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RESUMEN

Objetivo El proyecto se orientd al disefio de un modelo de promocion de la salud, desde la
perspectiva de la actividad fisica, dirigido a la comunidad estudiantil que conforma la Universidad
Nacional de Colombia, Sede Bogota.

Métodos Se emple6 un método de analisis multinivel en tres fases. Se examinaron y
documentaron las problematicas de enfermedad y poblacionales presentes en los estudiantes y se
integré la informacién sobre estas dos probleméticas; en segundo lugar, se identificaron las
experiencias previas y por Ultimo se establecieron los ejes y estrategias del modelo.

Resultados Se definié un modelo cuyos principales componentes fueron las redes de participacion
y apoyo al fomento de la salud y la actividad fisica, el apoyo y la transformacion politico normativa y
la reorientacion académica hacia la formacién integral y sus estrategias.

Conclusiones El proyecto permitié afianzar una metodologia de disefio de modelos en salud, al
tiempo que favorecié integrar desde una perspectiva practica, las estrategias y enfoques de la
promocién de la salud aplicadas a la actividad fisica.

Palabras Claves: Actividad fisica, actividad motora, promocién de la salud (fuente: DeCS,
BIREME).

ABSTRACT
A model of health promotion with emphasis on physical activity for university students

Objective The project was designed towards a model of health promotion based upon physical
activity and directed to the students of the National University of Colombia.

Methods A three phase multilevel analysis method was employed. Both the disease and the
population problems presented by the students were examined and documented, and the



information on both of these problems was integrated. In second place, the previous experiences
were identified and finally the axes and strategies of the model were established.

Results A model was defined whose main components are the networks of participation and
support to the promotion of health and physical activity, the political and regulatory support and
transformation, and the academic reorientation towards an integral formation and its strategies.
Conclusions The project reassured a methodology for designing health models, as well as it
favored the integration, from a practical perspective, of the strategies and approaches of health
promotion applied to physical activity.

Key Words: physical activity, motor activity, health promotion (source: MeSH, NLM).

enfermedades cronicas no transmisibles, causadas por el sedentarismo, implica el desarrollo
e diversos modelos en los cuales las acciones de mayor impacto han sido aguellas
orientadas a grupos poblacionales que se encuentran cautivos en un contexto institucional, ya sea
laboral o educativo. Sin embargo, los estudios relacionados con €l tema, corresponden en mayor
medida con modelos orientados a niveles de atencion individua e interpersonal. Con el &nimo de
aportar en las discusiones metodol 6gicas y de comprension del problema, desde una interpretacion
de carédcter integral, esta investigacion se orientd a plantear un modelo de fomento de la actividad
fisica en un contexto educativo universitario especifico, en e cua existen acciones orientadas a
tratar €l problemadel sedentarismo y €l fomento de la actividad fisica, de manera aidladay centrado
especialmente en la atencion individual.

Efommto de la actividad fisica, como parte de las acciones para controlar la presencia de

En general, el desarrollo de la actividad fisicay la salud en gran parte del mundo, se caracteriza
por proponer y efectuar medidas, estrategias y politicas dirigidas a la formacion de alianzas para
ayudar alas comunidades y paises a organizar programas culturalmente pertinentes que promuevan
la actividad fisicay e deporte (1). Desde esta perspectiva, se ha sugerido que los programas de
promocion de la actividad fisica deben dirigirse aintegrarla en lavida diariay promoverla en todos
los grupos sociales, desarrollando entornos propicios que permitan el acceso ala misma, a partir de
estrategias de intervencion como: a) Acceso a la informacion (campafias comunitarias masivas y
avisos en puntos estratégicos), b) Accesos sociales y comportamentales, y ¢) creacién de espaciosy
acceso alugares parala actividad fisica.

En la actualidad, los diversos enfoques de las teorias y modelos de la promocién de la actividad
fisica, presentan dificultades especificas: por un lado, los que estudian y abordan €l problema desde
unadimensién individual (entre ellos las teorias del aprendizaje, el modelo transtedrico -estados de
cambio- y € modelo prevencion olvidos o descuido) y desde una dimensién interpersonal (como la
teoria de la accion razonada, lateoria del comportamiento planeado, la teoria del aprendizaje social
y lateoria cognitiva social) (2), aungque se han dirigido a transformar en las personas y grupos, la
actitud, adherencia, percepcion de riesgos y beneficios, en relacion con la actividad fisica (3-14),
han derivado €l desarrollo de programas gque definen acciones puntuales y de bagja permanencia,



debido en parte a desconocimiento de la construccion colectiva de los habitos, como producto de
las redes simbdlicas que se han definido en los grupos a partir de determinadas experiencias
sociales, politicasy culturales.

Por otro lado, las teorias y modelos desde una dimension colectiva como la investigacion
ecoldgica (2), se dirigen aidentificar los determinantes y a comprender |as relaciones que presentan
los modos de vida con las maneras de enfermar y estar sano, identificando diferentes niveles de
intervencion; por eemplo, algunos estudios consideran como niveles de influencia en los
comportamientos saludables los factores personales, interpersonales y grupales, institucionales,
comunitarios, y de politica publica (15) y nivel individual, organizacional y gubernamental, en los
sectores escolar, laboral, hospitalario y comunitario (16). Aungue a estas teorias y modelos, se les
ha atribuido la posibilidad de fundamentar en las personas y grupos, los mecanismos para la
adopcién y mantenimiento a largo plazo de habitos saludables (1), sus métodos para generar las
explicaciones de las relaciones sociaes y culturales de la salud y de la enfermedad, aln se
encuentran en construccion.

Estas dificultades de abordaje del problema pueden relacionarse al menos con dos aspectos. En
primer lugar, la forma como se entiende la salud y la promocién de la salud en relacién con la
actividad fisicay en segundo lugar, la manera como se han asimilado |os model os de intervencion.

Los modelos de promocion de la salud, se inscriben en dos grandes maneras de entender el
concepto de salud. Por una parte, aquellos que lainterpretan como el polo opuesto a la enfermedad
y la estudian desde esta dltima (17-18); a esta version corresponde a los enfoques de la
epidemiologia (17,19,20) y de la administracion de servicios de salud (21-23). La primera apunta a
identificar y atender el riesgo de enfermar y la segunda, a la definicion y resolucién de los
problemas de enfermedad a partir de la atencién médica.

De otra parte, se encuentran aquellos enfogues en los que la salud se reconoce como un proceso
de caracter histérico (24), definido cultural y socialmente en cada contexto; se dirigen desde una
interpretacion comprensiva de las desigualdades sociales y la equidad.

Los modelos inscritos en dimensiones individuales e interpersonales presentan una orientacion
epidemiolégica y administrativa, inscrita en el control de la enfermedad; en este sentido, las
estrategias de promocion se dirigen a un control restringido de los estilos de vida. Los modelos
inscritos en una dimension social presentan una orientacién comprensiva de la salud como proceso
histérico-social, y, por tanto, las estrategias de promocidon son mas amplias e integrales, en tanto
interpretan estilos de viday comportamientos en sus respectivos marcos socio-politicosy culturales,
involucrando multiples actores, més alla del sector de lasalud.

Desde los enfoques epidemiol 6gicos y de administracion la promocién de la actividad fisica se
desarrolla como propuestas de intervencién, sobre individuos y grupos, conformadas por un
conjunto de acciones puntuales y desarticuladas con respecto a los factores que conducen a



sedentarismo, o sea, sin establecer relaciones a profundidad que permitan identificar estrategias y
acciones sostenidas en €l largo plazo.

En e presente estudio se hizo un gercicio de modelacién orientado a la promocion de la
actividad fisica, integrando diferentes dimensiones y probando una metodol ogia con énfasis social y
multinivel.

METODOS

La investigacion se efectud con un abordaje comprensivo de disefio de modelos de promocion, con
énfasis en la actividad fisica. Se empled un andlisis multinivel para obtener informacién relacionada
con los niveles singular (persona-grupo de personas), particular (institucion) y genera (Estado) en
relacion con dimensiones econdémicas, epidemiolégicas, sociales y comportamentales para
aproximarse a lainterpretacién amplia del problema de sedentarismo y actividad fisicaal nivel dela
institucion.

Para obtener informacién de diferente nivel y comprender mejor el problema, se reunié la
evidencia empirica y de fuente secundaria en relacién con las probleméticas de enfermedad y
poblacionales presentadas en los estudiantes de la Institucion. Las fases comprendidas en e estudio
fueron:

1. Estudio de las problemédticas de enfermedad: se indagd por la condicion de morbilidad y
percepcion de riesgo en la poblacion y por la comprension del problema 'y respuesta a mismo, por
parte de los actores rel acionados con |la prestacion de servicios en salud de lainstitucion.

2. Estudio de las probleméticas poblacionales: Se indag6 por las caracteristicas de comportamiento,
culturales, sociales y econdmicas que caracterizan la poblacién en relacion con las précticas y
condicion de vida

3. Articulacion de las probleméticas de enfermedad y poblacional. Se evalud la calidad de los
contenidos de los documentos. Cada fuente se sometié a cuatro criterios de verificacion en los que
se identificaba si el documento reportaba de manera precisa: la descripciéon de procedimientos,
descripcion de niveles de confiabilidad y validez de la informacion que presenta, descripcién de
protocolos para reunir la informacion y niveles de argumentacion; a cada criterio, se le otorgd un
valor de 25 puntos, lo cual permitié establecer una escala de calidad, con los siguientes criterios:
muy baja, aquella informacion que sblo cumplié con un item (25 puntos), deficiente, la que
cumplié con dos (50 puntos), aceptable, la que cumplié con tres 'y buena, la que cumplié con los
cuatro criterios, posteriormente, se aplicaron criterios de compatibilidad (convergencia en hallazgos
especificos desde diferentes fuentes) y complementariedad (posibilidad de aumentar lainformacién
relacionada con un tépico a partir de las diferentes fuentes) y se incorporaron en un panorama del
problema.



4. El andlisis de las experiencias previas. En esta fase se conjugaron las experiencias previas de
intervencion que en relacion con el problema en estudio se hubieran efectuado, reconociéndolas
como modelos previos 0 aproximativos.

5. La definicion de componentes y gjes del modelo: En esta fase se recogieron los hallazgos
generados por la fase anterior. En primera medida, se efectud la desagregacion de los problemas -
consistente en la explicacién de cada una de las situaciones de la problemética intentando establ ecer
los niveles basicos de causalidad en las mismas-, empleando para lograrlo técnicas como arbol de
problemas dirigidas a identificar la relacion existente entre el reflgjo de la problemética presente en
los actores y las condiciones del problema mismo. Se tomé para este andlisis, una esfera o
dimensién nacional o general; una particular a la relacionada con la expresion institucional  del
problema y una singular para la reflejada en e sujeto, sucesivamente se elabor6é una malla
explicativa a través de la cua fue posible definir los aspectos criticos, sus posibles causas y las
implicaciones que derivaban, intentando en un esquema representar la magnitud del problema y
visualizar los caminos o componentes medulares requeridos en € modelo. A partir de este
momento, se trabajé en definir los componentes del modelo que respondieran a dichos aspectos
criticos estableciendo |as estrategias requeridas para superarlos.

RESULTADOS

En total se revisaron y sometieron a una valoracion o filtro de la informacion (Cuadro 1) 36
documentos para cualificar su calidad, 27 de los cuales co-responden a publicaciones (25-52) y diez
son documentos de diferentes tipos. Se encontrd con respecto a esta valoracion que la informacién
relacionada con el contexto mundial y bogotano en cuanto a condiciones de vida y practicas de
autocuidado, fue buena en general, que la reunida sobre el ambito universitario fue aceptable y
deficiente en dos casos. Existié compatibilidad (Cuadro 2) de la informacion tanto local
(ingtitucional), como regional (urbana y nacional) y mundial. Se afirmaron aspectos como la
condicion econdmica y la posibilidad de efectuar actividad fisica, la condicion de género y la
actividad fisica, € tiempo libre y la presencia de actitudes de riesgo en relacion con la actividad
fisica

Especialmente se encontré complementariedad en la relacion existente entre el sedentarismo y
la presencia de lesiones por sobre uso y la enfermedad crénica; el sedentarismo y €
desconocimiento de practicas saludables; los problemas de género y la actividad fisica. Por otra
parte, se identificaron como aspectos de mayor compatibilidad los relacionados con el uso del
tiempo libre, salud mental y sedentarismo, actividad fisica y estrato socioecondémico, actividad
fisicay escolaridad.

La panoramica de la problemética en salud, se caracteriz6 por presentar relaciones con aspectos
econdmicos, sociales, demogréficos, y educativos manifestados en el comportamiento y situacién
fisica de los estudiantes, quienes al respecto recibian una respuesta institucional, basada especial-



mente en la morbilidad sentida en algunas pautas educativas relacionadas con salud mental y
reproductiva.

Cuadro 1. Ejemplo de matriz de valoracién calidad de informaciéon en documentos

Documentos Informa  Confiabilidad  Protocolos Argumento  Total
(identificacion cién de valoracién de hallazgos
resumida)

1. Division de salud

estudiantil. Hacia una

cultura de la salud,

2001. UNC 25 25 25 25 100
2. Divisiéon de

Recreacion y deporte.

Valoracién deportiva,

UN 2002. 25 0 25 0 50
3. Cardenas. Modelos

de Atencion en salud.

2002. 25 0 25 25 75
4. Direccion de

bienestar universitario.

Boletin especial UNC

1999. (51) 25 0 25 25 75
5. Ministerio de salud,

Instituto Nacional de

salud. Informe

epidemiolégico. 1999.

(25) 25 25 5 25 100

Se desagregaron como principales problemas encontrados: las lesiones por sobreuso y la
enfermedad crénica, enfermedad cronica y sedentarismo, uso del tiempo libre, salud mental y
sedentarismo, actividad fisicay condicidn socioeconémicay, actividad fisicay educacion.

La relacion problematica de las lesiones por sobreuso y la enfermedad crénica se present6
especialmente en |os estudiantes deportistas: entre el 37 % y 45 % han presentado alguna patologia
osteomuscular, durante su préctica; lo cual, se explica porque las condiciones de recuperacion de
fatiga no estaban dadas, sumadas a situaciones de disminucion en la capacidad fisica de los niveles
de fuerza, flexibilidad, y acondicionamiento aerdbico. Esta Situacion también se presentd en
estudiantes sedentarios, explicada por los desordenes posturales (80,7 %) que presentaron en los
cuales se generan ateraciones en el balance limitando la asimilacion de la carga estética que es dlta,
especialmente en cuello y hombros producto de las actividades de estudio (lectura 'y escritura). Se
encontro a respecto que lainstitucion actta especificamente sobre |os casos que consultan.



Cuadro 2. Ejemplo de matriz de articulacién de la informacion secundaria

Topico Fuente Calidad Aportes Complementa-

riedad
Morbilidad - Divisién de Recreaciony D Principal problema  Lesién por sobre-
diagnosticada deporte. Valoracion depor- visual uso y enfermedad
por la tiva, anexo 7. En: Informe Luego salud oral crénica.
institucién de gestion primer trimestre Problemas de peso

de 2002. Universidad
Nacional de Colombia.
Bogota, 2002.

- Cardenas y cols.
Modelos de Atencién en
salud. Documento de
trabajo, Facultad de
medicina. Universidad
Nacional de Colombia.
Marzo 22 de 2002.

- Direccioén de bienestar
universitario. Boletin

1%
Principal consulta
siquiatrica en 50%

A del volumen, orto-

pédica y fisiotera-
péutica.
Deficiente condi-
cién fisica depor-
tistas

Tendinitis y lesio-

A nes por sobreuso

Trauma de tejidos

blandos
Escoliosis

especial | semestre de

1999. 15 afios de un

nuevo modelo de bien-

estar universitario 1984-

1999. En: espacio abierto.
Noviembre de 1999.
Universidad Nacional de
Colombia, Bogota.

- PAHO. Carmen countries D
profiles. 2002.

Se encontré con respecto a problema de la enfermedad crénica y sedentarismo que en los
estudiantes de la Universidad, de acuerdo con los datos reunidos, el sedentarismo correspondio a
82,7 %, proporcion similar a la ciudad de Bogotd, 84 %, y al colombiano que es de
aproximadamente € 75 %. Este problematiene importanciasi se observa gque las enfermedades cré-
nicas presentan una alta asociacion con € sedentarismo, €l cua genera un riesgo atribuible a
enfermedad cardiovascular de dos veces mayor que alguien activo.

En relacion con € uso del tiempo libre, salud mental y sedentarismo se identificd que en la
poblacion estudiantil de la universidad el uso del tiempo libre estd en correspondencia con €l
contexto bogotano y colombiano; los jévenes presentan una prevalencia de vida para la depresion
de 20,1 %; € uso del tiempo libre no se caracteriza por una vida activa, sSino por consumo de
sustancias adictivas y actividad sexual desordenada: entre 1990 y 1998, el 2 a 2,5 % de los casos de
ETS, fue aportado por jovenes entre 15 a 19 afos; € 15,2 % de los consumidores de acohol son



menores de 18 afos, e 6,85 % de los consumidores de cigarrillo son jévenes, e 15,2 % de los
consumidores de cocaina tienen entre 11 y 15 afios y e 30,45 % tienen entre 16 y 18 afios. La ata
consulta psiquiétrica de los estudiantes (50 %) permitié pensar que los problemas de salud mental
son de importancia en la misma, y estos especiamente se relacionan con estrés, ansiedad y
depresion. Por otra parte, los jovenes que practican deporte presentaron una exposicion a sobrecarga
mental como riesgo de fatiga crénica, estrésy desmotivacion.

Con respecto a la problemaética relacionada con la actividad fisicay condicidn socioeconémica.
se observé que lacondicion de pobreza el 92 % de los bogotanos entre estratos 1a 3 son sedentarios
con respecto al 8% de los estratos 4 a 6; en cuanto a nivel educativo y € género, e 32 % de la
poblacidn colombianaintenta modificar su nivel de actividad fisicay corresponde con los niveles de
educacion mas atos, y adultos jovenes del género masculino; estos elementos constituyen
determinantes que disminuyen la posibilidad de efectuar actividad fisica asi como de acceder a
oportunidades para desarrollarla. Esta situacion se puede entender, en relacién con la dedicacion a
esfuerzos por lograr satisfacer necesidades basicas, antes que de esparcimiento y recreacion, en las
cuales puede encontrase el desarrollo de actividad fisica. En la poblacion universitaria, € problema
se expresd en el empobrecimiento que est4 presentando la misma, en la mayor concentracién de
estudiantes en estratos 1 a 3 (77 %) y en la menor proporcién de mujeres (40 %) que acceden ala
Universidad.

Posteriormente, con la aplicacién de la técnica del &rbol de problemas y la malla explicativa, se
identificaron tres aspectos especificos de la problematica global: a) la falta de conocimiento y
formacion en practicas de auto cuidado; b) el uso inadecuado del tiempo libre; y, c) la déhil
participaciéon y vinculacion de los estudiantes en las instancias decisorias, a cerca de sus ex-
pectativas de uso del tiempo librey auto cuidado (Figura 1).

La institucion por su parte actda en dos niveles diferentes: un nivel desde la oficina de Bienestar
Universitario ofreciendo programas de apoyo socioecondmico y programas de atencién fisica desde
la atencidn de estudiantes a través de sus Divisiones de salud estudiantil, y de Deportes; € otro
nivel 1o gerce desde la oficina de Direccion académica, la cual ofrece espacios de esparcimiento a
través de ladanzay cultura del cuerpo; sin embargo, estos espacios no forman parte de una politica
de bienestar y por tanto estan desarticulados de la misma.



Figura 1. Malla explicativa
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En este nivel también se encontraron las experiencias académicas dirigidas a mantener una linea
de trabajo con la comunidad universitaria, como el caso del programa “promocién de la salud a
través de la actividad fisica’ el cual ha venido adelantando actividades educativas a través del
seminario abierto a la comunidad sobre e tema de actividad fisica y salud (denominado algunas
veces “giercicio fisico como estrategia de vida’ y otras “movida saludable”), la linea de asesoria
directa a deportistas y entrenadores (que dirige esfuerzos a la capacitacion en campo y el fomento
de précticas deportivas saludables), la linea de evaluacion y control del movimiento que dirige sus
esfuerzos a identificar deficiencias musculoesqueléticas y a la vez intervenirlas desde la
fisioterapia. Sin embargo, no se identificd intervencion ingtitucional més ala de la dimension
singular (acciones especificas en € estudiante), sin lograr avanzar a aguella relacionada con la
capacidad decisoray la dirigida a procesos de capacitacion reales que respondieran a politicas de
transformacion basadas en los nucleos criticos, establecidos desde lamalla explicativa.

Estos aspectos criticos correspondieron con |os pobres procesos de participacion y decision en la
definicion de estrategias y acciones de actividad fisica y autocuidado desde las instancias
académicas y de bienestar, y en doble via con la comunidad universitaria. Estos a su vez son
producto de las manifestaciones singulares de los factores de la inactividad, -pobreza, inequidad y
educacion- expresados en la malla explicativa.

El disefio del modelo

Enfoque y campos de actuacién del modelo. Los campos en los cuales el modelo se despliega
consistieron en la promocién de la salud como oportunidad de vida y equidad en los sujetos y
colectivos y la prevencion en salud orientada a la posibilidad de gjercer control en los procesos y
formas de enfermar de los mismos; la academiay la cultura universitaria, se interpretaron como las
dimensiones que cualifican la salud, a encontrarse inmersa la poblacion universitaria en una
actividad constante de indagacion y socializacién del conocimiento y que dicha comunidad
construye y recrea permanentemente valores, actitudes y creencias que le otorgan un sentido
particular al cuidado fisico y lasalud misma.

Se establecieron como categorias basicas para el desarrollo del modelo desde la perspectivade la
promocion de la salud: la participacién y construccion de capacidad comunitaria, a partir de la
integracion de la comunidad estudiantil como el actor fundamental en la generacion de las acciones,
por medio de la identificacién de sus activos, de la configuracion de sistemas epidemiol 6gicos de
naturaleza comunitaria y de la conformacion de alianzas estudiantiles-institucionales dirigidas al
desarrollo de précticas y entornos saludables; la reorientacion de servicios, dirigida a la
movilizacidn de recursos y acciones institucionales hacia la prevencién de riesgos y la promocion
en salud, en este caso desde una Optica de afianzamiento del cuidado corporal y la comunicacién /
educacion, dirigida a afianzar y forjar actitudes hacia el cuidado corpora y la salud, a igua que
elevar e nivel de conocimiento y motivacion en el desarrollo y participacion en proyectos de
actividad fisica; éstas, en busca de generar condiciones de certeza para el estudiante que ingresa, en



términos de una oportunidad de vida saludable, mayor a la que las condiciones adversas del
contexto le of recen.

Ejes del modelo. El primer gje consistio en la generacién de redes de participacion y apoyo a
fomento de la salud y la actividad fisica, en éste se plantea la importancia de establecer como
grupos poblacionales prioritarios a los estudiantes que pertenecen a estratos socioeconémicos 1 a 3,
mujeres y victimas de la violencia. Por otra parte, este eje se debe dirigir a trabgjar por e fomento
del uso del tiempo libre, €l cuidado corporal y la autoestima, a través de la generacion de espacios,
condiciones y mecanismos que permitan € acceso a la practica de actividad fisica, enfocada a la
capacidad fisica, expresivay de autoreconocimiento; igualmente, se consideré necesario incorporar
sistemas de apoyo en la conformacion de flujos de préacticas saludables de actividad fisicay deporte
en todas las instancias del mismo, de tal forma que sean cubiertos los estudiantes sedentarios, que
practican deporte recreativo, y de competencia.

El segundo e propuesto, consistio en el apoyo y la transformacion politico normativa, en éste
se pretende el desarrollo de un sistema organizativo que haga posible el modelo en términos de
viabilidad de articulacion de instancias tanto estudiantiles como institucionales, dirigidas a
desarrollar una politica de promocion de lasalud y actividad fisica.

El tercer gje consistio en la reorientacion académica hacia la formacion integral, en la que se
incluya dentro de los programas, espacios curriculares dirigidos a la actividad fisica, la ludicay €
reconocimiento corporal.

Estrategias del modelo. Se establecié que estas deben partir de la articulacion de una politica
derivada para la comunidad estudiantil en conjunto con las instancias de Bienestar, Académicas y

de los mismos estudiantes, en el marco de consolidar procesos de participacién, conocimiento y
accion.

Se efectud una aproximacion alas estrategias posibles del modelo, através del desarrollo de una
matriz que articula los actores con los ges y dimensiones del mismo. Se identifican como
estrategias bésicas las identificadas desde la promocién de la salud, la educacién y comunicacion, la
vigilancia epidemiol6gicay la participacion social (Cuadro 3).



Cuadro 3. Estrategias planteadas para el Modelo

Estrategias

Bienestar
universitario

Prestadores de
servicios de salud

Oficina de

Divulgacion cultural

y académica

Estudiantes,
profesores y
administrativos

Reorientacion de
servicios en salud

Participacion y
gestién social

Comunicacion y
educacion

Oportunidad y
accesibilidad

Fomento a través
de salud estudiantil
de redes de apoyo
y cuidado de la
salud a partir de la
actividad fisica

Desarrollo de
sistemas de vigi-
lancia activos ba-
sados en la co-
munidad
Generacion de un
sistema orga-
nizativo que permita
la orientacion
normativa del
modelo

Gestion de politicas
y lineamientos para
el fomento y conoci-
miento del cuidado
corporal, uso
constructivo del
tiempo libre y la
autoestima

Gestion y gene-
racion de espacios,
condiciones y
mecanismos que
permitan el acceso
a la préactica de
actividad fisica,
enfocada a la
capacidad fisica,
expresiva y de auto-
reconocimiento

Fomento a través
de promocién de la
salud de redes de
apoyo y cuidado
de la salud a partir
de la actividad
fisica

Desarrollo de
sistemas de vi-
gilancia activos
basados en la
comunidad

Movilizacion de
recursos y ac-
ciones enfocadas
a desarrollar un
sistema de
informacién y
comunicacion
participativa.

Generacién de
espacios curri-
culares enca-

minados al de-

sarrollo del auto-
reconocimiento, la
ladica y la actividad

fisica

Generacion de grupos
de participacion en las
decisiones y estudios
previstos para el
desarrollo del modelo

Se considera que un primer alcance del estudio, fue el desarrollo de la metodologia de disefio de
modelos con enfoque multinivel, para una situacion problematica especifica. Al tiempo que
permitio integrar desde una perspectiva practica, las estrategias y enfoques de la promacion de la
salud; razdn por la cual, orienta y ofrece lineamientos en el conocimiento y desarrollo de la salud
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publica, desde un escenario y contexto especifico.
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El modelo formulado en este trabajo, plantea caminos para superar la actuacion desarticulada y
los pobres procesos de participacion y decision en definicion de estrategias y acciones de actividad
fisica y autocuidado, que orienten estrategias sobre las expresiones problémicas de los
determinantes identificados (pobreza, inequidad, violencia y educacién): menor posibilidad de
efectuar actividad fisica y préacticas de autocuidado y recreacion, altos indices de violencia,
formacién de pandillas, conductas adictivas, desorden en actividad sexual, por inadecuado uso del
tiempo libre y baos niveles de formacion en cuidado corporal, deficiente experiencia de
gercitacion, desde la formacion béasica.

Dichos problemas son producto de una condicién socio econémica que el contexto imponey por
tanto desbordan las posibilidades de actuacién de la Institucion. Sin embargo, se puede considerar
gue a generar en el contexto universitario, mayores posibilidades de certeza en torno a cuidado y
proteccion de la salud, abordada desde una vision integral, sera posible afectar favorablemente las
condiciones de vida de los sujetos que conforman su comunidad, siendo posible que el estudio
ofrezca una base parainiciar el desarrollo de un modelo que involucre al resto de la poblacion de la
institucién (empleados docentes y administrativos), en la que se movilice ademas a otras instancias
de lainstitucion.

Finalmente, es vadlido suponer que una primera linea de accion del estudio es lainstitucional, en
lacual se pone en juego la puesta en marcha del modelo luego de una presentacion de los resultados
alasinstancias decisoras de la universidad y alos actores involucrados; en ésta linea se requiere en
primer lugar, dar a conocer lainvestigacién y €l Modelo a la Direccion de Bienestar Universitario,
conocer sus apreciaciones y de igual forma presentarlo a diferentes instancias institucionales; en
cada caso, con € &nimo de alcanzar un nivel de sensibilidad y movilizacion que permita iniciar un
camino de puesta en marcha del mismo. Una segunda linea de accidn es la académica, en ellala
proyeccion se relaciona con probar el modelo através de un futuro estudio, y a su vez avanzar en la
validacion de la metodol ogia formulada «
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