitud de
apertura que rechaza los presupuestos monoliticos, los
monopolios de pensamiento y las aproximaciones
controladas, y, finalmente, 4) la praxis, o necesidad de
que los hallazgos de la ciencia se cristalicen en la practi-
ca y de que las explicaciones se hagan con el fin de
identificar puntos sensibles en los cuales las intervencio-
nes tengan mayor impacto (6).

Asi, en nuestra practica —que, ademas, es local y esta
permeada por los saberes y las emociones de quienes
participamos— se suceden acontecimientos, conversa-
ciones, reflexiones que son, naturalmente, construccio-



nes de conocimientos que pueden y deben ser investi-
gados, contados, escritos, socializados.

Mario Mendoza, escritor colombiano, sehala que debe-
mos entender cual es el patrimonio inmaterial que tene-
mos, donde la inteligencia, la creatividad y la lectura son
clave para el salto cualitativo del pais; la nueva riqueza
tiene que ver con la capacidad de creatividad de los
colombianos, para que no nos ganen los guerreristas
(7), sino para poder contribuir en la transformacion
social con otros tipos de creatividad.

Nuestras practicas, tanto en la SDS como en las subre-
des, estan llenas de acontecimientos y emociones,
muchas veces inspiradoras, sonadoras, que hacen que
nuestra creatividad flote y brille. Alli es cuando las
nuevas ideas, los nuevos tratamientos, los nuevos
procesos, emergen con naturalidad, es cuando la inves-
tigacion y la innovacion se apoderan de nosotros.
También se suceden otros acontecimientos y emociones
que son agobiantes y agotadores, cansan, hacen que la
inspiracion no fluya con tanta facilidad. Por ellos, es
necesario generar estrategias que nos permitan ver: ver
los caminos de lo profundo, de nuestra razén de ser,
contemplar el paisaje y las mil posibilidades que tene-
mos para contribuir con las causas de la vida y la salud.

Es cierto que el dia a dia de nuestras practicas a veces
no nos deja tiempo para las reflexiones ni para la
busqueda de nuevos conocimientos. Es tiempo de
pensar y de actuar con el fin de dejar los tiempos nece-
sarios para que nuestros aportes sean no solo con la
practica, sino con los conocimientos que se derivan de
ella. Eso si, hemos avanzado en estas decisiones: por
ejemplo, el Modelo Integral de Salud propone el compo-
nente diez sobre investigacion cientifica y apropiacion
social del conocimiento; ademas, existe un proceso de
gestion de conocimiento en la SDS: en la plataforma
estratégica de las subredes se incluye explicitamente el
tema en la misién o en la vision. Sin embargo, necesita-
mos que esas intenciones sean efectivas y se traduzcan
en tiempos para la investigacion, que el tiempo de inves-
tigacion no sea el que se sucede después de la jornada
laboral; también necesitamos contar con tecnologia, con
acceso a otros conocimientos, con financiamiento, entre
otras.

Nuestro compromiso como investigadores es con la
vida, en cualquiera de sus manifestaciones: la vida
humana, animal y vegetal. No podemos negar que,
como servidores publicos y sujetos politicos de esos que
mencioné Foucault, debemos ser capaces de transfor-
marnos y transformar a otros en las continuas conversa-
ciones, en las practicas; incluso, con quienes no com-
partimos puntos de vista, en un continuo de produccion
colectiva de saberes.

Finalmente, este reconocimiento es por la trayectoria del
ser investigador, que esta mas alla de la profesién o el
género. Tendremos que ser todavia mas creativos para
avanzar en las discusiones de la investigacion y de la
ciencia, la tecnologia y la innovacion en lugares como la
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SDS vy las subredes. Uno de los puntos criticos sera no
perder la posibilidad de los debates y didlogos, donde
tengamos la posibilidad de poner en comun los avances,
las reflexiones de practicas, como formar, construir,
consolidar y debatir conocimientos.

Nuestros conocimientos tienen la riqueza de que se
producen de la mano de los protagonistas de las histo-
rias y en los territorios donde circula la vida de la ciudad.
Como lo dice la agenda del conocimiento, estamos
construyendo con muchas de sus manos, y no podemos
olvidar, ni por un segundo, que el centro de nuestro
interés es la vida en cualquiera de sus manifestaciones.
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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 traba-
jos, acompafiadas de un CD o de forma electrénica al correo de revistainvestigacionessds@
saludcapital.gov.co con el texto en un Unico archivo tipo DOC o RTF (MS-Word). Las figu-
ras 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 lllustrator) o EPS. Si los archivos estdn en Macintosh, deben ser conver-
tidos 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 la siguiente
direccién: Direccién de Planeacién y Gestion Sectorial Grupo de Investigaciones y Coo-
peracion, Centro Distrital de Salud, carrera 32 # 12-81 o al coordinador de la edicién de
la revista, por correo electrénico, revistainvestigacionessds@saludcapital.gov.co El material
enviado debe cefiirse a los requisitos uniformes para los manuscritos enviados a revistas
biomédicas, del grupo Vancouver (1997)
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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 organizacion y la forma de pre-
sentacion del manuscrito; (b) que el manuscrito no ha
sido publicado antes, no ha sido enviado ni se enviara
para publicacién a otra revista nacional o internacio-
nal, mientras se encuentre en revisién y se decida al
respecto por parte del Equipo Editorial de la Revista;
(c) que los autores no tienen conflictos de interés, an-
tes de la publicaciéon. Los autores deben informar si
hay alguna relacién (filiacién, financiacién) entre ellos
o alguna institucion publica o privada; (d) nombre y
firma de todos los autores; (e) permiso para repro-
ducir texto, figuras o cualquier otro material que ten-
ga reserva de derechos, y (f) especificar el nombre,
la direccion, 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 investigacién 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 pacientes,
sus iniciales o numeros de historia clinica, ni datos
que permitan su identificacién. Los experimentos cli-
nicos deben estar registrados en alguna base publica
destinada para esto (p. €j., Latinrec, Clinicaltrials). Fi-
nalmente, en caso de estudios con animales, se de-
ben afiadir las consideraciones sobre investigacién en
estos (si existe o no comité de investigacién en ani-
males, los cuidados que se tuvieron, etc.).

Propiedad intelectual y derechos de autor

Al enviar los articulos para su publicacién, el(los) au-
tor(es) acepta(n) que para su publicacién transferira(n)
los derechos de autor a la revista Investigaciones en Segu-
ridad Social y Salud, para su difusién en versién impresa
o electrénica. El contenido de los articulos es de exclu-
siva responsabilidad de los autores. Los textos pueden
reproducirse total o parcialmente 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 Investigaciones
en Seguridad Social y Salud y cedemos, en caso de ser
publicado por esa Revista, los derechos sobre el articu-
lo a favor de la Secretaria Distrital de Salud, que podra
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 desear publicar en
otro medio solicitaré autorizacién por escrito de la re-
vista 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 péginas 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 mds 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.

« Sielarticulo se basa en unatesis académica, indicar
el titulo, afio e institucién donde fue presentada.



« 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 (gréficas, 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 superiory, 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 indicardn con
numeros arabigos entre paréntesis y de forma con-
secutiva en el orden en que aparezcan. A continua-
cién se ilustran algunas caracteristicas:

1. Libro. En su orden se enuncia: autores (primer ape-
llido e iniciales de los nombres de los autores o
editores), titulo del libro, niimero de edicién, lugar
de publicacién: editorial, afio de publicacién, y si es
necesario las paginas, después de la abreviatura 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, nimero y paginas inclusi-
vas. Cuando hay mds 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.
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Cuando el autor es una institucidn, 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 JM. 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
ser consultada en los siguientes sitios de internet:

http://www.paho.org/spanish/DBIl/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 informacién
relevante que hace que el trabajo pueda ser reprodu-
cible, permite evaluar sus resultados y conclusiones.
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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-
cion, autor encargado de la correspondencia, fuen-

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

tes de financiacién, conflictos de intereses. Experiencias exitosas o no exitosas
Se presentan los ejemplos de experiencias exitosas o

« Resumen en espariol, inglés y portugués: Debe re- no exitosas dentro del marco de proyectos relaciona-

dactarse en tercera persona, tener una extension dos con medicina, ética, bioética, salud publica, psi-

maxima de 300 palabras, incluir objetivos, fechasy cometria, investigacion basica o clinica.

lugares de ejecucién del estudio, métodos, resulta-

dosy conclusiones. No se debe incluir informacién Extension maxima: 4000 palabras.

que no esté contenida en el texto, ni abreviaturas,

ni referencias al texto o citas bibliograficas. Las tablas y figuras no deben exceder de 6 en total.
« Lista de 3 a 7 palabras clave (en esparfiol, inglés Estructura del documento:

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 disefo del estudio, lugar donde se realizo,
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

Carta de presentacion.

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

Resumen en espafol, 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.

« 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.

Articulos de revision de tema

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

Extensién 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 presentacion.

« Primera pagina con nombres de los autores, filia-
cién, 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 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.
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« 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 vy 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 tedricos del proyecto. No se incluyen
resultados ni conclusiones.

« Desarrollo del tema: En esta seccién se 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-
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-

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

« Resumen en esparfiol, inglés y portugués: Debe re-
dactarse en tercera persona, tener una extension
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 (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 vy 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 se deben pre-
sentar el desarrollo del tema en orden ldgico, tex-
to, 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
Eticay bioética

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

Extension maxima: 4500 palabras.

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

Estructura del documento:

Carta de presentacion.

Primera pédgina con nombres de los autores, filia-
cién, 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, 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 (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 vy 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.

Desarrollo del tema: En esta seccién se deben pre-
sentar 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.

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-
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 tema y las posibles aproxima-
ciones futuras en pacientes con problemas especificos.

Extensién méxima: 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-
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 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 (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
consideraciones éticas y con las precauciones que
se tuvieron para proteger la confidencialidad del
paciente
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+ Revision de tema: En esta seccion se deben presentar
el desarrollo del tema en orden ldgico, texto, tablas e
ilustraciones. No se deben repetir en el texto los da-
tos 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: Se deben incluir minimo 50 referen-
cias en formato Vancouver.

El director-editor y el Comité Editorial de la revista In-
vestigaciones en Seguridad Social y Salud invitan a todos
los actores del sistema de salud en Bogota, empresas
promotoras de salud de los regimenes contributivo y
subsidiado, a instituciones prestadoras de servicios de
salud publicas y privadas, a hospitales adscritos a la
SDS, a organizaciones comunitarias 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 publicacién y permitir asi su
desarrollo y crecimiento. Esta revista tendrd una publi-
cacion 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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Lineamiento editorial
Septiembre de 2014

Presentacion

La Secretaria Distrital de Salud (SDS), ente rector del sistema de salud en Bogota, pro-
pone su revista Investigaciones en Seguridad Social y Salud como un espacio para la pre-
sentacién, revisién y divulgacion 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.

Mision
La revista Investigaciones en Seguridad Social y Salud publica articulos originales de los
diferentes actores de la salud, con el fin de facilitar su conocimiento y utilizacién en la

generacion, revisidén e implementacién de propuestas de politicas publicas para el man-
tenimiento y mejoramiento de la salud de la poblacién.

Vision
Para el afo 2020 la revista Investigaciones en Seguridad Social y Salud se habra convertido
en el principal medio de publicacién del sector publico en salud de la ciudad y sus conte-

nidos serdn un insumo importante para la toma de decisiones en temas de salud, con un
enfoque de derechos y equidad.
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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
gestion el conocimiento.

Esta revista aparecerd dos veces al afio. Su periodi-
cidad podra ser modificada por el Comité Editorial.
Su calidad esta 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 versién 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
mads 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 reflexiéon 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-
tigacién 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
implementacién de planes, programas y proyectos
tendientes al mejoramiento de la salud de la po-
blacién. No obstante, predominarén 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 las 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, investigacién 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: Articulos
sobre salud publica, epidemiologia, psicometria,
medicina, o investigacién basica o clinicas que den
conocimiento acerca de un tema especifico de in-
vestigacidn o presenten ideas sobre protocolos de
investigaciéon que generen controversia y grupos
de discusién. De igual forma se tendrén en cuenta
articulos sobre temas de ética, bioética y proble-
mas éticos sociales.

Presentaciones de caso: Presentacién 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
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 discusion 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 Direccién de Planeacién y Sistemas de la SDS.
Sus funciones son:

1.

Dirigir la Revista.
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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 Cientffico.

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.
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 aceptacion 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.
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9. Promover la redaccién de articulos entre investi-
gadores y profesionales que estan 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 esta 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 tematicos 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 peridédicamente.

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 temdticos 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 parametros 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 lnvestigaciones 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 selec-
cionados por el director-editor, coordinador editorial
y el Comité editorial, quienes determinan si cumplen
con los criterios generales estipulados en el documen-
to 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-
luacidén, teniendo en cuenta la temaética 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 aceptacidn para publicacion 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 acompariarla 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 ex-
plicar en detalle los motivos. Toda decisién se co-
munica por escrito al autor con la mayor rapidez
posible. El plazo depende de la complejidad del tema
y de la disponibilidad de revisores expertos.

Una vez realizado este proceso, la coordinacién edi-
torial de la Revista comunica al autor la aceptacion
del articulo e inicia el procesamiento del texto para
su publicacién. En caso de rechazo del articulo, se
notifican al autor los motivos expuestos por los pa-
res evaluadores que impiden la publicacién del ma-
nuscrito.
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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
opinién de los pares, asi como de proponer la revisién y
cambios editoriales que considere necesarios. La recep-
cion 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 publicacién de revistas cientificas, la revisiéon de
pares y otras actividades de apoyo para la edicién de
la Revista. Adicionalmente, la SDS estd respaldada por
sus servidores publicos, otros profesionales exper-
tos del sector salud y los que tienen experiencia en
investigaciones y publicacién de articulos en revistas
indexadas, nacionales e internacionales, para que ac-
tuen como pares evaluadores de los articulos.
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