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Prólogo                                       

El Síndrome Metabólico (SM) se reconoce como la coexistencia 
de varias alteraciones cardiometabólicas en un mismo individuo, 
caracterizadas por la presencia de obesidad de distribución central, 
disminución de las concentraciones del c-HDL, elevación de las 
concentraciones de triglicéridos, aumento de la presión arterial, 
resistencia a la insulina y/o intolerancia a la glucosa. Su impacto no solo 
es devastador a nivel individual, sino que también supone una carga 
considerable para los sistemas de salud y la productividad de los países, 
teniendo en cuenta que el 25% de la población mundial presenta esta 
condición clínica. 

Durante los últimos 30 años, América Latina, viene experimentando 
un proceso de transición que ha originado una serie de cambios 
demográficos, epidemiológicos, nutricionales y socioeconómicos, los 
cuales han tenido un impacto significativo en el estilo de vida y el perfil 
de salud de sus poblaciones. Como consecuencia en los próximos 10 años 
se reportará un incremento exponencial del SM del 14%. El aumento 
en la incidencia del SM es preocupante si se tiene en cuenta que este, 
contribuye de manera simultánea al desarrollo de dos epidemias paralela 
que afectan la salud de la población, las enfermedades cardiovasculares 
y la diabetes mellitus tipo 2, primera causa de muerte y undécima causa 
de discapacidad en el mundo.

A pesar de la utilidad potencial que representa el diagnóstico del 
SM para identificar población en alto riesgo de complicaciones 
cardiovasculares a la fecha no se conocen estudios en Popayán que 
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evidencien su magnitud, aun conociendo, que la principal causa de 
muerte en el municipio son las enfermedades del sistema circulatorio. 
En consecuencia, la identificación del SM en la región se torna relevante 
si se tiene en cuenta que la pirámide poblacional en el municipio para el 
periodo 2012-2020  muestra un predominio de personas en edad adulta. 
Este comportamiento poblacional trae consigo dos importantes retos, por 
una parte, la posibilidad de incrementar la producción de la economía 
regional a través de la disponibilidad de una fuerza importante de trabajo 
y por otro lado, que los sujetos laboralmente activos, abarcan una franja 
de edad en la que la incidencia por enfermedad cardiovascular es mayor, 
y es en este colectivo donde los años potenciales de vida perdidos, 
las bajas laborales o las incapacidades tienen un mayor impacto en la 
economía de la región.

Teniendo en cuenta la importancia que tiene la población trabajadora, 
como el principal motor económico de la región, esta investigación se 
propuso realizar un análisis de sus condiciones de vida, evidenciando 
que el trabajo capitalista no solo representa un medio generador de 
bienes, sino que debe reconocerse como un medio que organiza la 
vida social y en consecuencia, las formas de enfermar y de morir 
de la población. En el contexto laboral, el síndrome metabólico 
cobra una relevancia especial, el entorno de trabajo moderno, con 
su creciente tendencia hacia el sedentarismo, el estrés crónico y la 
falta de hábitos saludables, determinan un ambiente propicio para el 
desarrollo de este síndrome. A medida que las exigencias laborales 
aumentan, muchos trabajadores se encuentran atrapados en un 
ciclo de largas horas frente a una pantalla, consumo de alimentos 
ultraprocesados, y falta de tiempo para el ejercicio físico. Este 
estilo de vida, a menudo acompañado de un estrés laboral constante, 
contribuye de manera directa al deterioro de la salud metabólica de 
los trabajadores.

Este libro se presenta como una herramienta esencial para comprender, 
prevenir y manejar el síndrome metabólico en el ámbito laboral. A lo largo 
de sus capítulos, se abordan tanto los aspectos médicos del síndrome, 
como el reconocimiento de los procesos protectores y/o destructivos de 
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la salud de estos trabajadores tanto en el contexto laboral como en el 
entorno individual y familiar. Es crucial reconocer que la salud de los 
empleados es un pilar fundamental para el éxito y la sostenibilidad de 
cualquier organización. Invertir en la prevención y manejo del síndrome 
metabólico no solo mejora la calidad de vida de los trabajadores, sino 
que también se traduce en beneficios tangibles para las empresas, como 
la reducción del ausentismo, el incremento de la productividad, y una 
mayor satisfacción laboral.

Este libro es el resultado del esfuerzo conjunto de investigadores 
en salud, salud colectiva y ciencias ambientales quienes, a partir de 
un trabajo interdisciplinario se propusieron explorar los múltiples 
factores que, bajo la lógica capitalista, influyen en la salud de los 
trabajadores. No solo se trata de las condiciones físicas del lugar 
de trabajo, sino también de los efectos psicológicos de un entorno 
que valora la productividad por encima del equilibrio entre trabajo 
y vida personal. La fatiga, el estrés, las enfermedades crónicas y la 
alienación son solo algunas de las consecuencias que surgen en un 
sistema donde el tiempo del trabajador se convierte en una mercancía 
más, sujeta a las fluctuaciones del mercado y a las exigencias de la 
competitividad.

Es esencial, entonces, reflexionar sobre cómo el capitalismo configura 
no solo el trabajo, sino también las vidas de quienes lo realizan. El 
libro plantea una aproximación a como la salud del trabajador ha sido 
moldeada y, en muchos casos, comprometida por un sistema que, aunque 
ha generado prosperidad, también ha impuesto cargas significativas 
sobre quien sostiene su maquinaria: el ser humano.

Que este libro sea una invitación para que los profesionales de la 
salud, los líderes empresariales, las dependencias de seguridad y salud 
en el trabajo, las secretarias de salud y las entidades gubernamentales 
reflexionen sobre la necesidad de construir entornos de trabajo saludable, 
que impacten tanto en la calidad de vida como la salud de esos hombres 
y mujeres trabajadores que aportan los mejores años de su vida al 
desarrollo de la ciudad.



Por otra parte, los autores asumen el compromiso de re-pensar el 
papel de la universidad en la formación de profesionales críticos que 
respondan a las necesidad reales del contexto, como actora social de 
los procesos de desarrollo local y regional, lo cual requiere de una 
mirada extramuros que revindique la responsabilidad social con la 
vida de los ciudadanos en los escenarios comunitarios a través de 
acciones concretas de poder con capacidad de acompañar e impulsar 
a los ciudadanos como protagonistas de procesos emancipatorios 
del buen vivir. 

Este proceso de construcción entre la universidad y la comunidad 
permitiría pensar, sentir y vivir la ciudad de una forma diferente, lo 
que ayudaría a trazar nuevos rumbos y a no continuar repitiendo los 
escenarios de desigualdades sociales establecidos históricamente en la 
ciudad, identificados y visibilizados en esta investigación, los cuales 
han afectado la salud de los trabajadores y van en detrimento del 
derecho al buen vivir.
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Resumen

Introducción: Históricamente el abordaje del proceso salud-
enfermedad se ha realizado desde una visión positivista, centrada en 
la enfermedad, la cual reduce el estudio de esta a la identificación y 
caracterización de ciertos factores de riesgos clásicos. Teniendo en 
cuenta que el estudio de las características individuales no ha permitido 
explicar en su totalidad la etiología de las enfermedades, cobra interés 
el estudio de los modos y estilos de vida en el contexto territorial, por 
cuanto estos conducen a identificar y comprender las desigualdades en 
salud, desde el lugar y las características socioeconómicas donde viven 
y trabajan las personas. La necesidad de reconocer las problemáticas de 
salud como un proceso de carácter biológico y social, motivó a analizar 
la determinación social de la salud en una muestra de trabajadores con 
síndrome metabólico. Objetivos: analizar el proceso de determinación 
social y territorial de la salud en una población de trabajadores del 
municipio de Popayán y establecer la relación entre los diferentes 
dominios de la determinación para comprender cómo estos imponen 
procesos protectores y/o destructivos que definen el proceso de salud 
de los trabajadores. Metodología: Esta investigación se sustentó en 
la epidemiología crítica de acuerdo con los fundamentos propuesto 
por Jaime Breilh. Durante el desarrollo del trabajo investigativo se 
triangularon técnicas intensivas (análisis documental y entrevistas en 
profundidad) y extensivas (información obtenida a partir de fuentes 
primarias). Resultados: Se determinó una prevalencia del síndrome 
metabólico del 15,2% condición clínica que afectó en mayor proporción 
a los hombres. Con la información obtenida se construyó la matriz de 
procesos críticos, y a partir de la identificación de los procesos protectores 
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y destructivos del dominio general, particular (modos de vida) e individual 
(estilos de vida) se estructuró el perfil de determinación social de la 
salud, el cual evidenció un mayor predominio de procesos destructivos, 
como generadores de enfermedad cardiovascular en este colectivo de 
trabajadores. Conclusiones: Este estudio permitió reconocer como la 
presencia de ciertas alteraciones fisiológicas y metabólicas reconocidas 
como importantes condiciones de riesgo cardiovascular encuentran una 
explicación más allá del hecho biológico, y por tanto se reconocen como 
una expresión de los procesos críticos generados en el nivel general, 
los modos de vida y los estilos de vida, desde donde finalmente se 
encarnan físicamente y se expresan a través de diferentes fenotipos en 
los trabajadores. 

Palabras claves: Determinación social de la salud; Territorio 
Sociocultural; Proceso Salud-enfermedad; Síndrome metabólico; 
Epidemiología crítica; Estilo de vida.
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Abstract

Introduction: Historically, the approach to the health-disease 
process has been framed from a positivist perspective, centered on 
disease, which reduces its study to the identification and characterization 
of certain classic risk factors. Considering that the study of individual 
characteristics has not fully explained the etiology of diseases, there is 
growing interest in studying lifestyles and modes of life in territorial 
contexts, as these lead to the identification and understanding of health 
inequalities based on the socioeconomic conditions and places where 
people live and work. The need to recognize health problems as both 
biological and social processes motivated the analysis of the social 
determination of health in a sample of workers with metabolic syndrome. 
Objectives: To analyze the process of social and territorial determination 
of health in a population of workers in the municipality of Popayán, and to 
establish the relationship between the different domains of determination 
to understand how they impose protective and/or destructive processes 
that define workers’ health. Methodology: This research was based on 
critical epidemiology according to the principles proposed by Jaime 
Breilh. Throughout the investigation, intensive techniques (documentary 
analysis and in-depth interviews) and extensive techniques (information 
obtained from primary sources) were triangulated. Results: A prevalence 
of 15.2% of metabolic syndrome was determined, a clinical condition 
that affected men more significantly. The information obtained was used 
to build a matrix of critical processes, and based on the identification of 
protective and destructive processes in the general, particular (modes 
of life), and individual (lifestyles) domains, the social determination of 
health profile was structured. This profile revealed a predominance of 
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destructive processes, which contribute to cardiovascular disease 
in this group of workers. Conclusions: This study allowed for the 
recognition that certain physiological and metabolic alterations, 
known as significant cardiovascular risk factors, can be explained 
beyond biological factors alone. These are recognized as expressions 
of critical processes generated at the general level, modes of life, and 
lifestyles, which are ultimately embodied physically and manifested 
through different phenotypes in workers. 

Key words: Social determinants of health; Sociocultural territory; 
Health-Disease Process; Metabolic syndrome; Clinical epidemiology; 
Life style.
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Introducción

Por lo general se acepta que el estado de salud de una población es 
producto de la interacción de múltiples factores que la incrementan, la 
preservan o la deterioran. Uno de estos factores son los ambientales. Desde 
la perspectiva de las ciencias sociales, el ambiente se reconoce como un 
campo de interacciones o relaciones entre sociedad y naturaleza o entre 
cultura y ecosistema (Sáenz, 2007). El concepto de ambiente es utilizado 
generalmente para señalar el entorno biofísico que sirve de escenario a la 
actividad humana, y de la cual está se sirve, evidenciando que los problemas 
ambientales se han ubicado por fuera de la actividad social y se visualizan 
como problemas de los ecosistemas (Sáenz, 2007). 

Esta definición plantea un riesgo, el de interpretar la relación naturaleza-
sociedad, desde el naturalismo bipolar, el cual considera a la naturaleza 
y la sociedad como dominios separados y autónomos, esta concepción 
que coexiste en el pensamiento moderno, reconoce a los seres humanos 
como sujetos y a la naturaleza como objeto al servicio de estos, con lo 
cual se justifican las prácticas sociales predadoras del medio natural y 
sirve de base al modelo de desarrollo actual, sustentado en la visión 
mecanicista de la naturaleza (Sacher, 2019; Sáenz, 2007). De otra parte, 
el naturalismo dialéctico (Descola,2003) reconoce que la naturaleza y la 
sociedad son dos entidades involucradas en un proceso de co-evolución 
y son producto de un continuo proceso histórico de co-determinación 
mutua, esta relación dialéctica aporta elementos clave para conocer y 
comprender la complejidad del proceso salud-enfermedad. Teniendo 
en cuenta, que la relación entre lo biológico y lo social, representa un 
proceso dinámico e histórico que ocurre en un espacio social-geográfico 
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determinado, este trabajo se propuso reconocer la ciudad como un 
elemento clave para entender y explicar las complejas relaciones que 
se dan entre los individuos, la sociedad y la naturaleza y que dan cuenta 
de las dinámicas que determinan la vida y la salud en los territorios. En 
consecuencia, las políticas de urbanismo tienen un impacto importante 
en la salud, tanto por la capacidad del entorno de influir en las decisiones 
más o menos saludables que toma la población como por la capacidad de 
crear entornos que disminuyan la contaminación y mitiguen su impacto 
en el cambio climático y las consecuencias de estos en la vida. 

El proceso de globalización impuso un contexto de afectación 
a la salud de los trabajadores, así como el empeoramiento de sus 
condiciones de vida, sumado a esto, la ausencia de estudios en la 
región que permitieran conocer como los procesos de producción 
y reproducción social afectan la salud de los trabajadores en el 
territorio donde viven, representaron algunos de los elementos que 
motivaron este estudio. Para responder a este interés, se planteó 
cómo pregunta de investigación: ¿Cómo se expresa, desde el 
enfoque de la determinación social de la salud, la relación entre la 
inserción social, laboral y el síndrome metabólico en una muestra de 
trabajadores formales de la ciudad de Popayán? 

Para dar respuesta a esta pregunta se planteó como objetivo principal: 
Analizar de manera integral como los elementos individuales o de 
estilos de vida, los procesos socio-culturales, ambientales, territoriales 
y los modos de vida determinan la presencia del SM en una población 
de trabajadores residentes en el municipio de Popayán y como objetivos 
específicos: a. determinar el perfil socio-demográfico, antropométrico 
y clínico de la población de trabajadores residentes en un territorio 
urbano del municipio de Popayán; b. Identificar y analizar como las 
condiciones del territorio, los modos y estilos de vida se relacionan 
con el desarrollo del síndrome metabólico en la muestra de estudio; 
c. Comprender integralmente y en contexto como se expresan los 
procesos críticos y el perfil epidemiológico del síndrome metabólico 
en la muestra de trabajadores en estudio desde el enfoque de la 
determinación social de la salud. 
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En concordancia con lo planteado, el estudio se desarrolló a través de 
una metodología mixta, integrando métodos cuantitativo y cualitativo, 
y conocimientos de la epidemiología crítica y de las ciencias sociales. 
El diseño cuantitativo, permitió, por una parte, la prevalencia del 
SM, identificar el perfil sociodemográfico y de riesgo cardiovascular 
y, de otra parte, caracterizar los patrones de modos y estilos de vida 
de los trabajadores, lo cual posibilito conocer cómo a partir del 
movimiento dialéctico entre inserción laboral, segregación social y 
el perfil epidemiológico deviene esta condición clínica en el marco 
de la determinación social de la salud. Por su parte, las entrevistas 
a profundidad desarrolladas dentro del componente cualitativo 
contribuyeron a profundizar en el conocimiento de las particularidades 
y el contexto en el que aparecían las alteraciones antropométricas, 
clínicas y paraclínicas que afectan la salud cardiovascular de este 
colectivo de trabajadores. 

Desde el paradigma de la epidemiología crítica y la determinación 
social de la salud, se aportó un conocimiento de línea de base que 
permitió avanzar en la lectura del vínculo salud y ambiente hacia el 
reconocimiento de la producción, reproducción social y subjetiva de los 
territorios, como escenarios cotidianos donde se concretan los modos de 
vivir, de enfermar y de construir salud de las poblaciones. Desde este 
enfoque el principal aporte de este trabajo de investigación fue mostrar 
como la presencia de ciertas alteraciones fisiológicas y metabólicas 
reconocidas como importantes condiciones de riesgo cardiovascular 
encuentran una explicación más allá del hecho biológico, y por tanto se 
reconoce como una expresión de proceso generados en el nivel general, 
particular (modos de vida) y singular (estilos de vida), desde donde 
finalmente se encarnan físicamente y se expresan a través de diferentes 
fenotipos, los cuales confieren diferentes grados de susceptibilidad para 
el desarrollo de ciertas condiciones patológicas que afectan la calidad de 
vida del trabajador y su familia.

Con el fin de presentar de manera clara el proceso investigativo 
realizado, este documento se organizó en tres capítulos: En el 
capítulo uno se describe como se realizó la identificación del 
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Síndrome Metabólico (SM) en los trabajadores participantes, 
basados en los fundamentos de diagnósticos de la biomedicina y 
su modelo hegemónico imperante en la práctica clínica actual. En 
este capítulo se fundamenta el tema de interés del estudio, basado 
en el marco teórico, se presenta la metodología empleada para el 
diagnóstico del SM, los resultados obtenidos y las conclusiones 
parciales del estudio desde el enfoque del modelo biomédico. 

Esta organización del capítulo permitió dar respuesta al primer objetivo 
específico, el cual representa la caracterización antropométrica, clínica y 
bioquímica de los trabajadores en estudio, caracterización que, a su vez, 
permitió identificar los diferentes fenotipos de riesgo cardiovascular 
presentes en la muestra de estudio y que contribuyó a obtener la muestra 
de estudio para las fases posteriores de la investigación. 

En el capítulo dos, se presentan los resultados de la determinación social 
del síndrome metabólico en los trabajadores formales de la ciudad de 
Popayán, el cual representa los resultados del segundo objetivo específico. 
Inicialmente se presenta un recorrido histórico por los eventos que 
determinaron el desarrollo económico de la ciudad y que permitieron 
entender cómo se re-producen las desigualdades sociales en el territorio 
y como estas explican los modos de vida de los trabajadores en estudio, 
a partir del análisis de su inserción y la posición social de estos. Los 
elementos teóricos que, apoyados en la geografía crítica y la ecología 
política, contribuyeron a describir y comprender tanto la configuración 
socio-territorial de la ciudad, como su impacto en la configuración y 
reproducción de los modos de vida del colectivo en estudio. 

Este mismo capítulo, permite presentar el análisis de las desigualdades 
de los modos de vida de los trabajadores en estudio. En él se analizan en 
el dominio general, las condiciones del entorno laboral y se describen 
como estas definen procesos protectores y/o nocivos que configuran la 
salud de los trabajadores. Adicionalmente, se presenta en el dominio 
particular, el estudio del modo de vida comunitario, aquí se profundiza 
sobre cómo el territorio permite o restringe el acceso a recursos públicos 
o privados, a dotaciones y a equipamientos para mejorar la vida y la salud 



Una mirada territorial al síndrome metabólico desde el enfoque de la determinación social de la salud

29

de los habitantes, así como a los derechos colectivos. Adicionalmente, 
se revisan aspectos del dominio singular, relacionados con los estilos 
de vida, y su relación con la presencia del síndrome metabólico como 
condición de riesgo cardiovascular. En este aparte, se identificaron los 
procesos protectores y/o destructivos relacionados con el patrón familiar 
y personal de consumo: alimentación, vivienda, acceso y calidad de 
servicios y sus capacidades personales para el autocuidado de su salud.
En el capítulo tres, se presenta la matriz de procesos críticos y el perfil 
epidemiológico de la determinación social del síndrome metabólico en 
la muestra de trabajadores en estudio. Esta caracterización representa 
los resultados obtenidos a partir del tercer objetivo específico. En él se 
explica cómo desde los modos de vida grupales y los estilos de vida 
individuales se determinan formas de vivir, marcadas por elementos 
y tendencias contradictorias que forjan tanto procesos protectores 
como nocivos de la salud, estos últimos reconocidos como potenciales 
condicionantes de enfermedad en los trabajadores, en los diferentes 
órdenes económico, político y cultural. 
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Capítulo 1.

Marco Teórico

Visibilizando el síndrome metabólico desde el enfoque 
biomédico

1.1 El síndrome metabólico como problema de salud pública

El Síndrome Metabólico (SM) se define como la coexistencia de varios 
factores de riesgo cardiovascular en un mismo individuo, representados 
por presencia de obesidad de distribución central, disminución de 
las concentraciones del c-HDL, elevación de las concentraciones de 
triglicéridos, aumento de la presión arterial (PA), resistencia a la insulina 
y/o intolerancia a la glucosa, estado protrombótico y proinflamatorio 
(Srikanthan et al. 2016; O´neill y O´driscoll, 2015; Zimmet et al. 2005; 
Grundy et al. 2004).

Durante los últimos años, varias organizaciones a nivel mundial han 
intentado establecer criterios de diagnóstico para el SM (Tabla 1), el 
primero intento fue realizado en 1998 por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), quien denominó a esta “nueva” entidad nosológica como 
“síndrome metabólico”(OMS, 1999). De igual manera, en 1999 el Grupo 
Europeo para el estudio de resistencia a la insulina (EGIR) presenta una 
modificación a la definición de la OMS (Balkau y Charles, 1999). 
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Parámetro IDF ALAD NCEP-ATP III OMS 
Obesidad 

abdominal 

Perímetro de cintura 

 en hombres y 

 cm en mujeres 

Perímetro de cintura  

 en 

mujeres 

=102 en hombres o =88 en 

mujeres 

 

- 

Triglicéridos 

altos 

>150 mg/dl (o en 

Tratamiento 

hipolipemiante 

específico) 

>150 mg/dl (o en 

Tratamiento hipolipemiante 

específico) 

>150 mg/dl 

 

 mg/dl 

cHDL bajo <40mg/dl en hombres o <50mg/dl en mujeres (o en tratamiento con efecto sobre cHDL) 

PA elevada  

 mmHg o en 

tratamiento 

antihipertensivo 

 

 mmHg o en 

tratamiento 

antihipertensivo 

>130 PAS o >85 PAD 

 

 

y/o 

 mmHg 

Alteraciones en 

la regulación 

de la glucosa 

Glucemias ayunas  

mg/dl o en tratamiento 

para glucemia elevada 

Glucemia anormal 

ayunas, intolerancia a la 

glucosa o diabetes. 

 mg/dl 

 

- 

Diagnostico Obesidad abdominal+2 

de los 4 restantes 

Obesidad abdominal+2 

de los 4 restantes 

3 o más de cualquiera 

de los criterios 

Más de 2 

Tabla 1. Criterios diagnósticos del síndrome metabólico

Abreviaturas: IDF: International Diabetes Federation, ALAD: Asociación Latinoamericana 

de Diabetes, NCEP-ATP III: The Third Report of the Adult Treatment Panel, OMS: 

Organización Mundial de la Salud. Fuente: Elaboración propia.

En 2001, el Panel Nacional de Tratamiento para adultos del Programa 
de Educación sobre el Colesterol (NCEP/ ATP) publicó su definición 
(Cleeman, 2001). Posteriormente, la Asociación Americana de 
Endocrinólogos Clínicos (AACE) en 2003 presentó su propuesta sobre 
la definición de síndrome (Einhorn, 2003). En el 2005, ante la necesidad 
de unificar una definición la Federación Internacional de Diabetes (IDF) 
por su sigla en inglés, propone una nueva definición del SM (IDF, 2005).

Dentro de los factores desencadenantes del síndrome se reconocen la 
inactividad física, la edad avanzada, la presencia de factores endócrinos, 
biológicos, genéticos, conductuales y ambientales, lo que evidencia su 
etiología multifactorial de curso progresivo, comenzando con factores 
de riesgo limítrofes que eventualmente progresan a factores de riesgo 
categóricos (Liao y Lin, 2018; Lizarazu et al. 2013; Alberti et al. 2009; 
García et al. 2008; Grundy, 2006; Kaur et al. 2004). Su emergencia en 
países en desarrollo se relaciona a su vez, con la transición demográfica 
(menor fertilidad, menor mortalidad y mayor expectativa de vida) y la 
transición epidemiológica (cambio en los patrones de enfermedad de las 
infecciosas a las relacionadas con el estilo de vida) (Castillo et al. 2018; 
Betancourt et al. 2016; Hoes et al. 2016; Navarrete y Cartes, 2014; 
Zaldivar y Soriano, 2014). Entre otros factores asociados se incluyen 
el fumar, la historia familiar de diabetes, el nivel socioeconómico, bajo 



Una mirada territorial al síndrome metabólico desde el enfoque de la determinación social de la salud

33

nivel de escolaridad, inequidades sociales, inactividad física, patrones 
dietarios, alcoholismo, hábito de fumar, tensión psicosocial y condiciones 
laborales (Das Merces et al. 2019; Vieira et al. 2014; Chandola et al. 
2006). Adicionalmente, se reconoce que factores ambientales como 
la contaminación atmosférica, la contaminación sónica, el cambio en 
los patrones climáticos y la presencia de ciertos factores políticos y 
económicos como la pobreza, las carencias educativas y las deficiencias 
en el sistema de salud son determinantes en la etiología del síndrome 
(Navarrete y Cartes, 2014; Hernández, 2013; Babisch et al. 2013 Román 
et al. 2009; Román et al., 2008; Pérez, 2003).

Según la FID, se estima que alrededor del 25% de la población mundial 
presenta SM (Alberti et al. 2005). En tanto, se reporta que la prevalencia 
mundial puede variar ampliamente entre países en el rango del 10 
al 84% y que estas diferencias entre regiones dependen de factores 
tales como el origen étnico, el género, la edad, la raza, los aspectos 
socioculturales y la definición empleada (Saklayen, 2018; Kaur, 2014). 
A nivel mundial se reconoce que la creciente prevalencia del SM se 
debe en gran parte a el aumento de la obesidad, agravada por los estilos 
de vida sedentarios (Park et al.2003). 

El aumento progresivo del SM hace prever una nueva epidemia mundial 
de enfermedades cardiovasculares por lo que actualmente se reconoce 
como un importante problema de salud pública. (Reilly et al. 2003; 
Isomaa et al. 2001). Para América Latina, se reporta una prevalencia 
general del 25%, la cual varía entre el 19% y el 43% (Márquez et al. 
2011). Según la Asociación Latinoamericana de Diabetes (ALAD) se 
estima que en los próximos 10 años se espera un incremento del SM del 
14%, teniendo en cuenta que una de cada tres o cuatro personas mayores 
de 20 años, cumple criterios para su diagnóstico (ALAD, 2010). 
El aumento en su incidencia es preocupante si se tiene en cuenta que 
este, contribuye a largo plazo de manera simultánea al desarrollo de 
Enfermedad Cardiovascular Aterosclerótica (ASCVD) y DM2 (Grundy, 
2006). En Colombia, se estima que la prevalencia oscila entre el 20 y el 
35% según la definición diagnostica empleada (Pinzón et al. 2007). En 
función de la definición que se emplee, el diagnóstico y la estimación de la 
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prevalencia puede variar, así como la predicción del riesgo cardiovascular, 
lo que dificulta en términos de aplicabilidad, uniformidad y resultados 
positivos, su valor predictivo (Mortillo et al. 2010; Kaur et al. 2004).

Los cambios cualitativos y cuantitativos en las dietas actuales, junto con los 
cambios reflejados en un descenso en la actividad física, y adicionalmente 
las cargas laborales que generan estrés e impiden tener rutina de descanso 
y tiempo para ser físicamente activo han provocado un alarmante aumento 
en el número de trabajadores con alteraciones metabólicas y fisiológicas. 
Estas alteraciones de forma independiente suponen un proceso nocivo 
para la salud a mediano y largo plazo. Este efecto aditivo sumado a la 
presencia de ciertos genotipos individuales y a otras características de 
los estilos y los modos de vida, incrementan el riesgo de una persona a 
desarrollar enfermedades crónicas no transmisibles. 

Teniendo en cuenta que la coexistencia en un individuo de alteraciones 
antropométricas y fisiológicas incrementan el riesgo a desarrollar SM, 
este estudio, se propuso desarrollar un trabajo de campo en cada una 
de las empresas participantes. con el fin de identificar la presencia de 
criterios diagnósticos para esta condición clínica entre los trabajadores, 
lo cual permitió dar respuesta al primer objetivo específico planteado. 
Identificar los fenotipos y posibles genotipos de susceptibilidad a 
enfermedad cardiovascular, representó un paso importante en términos 
de prevención primaria hacia la concientización del cambio de actitudes 
y una mayor adherencia a estilos de vida saludables sobre todo en 
personas en edad laboral activa de la ciudad de Popayán.

El diagnóstico del síndrome metabólico se realizó desde el modelo 
biomédico, el cual tiene sus bases en el pensamiento racionalista 
cartesiano y de la física newtoniana (Palacios, 2018). Este enfoque 
acoge estudios de tipo: descriptivos, analíticos y experimentales, a 
través de los cuales reduce la salud a la enfermedad individual, traslada 
la realidad de la salud a los fenómenos empíricamente observables. La 
lógica formal del reduccionismo constituye un sistema de razonamiento 
lineal e inductivo que congela la realidad en factores aislados a los que 
hay que unir para buscar una asociación (Palacios, 2018).
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Este modelo que sienta las bases conceptuales de la medicina moderna, 
integra los hallazgos clínicos con los datos de laboratorio y con la 
anatomía patológica, con lo cual crea una estructura para examinar, 
clasificar y tratar las enfermedades, desde este enfoque los individuos 
se clasifican como sanos o enfermos. En consecuencia, reconoce la 
enfermedad como el funcionamiento defectuoso de los mecanismos 
biológicos o químicos y en concordancia la práctica médica debe estar 
orientada a intervenir física o químicamente el cuerpo para corregir las 
alteraciones presentadas.

1.2 Metodología

1.2.1 Estudio piloto
Con el fin de verificar el proceso de muestreo, recolección de datos, 
validación de la encuesta, control de los sesgos de información y 
entrenamiento de los investigadores en la valoración antropométrica, 
clínica y bioquímica, se realizó un estudio piloto con un grupo de treinta 
y tres personas (Thabane et al. 2010; Browne, 1995), laboralmente 
activas en un periodo de tiempo de 3 meses, la población del estudio se 
seleccionó por muestreo no probabilístico. 

El método de selección de la muestra definió como criterios 
de inclusión: Edad ≥18 años, tener vigente un contrato laboral 
por al menos 1 año con alguna empresa y aprobación previa del 
consentimiento informado de la investigación. Se consideró como 
criterios de exclusión: La presencia de cualquier tipo de enfermedad, 
incapacidad mental, enfermedades neoplásicas activas, trastornos 
de la conducta alimentaria (bulimia o anorexia), embarazo, ascitis o 
la no aprobación a participar en el estudio.

Los resultados del estudio piloto, contribuyeron a modificar algunas 
de las preguntas de la encuesta y a dar mayor claridad a las encuestas, 
formato de entrevista a profundidad, con el fin de adaptarlas en términos 
más contextuales, para que estas fueran más comprensibles y permitieran 
mantener la escala de medición. Adicionalmente, se logró realizar la 
estandarización de los procedimientos técnicos, realizados los ajustes 
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respectivos a los instrumentos de recolección de datos y verificado la 
formación de los asistentes de investigación e investigadores en los 
procedimientos definidos en la metodología. De otra parte, el desarrollo 
del estudio permitió determinar el tiempo promedio de diligenciamiento 
de los instrumentos, valoración clínica, antropométrica, bioquímica y de 
las entrevistas a profundidad. 

Consideraciones éticas: Este estudio se desarrolló bajo la normatividad 
establecida en la Resolución 008430 de 1993 del entonces Ministerio 
de Salud, en la cual se establecen las normas científicas, técnicas y 
administrativas que rigen la investigación en salud en Colombia. De 
acuerdo con esta resolución se clasifica como una investigación con 
riesgo mínimo según el artículo 11. Este estudio fue avalado por el 
comité de ética de la Universidad del Cauca, registrado con ID 5694.

1.2.2 Estudio descriptivo de corte transversal
Una vez concluido el piloto, se procedió a realizar un estudio 
descriptivo de corte transversal, con el fin de dar respuesta al primer 
objetivo específico, para esto se realizó un trabajo de campo durante 
12 meses en 23 empresas invitadas a participar en el estudio, se decidió 
incluir la población laboralmente activa, por cuanto es un colectivo que 
abarcan una franja de edad en la que la incidencia de las enfermedades 
cardiovasculares es mayor. 

La selección de la muestra para el estudio  descriptivo de corte 
transversal se realizó mediante un muestreo no probabilístico 
por conveniencia, el cual permitió seleccionar los casos que 
fueron incluidos por la accesibilidad que ofrecieron las empresas 
participantes a sus trabajadores, por lo tanto, esta población no es 
representativa de la totalidad de trabajadores con SM de la ciudad de 
Popayán, la metodología de este estudio se presenta en la Figura 1. 
Para la recolección de los datos, previa verificación de los criterios de 
inclusión y exclusión, los participantes que aceptaron participar en el 
estudio firmaron el consentimiento informado. Posteriormente, fueron 
encuestados con el fin de colectar información sociodemográfica, 
antecedentes clínicos personales y familiares. 
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Posteriormente, se procedió a realizar la valoración antropométrica, 
para determinar el peso corporal (Kg), la talla (cm) y el Índice de Masa 
Corporal (IMC: peso/talla) de  acuerdo con las recomendaciones de la 
Sociedad Internacional para Avances de la Cineantropometría (ISAK)
(154). Los criterios utilizados para clasificar el peso fueron: Peso normal 
(IMC<25Kg/m2), Sobrepeso (IMC entre 25 y 29,9 Kg/m2) y obesidad 
(>30Kg/m2). Además, se midió el perímetro Abdominal (pAb) un valor 
de circunferencia abdominal ≥90cm en hombres y ≥80cm en mujeres, se 
consideró indicador de obesidad abdominal de acuerdo con los criterios 
de la IDF (Alberti y Zimmet, 2005). Luego se midió la presión arterial 
a cada participante, siguiendo las recomendaciones de la Sociedad 
Europea de Hipertensión (Lurbe et al. 2009). Posteriormente, a todos 
los participantes se les tomó una muestra de 5cc de sangre periférica, 
previo ayuno (mínimo 8 horas), con el fin de realizar los respectivos 
análisis bioquímicos: glucemia venosa y perfil lipídico (colesterol 
total, colesterol cHDL, triglicéridos), los análisis se realizaron en un 
laboratorio centralizado utilizando las muestras de suero. 

Una vez obtenidos los resultados de todas las valoraciones anteriores, se 
procedió hacer el diagnóstico del SM, el cual estuvo a cargo de un médico 
e investigador del proyecto quién tomó como base para el diagnóstico  
los criterios de la IDF,  los cuales refieren que la presencia de perímetro 
abdominal aumentado en una persona más dos de los siguientes criterios 
diagnósticos: presión arterial sistólica ≥130 mmHg y diastólica ≥85 mmHg; 
niveles de c-HDL<40 mg/dL en hombres y <50 mg/dL en mujeres; un nivel 
de triglicéridos ≥150 mg/dL en ambos géneros; y una glicemia ≥100 mg/dL 
en ayunas son confirmativos de la presencia del SM (Zimmet et al. 2005; 
Alberti y Zimmet, 2005). Una vez obtenidos los resultados de todas las 
valoraciones anteriores, se procedió hacer el diagnóstico del SM, se tomó 
como base para el diagnóstico  los criterios de la IDF,  los cuales refieren que 
la presencia de perímetro abdominal aumentado en una persona más dos de 
los siguientes criterios diagnósticos: presión arterial sistólica ≥130 mmHg y 
diastólica ≥85 mmHg; niveles de c-HDL<40 mg/dL en hombres y <50 mg/
dL en mujeres; un nivel de triglicéridos ≥150 mg/dL en ambos géneros; y 
una glicemia ≥100 mg/dL en ayunas en son confirmativos de la presencia del 
SM (Zimmet et al. 2005; Alberti y Zimmet, 2005). 
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Figura 1. Metodología estudio descriptivo de corte transversal

Fuente: Elaboración propia

Con el fin de almacenar y organizar, la información colectada en esta 
fase, se construyó una base de datos en el programa SPSS Statistic v 
26.0, este programa a su vez fue empleado para el análisis estadístico de 
los resultados. El trabajo desarrollado en esta fase permitió identificar 
a la muestra de trabajadores objeto de estudio, los cuales corresponden 
aquellos diagnosticados con SM.

1.3 Resultados y Discusión

1.3.1 Prevalencia del síndrome metabólico en la muestra de estudio
La muestra estuvo conformada por 2150 trabajadores vinculados 
laboralmente a una de las 23 empresas participantes ubicadas en el área 
urbana de la ciudad de Popayán. Con el fin de dar respuesta al primer 
objetivo específico, se determinó la prevalencia del SM de acuerdo con 
los criterios de la Federación Internacional de Diabetes, Esta mostró 
que el 15,2% (327/2150) de los trabajadores participantes en el estudio 
tenían SM. Aunque no existen datos globales sobre la prevalencia del SM, 
pero dado que es tres veces más común que la diabetes, se estima que 
aproximadamente una cuarta parte de la población mundial lo padece, es 
decir más de un billón de personas (González, 2019).
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Una revisión sistemática realizada por Roomi y Mohammadnezhad 
(2019) encontró una prevalencia del SM del 27,6% en trabajadores 
“aparentemente sanos”. Esta prevalencia promedio es mucho mayor que 
la encontrada en este estudio (15,2%) y más baja que la reportada en 
algunos estudios realizados por Rodríguez et al. (2020) en conductores 
de taxi de la ciudad de México, prevalencia del 36,7% de acuerdo con los 
criterios ATP-III Valencia y Medina (2020) en docentes y administrativos 
de la Universidad Andina del Cusco (28,6%) y Robbins et al. (2020) 
(52,4%) en una población de conductores de camiones estadounidenses. 
Por otra parte, un estudio realizado por Abbate et al. (2021), encontró 
una prevalencia de 9,5% según IDF. 

El porcentaje de trabajadores afectados con SM en este estudio, es 
comparativamente superior al observado en registros nacionales, un 
10,4% en Boyacá, según López et al. (2019) e inferior al observado 
por Rodríguez et al. (2017) (49,6%) en Armenia y por Lizarazu et al. 
(2010), quienes encontraron una prevalencia para ambos sexos de 
23,3% utilizando los criterios ATP III-AHA e IDF en trabajadores de una 
universidad en Barranquilla y a la prevalencia reportada en Bogotá en el 
estudio SIMETRA (26,7%) según criterios IDF (Pinzón et al. 2014). La 
comparación de las prevalencias observadas en esta muestra con las de 
otros estudios es compleja y heterogénea y evidencia la falta de consenso 
entre organizaciones internacionales para unificar los criterios del 
síndrome. Probablemente el factor que más ha influido en las diferencias 
observadas entre las distintas definiciones es la adaptación de los criterios 
para identificar la obesidad abdominal, el punto de corte propuesto por la 
IDF para Latinoamérica aumenta la prevalencia de obesidad cuando se 
comparan con los criterios propuestos por la OMS o el ATP III entre otras.

1.3.2. Perfil sociodemográfico de los trabajadores en estudio
La caracterización sociodemográfica (Tabla 2) mostró que está  condición 
clínica afecta en mayor proporción a los hombres del grupo etario entre los 
40-49 años y se mantiene entre los trabajadores mayores de 50 años. De 
otra parte, se logró caracterizar el perfil sociodemográfico de la muestra, 
conformado por trabajadores en su mayoría hombres (63%), con un bajo 
nivel educativo (40%) representado en primaria o bachillerato, el 91% se 
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auto declararon mestizo, mientras que el 52% del total de trabajadores 
reciben ingresos económicos mensuales entre 1 y <3 SMLV.

Tabla 2. Características sociodemográficas por sexo

Fuente: Elaboración propia a partir de fuentes primaria

1.3.3 Perfil antropométrico, clínico y bioquímico de los 
trabajadores según sexo
Los criterios para el diagnóstico del síndrome metabólico se identificaron 
a través de una valoración antropométrica, clínica y bioquímica realizada 
de manera personal a cada uno de los participantes durante el trabajo de 
campo realizado en las empresas participantes. 

Se decidió incluir a personas laboralmente activas por cuanto abarcan una 
franja de edad en la cual la incidencia de los criterios diagnósticos es mayor 
y en consecuencia se presenta una alta incidencia de las enfermedades 
cardiovasculares, los resultados obtenidos en la caracterización 
antropométrica, clínica y bioquímica se presentan en el Figura 2.

Figura 2. Criterios antropométricos, clínicos y bioquímicos según sexo

Fuente: Elaboración propia a partir de fuentes primarias
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En cuanto a los componentes del SM, los más prevalentes fueron: la 
obesidad abdominal presente en el 100% de la muestra de estudio, 
seguida de una alta concentración de triglicéridos (92,4%), bajo nivel 
de c-HDL (92%), hipertensión arterial (26%) y glucemia basal alterada 
(13,5%). Todos los componentes del SM fueron más prevalentes en los 
hombres, excepto los cHDL bajos, presentes más comúnmente en las 
mujeres. Se reconoce que el fenotipo más frecuentemente encontrado 
en la muestra estuvo conformado por tres criterios diagnósticos. En 
tanto, el 20,2% presentó un fenotipo definido por cuatro criterios, 
este último al encarnar un mayor número de componentes del SM 
representa un mayor riesgo cardiovascular. Estos fenotipos evidencian 
el alto riesgo cardiovascular en el que se encuentra el total de los 
trabajadores en estudio. 

Desde las particularidades del contexto territorial, el diagnóstico 
de este síndrome es preocupante, por cuanto su presencia triplica el 
riesgo de un trabajador a desarrollar enfermedad cardiovascular e 
incrementa en cinco veces el riesgo de diabetes mellitus tipo 2. Esta 
preocupación cobra mayor relevancia, cuando se evidenció que a la 
fecha del estudio, el total de trabajadores participantes se reconoce 
como sujetos asintomáticos “aparentemente sanos” de acuerdo con la 
declaración de salud auto percibida.          
                    
La caracterización de los criterios diagnóstico obtenida en este estudio 
muestra concordancia con los resultados de uno de los estudios más 
grandes conducidos en Europa por Mantilla, sobre la prevalencia del 
SM en trabajadores asalariado-españoles, reportó que los criterios más 
prevalentes del SM fueron el sobrepeso y el bajo nivel de c-HDL en 
hombres y mujeres respectivamente, en tanto el menos prevalentes para 
ambos sexos fue la glucemia (Mantilla et al. 2020). De igual manera, 
concuerdan, con los resultados presentados en una revisión sistemática 
por Roomi y Mohammadnezhad, (2019), quienes encontraron que 
los componentes más prevalentes del SM reportados en diferentes 
estudios a nivel mundial son la obesidad abdominal, seguido de la 
hipertrigliceridemia, los bajos niveles de c-HDL, la hipertensión arterial 
y los altos niveles de glucemia en su orden.
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Resultados similares, encontraron los estudios realizados 
en profesionales de la salud en Brasil por Das Merces et al. 
(2019), el estudio de Espinosa et al. (2024), realizado en 
una población de trabajadores del Ecuador reportaron como 
principales criterios del SM en su orden, la obesidad abdominal, 
la hipertrigliceridemia, los bajos c-HDL, la hiperglucemia y la 
hipertensión arterial. En contraste, un estudio realizado en México 
en población trabajadora, refieren como principales hallazgos 
del SM, la presencia de hipertensión arterial y dislipidemia 
en este colectivo en estudio (Rodríguez et al. 2010).  A nivel 
nacional, algunos estudios, López et al. (2019); Castaño et al. 
(2018) y Lizarazu et al. (2013) reportan la obesidad, los altos 
niveles de triglicéridos, los bajos niveles de c-HDL y glucemia, 
representan en su orden los criterios más prevalentes del SM 
en las poblaciones laborales estudiadas, caracterizaciones que 
concuerdan con los resultados obtenidos en el estudio. El análisis 
de los hallazgos bivariados evidenció que dos de los criterios 
diagnóstico del SM: cHDL y el perímetro abdominal aumentado 
mostraron diferencias fisiológicas y antropométricas por sexo, 
hallazgos reportados previamente en la literatura científica 
(Abate et al. 2021; Ribeiro et al. 2015; Sánchez et al. 2008; 
Alegría et al. 2005; Brunner et al. 1997).

Sumado a la presencia de estos fenotipos encarnados en el 
tiempo, se observa una alta proporción de trabajadores con 
genotipos (antecedentes familiares) que le confieren una 
mayor susceptibilidad al desarrollo de comorbilidades, lo cual 
representa una sumatoria de procesos nocivos para su salud. Los 
resultados evidencian que entre las patologías más prevalentes 
se encuentran la hipertensión arterial (51%), la DM2 (32,4%), la 
dislipidemia (31,5%), el infarto agudo de miocardio (24%) y la 
obesidad (20%) (Figura 3). 
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Figura 3. Presencia de antecedentes clínicos familiares según sexo

Fuente: Elaboración propia a partir de fuentes primarias

1.4 A manera de conclusión
Desde la aproximación al modelo biomédico o hegemónico, se 
realizó el tamizaje cardiovascular a esta muestra de trabajadores, 
el cual permitió identificar dos grupos de riesgo cardiovascular: El 
primer formado por el 15,2% de los trabajadores con SM reconocidos 
como potenciales enfermos.  El otro grupo corresponde al 22,4% del 
total de la muestra, quienes tenían como único criterio, la presencia 
de obesidad abdominal, reconocido como principal predictor de 
riesgo cardiovascular, estos hallazgos representan un importante 
aporte a la salud de este colectivo, por cuanto, a la fecha del estudio, 
ambos grupos de trabajadores desconocían su condición de riesgo 
cardiovascular y se convierte en una población a la cual se debe 
intervenir de manera inmediata. 

Los perfiles epidemiológicos construidos en este estudio aportan 
elementos sobre los que se debe construir la justiciabilidad 
en salud, un perfil que promueva los procesos saludables/
protectores que aporten a la promoción de la salud y defensa de 
la vida y un perfil de procesos malsanos/destructivos, que debe 
ser contrarrestando con estrategias de prevención, anticipándose 
para evitar los daños de una enfermedad y el evitar el sufrimiento 
humano a estos trabajadores y sus familias.
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Capítulo 2

El síndrome metabólico desde el enfoque de la 
Determinación Social de la Salud

En respuesta al objetivo específico dos, Identificar y analizar 
las características del territorio, los modos y estilos de vida en los 
que construyen su vida los trabajadores, se propuso un acercamiento 
a esta condición de riesgo cardiovascular desde un nuevo marco 
interpretativo: la Determinación Social de la Salud (DSS), con el 
fin de contextualizare esta nueva mirada se presentan las bases 
epistemológicas, conceptuales y metodológicas de la investigación, 
la cual se enmarca en los planteamientos teóricos de la salud colectiva 
desarrollados durante las últimas décadas en América Latina. 

Marco teórico
La visión de salud como proceso biológico y social tiene sus orígenes en 
(Salvador Allende, 1939), (Friedrich Engels, 1840) y (Rudolf Virchow 
1840) quienes reconocieron el papel que juegan las dimensiones política 
y económica en el desarrollo de la enfermedad (Waitzkin, 2013) citado 
por (Polo Almeida, 2020). Estas propuestas, permitieron reconocer, 
ampliar y profundizar como el proceso salud-enfermedad es socialmente 
determinado por los aspectos políticos y económicos que se imponen en la 
sociedad.  En Latinoamérica, ante el influjo social de los años 70 del siglo 
XX, emergen varios autores que aportaron elementos teóricos respecto 
a la forma de comprender la relación entre el orden social capitalista y 
la salud de las poblaciones, siendo el eje central de estas reflexiones el 
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marxismo (Polo, 2020). Entre estos grupos de académicos y   activista, se 
consolida el grupo de Salud Colectiva (SC), el cual tiene como objetivo el 
estudio de los aspectos sociales del proceso salud-enfermedad.

En respuesta a esta necesidad, la SC propuso la DSS, como una 
alternativa ante  el causalismo, no para indagar la relación lineal 
causa-efecto ni la explicación probabilística de riesgo/vulnerabilidad 
individual, sino para superar el fuerte predominio de miradas 
reduccionistas en el campo de la salud, basadas en un marco empírico 
funcionalista, que dificultan descifrar y comprender los procesos 
estructurales que generan los problemas de salud y en consecuencia 
transformar la realidad en este momento histórico donde está en riesgo 
la viabilidad de la vida sobre el planeta (Otálvaro, 2019). 

Desde este punto de vista, la DSS representa una propuesta contra 
hegemónica, que plantea una crítica a la epidemiología tradicional, 
la biomedicina y a otras disciplinas que fragmentan la realidad, al 
individuo y a las sociedades, y los despojan de sus historias como 
sujetos y sociedades. A su vez, que reconocen que el proceso salud-
enfermedad es fundamentalmente una producción histórica, política, 
económica y sociocultural resultado del modo de producción dominante 
en la sociedad (Polo, 2020; Breilh, 2003a; Almeida, 2000).

Como categoría conceptual, la DSS está orientada a comprender 
como los modos de vivir, de enfermar y de morir de las diversas 
clases sociales, géneros y etnias se determinan por las formas de 
propiedad, poder, división del trabajo formas de producción y 
reproducción de las sociedades capitalistas (Soliz, 2014; Morales 
et al. 2013; Breilh, 2013; Eibenschutz, 2011). La DSS juntamente 
con la noción de reproducción social y el metabolismo sociedad-
naturaleza conforman las tres categorías centrales de la propuesta 
de la epidemiología crítica (Breilh, 2013). La cual sostiene que el 
sujeto que investiga, el objeto de investigación y la praxis, parten 
de una estructura compleja y multidimensional, que reconoce un 
espacio formado por tres dominios: general (sociedad), particular 
(modos de vida) y singular (estilos de vida, genotipo y fenotipo), 
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los cuales sostienen relaciones de interdependencia, interafección e 
interinfluencia a través de un movimiento dialéctico (Solíz, 2016).

El dominio general, hace referencia a la dimensión estructural analiza cómo 
las relaciones de carácter económico, político y ambiental, propias del modo 
de producción capitalista, y que suceden a escala planetaria, influyen en el 
modo de relacionarse al interior de las sociedades y entre individuos, y cómo 
esta interrelación y movimiento continuo de las tres dimensiones determinan 
fisiopatologías en individuos y grupos sociales (Breilh, 2010a).  En tanto, 
el dominio particular, se refiere a los modos de vida, entendidos como la 
realización de la vida del grupo social en el espacio comunitario, mientras 
que el dominio singular, representa los estilos de vida, el que hacer de 
una persona en su dinámica particular y vinculado a su trayectoria espacial 
particular y comunitaria (Breilh,2003).  Las dimensiones [General, particular 
y singular] están relacionadas y se configura mutuamente en una ida y vuelta 
constante a sí mismas y entre ellas, y en este movimiento la dimensión 
estructural se impone sobre y configura, tanto los modos de vida y los estilos 
de vida (Breilh, 2010a; Breilh, 2003). Sin embargo, los estilos y modos de 
vida pueden, a su vez, generar relaciones-respuesta que aporten al cuidado 
del proceso salud-enfermedad (Breilh, 2010b). Esas relaciones evidencian 
procesos críticos, entendidos como objetos dinámicos que influencian las 
condiciones de salud de los individuos que habitan en un territorio (Gómez, 
et al. 2007). Estos procesos críticos, a su vez se integran en una matriz, la 
cual incluye aspectos económicos, políticos y culturales (ordenes) de cada 
uno de los dominios general, particular y singular en un espacio social y 
territorial concreto, buscando superar la mirada segmentada de la realidad 
social (Gómez, et al. 2007; Concha, 2015).

Esta dinámica de interacción entre las tres dimensiones configura procesos 
complejos de cuidado de la salud o destructores de esta tanto para los 
individuos como para los grupos sociales, lo que Breilh denomina el perfil 
epidemiológico (Breilh, 2010a), entendido como un recurso que sistematiza 
un complejo proceso dialéctico de determinación histórica que opera en 
los dominios general que subsume al particular y al singular, mediados por 
procesos protectores y destructivos que permite evidenciar las contradicciones 
que operan tanto en la dimensión natural como en los fenómenos sociales, 
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y que se configura como una trama compleja, contradictoria y dinámica que 
relaciona lo individual y lo colectivo (Breilh,2013). Los procesos protectores 
y destructivos surgen frente a la necesidad de superar la visión unidimensional 
de la epidemiologia clásica y esto se logra mediante la ruptura epistemológica 
que incorpora la complejidad y el movimiento, lo que implica deslindarse de 
la concepción de “factor” y trascender a la noción de “proceso”. 

La comprensión de la estructura compleja y dialéctica de los dominios de 
la realidad, su estructura jerárquica y los movimientos dialécticos de la 
reproducción-generación, subsunción-autonomía relativa que existe entre 
los contextos sociohistóricos, los modos de vida y los estilos de vida, se 
presentan en la Figura 4 , mediante el esquema gráfico propuesto por Jaime 
Breilh (Breilh, 2003). En este gráfico se simboliza las relaciones dialécticas 
existentes entre los tres niveles de la complejidad en salud, mirada desde 
la que se hace una crítica al modelo biomédico tradicional y desde el cual 
se re-conoce que los seres humanos no existen en un vacío ecológico ni 
social, por el contrario, se revindican las relaciones de interacción constante 
con sus naturalezas vivas (Solíz, 2016). Tal como lo evidencia, el gráfico la 
salud está determinada social y ambientalmente en una relación dialéctica 
de subsunción-autonomía relativa entre lo individual-colectivo y la relación 
sociedad-naturaleza (Solíz, 2014).

Figura 4. Modelo propuesto desde la epidemiología crítica

Fuente: Elaboración propia (Modificado de Jaime Breilh, 2004).
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2.1   Metodología

Estudio  mixto desde el enfoque de la determinación social de la salud
Para la segunda fase de este estudio, se propuso un estudio de serie de 
casos empleando  métodos mixtos, conformado por un diseño explicativo 
secuencial con una fase cuantitativa y otra cualitativa (Hernández 
et al. 2010), las cuales contribuyeron a comprender e interpretar la 
complejidad del objeto de estudio a partir de un proceso de triangulación 
(Figura 5). Para este estudio se tomó un tamaño de muestra de 327 
trabajadores, los cuales tenían como principal criterio de inclusión haber 
sido diagnosticados con SM en la fase I de esta investigación.

Figura 5. Metodología estudio mixto

Fuente: Elaboración propia.

Los métodos empleados en esta fase se organizaron en seis ítems 
presentado de la A-F a saber:

A. Revisión documental de la investigación 
Con el fin de aproximarse a las diferentes dimensiones de estudio, 
en especial la general, se realizó una investigación documental, la 
cual permitió conocer los acontecimientos históricos, espaciales y 
temporales de la ciudad. Entre las fuentes primarias de información se 
destacan los registros impresos como libros y documentos y personales; 
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los registros suministrados por la Alcaldía de Popayán, Cámara de 
comercio del Cauca, DANE, secretaria municipal de salud en respuesta a 
la solicitud realizada por la investigadora. Adicionalmente, documentos 
audiovisuales como mapas y fotografías. 

Entre las fuentes secundarias se destacan las bibliotecas públicas y los 
centros de documentación de la Universidad del Cauca, Colegio mayor y 
las bibliotecas personales de investigadores en el tema, así como las páginas 
web de varias instituciones gubernamentales nacionales y regionales 
vinculadas al tema. Dentro de las técnicas de investigación documental 
se empleó la bibliografía anotada, la cual permitió crear un listado de 
documentos de interés para el estudio, teniendo en cuenta criterios como 
la validez y representatividad de la información. Se revisaron y evaluaron 
los documentos para extraer e identificar los temas de interés que serían 
aportados al estudio, posteriormente, se realizó el análisis textual de los 
documentos teniendo en cuenta su claridad y comprensión. Finalmente, 
dentro del marco hermenéutico se interpreta el material revisado. 

B. Recopilación de información sobre modos y estilos de vida
A los trabajadores que aprobaron continuar con su participación en la 
segunda  fase de la investigación, se les pidió el auto diligenciamiento 
del instrumento INSOC en formato físico con acompañamiento de 
los investigadores. Está encuesta permitió recopilar información 
sobre sus modos de vida y estilos de vida, la información obtenida, 
se almacenó en la base de datos construida en el programa estadístico 
SPSS V26 para este estudio. 

C. Clasificación de los trabajadores por clase social
La clasificación de clase social se realizó de acuerdo con el modelo 
teórico propuesto por Breilh (Breilh, 1979) y las modificaciones 
realizadas por Otálvaro (Otálvaro, 2019) y Morales (Morales, 2021). 
En este modelo se emplean cuatro categorías a saber: a) Relación de 
propiedad frente a los medios de producción/tipo de propiedad, b) 
Lugar que ocupa el trabajador en el proceso productivo, c) Control 
sobre el proceso productivo y d) El tipo de cuota y forma de riqueza 
social del que disfruta el trabajador.
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D. Entrevistas a profundidad 
Se realizaron una serie de entrevistas a profundidad con el propósito de 
enriquecer los temas investigados inserción social, modos y estilos de vida, 
relación territorio y salud, en ella se indagan las razones que sustentan la 
opinión, percepciones, motivaciones, emociones asociadas, expectativas 
o intenciones, entre otras del entrevistado sobre los temas de estudio. Para 
la entrevista, se elaboró  una guía de temas y preguntas orientadas por el 
marco teórico propuesto en el estudio. Las preguntas no se realizaron 
secuencialmente, sino conforme a los aspectos que traían las personas a 
la conversación, la posibilidad de respuesta amplias y variadas facilito en 
algunos casos responder a las preguntas subsiguientes, teniendo en cuenta 
que al final ninguna pregunta se quedara sin ser respondida.

La selección de la muestra de estudio (n= 8 entrevistas), se realizó 
mediante un cuadro de tipologías, el cual permitió relacionar las variables 
clase social, sexo y ubicación geográfica de la vivienda (comunas). 
Todas las personas entrevistadas fueron debidamente informadas sobre 
el objetivo y la utilidad de este estudio. La información obtenida de 
los trabajadores fue registrada en audio, posteriormente transcripta 
de manera textual. El procesamiento de la información permitió la 
segmentación de las entrevistas y su codificación de acuerdo con las 
categorías de análisis, utilizando el Software ATLAS. Ti 7.5.4.

E. Análisis estadístico
Ante de iniciar los análisis estadísticos la base de datos fue sometida a revisión 
con el fin de identificar la presencia de casos duplicados y casos perdidos. 
Finalmente, se realizó el análisis de los datos colectados con el instrumento 
INSOC, estos se analizaron mediante la aplicación de diversas pruebas 
estadísticas dirigidas a identificar medidas de tendencia central o medidas 
de resumen, el comportamiento de las variables del estudio, el resultado de 
cruces bivariados y multivariados y las correlaciones entre las variables. 

F. Diseño y construcción de mapas 
La información obtenida en la fase documental, en la encuestas y entrevistas 
permitió una aproximación a la estructura del territorio y localización de 
algunos elementos de los modos de vida de los trabajadores en estudio. 
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Con esta información, se elaboraron, una serie de mapas que permitieron 
georreferenciar aspectos como la estratificación socioeconómica de la 
ciudad, ubicación de equipamientos de salud, sitios de disponibilidad 
de alimentos saludables, actividades deportivas y recreativas, comuna 
de residencia y ubicación de la empresa donde labora a partir de la 
información primaria obtenida en el trabajo de campo. 

La construcción y posterior análisis de estos mapas se realizó desde 
enfoques y métodos de investigación que combinan métodos cualitativos y 
cuantitativos. La incorporación de los mapas al trabajo de investigación se 
realizó desde una perspectiva crítica de la sociología urbana, la geografía 
y la ecología política del tiempo y del espacio social de y para una vida 
digna en el territorio urbano de la ciudad de Popayán. La elaboración de 
mapas requirió el empleo de herramientas de Google maps y la búsqueda 
de información de la ciudad que no estaban disponibles en ninguna fuente. 
Los mapas producto del trabajo investigativo del estudio fueron diseñados el 
arquitecto Jean Paolo Zarta del Colegio Mayor del Cauca

La articulación de ambos componentes cualitativo y cuantitativo se 
lleva a cabo mediante la  lectura contextualizada de la información 
derivada de las técnicas y los métodos empleados en el estudio, así 
como de la triangulación entre estas. 
 
2.3 Resultados y Discusión
En esta segunda fase del estudio, se propuso un estudio de serie de casos 
conformado por una muestra de trabajadores (n=327), los cuales fueron 
diagnosticados con síndrome metabólico en el estudio descriptivo de la 
fase uno. A partir de la información obtenida de estos trabajadores se 
realizó el análisis de la determinación social en el contexto territorial de 
estudio: Popayán. A continuación, se presentan los resultados obtenidos 
en el análisis de la dimensión general, particular y singular.

2.3.1 Dimensión general: Contexto socio-territorial de la 
ciudad de Popayán
Con el propósito de conocer el dominio general, se aportan elementos que 
contribuyen a comprender tanto la configuración socio-territorial de la 
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ciudad de Popayán como su impacto en la configuración y reproducción 
de los modos de vida de la población, en cuanto que esta determina las 
condiciones diferenciales de acceso y disfrute de las oportunidades y los 
recursos con los que cuentan los grupos sociales que la habitan. 

Desde la perspectiva de la DSS, se hizo explicita la importancia del espacio 
y del territorio en el proceso de salud-enfermedad. Breilh propone avanzar 
hacia una construcción innovadora del espacio de la salud. Indicando que 
el espacio no es un “lugar estático, continente y pasivo, sino un espacio 
complejo y en movimiento creador” lo que señala la necesidad de “superar 
la acepción empírica de la noción de ‘lugar’ que reduce esta categoría a un 
simple continente físico o circunscripción administrativa” (Breilh, 2010a).  
Elis Borde y Mauricio Torres, señalan    que “la gente vive, enferma y 
muere dependiendo de las condiciones en que trabaja (producción) y 
vive (reproducción), condiciones que se generan unidas al territorio” 
evidenciando la importancia del territorio dentro de la configuración del 
proceso salud-enfermedad (Borde y Torres, 2017).  El conocimiento de 
los mecanismos específicos a través de los cuales los lugares afectan la 
salud, así como la cuantificación de su impacto, es importante no sólo para 
fortalecer las inferencias causales, sino también para identificar posibles 
vías de intervención que contribuyan a diseñar programas de salud pública 
que impacten de manera significativa la calidad de vida y la salud de las 
poblaciones (Bilal et al. 2016; Cummins et al. 2007). 

Comprensión histórico-territorial de la ciudad de Popayán
Popayán, es un municipio colombiano, capital del Departamento del Cauca, 
localizado  al suroccidente de Colombia, en el Piedemonte de la cordillera 
Central. Su fundación data de 1537 por lo que se reconoce como una de 
las ciudades más antiguas de América, lo que se refleja en su arquitectura 
y tradiciones religiosas. Las características físicas del territorio muestran 
que es eminentemente urbano, un 90% de la población ocupa esta área, 
la cual cuenta con una extensión de 2.821 hectáreas y el 10% restante 
corresponde al área rural con 51.200 hectáreas. El municipio alberga una 
importante composición étnica, representada por mestizos, indígenas y 
negritudes, con características culturales y necesidades diferentes a pesar 
de compartir espacio del mismo territorio. 
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La segregación territorial: Un sustrato para las desigualdades sociales
La segregación socioespacial1 de la ciudad, muestra la localización de 
nuevos asentamientos fragmentados en la periferia, lo que lleva a un 
modelo de ocupación extendido. La segregación se percibe y se vive 
a través de los accesos diferenciados de los individuos a la ciudad, 
fuertemente marcados por la apropiación privada. Estas dinámicas 
establecen procesos de territorialización determinados por el uso del suelo 
según la ubicación geográfica, lo cual ha llevado al establecimiento de 
soluciones de vivienda estratificadas según la capacidad adquisitiva de 
los hogares. Por otra parte, en el sector histórico, la mixticidad de usos del 
suelo se hace más palpable, el centro tiene déficit en cuanto al número de 
residentes, pues las actividades terciarias, las administrativas, el comercio, 
y el elevado coste de este sector ha generado un proceso de gentrificación2.

Este proceso de poblamiento y ubicación de los grupos humanos, ha 
estado unido a los antecedentes sociales, políticos y económicos que 
han marcado la dinámica nacional, regional y local y a los procesos 
de urbanización, que de manera continua han tenido efectos en la 
concentración territorial de la población aproximadamente 325,477 
habitantes y en la formación de las nueve comunas (conformadas por 285 
barrios), las cuales comparten características de proximidad territorial 
y cierta homogeneidad socioeconómica y cultural (Castrillón et al. 
2020; Plan de Ordenamiento territorial [POT], 2002) . La segregación 
socioespacial generada desde 1946, ha dado origen a un proceso de 
múltiples territorializaciones, el cual impuso un alto nivel de precariedad 
en las condiciones de vida para las personas que habitan las comunas 
2,5,6 y 7, zonas donde se presenta una mayor concentración de hogares. 

Dimensión económica de la ciudad de Popayán
Las estadísticas del DANE posicionan a Popayán, como la cuarta ciudad 
del país con mayor nivel de pobreza (44,9%), posición que además 

1 Segregación espacial: Hace referencia a la distinción espacial entre las áreas de residencia 
de grupos poblacionales que viven en un mismo territorio (Henao, 2019).
2 Gentrificación: Es un proceso asociado con el desplazamiento y la sustitución de población 
de una clase social por otra de mayores recursos económicos producto de una transformación 
espacial devenida de acciones de mejoramiento o renovación urbana en los centros de las 
ciudades (Benavides, 2017)
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conserva en la clasificación del nivel de pobreza extrema (11,4%) y 
se reconoce como la sexta ciudad de Colombia con mayor nivel de 
desigualdad, con un Coeficiente de Gini: 0,488 (DANE, 2020). Por su 
parte, el Censo Nacional de Población y Vivienda (CNPV, 2018) reportó 
que los hogares con el mayor Índice de Pobreza Multidimensional 
concentrado (IPM) se ubican en la periferia de las comunas 5,6 y 7, las 
cuales corresponden a las zonas más densamente pobladas de la ciudad. 
Por su parte, los hogares con Necesidades Básicas Insatisfechas (NBI)  
y miseria se concentran en la periferia de la ciudad, específicamente en 
las comunas 5 y 7.

En el contexto de pobreza de la ciudad, se revisó cuál es la tendencia 
de la dinámica del mercado laboral. Al respeto, se encontró que la 
economía de la región se basa en el sector comercial y de servicios, lo 
cual limita la generación de empleos cualificados y estables (Gómez et 
al. 2016). La combinación de estas actividades económicas tanto a nivel 
departamental como municipal, hacen que la economía de la ciudad se 
encuentre en una etapa evolutiva, la cual se basa en la producción y el 
intercambio de bienes.

Este rezago económico del territorio obedece entre otros factores 
estructurales, a la gran dependencia del sector servicios y del agro 
y a los bajos niveles de industrialización, generados como parte del 
desarrollo económico moderno de la ciudad (Arbués et al. 2019; 
Gómez et al. 2016). Este desarrollo se ha caracterizado por una 
continua transferencia de población desde las actividades agrícolas 
hacia las de servicios e industriales, provocando un crecimiento 
importante de este sector en la economía. Este contexto económico 
trae consigo, entre otros, una problemática social, representada 
por el aumento de demandas laborales frágiles y estacionales, lo 
que impide que se generen empleos de calidad, estables y bien 
remunerados. Sumado a lo anteriormente, en los últimos años se ha 
presentado un panorama económico crítico que al parecer ha estado 
asociado a la presencia de problemas sociales, como el conflicto 
armado y los constantes bloqueos en la vía panamericana por parte 
de grupo indígenas y campesinos, lo que explican el bajo dinamismo 
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de la economía payanesa, ya que la confianza de los inversionistas 
puede estar afectada por las problemáticas anteriormente expuestas 
(Matilla et al. 2020).  El conflicto armado, motivó la migración a 
la zona urbana de la ciudad de Popayán, generando altas tasas de 
flujos migratorios no provistos, que causan tanto un detrimento en 
la calidad de vida como una afectación en las dinámicas del mercado 
laboral del territorio (Arbués et al. 2019; López et al. 2019)

En la ciudad se presenta una tasa de desempleo del 19,1% (tasa de 
desempleo nacional del 17,3% a enero 2021) siendo las mujeres 
(22,4%) las más afectadas con respeto de los hombres (16,5%) 
(DANE, 2021), la georreferenciación mostró que las mayores 
tasas de desempleo se concentran en el norte y sur de la ciudad, 
específicamente en las comunas 2,5,6, y7.

La accesibilidad como condicionante de la calidad de vida en el 
territorio
En la ciudad se vive las contradicciones entre los intereses del capital y 
la necesidad de una vida plena, estas nuevas formas de desigualdades 
urbanas, consentidas por las acciones pública, como mecanismo que 
se supone busca generar condiciones de equidad, lamentablemente 
lo que generan es el efecto inverso y niegan el derecho a la ciudad 
para amplios sectores de la población. Lefebvre, plantea que el 
establecimiento de la vida cotidiana y la producción del espacio, 
integran de manera profunda el ciclo de reproducción del capitalismo, 
el cual se expande para tomarse en su totalidad la vida en la ciudad, 
sometiéndola a su lógica. Desde esta mirada, la cotidianidad pasa a 
ser un importante producto de la historia para comprender el progreso 
histórico del capitalismo particularmente durante los siglos XX y XXI 
(Lefebvre y Nicholson, 1991).

El espacio como mercancía es parte constitutiva de la problemática de la 
vida urbana, la segregación, característica de la producción de la ciudad 
contemporánea vivida en la dimensión de lo cotidiano es expresión de la 
mercantilización del espacio y ha generado la creación de nuevas formas 
sociales, nuevos valores y nuevas maneras de vivir, que han adaptado 
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la vida de las personas a su lógica. Es la sumisión de todo y de todos al 
modo de la mercancía, imponiendo la lógica del valor de cambio sobre 
el valor de uso, es el desencuentro del hombre y su ciudad.

La praxis urbana bajo el capitalismo supone la desigualdad social 
y espacial como su fundamento, es una realidad que el proceso 
de urbanización y el modelo de desarrollo actual favorecen a las 
clases sociales dominantes. En este sentido, un estudio realizado 
por (Chamorro, 2019), caracterizó las condiciones de accesibilidad 
dotacional3 en la ciudad como un indicador de vulnerabilidad urbana, 
asociada a la dimensión físico-urbana. Esta vulnerabilidad producto de 
la fragmentación y la segregación del espacio urbano, genera no solo 
una degradación funcional en el sistema, sino que impacta de manera 
negativa la calidad de vida de los habitantes (Kapstein, 2010; Hernández, 
2007; Alguacil, 2006) citados por (Gómez, 2019).

El análisis de la Infraestructura en salud mostró un total de 15 
instituciones prestadoras, de las cuales 11 pertenecen al nivel I, 3 al 
nivel II y 1 al nivel III. El principal centro de atención en salud de la 
ciudad es el Hospital Universitario San José, el cual ofrece cobertura al 
65% de la población del municipio (Gómez, 2019). Estas dotaciones de 
carácter público o privado ofrecen atención básica o especializada en 
servicios médicos o quirúrgicos.

Por otra parte, dentro de los centros de abastecimiento de alimentos, 
la ciudad cuenta con cinco plazas de mercado que disponen de 475 
locales en servicio, los cuales no cumplen con las especificaciones 
técnicas requeridas para su funcionamiento, generando impactos 
ambientales negativos en su entorno, en especial las plazas 
de la Esmeralda y el barrio Bolívar. Se reconocen otros sitios 
de abastecimiento: 18 supermercados, el 61% de los cuales se 
encuentran localizados en la comuna 4; 11% en la comuna 8 y el 
resto entre las comunas 1,2 y 3 (Figura 6). 

3 Accesibilidad dotacional, entendida como una situación de desventaja que enfrenta un 
grupo poblacional frente a la dificultad de acceso físico a dotaciones básicas urbanas de carácter 
público (instituciones educativas, centros de salud y zonas verdes mantenidas de carácter público
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Figura 6. Principales centros de abastecimiento de la ciudad

Fuente: Elaboración propia a partir de fuentes secundarias.

Es de resaltar que, en los últimos cinco años, la ciudad se ha visto impactada 
por la presencia de un gran número de placitas campesinas, que representa 
una amenaza para el pequeño comercio de frutas y verduras que se da en 
las plazas de mercado, pero que, a su vez, son una oportunidad de acceso 
para los habitantes de algunos barrios, de poder contar con sitios de venta 
de alimentos saludables en su entorno inmediato. 

Adicionalmente, cuenta con algunos centros de comercio, la mayoría 
ubicados en la comuna 4 y otros en las comunas 1,2,3 y 8. Esta mayor 
disponibilidad de centros, ha generado en la comuna 4 problemas 
de congestión e impide el disfrute del patrimonio. Adicionalmente, 
cuenta con dos grandes centros comerciales: campanario ubicado en la 
comuna 1, el cual a su vez ofrece los servicios de un almacén de cadena 
(Jumbo) con una amplia oferta de productos de primera necesidad 
o de consumo.  El otro centro corresponde a Terraplaza con oferta 
de mercancías y entretenimientos ubicado en la comuna 2. De igual 
manera, cuenta con la presencia de dos almacenes Éxito, ubicados 
en la comuna 1 y 4 y cinco supermercados de la cadena Olímpica, 
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ubicados en las comunas 1,2 y 3 (Figura 6). Por otra parte, la ciudad 
ofrece centros de barrio como alternativa a la ciudad polarizada actual, 
de forma que se pueda acceder a diferentes servicios sin necesidad 
de trasladarse a puntos alejados o dirigirse a estos sectores de tanta 
conflictividad en la ocupación del espacio público y tensiones asociadas 
a la falta de disponibilidad del espacio.  

La disponibilidad de zonas verdes y espacios recreativos no cumple con 
la normatividad, los parques se encuentran ocupados por actividades 
comerciales o viviendas informales y los corredores ambientales de 
los ríos y quebradas se ven alterados por ocupaciones indebidas, el 
área verde por habitante se reduce paulatinamente (Findeter, 2019). 
En cuanto, a los equipamientos para la práctica de actividad física y 
recreación, la ciudad cuenta con cuatro centros principales: el estadio 
Ciro López, el coliseo la Estancia, el centro deportivo Universitario 
de Tulcán y la Unidad deportiva Villa Olímpica (Figura 7). Los dos  
primeros cuentan con regulares condiciones de infraestructura, producto 
del paso del tiempo y la falta de planes de mantenimiento, en cambio, 
el centro deportivo universitario, cuenta con una buena infraestructura y 
actualmente se encuentra en proceso de remodelación. Adicionalmente, 
cuenta con el parque de la salud, el complejo deportivo, el centro 
recreativo de Comfacauca y el centro deportivo de Bello Horizonte, los 
cuales cubren eventos de carácter local e interdepartamental.

A nivel barrial, los espacios recreativos corresponden a canchas 
multifuncionales, en condiciones físicas y de mantenimiento no 
adecuadas. A nivel cuantitativo se presenta un déficit de escenarios 
para la recreación, el cual es total en las comunas 5,6,7 y 8, en tanto, 
las comunas 1,2,3,4 y 9 disponen de algunas alternativas de recreación 
(POT, 2002). Como se evidencia, la ciudad maneja un déficit 
cualitativo de escenarios deportivos y recreativos. Los comentarios 
realizados por varios de los trabajadores, respecto a la necesidad de 
este tipo de equipamiento, se justifica por la ausencia de programas 
gubernamentales de construcción y mantenimiento de estos escenarios, 
y la falta de apropiación por parte de la comunidad para trabajar en su 
cuidado y mantenimiento.
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Figura 7. Equipamiento para la práctica de actividad física y recreación

Fuente: Elaboración propia a partir de fuentes secundarias

 A manera de conclusión
Históricamente, Popayán ha sido reconocida como una entidad local 
básica dentro de la organización territorial del Estado colombiano. 
Actualmente, reconocida como una ciudad intermedia, con alto 
crecimiento poblacional y marcados niveles de pobreza y desempleo, 
teniendo en cuenta que la economía de la región se basa en el sector 
comercial y de servicios, lo cual limita la generación de empleos 
cualificados y estables.

De otra parte, se evidenció en el territorio un proceso constante de cambio 
en el uso del suelo, siendo el más predominante el de vivienda, seguido 
del uso mixto, el comercial y en menor proporción el industrial. Estos 
cambios en el patrón de territorialización han respondido a la necesidad de 
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anclar a un sustrato los intereses financieros sobre la base de la ciudad, de 
esta manera, una ciudad construida históricamente se convirtió en materia 
prima para la reproducción del capitalismo. Estas formas de expropiación 
de la ciudad requieren ser estudiada a profundidad como una forma de 
concientización y comprensión de la reproducción de las desigualdades 
sociales y la realidad que necesita ser transformada a través de procesos 
de educación que contribuyan a robustecer las fuerzas emancipatorias 
comprometidas con la construcción de una sociedad más justa y que 
dignifique el derecho a la ciudad y al buen vivir. 

Los mapas construidos a partir del análisis documental representan para 
este trabajo un lenguaje visual, político y de transformación a través del 
cual se expresó la realidad del contexto territorial que se esperan sirvan 
de insumos para re-conocer que el territorio no representa únicamente una 
entidad territorial político-administrativa, por el contrario, sea reconocido 
como un área cargada de contenido natural y humano en el cual viven y se 
desarrollan diferentes grupos sociales.

2.3.2  Dimensión particular: Modos de vida de los trabajadores 
en el territorio urbano de Popayán
En esta dimensión, se analiza y explica los modos de vida, entendidos 
como aquellas organizaciones de la vida de los trabajadores, relacionados 
directamente con la actividad laboral que estos desempeñan. Por eso 
y para ello se toma el análisis de clase social como categoría central 
derivada del análisis del trabajo principal que tienen los trabajadores, 
que son el asunto central para analizar en esta investigación y en esta 
categoría. Desde la perspectiva sociológica, se reconoce que las clases 
sociales están conformadas por personas que “se diferencian entre sí 
por el lugar que ocupan en el   sistema de producción, las relaciones de 
propiedad, el papel que desempeñan en la organización del trabajo y las 
relaciones de distribución” (Breilh, 1979).

El primer elemento denominado: categoría ocupacional se refiere 
a la posición del individuo en el aparato productivo, el segundo se 
refiere a la propiedad frente a los medios de producción, el tercer 
elemento trata de identificar el grado de control del individuo sobre 
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el proceso de trabajo, y el cuarto elemento señala el tipo y monto 
de cuota de riqueza del que disfruta la persona. Así, la combinación 
de estos cuatros aspectos permite ubicar los individuos alrededor de 
diferentes posiciones de clase social (Breilh, 1979). 

Clasificación de los trabajadores por clase social
Esta clasificación (Figura 8) permitió la configuración de cuatro 
clases sociales a saber: i. asalariados de clase media (45,2%), 
ii. asalariados de clase baja (30,9%), iii. subasalariados de clase 
media (15%) y iiii. subasalariados de clase baja (8,9%). De acuerdo 
con la inserción social, este estudio define al asalariado, como un 
trabajador con un contrato a término indefinido o fijo, regulados por 
el Código Sustantivo del Trabajo. 

Figura 8. Algoritmo para la clasificación de clase social

Fuente: Elaboración propia

A su vez estos trabajadores se diferencian en asalariados de clase 
media, cuenta con un título profesional o técnico/tecnológico, no 
son propietarios, dirigen o hacen el trabajo y sus principales ingresos 
económicos (entre 1 y 7 SMLV) provienen de su relación laboral. Por 
su parte, los asalariados de clase baja no tienen un título de formación 
superior, hacen el trabajo, no son propietarios y sus ingresos principales 
(inferiores a 3 SMLV) provienen de su relación laboral. Por su parte, 
un subasalariado, se reconoce como un trabajador con contrato de 
prestación de servicios, forma de contratación, donde la empresa sólo 
paga por el trabajo contratado y no genera para esta la obligación de 
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pago de prestaciones sociales. La clase media, estuvo conformada por 
los trabajadores con título profesional o técnico, quienes tienen ingresos 
(entre 1 y 7 SMLV) que provienen de su relación laboral. De clase baja, 
se reconoce aquel trabajador sin título de formación superior, quienes 
hacen el trabajo, no son propietarios y sus ingresos principales (inferiores 
a 3 SLMV) provienen de su relación laboral.

Características sociodemográficas de los trabajadores con 
síndrome metabólico
Como producto del estudio descriptivo, se obtuvo la muestra de estudio 
a analizar en la siguiente fase de esta investigación. Las características 
sociodemográficas (Tabla 3), muestran que el 82,6% de los trabajadores 
son mayores de 40 años. Los más jóvenes son subasalariados de ambas 
clases sociales y por tanto con menos años de vinculación laboral, lo que 
evidencia el proceso de flexibilización impuesto en los últimos años en el 
mercado laboral. El análisis entre clase social y sexo evidenció  una mayor 
proporción de mujeres entre los trabajadores asalariados y subasalariados 
de clase media, mientras que los hombres pertenecen en su mayoría a 
la clase baja en ambas clasificaciones. En cuanto al nivel educativo, los 
trabajadores asalariados y subasalariados de clase media, cuentan en 
mayor proporción con formación superior, en tanto los trabajadores de 
clase baja tenían un menor nivel de cualificación (primaria o bachillerato). El 
78% de estos trabajadores se reconocen como jefes de hogar, con una mayor 
proporción entre los trabajadores de clase baja.

Tabla 3. Características sociodemográficas según clase social.

Fuente: Elaboración propia.
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Condiciones laborales de los trabajadores según clase social
Teniendo en cuenta que las condiciones laborales, determinan los modos de 
vida de los trabajadores, y en consecuencia definen procesos protectores o 
nocivos que configuran su salud. Este estudio, se propuso caracterizar los 
procesos del ámbito laboral que impactan de manera positiva o negativa 
la salud del colectivo de trabajadores en estudio. 

En cuanto a la modalidad de contratación (Figura 9), se encontró que 
el 53% de los trabajadores tenían una contratación directa a través de 
contratos escrito a término indefinido con prestaciones sociales (prima 
de servicios, vacaciones con remuneración y cesantías), lo cual bajo el 
contexto territorial de estudio representa un proceso protector de la salud, 
que beneficia en mayor proporción a los trabajadores asalariados de clase 
media. Por otra parte, el 47% de los participantes están afectados por los 
procesos de flexibilización laboral, representado en contratos a término fijo 
de manera directa y una minoría contratados a través de terceros. De estos, 
participantes, el 24% cuentan con un contrato por Orden de Prestación 
de Servicios (OPS), el cual representa la totalidad de los subasalariados 
de clase media y baja y el 23% tenían un contrato escrito a término fijo, 
presente en mayor proporción entre asalariados de clase baja.

Figura 9. Tipo de contrato según clase social

Fuente: Elaboración propia a partir de fuentes primarias

La alta proporción de contrataciones a término fijo o por OPS evidencian 
la realidad de las organizaciones, cuyos modelos fortalecen los factores 
de inestabilidad laboral. Estas condiciones contractuales generan 
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un patrón diferencial que afecta tanto al personal calificado como no 
calificado y va en contra de las aspiraciones de los trabajadores a tener 
estabilidad y mejores beneficios laborales y sociales, que le aseguren el 
derecho a un trabajo decente4 (Lizarazu et al. 2013).

La precarización laboral a la que son sometidos estos trabajadores se evidencia 
en la siguiente declaración, donde se reconoce que las formas tradicionales 
de contratación son reemplazadas por la subcontratación de servicios a través 
de la tercerización5 desde la cual no se hace el pago de los mínimos legales 
a los empleados. Al respecto, Mónica una mujer de 33 años, psicóloga y con 
una especialidad en neuro-psicopedagogía infantil y de adolescentes, quien 
desde hace 4 años trabaja con una entidad del Estado, argumenta:

“Al principio nos contrataron durante 3 meses, ellos nos llaman los 
3 meses de prueba, pero realmente no es así nos contratan, vuelven y 
nos agregan un otrosí durante ese tiempo; durante todo el año estamos 
en renovación de contratos y eso es angustiante porque no se sabe si a 
los tres meses van a finiquitar, te van a remover de tu empleo o si va a 
continuar en el programa, todo esto me genera angustia, frustración 
y estrés. Yo creo que esto de alguna u otra manera genera un poco de 
acoso laboral porque me siento forzada a tratar de cumplir al máximo 
con las funciones del trabajo, todo con la finalidad de que las metas se 
logren y nuevamente nos recontraten” (MA, entrevista individual).

Este testimonio, evidencia las condiciones de precarización laboral, que imponen 
este tipo de contratos, los cuales impiden garantizar la posibilidad de un trabajo 
digno6 reconocido como un derecho fundamental en la legislación colombiana. 
4 Trabajo decente: Entendido como la oportunidad de contar con un trabajo que produzca un 
ingreso digno, seguridad laboral, protección social, mejores perspectivas de desarrollo personal 
e integración a la sociedad, libertad de expresar sus opiniones y participación en las decisiones 
que afectan sus vidas, e igualdad de oportunidad para mujeres y hombres (OIT,1999).
5 Tercerización: En Colombia según el decreto 583 de 2016, se entiende como un proceso 
que un beneficiario desarrolla para obtener bienes o servicios de un proveedor, siempre y cuando 
cumpla con las normas laborales vigentes” (Función Pública, 2016).
6 Trabajo digno: Entendido como la “Igualdad de oportunidades para los trabajadores; 
remuneración mínima vital y móvil, proporcional a la cantidad y calidad de trabajo; estabilidad 
en el empleo; irrenunciabilidad a los beneficios mínimos establecidos en normas laborales, 
garantía a la seguridad social, la capacitación, el adiestramiento y el descanso necesario; 
protección especial a la mujer, a la maternidad y al trabajador menor de edad” (Agudelo al., 
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En concordancia, con nuestros resultados, (Fernández, 2006) señala que 
el surgimiento de las políticas de flexibilización del mercado laboral, 
se enmarcaron en las reformas del carácter neoliberal, a finales de los 
años setenta, como respuesta a una serie de problemas que aquejaban 
a la sociedad en ese momento. Las transformaciones generadas por 
estas políticas se ven reflejadas en el deterioro de las condiciones de 
vida de los trabajadores, pérdida de poder adquisitivo, aumento en la 
percepción de inseguridad laboral, que se soportan en la precarización 
de las condiciones de trabajo (Mendoza, 2005).

En contraste con nuestros resultados, un estudio realizado por Luna et 
al. (2015), en trabajadores de la salud, del sector público en Bogotá, 
encontraron que las reformas actuales, en el modelo de flexibilización 
laboral y sus nuevas formas de contratación, bajo la orientación de las 
políticas neoliberales han producido considerables alteraciones en la 
estabilidad y continuidad laboral, lo cual va en contra del derecho a un 
trabajo digno y al disfrute de la calidad de vida. 

En lo relacionado con el entorno laboral (Tabla 4), se encontró que a pesar 
de las dificultades estructurales que enfrentan en su trabajo, más del 80% de 
los trabajadores participantes desean mantener su trabajo, argumentando 
que una ciudad tan pequeña como Popayán, no ofrece posibilidades de 
escoger entre varias opciones laborales, por lo que se ven obligados a 
permanecer en estas empresas, ya sea por la necesidad de mantener a su 
familia, por la edad o porque no han tenido la oportunidad de capacitarse 
para aspirar a otro tipo de trabajo. Al respecto un trabajador comento:

“Considero que Popayán no es una ciudad de oportunidades laborales, 
de hecho, para alguien que es profesional solo encuentra puestos de 
auxiliares o técnicos o tecnólogos que no permiten el desarrollo y el 
crecimiento de cada uno como profesional”. “me gustaría que hubiera 
más empresas que apoyaran a los jóvenes y las personas recién 
graduadas porque en los contratos piden experiencia, pero como no 
nos dan ningún tipo de experiencia perdemos buenas oportunidades” 
(CB, entrevista personal).

2017; Montoya et al. 2017; Ordoñez et al. 2011). 
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Este testimonio permite reconocer algunos de los sentimientos del 
trabajador sobre su nivel de satisfacción, los cuales reflejan su situación 
de conformidad laboral, al reconocer el desempleo como uno de los 
mayores problemas del país, la calidad del empleo pasa a un segundo 
plano y prima una sensación de conformidad por el simple hecho de 
tener un trabajo. Un factor fundamental que afecta la percepción de 
trabajo digno son las jornadas laborales agotadoras, al respeto el 27% de 
los trabajadores indicaron que esta es una de las principales causas de 
insatisfacción, percepción que es más común entre trabajadores de clase 
baja. Al respecto una trabajadora comentó:

“Yo creo que, bajo este tipo de contratos, no se respetan los derechos laborales 
porque se supone que es OPS y para eso se asignan unas funciones, pero al 
final uno termina haciendo funciones fuera del contrato y eso se vuelve un 
poco de sobrecargo laboral” (MA, entrevista individual).

Tabla 4. Características del entorno laboral de los trabajadores por clase social

Fuente: Elaboración propia

Estos resultados se tornan importante, por cuanto, un estudio realizado 
por Yu et al. (2023) encontró que una jornada laboral igual o mayor a 60 
horas/semana estuvo relacionada con la presencia de alteraciones cardio-
metabólicas entre trabajadoras coreanas. Por su parte, Suwasono et al. 
(2010), sugieren que los sujetos que trabajan más de 10 horas/día tienen 
el doble de probabilidades de desarrollar síndrome metabólico respeto 
de los que tienen jornadas laborales entre 7 y 8 horas/día. De igual 
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manera, una revisión sistemática, realizado por Bannai y Tamakoshi 
(2014), sobre la influencia de las largas jornadas de trabajo en la salud 
de los trabajadores evidenció que trabajar durante largas horas se asocia 
con estados depresivos, trastornos del sueño y enfermedad coronaria.

A su vez, la totalidad de la población trabajadora está afiliada y cotiza 
a los tres regímenes básicos de seguridad social a saber: salud, riesgos 
laborales y pensión, esta última representa la única alternativa con la 
que el 94% de estos trabajadores cuenta para la vejez, por cuanto les 
posibilita tener una mesada que les permita cubrir sus necesidades básicas 
durante sus últimos años de vida. En lo relacionado con la proyección 
de alternativas para su vejez, algunos trabajadores manifestaron que 
a pesar de tener la edad requerida para su jubilación no cuentan con 
las suficientes semanas para pensionarse, porque el pago del seguro 
de pensión fue irregular, ante el engaño de algunas cooperativas con 
afiliaciones ficticias, situación que ha afectado en mayor medida al 
gremio del transporte vinculado actualmente a Sociedades por Acciones 
Simplificadas (SAS). Esta situación evidencia la problemática de evasión 
y la elusión de las contribuciones obligatorias al Sistema de Seguridad 
Social por parte de los empleadores, lo cual no permite establecer las 
reales contribuciones a la seguridad social, violando uno de los derechos 
adquiridos por el trabajador en el momento de su contratación.

Otra de las dimensiones de modos de vida analizada fue el empoderamiento, 
organización y soporte de acciones en beneficio del grupo. Al respecto 
se analizaron las relaciones de poder, las cuales evidenciaron que más 
del 50% de los trabajadores reconocen contar con el apoyo sindical, 
como única alternativa que les ayuda en la defensa de sus condiciones 
laborales. La participación en este tipo de organizaciones fue más 
común entre los asalariados de ambas clases y contrasta con una nula 
participación por parte de los subasalariados, quienes reconocen no 
contar con estas alternativas en beneficio de sus condiciones laborales.
 
Estos estudios, evidencian como las condiciones de precariedad 
laboral en Colombia, impide que estos trabajadores cuenten con una 
representación, derecho fundamental estipulado en el convenio 87 de la 
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Organización Internacional del Trabajo (OIT) sobre la libertad sindical 
(Agudelo, 2017; Bustamante, 2013). Sin el cual estas personas carecen 
de voz individual o colectiva que les permitan protegerse del entorno 
laboral y contar con los derechos laborales básicos que contribuyan a 
mitigar el desequilibrio de poder inherente en la relación de empleo 
(Mendoza, 2005). Esto se evidencia en las declaraciones de Francisco, 
un trabajador subasalariado de clase baja, quién manifestó vivir con 
zozobra a ser despedidos, sin ningún tipo de explicación, dado las 
constantes reestructuraciones que generan cambios de personal, al 
respecto comentan:

“Sí esa es la incertidumbre ya que cuando uno ya firma contrato está 
tranquilo de ahí para allá siempre hay incertidumbre ya que nosotros 
a merced de la institución porque si la institución no necesita a un 
trabajador no lo van a contratar más” (FS, entrevista personal).

De otra parte, se identificó que las actividades propias de su oficio, les 
confiere a los trabajadores un patrón de exposición a cargas fisiológicas 
asociadas a la postura. Esta información permitió reconocer que este 
tipo de exposición representa un importante proceso destructivo para la 
salud de esta población, por cuanto conlleva al desarrollo de desórdenes 
músculo-esqueléticos, los cuales, según la segunda encuesta nacional 
de condiciones de seguridad y salud en el trabajo, se identifica como 
el riesgo más frecuentemente reportado y justifica el 88% de las 
enfermedades laborales (León, 2007).

Adicionalmente, es importante destacar que la alta adherencia de los 
trabajadores a las pausas activas representa un factor protector en el 
entorno laboral, ya que contribuyen a promover hábitos saludables, 
que sirven para recuperar energía, mejorar el desempeño, eficiencia en 
el trabajo, reducir la fatiga laboral, los trastornos osteomusculares y 
prevenir el estrés. En contraste, la falta de  adherencia a las pausas activas 
se justifica por la presión a la que se exponen los trabajadores ante el 
exceso trabajo, lo cual no les permite interrumpir sus actividades para 
calmar la fatiga laboral. Situación que se evidenció en las declaraciones 
de Patricia, quién comenta: 
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“Ellos si promueven las pausas activas (empresa), pero por las funciones 
en el trabajo no se toma ese tiempo, ya que se puede ser aprovechado 
para hacer cosas del trabajo, se le da prioridad al trabajo que a las 
pausas activas. Hace poco nos visitaron del área de salud ocupacional 
y nos indicaron que hagamos pausas activas, pero por el volumen de 
trabajo uno no las puede realizar” (PF, entrevista personal).

Otro aspecto negativo encontrado, es el bajo nivel de actividad física 
ocupacional reportado por los trabajadores, quienes, a pesar de asumir 
una diversidad importante de puestos de trabajo, estos no requieren un 
gasto energético importante. Algunos estudios (Mehrdad et al. 2018; 
Huang et al. 2017; Harvey, 2013; Barragán, 2007) han demostrado que 
las actividades laborales con menor gastos energéticos predisponen 
a los trabajadores a un mayor riesgo a desarrollar alteraciones en su 
salud cardiovascular. Teniendo en cuenta el menor gasto energético que 
implican sus actividades laborales. Un trabajador comenta: 

“Si, en la empresa, hay un día que dan dos horas de salud ocupacional 
donde se puede ir a un baile deportivo y es muy bueno que los contratistas 
por OPS podamos participar sin ninguna restricción”. Antes de la 
pandemia participaba, pero muy poco en estas actividades, el motivo 
para no participar es la pereza, ya que salgo del trabajo muy cansada 
sin embargo varias compañeras de trabajo si participaban, pero por mi 
parte decido mejor irme para la casa” (CB, entrevista personal).

Al respecto, Arsentales et al. (2019) en un estudio realizado en población 
peruana, encontraron que los trabajadores que reportaron niveles 
moderados y bajos de Actividad Física Ocupacional (AFO) tenían mayor 
prevalencia de SM comparado con los que reportaron altos niveles de 
AFO, a su vez este estudio demostró la importancia de abordar las 
alteraciones cardiovasculares entre los trabajadores que reportan menor 
nivel de actividad física ocupacional (Cortez y Prado, 2011). 

Otro aspecto importante de evaluar son los hábitos de alimentación, los 
cuales están condicionados por diferentes dinámicas del entorno laboral e 
impactan de manera significativa el estado nutricional de los trabajadores. 
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Al respecto el 60% de estos consideran que sus prácticas de alimentación 
durante la jornada laboral no son saludables, percepción más comúnmente 
expresada por los trabajadores asalariados de clase baja. 

Es de anotar que las condiciones laborales, en la mayoría de los casos 
no permiten el consumo de alimentos adecuados a las necesidades 
nutricionales de los trabajadores, lo cual hace que las actividades de 
alimentación durante la jornada laboral generalmente constituyan un 
efecto negativo sobre la salud de los trabajadores, lo cual a largo plazo 
contribuye al desarrollo de alteraciones metabólicas relacionadas con 
el origen de diversas enfermedades crónicas. Estas observaciones, 
están en concordancia con las obtenidas por Hernández, quien encontró 
que algunas personas en el ámbito laboral, se enfrentan a una serie de 
demandas que les dificultan adherirse a hábitos saludables debido a 
que no cuentan con tiempo para la elección, preparación de alimentos, 
además, de la necesidad de adaptarse a prácticas, horarios y recursos 
disponibles (Sarang et al. 2015) Al respecto, un participante comentó:

“Normalmente como empanadas, se supone que debería ser más 
saludable, pero pues uno no tiene esa constumbre, solamente tenemos 
la costumbre de consumir café o al pandebono” y si contamos con 
el espacio para poder alimentar nos en medio de nuestro trabajo” 
(FS, entrevista personal).

Por otra parte, la percepción de mayor esfuerzo físico declarado por los 
trabajadores estuvo acompañada de una falta de conocimiento sobre la 
cantidad de alimento que deben consumir de acuerdo con el nivel de actividad 
física que realizan en el trabajo. Esta concepción de “alimentarse bien”, es 
más frecuente entre los subasalariados de clase baja, quienes consideran 
que la cantidad de alimentos es importante para responder al alto nivel de 
actividad física que desde su percepción les impone su trabajo. Resultados 
similares a esta percepción de los trabajadores encontró Palomino y Navarro, 
(2010) quienes relacionaron la presencia del SM con el puesto de trabajo y 
reportaron que los trabajadores manuales, tiene mayor riesgo de SM debido 
al alto nivel de calorías que ingieren en su alimentación y al menor esfuerzo 
físico en su puesto de trabajo (Santana et al. 2020)  
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La alta proporción de mala alimentación encontrada en este estudio se 
torna preocupante por cuanto se evidenció que tanto los trabajadores 
como las empresas no reconocen que la alimentación es clave, tanto en 
el rendimiento, la productividad, los resultados de salud y la calidad de 
vida de los trabajadores. Las empresas como escenarios generadores de 
salud son fundamentales por cuanto los empleados pasan la mayor parte 
del tiempo en sus lugares de trabajo. 

Este aspecto de gran relevancia en el manejo de procesos 
destructivos de la salud cardiovascular es una preocupación que 
la OIT ha hecho patente mediante diversos informes, indicando 
los beneficios de ofrecer alternativas saludables y tiempos 
adecuados a los trabajadores en relación con tener mayores 
índices de productividad y una mejor calidad de vida de los 
empleados. Una mala alimentación en el entorno laboral ya sea 
por exceso o déficit, puede causar una pérdida de hasta el 20% 
de la productividad laboral de los trabajadores (OIT, 1948).  

Teniendo en cuenta que, entre los hábitos alimentarios asociados con el 
aumento de peso, se encuentra comer fuera del hogar de manera frecuente 
(Kucera, 2002), este estudio, evidenció una alta proporción (44,6%) 
de trabajadores que no pueden desplazarse hasta su casa al medio día, 
por lo que se ven obligados almorzar en el restaurante de la empresa 
o lugares cercanos a esta. Algunas características socioeconómicas, 
como las variables tiempo para el desplazamiento y costos explican esta 
elección, teniendo en cuenta que el transporte hace parte importante 
de los gastos familiares. La imposición de este tipo de prácticas de 
alimentación, representa un proceso negativo, por cuanto generalmente 
contribuyen al aumento de peso y en consecuencia la aparición de 
enfermedades crónicas no transmisibles, condiciones que generan una 
mayor vulnerabilidad a los trabajadores (OMS, 2010; Mundlak, 2007).

El análisis mostró un patrón diferencial entre clases, el cual 
evidenció como al interior de ciudades intermedias como 
Popayán, se dan procesos diferentes en cuanto a los momentos 
de alimentación. Los tiempos de desplazamientos posibilitan 
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que una de las comidas más importantes del día, como es el 
almuerzo, sea un tiempo compartido entre los miembros del 
hogar y constituye una actividad que se realiza con frecuencia 
en casa, para una buena parte de la población. Los trabajadores 
de clase media cuentan con la posibilidad de desplazarse a su 
casa a disfrutar del espacio del almuerzo y en la mayoría de 
los casos disfrutan de una siesta, estos dos hábitos, representan 
elementos positivos en los modos de vida de esta clase social.  
Estos resultados a su vez, concuerdan con los reportados por 
Schnettler et al. (2013), quienes establecieron una relación entre 
los estilos de vida, la alimentación y los hábitos de consumo 
de alimentos dentro y fuera del hogar, evidenciando que una 
alimentación con baja implicación y disfrute de los alimentos se 
asocia con un mayor nivel socioeconómico.

En contraste con lo anteriormente expuesto, es preocupante el bajo 
porcentaje (55,6%) de respuesta a participar en los programas de 
salud ofrecidos por las empresas, más de la mitad de la muestra 
en estudio manifestó no estar interesados en asistir a este tipo de 
programas, este desinterés a participar fue más común entre los 
trabajadores de clase media, asalariados (67,6%) y subasalariados 
(73,5%). Al respecto, un trabajador, comenta:

“Si, en la empresa existen programas para el cuidado de la salud de 
nosotros, contamos con una oficina que periódicamente programa 
estas campañas, pero mis compañeros y yo, no participamos 
porqué tenemos cruces de horario, si no estamos de turno a veces 
participamos” (OV, entrevista personal).

Esta responsabilidad de  las empresas en el diseño de programas de salud 
ocupacional debería responder a las necesidades de los trabajadores 
a partir de criterios como el gasto energético por puesto de trabajo, 
escasez de tiempo, jornadas extendidas en el trabajo, idiosincrasia y 
situación económica de la población trabajadora, con lo cual se estaría 
contribuyendo a reconocer las empresas como escenarios de construcción 
de salud y calidad de vida para sus empleados.
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Desigualdades territoriales en los modos de vida comunitarios 
de los trabajadores
En esta sección se analizan los bienes de consumo y las 
características del espacio comunitario desde los modos de 
vida de los trabajadores. Desde esta perspectiva, se torna 
interesante, los planteamientos de Lefebvre, en cuanto entiende 
la ciudad como una construcción colectiva y conflictiva en la 
que participan diversas clases sociales. Resalta, este autor, que 
lo urbano como producto de aspiraciones y necesidades sociales 
diversas es escenario de confrontación entre las tendencias a 
la mercantilización y privatización del suelo urbano, lo que 
favorece la circulación de mercancías, materias primas y mano 
de obra (Espinosa et al. 2014). 

Caracterización de bienes de consumo por clases sociales
Los resultados evidencian que más del 90% de los trabajadores, 
viven en viviendas tipo casa (Figura 10). Lo cual muestra 
concordancia con la información presentada por el DANE 2018, 
donde se indica que el mayor número de lugares de vivienda 
corresponden a casas. Por su parte, la relación de propiedad 
muestra un patrón diferencial entre las clases sociales, 
aproximadamente el 50% de los trabajadores de clase media son 
propietarios. Por su parte, los trabajadores de clase baja son en 
mayor proporción arrendatarios o viven en casas familiares. Tal 
como se evidencia, en el siguiente comentario:

“Vivo con mi esposa e hija, en casa de mis suegros, inicialmente 
esta casa era patrimonio de la familia, por parte de mi suegra, 
a ella la criaron ahí, entonces vivimos varias generaciones, 
y yo creo que ese hecho es que no nos ha dejado que nos 
desarraiguemos de la casa ni del barrio” (FS, entrevista 
personal).



Una mirada territorial al síndrome metabólico desde el enfoque de la determinación social de la salud

81

Figura 10. Condiciones de consumo según clase social

Fuente: Elaboración propia a partir de fuentes primarias

Además, se evidenció que el 100% de las viviendas de los trabajadores 
cuentan con los servicios domiciliarios básicos (Tabla 5), siendo la 
única diferencia que en el 75% de estos hogares se emplea el gas 
propano para la preparación de alimentos, el 25% restante utiliza el 
gas natural. En lo relacionado con el entorno del barrio, el 48% tiene 
la percepción que este es inseguro.

Tabla 5. Características del entorno comunitario por clases sociales

Fuente: Elaboración propia
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En cuanto a la posesión de algunos bienes de consumo, se observan 
diferencias, las clases media son en mayor proporción propietarios 
de un automóvil particular. En tanto, los trabajadores de clase baja 
cuentan en mayor proporción con una moto y/o bicicleta como su 
principal medio de transporte. 

Características del entorno comunitario por clases sociales
Desde la propuesta de Lefebvre, del espacio percibido7 se 
pretende comprender como se determinan los patrones de 
desigualdades en el territorio respecto a elementos y procesos 
que son fundamentales en la calidad de vida y la salud de los 
ciudadanos. Como lo afirma la geógrafa brasilera Ana Fani 
Alessandri (citado por Ribera, 2018) “el capitalismo transformo 
los elementos de la vida cotidiana, en momento de la vida 
cotidiana: la vivienda, el espacio de trabajo, los lugares de 
recreación y el lugar de las empresas”. Desde esta mirada, la 
vida urbana presenta una separación extrema de los elementos 
de la vida al separar espacio y tiempo, se subordina la vida 
cotidiana transformándola radicalmente. 

Desde la salud pública se ha argumentado que los entornos físicos y 
sociales de los barrios son importantes para comprender la distribución 
de los resultados de salud de las poblaciones, puesto que los barrios 
influyen en las oportunidades de vida de las personas. Este estudio, se 
propuso un acercamiento a los barrios (Tabla 6), desde la percepción de 
los trabajadores, con el fin de conocer característica del entorno, tales 
como condiciones de equipamiento.

Los procesos relacionados con la alimentación saludable en los 
entornos barriales, recibe un interés cada vez mayor, debido en parte, 
a la alta y creciente prevalencia de sobrepeso y obesidad, reconocidos 
como procesos con un impacto negativo sobre la salud de las 
poblaciones (Levasseur et al. 2015; Yen et al. 2009) En concordancia, 

7 Espacio percibido: reconocidos como aquellos que satisfacen las necesidades y 
posibilidades de una comunidad, mediante una “apropiación” simbólica, de identidad y 
funcional, que determinan la vida cotidiana de los individuos (194).
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este estudio caracterizó la disponibilidad de establecimientos de 
venta de alimentos saludables, al respecto el 100% de la muestra 
declaró contar con estos sitios, encontrándose diferencias entre el 
tipo de establecimientos, mientras los trabajadores de clase media, 
identifican las placitas campesinas o las ventas minoristas de frutas 
y verduras como los principales centros de abastecimientos de 
alimentos saludables, los trabajadores de clase baja, además de las 
anteriores, reconocen las tiendas de barrio. Esta mayor tendencia a 
adquirir alimentos saludables en placitas campesinas se debe quizás 
a que en los últimos diez años, en la ciudad se ha venido dando 
un incremento significativo de estos establecimientos, sin que a la 
fecha se puedan contar con datos oficiales de la magnitud de esta 
actividad económica.

Hay que mencionar, además que las tiendas de barrios representan 
una alternativa de venta de alimentos saludable para casi la mitad 
de los trabajadores de clase baja, quizás por la cercanía y/o la 
competencia de precio y calidad con los otros establecimientos, 
teniendo en cuenta que los trabajadores no siempre cuentan con la 
cantidad de dinero suficiente para adquirir productos en placitas 
campesinas o supermercados. Sin embargo, se hace importante 
conocer si las tiendas de barrio ofrecen menos alimentos saludables, 
teniendo en cuenta que los trabajadores que acuden a ellas en busca 
de opciones de alimentación saludable podrían tener una desventaja 
en prácticas de consumo, lo cual representa un proceso destructivo 
de la salud impuesto por la clase social. A continuación, se presentan 
los testimonios de dos trabajadores que permite evidenciar estas dos 
situaciones:

“Cerca de mi residencia hay donde comprar buenos productos 
saludables, frescos fuera de la galería existe una empresa que se llama 
la placita campesina y me queda a tres cuadras o acudo a las tiendas 
del barrio es cómodo adquirir los alimentos y más baratos allí, aunque 
algunas cosas no se consiguen entonces toca en un supermercado” (OV, 
entrevista personal).
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Mientras que otro trabajador reconoce no disponer de estas ventas 
en su entorno barrial:

En mí barrio no hay sitios de venta alimentos saludables, solo las 
tiendas del barrio y un poco más lejos uno puede ir a la galería de Bello 
horizonte, al contrario, ahí venden mucha fritura los fines de semana” 
(MA, entrevista personal).

Un estudio, realizado por Moore y Diez Roux, encontraron que 
los alimentos saludables, incluidos los productos integrales, los 
productos lácteos bajos en grasas, las frutas y verduras frescas, 
pueden estar menos disponibles y ser relativamente más costosos 
en los vecindarios pobres y minoritarios que en los vecindarios más 
ricos (Ogden, 2006). Esta situación abre la puerta a otro tipo de 
investigaciones, que permitan conocer como varían las opciones 
de alimentos por demanda y poder adquisitivo de los consumidores 
según la clase social, tal como lo afirman Moore y Diez Roux, la 
identificación de los procesos que permitan a los barrios de bajos 
estratos atraer y retener opciones de alimentos saludables puede 
sugerir importantes vías de intervención que generen cambios en el 
entorno alimentario local (Ogden, 2006).

En cuanto a la disponibilidad de equipamientos como parques y/o 
sitios para realizar actividad física o de recreación, se observó que 
la mayor proporción de trabajadores que no cuentan con estos sitios 
son los subasalariados de ambas clases sociales. Adicionalmente, se 
encontró que más del 60% de los trabajadores no asisten a estos sitios, 
argumentando falta de tiempo y/o problemas de inseguridad. Lo cual se 
evidencia en los siguientes testimonios:

“En mi barrio, solo hay un parque y arriba en la cancha del Uvo 
(otro barrio vecino) hay una cancha grande donde se puede hacer 
ejercicio, dónde también hay un parque infantil y todo, el problema es 
la inseguridad, se ven personas poco agradables con malos hábitos, con 
vicios, drogadicción” (CB-2020, entrevista personal).
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Otro de los entrevistados subraya el tema de inseguridad en 
dichos parques:

“Con la única parte que se cuenta es con una cancha que se podría 
decir que es como la todera para jugar fútbol, yo no asisto a este sitio 
hacer ejercicio, porque como le manifesté anteriormente, estos lugares 
se prestan como puntos de encuentro de los muchachos consumiendo 
sustancias y realmente es complejo para uno solo hacer ejercicio es un 
riesgo por eso no voy (MA-2020, entrevista personal).

Algunos estudios, indican que la baja presencia y la mala calidad 
del acceso peatonal a los centros deportivos, las aceras, la presencia 
de tráfico, contaminación, ruido y eventos relacionados con la 
delincuencia se asociaron negativamente con la práctica de actividad 
física en general (De Lafont y Chavarro, 2010; Mundlak, 2007; Van 
Hort, 2010; OIT, 1948)

De igual manera, Ball et al. (2001) y Booth et al. (2000), encontraron 
que los habitantes con vecindarios agradable o atractivo (acceso a 
parques, playas o ciclo vías) son quienes comúnmente caminan, 
hacen ejercicio o realizaban actividades de recreación. Los 
testimonios de Carlos y Cecilia evidencian como las condiciones 
del entorno comunitarios motivan la práctica de actividad física, al 
respecto Carlos comenta:

“Si en mi unidad residencial cuento con zona verde hay piscina y fuera de 
eso nosotros nos gusta caminar a mi esposa y a mí, salimos y caminamos 
para el lado de la variante es un trecho no muy largo, pero sí bueno dónde 
camina uno y alcanza a sudar” (CO, entrevista personal).

Por su parte, Cecilia enfatiza:

“El barrio cuenta con zonas verdes, alrededor de la cancha hicieron 
una pista para ir a trotar. Con mi esposo salimos por las noches a la 
cancha a caminar y ahí se encuentra uno con los vecinos caminando” 
(CM, entrevista personal).
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Resultados similares, reportan Bonnaccorsi et al. (2020) quienes 
realizaron una revisión general del impacto del entorno construido y el 
vecindario en la promoción de la actividad física y el envejecimiento 
saludable en personas mayores, ellos identificaron como ciertas 
características del entorno construido se asociaron positivamente 
con la promoción de la actividad física, entre ellas el acceso general 
a las instalaciones, destinos y servicios como transporte público, 
instalaciones recreativas, la presencia de instalaciones amigables para el 
usuario, infraestructura y la viabilidad del vecindario, las cuales fueron 
reportadas en estos estudios (Gallo et al. 2020; Hernández, 2016; De 
Lafont y Chavarro, 2010; OIT, 1948). 

Por otra parte, Kärmeniemi et al. (2018), en una revisión sistemática 
de estudios longitudinales y experimentos naturales, encontraron que el 
entorno construido contribuye a la inactividad física por la accesibilidad 
y los patrones de transporte. En tanto, una mayor accesibilidad en los 
entornos barriales y una nueva infraestructura para caminar, andar en 
bicicleta y para el transporte público se asocian con un mayor nivel de 
actividad física. Además, se identificaron la estética y la seguridad como 
determinantes de la actividad física. Al respecto un trabajador comenta:

“Sería bueno que mejoraran los parques, que hubiera lugares con zonas 
verdes y atractivos, sería algo beneficioso que pudiera ir a los parques a 
caminar, distraerse o que hubiese un componente artístico en los parques, 
para poder ir; tiempo atrás por ejemplo en el puente el humilladero se 
hacían actos culturales se congregaba mucha gente y eso era muy bueno, 
pero actualmente no lo hay, de pronto en el tiempo de semana santa, pero 
en el resto del tiempo no hay” (CM, entrevista personal).

Estos resultados, muestran la importancia que tiene una planificación 
urbana pensada desde el bienestar de los habitantes, donde se articule 
la accesibilidad, el transporte público y el uso del suelo. Las ciudades 
podrían diseñarse para mejorar, el transporte activo y la salud de la 
población de forma permanente. La creación de una nueva infraestructura 
para caminar, andar en bicicleta y el transporte público podría generar 
la adherencia de los residentes a modos transporte más activos. De 
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otra parte, la percepción de inseguridad en el espacio público y la 
prevención situacional del delito8 evidencia la necesidad de formular 
políticas públicas que contribuyan a que los espacios como parques y/o 
centros deportivos se conviertan en lugares seguros que permitan la 
convivencia en entornos comunitarios específicos. Lo planteado permite 
evidenciar elementos del contexto que se desconocen en las instituciones 
gubernamentales cuando se diseñan las políticas públicas y que van en 
contra del derecho a la ciudad que tienen los ciudadanos.

A manera de conclusión: 
Se logró reconocer la co-existencia de procesos protectores y nocivos 
en el territorio, estos últimos resultados de la sinergia entre los sistemas 
productivos, el contexto internacional y nacional, dentro de un marco 
de referencia marcado por el proceso de globalización, las políticas 
neoliberales y las condiciones que estos fenómenos imponen, afectando 
tanto la salud como la calidad de vida de los trabajadores. 

Se reconoce entre los trabajadores del estudio un único patrón de 
inserción laboral, el cual corresponde a la condición de ser trabajador, 
evidenciado que el 100% de estos trabajadores no son propietarios de los 
medios de producción. A su vez, la clasificación de los trabajadores por 
clase social permitió reconocer entre la muestra de estudio dos clases 
sociales: media y baja. Mayoritariamente los participantes pertenecen 
a la clase media, subdivida en asalariados (45,2%) y subasalariados 
(15%), por su parte los trabajadores de clase baja se clasificaron como 
asalariados el 30,9% y subasalariados el 8,9%. 

Las características sociodemográficas, en lo relacionado con el sexo, 
evidenciaron una mayor vinculación laboral de mujeres entre los 
asalariados y subasalariados de clase media, demostrando que pertenecer 
a una clase social con mayor posibilidad de acceso a la educación 
representa un proceso protector para su salud y calidad de vida. Además, 
se reconoce cómo las mujeres han logrado empoderarse en una ciudad 

8 Prevención situacional: Entendido como una respuesta al problema delictivo, reconociendo 
que es más fácil modificar el ambiente que la conducta del agresor. Es decir, un espacio público 
vigilado inhibe o disminuye las posibilidades de éxitos de un agresor (267).
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con tan pocas oportunidades laborales. Otro de los aspectos que podría 
explicar la mayor participación de mujeres en la muestra de estudio, 
podría estar relacionada con la actividad económica de las empresas 
participantes dedicadas al sector de servicios en su mayoría. 

En lo relacionado con las diferentes modalidades de contratación, el 
53% de la muestra en estudio, tenía una contratación directa a través 
de contratos escrito a término indefinido con prestaciones, lo cual bajo 
el contexto territorial de estudio representa un proceso protector de la 
salud, que beneficia en mayor proporción a los trabajadores asalariados 
de clase media, mientras que el 47% de los participantes están afectados 
por los procesos de flexibilización laboral, representado en contratos 
a término fijo de manera directa y una minoría contratados a través de 
terceros. Estas condiciones contractuales generan un patrón diferencial 
que afecta tanto al personal calificado como al no calificado y va en contra 
de las aspiraciones de los trabajadores a tener un empleo, estabilidad 
laboral y mejores beneficios laborales y sociales, que le aseguren el 
derecho a un trabajo decente. 

Dentro de los principales hallazgos de las condiciones laborales se 
resalta un alto nivel de satisfacción de los trabajadores, lo cual representa 
un importante proceso protector de la salud, especialmente entre los 
asalariados de clase media y baja. Sin embargo, en los trabajadores se 
percibe que este sentimiento de satisfacción de muchos trabajadores 
refleja más una situación de conformidad laboral, al reconocer el 
desempleo como uno de los mayores problemas de la región, la 
calidad del empleo pasa a un segundo plano y prima una sensación de 
conformidad por el simple hecho de tener un trabajo. 

En cuanto a la percepción de mayor exposición a riesgo físico, químicos 
y/o biológicos se observó un patrón diferencial, los trabajadores de 
clase baja consideran estar más expuesto, por lo que se reconoce a 
este colectivo de trabajadores en alto riesgo de desarrollar diferentes 
enfermedades, teniendo en cuenta no solo su actividad laboral sino su 
bajo nivel educativo, las largas jornadas laborales y la baja adherencia 
a pausas activas, todas estas exposiciones e imposiciones del entorno 
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laboral, representan una sumatoria de procesos nocivos tanto para la 
eficiencia en el trabajo como para su salud. 
De otra parte, se reconoce la responsabilidad que tienen las empresas 
en el diseño e implementación de programas de salud ocupacional, que 
respondan a las necesidades reales de los trabajadores a partir de criterios 
como el gasto energético por puesto de trabajo, escasez de tiempo, 
jornadas laborales extendidas, idiosincrasia y situación económica de la 
población trabajadora, con lo cual se estaría contribuyendo a reconocer 
las empresas como escenarios de construcción de salud y calidad de 
vida para sus empleados. Otra responsabilidad social de las empresas, 
debería ser la articulación con el sector público y la academia para liderar 
propuestas de formación para el trabajo que respondan a los intereses 
regionales, y que lleven a consolidar políticas y programas orientadas al 
desarrollo de actividades productivas y la creación de puestos de trabajo 
decentes que impulsen la formalización de los empleos que se requieren 
en el contexto regional. 

Por otra parte, teniendo en cuenta la importancia que representa las 
características de los barrios en el estado de salud de sus habitantes, 
este estudio evidenció que el 100% de la muestra declaró contar con 
ventas de alimentos saludables en sus barrios, encontrándose diferencias 
entre el tipo de establecimientos. Mientras los trabajadores de clase 
media identifican las placitas campesinas o las ventas minoristas de 
frutas y verduras como los principales centros de abastecimientos 
de alimentos saludables, los trabajadores de clase baja reconocen las 
tiendas de barrio como el lugar que les ofrece un acceso más adaptado 
a su poder adquisitivo. Lo que representa una desventaja en el acceso a 
una alimentación saludable, proceso nocivo para la salud impuesto por 
condiciones de clase social. 

De otra parte, la georreferenciación de los casos con síndrome 
metabólico contribuyó a visibilizar en el territorio, que las comunas 
2,3 y 4 presentan la mayor proporción de trabajadores con el síndrome, 
lo cual está en concordancia con el análisis de vulnerabilidad para el 
desarrollo de comorbilidades reportado por el DANE. Los resultados 
de esta georreferenciación representan una línea de base clave para 
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que las instituciones gubernamentales y de salud municipales 
centren sus esfuerzos en estas poblaciones con mayor riesgo 
de desarrollar enfermedades crónicas no transmisibles. Estos 
hallazgos, reconocen la importancia que tiene una planificación 
urbana pensada desde el bienestar de los habitantes, las ciudades 
podrían diseñarse para mejorar, el transporte activo y la salud de 
la población de forma permanente, re-pensando en regresar a los 
ciudadanos su derecho a la ciudad. 

2.3.2 Dimensión Singular: Estilo de vida de los trabajadores 
con síndrome metabólico
En el marco de los modos de vida grupales y los estilos de vida 
individuales, se determinan formas de vivir, elementos y tendencias 
contradictorias que forjan tanto procesos nocivos como protectores 
que condicionan el desarrollo de ciertos genotipos y fenotipos que 
podrían determinar patologías o alteraciones genéticas por los patrones 
de exposición, imposición o vulnerabilidad (Breilh, 2010c). En esta 
sección se abordan los estilos de vida, entendidos como prácticas o 
comportamientos individuales conscientes y voluntarias que desarrolla 
una persona durante su vida (Córdoba et al. 2013; Frenk, 1992). Es de 
resaltar que las conductas y los hábitos tienen lugar en un contexto en el 
cual las experiencias, estrategias de afrontar situaciones, concepciones 
culturales, sociales y la personalidad, son aspectos importantes que 
amplifican o restringen la libertad en la toma de decisiones personales 
(Rodríguez et al. 2020).

Los ingresos económicos, la flexibilización laboral y la crisis económica, 
redefinen las condiciones sobre las cuales los individuos pueden o 
no asumir conductas saludables (Kaiser et al. 2017; Suwazono et al. 
2010) Las condiciones de trabajo actuales y las dinámicas personales y 
familiares, han incrementado las cargas y exigencias, lo cual ha llevado 
a la aparición de algunos síntomas como fatiga, estrés, cansancio, 
a los que posteriormente se suman padecimientos como sobrepeso, 
dislipidemia, hipertensión y niveles alto de glucemia, entre otros, que 
son expresiones de estilos de vida no saludables (Rosales et al. 2018; 
Rodríguez et al. 2017). 
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En concordancia, con lo expuesto anteriormente, y teniendo en cuenta 
que el estilo de vida es un factor clave para conseguir una salud 
óptima, este estudio se propuso reconocer  cuales son los procesos 
protectores y/o nocivos presentes en el espacio familiar e individual 
de los trabajadores, para lo cual se caracterizaron algunos elementos y 
comportamientos de su cotidianidad.

Características económicas de los hogares de los trabajadores 
Los resultados mostraron (Tabla 6), que más del 95% de los trabajadores 
han consolidado familias nucleares tradicionales (pareja e hijos), con un 
tamaño promedio entre 1 y 3 personas, lo cual evidencia que el tamaño 
promedio de los hogares sigue disminuyendo (DANE,2022).  Por su 
parte, el 75% del total de los trabajadores, declararon que sus hogares 
tienen ingresos mensuales entre 1 y 3SMLV (valor estimado del salario 
mínimo para Colombia-2023), tendencia que es mayor en los hombres 
(64,6%) respecto de las mujeres, en tanto, el 55,4% de estas declaro 
tener ingresos mensuales superiores a 3 SMLV.

Tabla 6. Características del entorno familiar de los trabajadores

Fuente Elaboración propia

La inequidad de género como categoría emergente en el estudio
El análisis mostró que el 90,8% de los hombres y el 57% de las mujeres 
son responsables económicos de sus hogares, se entiende por jefe de 
hogar, aquella persona que entrega el mayor aporte económico para 
el sostenimiento del hogar Rodríguez et al. (2020)  En concordancia, 
con estos resultados, las estadísticas de la Comisión Económica para 
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América Latina (CEPAL) reconoce que las mujeres ocupan cada vez 
más un papel preponderante como generadoras de ingresos y se han 
convertido, en muchos hogares en las principales proveedoras de estos 
(DANE, 2020; CEPAL, 2019). Esta situación fue identificada en los 
testimonios de Patricia y Cecilia, dos de las trabajadoras entrevistadas: 
Al respecto Patricia indicó:

 “Debí empezar a trabajar porque el salario de mi esposo no nos 
alcanzaba para cubrir los gastos. Este trabajo me ha permitido ser 
muchas veces la principal responsable económica de mi casa, mi esposo 
trabaja independiente, pero hay veces que no le sale trabajo por ejemplo 
toda esta semana ha estado en la casa o sea que a mí me toca todo” (PF, 
entrevista personal).

Mientras Cecilia expresó: 

“Siempre he sido la responsable económica de mi hogar, vivo 
con mi esposo e hijo y mi esposo no tiene trabajo, también, 
tengo una hija, por la que respondo indirectamente, ella está 
casada, sin embargo, ellos también necesitan apoyo económico 
y los ingresos que obtengo por mi trabajo no son muy buenos 
realmente” (CM, entrevista personal).

Por otra parte, el análisis de varias entrevistas permitió reconocer 
una categoría emergente  en la dinámica económica de los hogares, 
el llamado “cordón umbilical financiero” y hace referencia al apoyo 
que los padres continúan dándoles a sus hijos en edad adulta. 

Otro aspecto, particularmente preocupante, es el incremento 
significativo de la mujer como generadoras de ingresos e incluso, 
en muchos casos, como principales proveedoras de sus hogares, 
esto ha generado que sus hijos (niños, niñas, adolescente o 
jóvenes) como consecuencia de la pobreza, inician sus vidas en 
condiciones desiguales y claramente desventajosas con respecto 
a las y los menores que residen en hogares con mayores ingresos 
y estabilidad económica. 
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Al respecto se identificó esta situación en una trabajadora, quien lleva 
consigo una carga emocional por la situación que enfrenta uno de sus 
hijos, ella comento:

“Mi familia representa felicidad, aunque actualmente tengo un problema 
de drogadicción con uno de mis hijos y eso me ha generado un poco de 
daño a mi salud psicológica, pero precisamente por haberme dedicado 
a trabajar tanto, considero que descuide mucho a mi familia y ahora 
creo que estoy recibiendo ese pago por haber abandonado a mi familia 
por el trabajo. Yo soy cabeza de hogar, aunque tengo un esposo, él no 
trabaja, por eso yo debí trabajar para mantener la parte económica de 
mi familia” (CM, entrevista personal).

Además del trabajo en la empresa, las mujeres, asumen tareas del 
cuidado del hogar y la reproducción familiar-biológica, procesos 
que implican un mayor esfuerzo biopsicosocial y menos tiempo 
para su descanso, lo que representa un proceso destructivo para 
su salud tanto física como psicológica. Así lo vivencia Cecilia, 
una mujer jefa de hogar:

“Yo considero que las mujeres tenemos sobrecarga ya que a nosotras 
nos toca el trabajo laboral más el trabajo de la casa; nosotras salimos 
de trabajar bien cansadas todo el día y en la casa seguir laborando, 
tenemos que acabar de atender todo lo que concierne al hogar y 
dejar alistando para el día siguiente, además los fines de semana hay 
que hacer el aseo completo a la casa y precisamente porque toda la 
semana hemos estado laborando y no hemos tenido esa oportunidad 
para dejar arreglado en semana. 

Yo siempre he pensado que está labor debería ser compartida, si 
tengo un esposo él también tendría que colaborar la responsabilidad 
debe ser repartidas entre la familia y no solo en la familia, sino que 
el gobierno, buscar un mecanismo de ayuda para las familias que 
trabajamos, incluso la misma empresa debería tener un programa 
para que nosotras las mujeres bajemos un poco nuestro estilo de 
trabajo tan duro” (CM, entrevista personal).
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En Colombia, al igual que en el resto del mundo, la cantidad de 
tiempo que dedican las mujeres a las actividades domésticas y de 
cuidado no remuneradas es mayor al de los hombres. En nuestro 
país, se considera que el 80% de las horas dedicadas al cuidado 
son aportadas por mujeres, en una relación de 2:1 con respecto a 
los hombres (DANE, 2020). Estas responsabilidades que recaen 
sobre las mujeres representan una barrera estructural para la 
igualdad de género y el empoderamiento femenino. De igual forma, 
restringe las oportunidades de educación, empleo, capacitación, 
autocuidado, participación política y el disfrute del tiempo de ocio 
y descanso (Organización de las Naciones Unidas [ONU], 2017). 
Estos resultados de la doble o triple carga adicional a la vida de las 
mujeres trabajadoras también fue reportada por (Polo, 2020) en un 
estudio realizado entre trabajadoras bananeras de Tenguel-Ecuador 
y por (Solíz, 2009), en un estudio en población de recicladoras.

La invisibilización y la falta de valor del trabajo doméstico y de 
cuidados no remunerado es producto de la naturalización del papel de 
las mujeres, construido históricamente entre diferentes generaciones 
y diferentes sociedades tanto por el sistema patriarcal como por el 
capitalista (Breilh, 1996). Revindicar el uso del tiempo y del trabajo 
no remunerado en el bienestar de los hogares y el empoderamiento 
de las mujeres, es tan importante que los objetivos de desarrollo 
sostenible establecen una meta especifica: 

“Reconocer y valorar los cuidados y el trabajo doméstico no 
remunerados mediante servicios públicos, infraestructuras y políticas 
de protección social, y promoviendo la responsabilidad compartida en 
el hogar y la familia” (DANE,2020). 

Por otra parte, se evidenció que el logro de las mujeres en espacios 
como la escolaridad no se traducen en mayor inserción ni en 
una mejor calidad de empleo. La ganancia educativa, aunque es 
una condición necesaria, no han sido suficiente para reducir la 
segregación ni para cerrar las brechas salariales. Al respecto una 
mujer cabeza de familia, comenta:
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“Esta empresa me ha permitido tener una fuente de ingresos y agradezco 
el trabajo qué me desempeño realmente no es como mi campo para 
el cual estudié pero viendo la situación económica realmente, desde 
que salí de trabajar de una discoteca dure casi 3 años sin trabajar sin 
conseguir empleo entonces sí agradezco la oportunidad y es una fuente 
de ingresos para sostener a mi hija y ayudar en la casa a mi familia, a 
pesar de que no fue en lo que me formé, acá soy auxiliar administrativa 
y yo me gradué de administradora de empresas, esperaba desarrollarme 
algo distinto después de haberme graduado de la universidad” (CB, 
entrevista personal).

La complejidad de la inserción laboral y las interacciones entre edad, 
maternidad, lugar de residencia que inhiben la participación, plena e 
igualitaria de las mujeres en la economía, convergen en un modelo 
laboral-familiar que no responde a las dinámicas sociales actuales en 
las que las mujeres están preparándose, están trabajando y de muchas de 
ellas depende el ingreso de millones de hogares, pero lo están haciendo 
sin un respaldo corresponsable que aligere y redistribuya las fuertes 
cargas domésticas y de cuidados que recaen mayoritariamente en sus 
hombros.

Patrones de alimentación por sexo y clase social
Se identificó que el 77% de los trabajadores, consideraron que la 
alimentación en sus hogares es saludable, percepción más frecuente 
entre las mujeres (83,5%) y los trabajadores de clase media (49,2%) 
(Tabla 7). Teniendo en cuenta, la asociación entre el consumo de bebidas 
azucaradas y la presencia de ECV, se identificó que el 76% de los 
trabajadores reconocen consumirlas regularmente, siendo los hogares 
de los hombres (17,6%) y de los trabajadores de clase media donde más 
se hace la ingesta de estas bebidas, lo cual podría indicar que esta mayor 
frecuencia esta influenciado por el nivel de ingresos económicos. Un 
estudio observacional realizado en México, sobre la compra de bebidas 
azucaradas en tiendas, mostro que la reducción en la adquisición de estos 
productos fue mayor entre los hogares del nivel socioeconómico bajo, lo 
cual tiene beneficios importantes en la salud de estas poblaciones más 
afectadas y vulnerables por la pandemia de obesidad (Lefebvre, 1969).
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El análisis de la ingesta de sal, permitió reconocer que el 77,9% del 
total de los trabajadores declararon consumir menos de 5 gr/día, este 
comportamiento fue más común entre las mujeres y trabajadores de clase 
media, lo cual representa un importante procesos protector de la salud 
cardiovascular, por cuanto los bajos niveles de sal contribuyen a disminuir 
la tensión arterial y el riesgo de enfermedad cardiovascular, accidentes 
cerebrovasculares e infarto del miocardio, principal factor de discapacidad 
y segundo de mortalidad a nivel mundial (OMS, 2010; Van Horn, 2010). 

El aumento alarmante de la obesidad parece estar impulsado por la 
adopción progresiva de una dieta caracterizada por el consumo excesivo 
de calorías, bebidas azucaradas, alimentos ultra procesados y la ingesta 
insuficiente de frutas, verduras y fibra. Este consumo excesivo y pasivo de 
energía es el principal responsable, tanto de la epidemia de obesidad como 
de la alta incidencia de enfermedades no transmisibles, y representa los 
efectos negativos y predecible de una economía de mercado basada en el 
consumo (Sandoval, 2019). Los resultados de este estudio contribuyeron 
a reconocer entre los trabajadores la importancia que tiene la alimentación 
en el origen de los principales problemas de salud, lo cual se evidencia en 
algunos de los comentarios obtenidos en las entrevistas:

“En la alimentación mi esposa nos cuida mucho en ese sentido, aunque 
el sueldo no ayuda porque los alimentos y todo esta tan caro, ella trata 
de que comamos bien” (OV, entrevista personal).

Por su parte, una de las trabajadoras entrevistadas evidencia una de las 
principales barreras estructurales que influyen en la calidad de alimentación:

“Por lo menos en la casa siempre tratamos de que la comida no sea tan 
mala siempre utilizamos verduras y frutas a pesar de que mi sueldo no 
me alcanzo para lo que yo desearía comer” (CB, entrevista personal).

Estos testimonios, evidencian como los ingresos económicos del 
hogar, se reconocen como un proceso negativo que obstaculiza el 
acceso a una alimentación saludable y de calidad. La imposibilidad 
evidenciada a la fecha en la reversión del sobrepeso y obesidad con 
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medidas de salud pública justifica la urgencia de investigaciones 
que aporten evidencia, que oriente el direccionamiento de políticas 
efectivas, teniendo en cuenta que a la fecha las medidas educativas 
centradas en el individuo han sido insuficientes. 

Estrés laboral en los trabajadores de estudio por sexo y clase social
El 57,7% de los trabajadores participantes, reportaron estar sometidos 
a condiciones de estrés, percepción más prevalente entre las mujeres 
(68,6%) y entre trabajadores asalariados (58,1%) y subasalariados 
(59,2%) de clase media. En Colombia, dos de cada tres trabajadores 
refieren estar expuestos estrés durante la jornada laboral (Perez,2011; 
Rodríguez, 2004). Atendiendo a esta preocupación del vínculo estrés 
laboral-salud, en el 2009, el gobierno nacional expidió el nuevo listado de 
enfermedades profesionales o derivadas de la actividad laboral mediante 
el Decreto 2566, entre las que reconocen como posiblemente causadas 
por el estrés en el trabajo: los estados de ansiedad, depresión, el infarto del 
miocardio, la hipertensión arterial y las enfermedades cardiovasculares 
entre otras (Ministerio de Protección Social [MPS], 2009).

Los resultados de esta investigación concuerdan con los obtenidos en 
algunos estudios internacionales como el estudio longitudinal CARDIA, 
el cual mostró que los hombres con alto control en sus trabajos y 
mujeres con alta demanda laboral eran más vulnerables a desarrollar 
problemas de salud Edwards et al. (2012). A su vez, Chandola et al. 
(2006) reportaron que los empleados expuestos a estrés laboral crónico 
tienen más del doble de probabilidad de desarrollar síndrome metabólico 
y enfermedades cardiovasculares en comparación con aquellos que no 
lo están. De igual manera, el estudio MESYAS (Metabolic Syndrome in 
Active Subjects , 2005) y el (Whitehall II, 2010), evidenciaron que el 
estrés crónico en el trabajo aumenta la incidencia del SM. 

Patrones de descanso y recreación por sexo y clase social
Se observó en la muestra de estudio, que el 85,6% de los trabajadores 
reconocen disponer de tiempo libre, siendo esta percepción mayor en 
los hombres (86,4%). La disponibilidad de tiempo libre representa un 
proceso protector de la salud en este colectivo, por cuanto contribuye a 
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la recuperación de la fatiga física o psíquica de la carga de trabajo. Por 
su parte, la variable duerme y descansa bien, es de interés para este 
estudio, por cuanto aproximadamente el 70% de los trabajadores tienen 
dificultades para conciliar el sueño, siendo estas alteraciones más comunes 
entre las mujeres (76%) y entre trabajadores de clase media (44,6%). Esta 
condición representa un proceso negativo para la salud de estas personas, 
puesto que la incapacidad para descansar y conciliar el sueño ha sido 
asociada con problema como la hipertensión arterial, la diabetes mellitus 
tipo 2, la obesidad, enfermedad coronaria y el síndrome metabólico, entre 
otros (Sanin, 2006; Blanch, 2003; OIT, 1999).  A su vez, se reconoce que 
un sueño inadecuado, en calidad y cantidad puede generar alteraciones en 
la función cognitiva, con alteraciones en la concentración, memoria, el 
aprendizaje, el humor y los tiempos de reacción, aspectos que influyen de 
manera negativa en la productividad, seguridad en los puestos de trabajo 
y en el estado de salud (Alonso y Lotero, 2008). 

Adherencia a la práctica regular de actividad física por sexo y clase social
Otro referente fundamental para tener un estilo de vida saludable, es 
la práctica regular de actividad física, entendida como cualquier tipo 
de movimiento corporal producido por los músculos esqueléticos, 
que genera un gasto de energía (Roux, 2003; Humpel,2002; Ball et al. 
2001; Diez et al. 1999). Al respecto se observó que solo el 9,8% de 
los trabajadores del total de la muestra, realizan el mínimo de actividad 
física recomendada (30 minutos al menos 5 días/semana) y el 76,4% 
lo hace de manera ocasional, esta tendencia a mantenerse físicamente 
activo, que representa un proceso protector para el mantenimiento de 
la salud en general, fue más comúnmente declarada por los hombres 
(87,8%) y entre trabajadores de clase media (10,4%). La prevalencia del 
patrón regular de actividad física observado en este estudio fue menor 
que el reportado en Encuesta Nacional de la Situación Nutricional 2015 
(23,5%) para población entre 18 a 64 años (ENSIN, 2015). 

La alta prevalencia de inactividad física, observada en este estudio entre 
los sedentarios severos y los trabajadores moderadamente sedentarios, 
es  preocupante por cuánto, una persona inactiva tiene más dificultades 
para controlar su peso corporal, las cifras de presión arterial y regular los 
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niveles de insulina, con lo cual aumenta el riesgo de adquirir entre otras, 
diabetes mellitus tipo 2 u otro tipo de enfermedad crónica no-transmisible, 
incrementando la  carga de esta enfermedades en la población laboralmente 
activa (Palacio, et al. 2007).

Patrones de consumo de cigarrillo y alcohol por sexo y clase social
Con respecto al consumo de cigarrillo, una cuarta parte, del total de 
la muestra en estudio, declaro ser fumador activo, el mayor consumo 
se ubicó entre los hombres 33% y entre los trabajadores de clase baja 
(29,1%). Los resultados observados, muestran una alta prevalencia de 
consumo en este colectivo, teniendo en cuenta que, según la Encuesta 
Nacional de Salud de 2007, la prevalencia en Colombia de consumo de 
tabaco en la población de 18 a 65 años fue del 12,8% (Palacio, 2007).  
Por otra parte, la prevalencia de tabaquismo en la muestra de estudio 
fue superior a la reportada por Díaz et al. (2017), en trabajadores de la 
ciudad de Popayán, quienes encontraron una prevalencia de consumo 
de cigarrillo del 12,5%. De otra parte, los estudios MESYAS (2005) y 
Whitehall II (2010) reportaron que los trabajadores con SM de ambos 
estudios eran con más frecuencia exfumadores. Esta situación de 
consumo en esta población es preocupante, si se tiene en cuenta que, 
según la OMS, el consumo de tabaco es la principal causa aislada de 
morbilidad y mortalidad prematuras prevenibles (Rodríguez et al. 2020).

Por su parte, el consumo de alcohol preocupa por las repercusiones 
que este tiene sobre el sistema cardiovascular y específicamente su 
contribución al desarrollo del síndrome metabólico, enfermedades 
hepáticas, trastornos mentales y diferentes tipos de cáncer (Cooper 
et al. 2010). Los resultados mostraron que el 20% del total de 
trabajadores reportaron ser bebedores actuales. Esta tendencia 
fue más común entre los hombres y entre trabajadores asalariados 
de clase baja (27,7%). El consumo de alcohol en la población de 
estudio fue menor a la prevalencia 58,3%, reportada por Díaz et al. 
(2007), en una población de trabajadores de Popayán. Un estudio 
realizado en Colombia, en conductores del transporte público en 
Cali, encontraron una prevalencia de consumo de alcohol de 48% 
(Camargo et al. 2013). Otros estudios a nivel nacional en población 
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trabajadora encontraron prevalencias superiores a la observada en la 
muestra de este estudio. Lizarazu et al. (2013) de (82,7%), Monroy, 
2019) de (31%) y Rodríguez et al. (2017) de (28,2%). 

Conocimientos de los trabajadores en prácticas de autocuidado por 
sexo y clase social
La salud auto percibida es una medida del estado de salud obtenida 
mediante una valoración subjetiva, que presenta variaciones 
relacionadas con las características individuales y colectivas, y por 
tanto influenciada por la cultura y el contexto local donde residen 
(Observatorio Nacional de Salud [ONS], 2016). Esta categoría 
subjetiva es ampliamente usada en los estudios de epidemiología 
crítica, para entender cómo la exposición a proceso protectores o 
destructivos se expresan en los fenotipos de una población (Cordero 
et al. 2018). Este estudio encontró que el 81,3% de los trabajadores 
consideran tener un buen estado de salud, percepción que fue más 
frecuente entre las mujeres (Tabla 8). 

Por otra parte, teniendo en cuenta la importancia del autocuidado, 
reconocido por la OMS (2024) como “la capacidad de las personas 
para promover la salud, prevenir enfermedades y discapacidades 
con o sin el apoyo de un proveedor de atención médica”. Al respecto 
se preguntó, cuál era el seguimiento individual a los signos de riesgo 
cardiovascular, el 65,1% del total de la muestra, indicó controlar 
constantemente su peso corporal, esta práctica fue más frecuente 
entre las mujeres (73,6%) y entre los trabajadores de clase media. La 
adopción de esta práctica de autocuidado es importante por cuanto 
la Encuesta Nacional de la Situación Nutricional (ENSIN, 2015) 
mostró que la población colombiana entre 18 y 64 años tiene un 
56,4% de exceso de peso, el 37,7% sobrepeso y el 18,7% obesidad. 
Sin embargo, cuando se contrasta la información suministrada por 
los trabajadores con las valoraciones antropométricas realizadas 
por los investigadores se encuentra una contradicción, pues estos 
reflejan que el 92% de esta muestra tiene sobrepeso y el 8% presenta 
obesidad, lo cual evidencia un bajo nivel en la capacidad para asumir 
su propio cuidado. 
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    Tabla 7. Patrones de descanso, recreación y consumo por clase social

Fuente: Elaboración propia.

Por otra parte, el 63% de los trabajadores indicaron hacer un 
control regular de la presión arterial, niveles de glucosa y perfil 
lipídico. Estas prácticas fueron más frecuentes en las mujeres 
(68,6%) respecto de los hombres. Sin embargo, llama la atención, 
que el total de los trabajadores manifestó no tener conocimientos 
de presentar alteraciones en los niveles de triglicéridos, c-HDL 
y glucemia, lo cual fue evidenciado en las pruebas bioquímicas 
realizadas a estos trabajadores por parte de los investigadores de 
este estudio. Los hallazgos entre las variables antropométricas, 
clínicas y bioquímicas, evidencian la presencia de ciertas 
barreras, las cuales deben ser estudiadas y trabajadas desde 
las empresas y los sistemas de salud con el fin de transformar 
aquellas prácticas de autocuidado desfavorables que llevan a 
la presencia de este tipo de alteraciones cardiovasculares entre 
personas de estos grupos etarios y de estos colectivos.

Tabla 8. Conocimientos y practicas de cuidado en salud según sexo

Fuente: Elaboración propia
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A manera de conclusión 
Se reconoce una tipología familiar conformada por familias nucleares 
tradicionales, con un tamaño promedio de 3 personas. Donde el 90,8% de 
los hombres y el 57% de las mujeres son responsables económicos de sus 
hogares. Adicionalmente, los ingresos económicos mensuales muestran 
un patrón diferencial, siendo mayores en los hogares de las mujeres.

De otra parte, se encontró una mayor responsabilidad a la adherencia 
a hábitos alimentarios más saludables en los hogares de las mujeres 
y en los trabajadores de clase media. Caracterizados, una mayor 
responsabilidad en la ingesta diaria de sal, el consumo diario de frutas, 
verduras, los cuales representan importantes procesos protectores de la 
salud y en especial de la cardiovascular. La imposibilidad evidenciada a 
la fecha en la reversión del sobrepeso y obesidad con medidas de salud 
pública justifica la urgencia de investigaciones que aporten evidencia, 
que oriente el direccionamiento de políticas efectivas, teniendo en 
cuenta que a la fecha las medidas educativas centradas en el individuo 
han sido insuficientes. El primer paso para poder comprender la salud 
desde una perspectiva integral es reconocer que la alimentación va más 
allá de una perspectiva nutricional, característica del modelo biomédico 
y por el contrario debe ser entendida como parte del buen vivir, desde 
su dimensión social, ambiental, cultural, filosófica y política articulada 
a las dinámicas construidas históricamente en los territorios.

El análisis cualitativo permitió reconocer dos aspectos fundamentales, 
en primera instancia el rol de la mujer como cuidadora natural de la 
familia y por otra parte, cómo los ingresos económicos de los hogares 
representan una de las mayores limitantes estructurales para el acceso 
a una alimentación de calidad y en consecuencia saludable. La alta 
frecuencia de hábitos alimentarios inapropiados y el bajo consumo de 
alimentos saludable observados entre los trabajadores, muestran un 
patrón diferencial en el estilo de vida tanto por sexo como por clase. 
Los hogares de las mujeres reflejan una alimentación más saludable, un 
mayor nivel de conocimiento en práctica protectoras de la salud y por lo 
tanto una mayor responsabilidad con el autocuidado y el de su familia. 
Estas responsabilidades que recaen sobre las mujeres representan una 



Una mirada territorial al síndrome metabólico desde el enfoque de la determinación social de la salud

103

barrera estructural para la igualdad de género y el empoderamiento 
femenino. De igual forma, restringe las oportunidades de educación, 
empleo, capacitación, autocuidado, participación política y el 
disfrute del tiempo de ocio, descanso y la posibilidad de contar con 
tiempo para la actividad física.

Por otra parte, el estilo de vida de los hombres estuvo representado 
por una alimentación poco-saludable, mayor consumo de sal y bebidas 
azucaradas, bajo consumo de frutas y verduras, mayor consumo cigarrillo 
y alcohol, menor nivel de conocimiento de prácticas que favorezcan 
el cuidado de la salud, todas estas características de su estilo de vida 
representan procesos nocivos que impactan de manera significativa la 
salud de estos trabajadores. En contraste, se evidenció que cuentan en 
su rutina diaria con mayor tiempo para actividades de descanso, ocio 
y actividad física. Además, refieren tener poca exposición al estrés, 
aspectos que se reconocen como procesos protectores de su salud.

Por su parte se identifica un patrón diferencial de estilos de vida por clase 
social, los trabajadores de clase baja auto declararon tener baja adherencia 
a una alimentación saludable, un mayor consumo de cigarrillo y alcohol. 
Lo cual guarda relación con la menor autopercepción de buena salud 
declarado por ellos y el poco conocimiento que se observó en relación con 
las conductas de riesgo cardio metabólico y el control de estas. Todos estos 
procesos nocivos están siendo encarnados por estos trabajadores en el tiempo 
y de no tomar medidas preventivas terminaran aumentando la incidencia de 
enfermedades con consecuencias devastadoras para el trabajador, su familia, 
la región y el sistema de salud. Por su parte, entre los trabajadores de clase 
media se reconocen como procesos nocivos la mayor exposición al estrés y el 
mayor tiempo frente a las pantallas. Adicionalmente, se evidenció una mayor 
adherencia a una rutina diaria de actividad física y una mayor disponibilidad 
de tiempo libre y de ocio, se reconocen como aspectos protectores de la salud 
de este grupo de trabajadores.

Se observa que, al no tener hábitos saludables de forma rutinaria, el 
100% de los trabajadores participantes han empezado a expresar 
un fenotipo de riesgo formado por niveles altos de presión arterial, 
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altos niveles de triglicéridos y bajos niveles de c-HDL, fenotipo que 
potencian condiciones de riesgo para enfermedades crónicas no 
transmisibles en esta población de estudio. Por otra parte, la falta de 
conocimientos de los trabajadores respecto de las condiciones de riesgo 
cardiovascular confirma la necesidad de diseñar y ejecutar estrategias 
educativas innovadoras que contribuyan a incrementar el conocimiento 
sobre prácticas de autocuidado y en consecuencia la adherencia a estilo 
de vida asociados al control de los componentes del SM.
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Capítulo 3

Análisis del síndrome metabólico desde el enfoque de la 
determinación social

En este capítulo se presenta el análisis del síndrome metabólico 
desde la determinación social de la salud, como una nueva forma 
de analizar esta condición clínica  y superar las limitaciones de la 
epidemiologia clásica. El enfoque de la DSS,  permitió reconocer que 
las alteraciones metabólicas y fisiológicas desencadenantes del SM, 
encuentran una explicación más allá del contexto clínico por cuanto 
se encuentran subsumidos en unas realidades contextuales e históricas 
que marcan las dinámicas de vida de los trabajadores y que permiten 
reconocer la complejidad, las dinámicas y la dialéctica que se genera 
en la articulación de los dominios de la vida de estos trabajadores y 
que están inevitablemente marcada por aspectos del orden político, 
económico  y cultural.

3.1. Matriz de procesos críticos 
El resultado final que surgió fue la matriz de procesos críticos, la cual 
tenía como objetivo central mostrar la complejidad de los procesos 
relacionados con la salud cardiovascular. Esta matriz se estructuró con 
base en la información obtenida en la fase de comprensión del objeto 
de estudio y la fase de desciframiento, en ella se presentan los procesos 
critico identificados en el orden económico, político  y cultural como 
resultado del proceso investigativo desarrollado.
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Los procesos críticos fueron identificados a través del uso de técnicas 
intensivas, extensivas y su posterior triangulación. Tanto el diseño de 
la matriz como la comprensión de la complejidad se sustentaron en 
los postulados de Jaime Breilh. El reconocimiento de los procesos 
críticos que alimentaron la matriz de la determinación social muestra la 
complejidad del objeto de interés como resultado de la caracterización 
epidemiológica, el análisis documental, la caracterización de los modos 
de vida, estilos de vida y las expresiones que surgieron de los trabajadores 
sobre su realidad, adquirieron un mayor sentido al contrastarlas con el 
análisis socio-histórico realizado, el cual configuró el marco contextual 
que circunscribe la vida de los trabajadores en la ciudad de Popayán. 
Teniendo en cuenta que los modelos urbanos globales homogenizantes 
no existen, este estudio reconoció la importancia de identificar los 
rasgos propios de la ciudad gestados históricamente y agudizados 
con el neoliberalismo, el conocimiento de estos elementos permitió 
la construcción de explicaciones regionales a estas particularidades 
territoriales que contribuyen a entender el contexto en el que desarrollan 
sus vidas los trabajadores con síndrome metabólico.

La configuración de la matriz de procesos críticos permitió identificar 
en el orden económico, el modelo de acumulación capitalista, el cual 
se evidencia a través de los planes de desarrollo y las políticas sociales 
al servicio del capitalismo, la pérdida de capacidad del Estado para 
regular y garantizar los derechos de los ciudadanos, la economía local y 
la reproducción de la pobreza urbana (desempleo y migración forzada). 

En este contexto, Popayán, reconocida como una ciudad intermedia, 
dentro de la tipología urbana del país, se encuentra subsumida a la 
lógica dominante y, en consecuencia, representa un escenario para 
la reproducción del capitalismo marginal. Este sistema ha dispuesto 
espacios especializados en la ciudad para cada actividad, los cuales a su 
vez han sido segregados por clase social y poder adquisitivo, generando 
marcados patrones de inequidad social que se expresan en el trabajo y 
que impactan en las condiciones de salud. Estas inequidades se explican 
en la estratificación socioeconómica que se vive al interior de la ciudad, 
en donde los servicios sociosanitarios y los elementos que aportan al 
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bienestar están concentrados en las zonas de mayores estratos sociales 
(parques, inmobiliario urbano, arborización, saneamiento básico, 
sistemas de seguridad y planeación urbana, entre otros. La imposición 
del patrón neoliberal de acumulación capitalista ha dado lugar a una 
creciente desigualdad económica, social y urbana en la ciudad, la cual 
se ha visto no solo subsumida a estos patrones, sino que ha tenido que 
mediar con los rasgos heredados de su historia particular de formaciones 
sociales, procesos socio-territoriales y de los rasgo económicos que han 
surgido a partir de las desigualdades de desarrollo y que han llevado a 
diferentes formas de pobreza, de violencia generalizada, a modos de vida 
cada vez más precarios y a estilo de vida cada vez menos saludables 
como consecuencia del empobrecimiento de los hogares, que terminan 
impactando no solo la calidad de vida sino la salud de estos trabajadores 
y de la población en general. 

La configuración de la matriz de procesos críticos permitió identificar en 
el orden político, la injerencia de las políticas internacionales y nacionales 
sobre los modos y estilos de vida de los trabajadores participantes, 
definiendo así una historia y un flujo particular al objeto de interés de 
esta investigación. Los procesos críticos del orden político evidencian 
los cambios experimentados por la política social en Colombia, como 
consecuencia de la implementación del modelo neoliberal y su propuesta 
de libre mercado y transnacionalización de las economías. Como parte 
de esta lógica asumida por el Estado, las entidades gubernamentales 
han sido entregadas a tecnócratas y políticos que no solo debilitan las 
instituciones por su desconocimiento sobre las necesidades reales de 
la población, sino que carecen de voluntad política para apalancar e 
impulsar procesos de cambio y desarrollo en la región. 

De otra parte, la responsabilidad fundamental del Estado frente a la salud 
sufrió transformaciones significativas bajos las premisas de las políticas 
neoliberales, que favorecieron la mercantilización de la salud y generaron 
importantes cambios en la relación Estado, mercado y sociedad. El 
sistema de salud colombiano opera mediante programas y estrategias 
que no incorporan en sus dinámicas la atención integral de las personas. 
Este sistema paso de ser un derecho de los ciudadanos a convertirse en 
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un privilegio de pocos, el cual es manejado por el mercado, estas nuevas 
dinámicas del Estado colombiano respecto de la salud han debilitado 
los programas de promoción de la salud y prevención de la enfermedad, 
por cuanto estos no son rentables para sus intereses financieros. Esta 
situación resulta poco entendible teniendo en cuenta que condiciones 
clínicas como el síndrome metabólico podrían prevenirse y con ella los 
consecuentes desenlaces de las enfermedades crónicas no transmisible, 
enfermedades que generan altos costo al sistema de salud, impactan la 
economía regional y la calidad de vida de los trabajadores y sus familias.

De igual manera, ha permitido reconocer las debilidades políticas, técnicas 
y financieras del Estado colombiano y de sus entidades territoriales, además 
de su incapacidad para disminuir la pobreza y responder a las necesidades 
de los ciudadanos, lo cual se ve reflejado en dos expresiones de crisis de 
Estado: La inseguridad y la violencia, aspectos evidenciados en varios de 
las expresiones de los trabajadores. El análisis de la reproducción social 
de los trabajadores contribuyó a valorar cómo la salud de este colectivo y 
del territorio ha sido social e históricamente determinada por mecanismos 
estructurales y procesos relacionados con la gestión política del Estado y 
sus diferentes niveles de gobernanza, así como por el modelo biomédico 
pilar fundamental del sistema de salud colombiano.

Los procesos críticos del dominio estructural y del orden político revelan 
como la crisis del Estado colombiano y las reformas laborales, se consolidan 
como fuerzas que establecen y perpetúan las condiciones de precarización 
laboral y las inequidades sociales que van en contravía del derecho a un 
trabajo digno y al buen vivir de los ciudadanos. De igual manera, el modelo 
económico de las empresas participantes, las condiciones de contratación de 
los trabajadores y las relaciones de clase social confieren una historia y una 
dinámica que subsume los procesos del nivel individual. Las condiciones 
evidenciadas en el dominio particular y el orden económico y político 
imponen unas dinámicas que definen las condiciones financieras de estos 
colectivos que viven y trabajan en Popayán. Estas dinámicas conllevan a 
la precarización laboral, al empobrecimiento de los trabajadores y a una 
segregación inequitativa del territorio, condiciones que vulneran el derecho 
a una vida digna y a la salud de los trabajadores y sus familias. 
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La imposición de ingresos familiares bajos, la inseguridad alimentaria, 
la desigualdad social, la falta de políticas contextualizadas para acceso 
a tenencia de vivienda, las barreras de tiempo y espacio para el acceso 
a equipamientos de recreación y actividad física, marcados patrones 
de estrés, desgaste físico del trabajador por exigencias productivas y 
la atención oportuna en salud para el control y manejo de alteraciones 
metabólicas, clínicas y/o bioquímicas expresadas ya por los trabajadores, 
sumado a su susceptibilidad familiar a enfermedades como hipertensión 
arterial, diabetes mellitus tipo 2 y enfermedades cardiovasculares, entre 
otras, se reconocen como las principales condiciones que comprometen 
la salud de este colectivo de trabajadores. 

De otra parte, el modelo neoliberal ha influido en todas las expresiones 
del orden cultural, este generó un nuevo imaginario social de la vida 
cotidiana, que ha llevado a un cambio en la generación de conocimiento, 
los patrones de comportamiento, culturales, de valores. En la dimensión 
general-orden cultural, se ha establecido una cultura individualista, las 
necesidades del individuo son más importante que las del grupo o colectivo. 
De otra parte, el modelo de salud, basado en el paradigma positivista se 
caracteriza por su naturaleza asistencialista, biologicista y con enfoque de 
enfermedad. El cual, a su vez, centra la formación del personal de salud 
en la profesionalización en menoscabo de la investigación y el trabajo 
comunitario con lo cual se ejerce una práctica descontextualizada de las 
condiciones sociales y culturales de las poblaciones.

Otro aspecto cultural identificado en la matriz de procesos críticos 
son las inequidades sociales entre hombres y mujeres generadas como 
consecuencia del orden cultural patriarcal. Este sistema socialmente 
construido de reglas y patrones normativos entre hombres y mujeres, 
conducen a desiguales oportunidades de acceso en la educación, la salud, 
calidad de vida y mercado laboral. Otro aspecto que se resalta en esta 
dimensión es la identidad social de la ciudad culta, educada y religiosa, es 
el imaginario que marca el presente y la proyección futura de la ciudad, y 
con la cual muchas personas no se sienten reconocidas con lo que Popayán 
les ofrece, pues consideran que esta identidad es herencia de una cultura 
tradicional de la época colonial. Por su parte, la falta de reconocimiento de 
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la cultura como derecho, y pilar fundamental del buen vivir y la necesidad 
de re-conocer la importancia del territorio como espacio creación, 
reproducción, producción y convivencia comunitaria, representan otro de 
los procesos críticos más destacados en este análisis. 

En cuanto  a los procesos críticos del orden cultural, se reconoce la 
apropiación de estilos de vida, propios de la dinámica local, la transición 
nutricional (dietas occidentalizadas), la mujer como cuidadora 
“naturalizada” de la familia y las representaciones y valores entorno a 
la responsabilidad para asumir el autocuidado de la salud por parte del 
trabajador y su familia.

3.2 Perfil de la determinación social del síndrome metabólico 
El perfil de la determinación social de la salud, se consolida como un 
recurso que identifica, sistematiza y analiza la esencia de un complejo 
proceso dialéctico de determinación histórica que opera en el dominio 
general y subsume al dominio particular y al singular. Esta determinación 
social esta mediada por los procesos protectores y destructivos, los cuales 
evidencian las contradicciones que operan tanto en la dimensión natural 
como en la social, a partir de los cuales se construye una trama compleja 
contradictoria y dinámica que relaciona lo individual y lo colectivo de la 
determinación social. La salud y la enfermedad representan un proceso 
social que se vive de manera desigual en los grupos poblacionales 
que habitan un territorio y que está relacionado con la forma como se 
distribuyen las formas de poder en la sociedad. 

Identificar, jerarquizar y sistematizar todos los procesos protectores 
y destructivos que se generan desde los diferentes dominios y ordenes 
de la determinación social, representa uno de los principales aportes de 
este trabajo investigativo, por cuanto permite continuar fortaleciendo los 
procesos protectores y contrarrestar los destructivos a través de estrategias 
de promoción de la salud y prevención de la enfermedad. A su vez, tanto la 
matriz como el perfil de la determinación social del síndrome metabólico 
constituyen una línea de base local sobre la cual re-pensar la salud de 
la población trabajadora de la ciudad de Popayán con el fin de orientar 
y focalizar las acciones que respondan a las realidades que hoy afronta 
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la salud de los trabajadores. A continuación, se presentan los procesos 
protectores y/o destructivos identificados en cada dominio y se relacionan 
con los procesos críticos que los sustentan: 

Es importante resaltar como cada uno de los procesos identificados en la 
matriz de la determinación social, en los diferentes órdenes y dominios, 
se relacionan con las expresiones antropométricas, clínicas y bioquímicas 
observadas en el cuerpo de los trabajadores participantes con síndrome 
metabólico. Se reconoce como un importante proceso protector, el 
diagnóstico oportuno del síndrome metabólico, teniendo en cuenta que 
estas personas a la fecha son asintomáticas. Desde el enfoque de la 
determinación social de la salud, se reconoce la salud como un proceso, y 
los resultados de las pruebas antropométricas, clínicas y bioquímicas dejan 
de ser analizados empíricamente en su relación biológica causa-efecto y 
pasan a constituirse como parte del dominio individual, en el que los modos 
de vida y la estructura social (económica, política, cultural) juega un papel 
fundamental en la etiología de estas alteraciones biológicas encarnadas en 
los cuerpos los trabajadores y cuya identificación representa un momento 
valioso en la vida de estas personas, por cuanto aún se puede hacer una 
intervención oportuna para el control y manejo de estas alteraciones y en 
consecuencia la prevención temprana de enfermedades cardiovasculares. 

Dentro del contexto de análisis, se reconoce, el sector económico al que 
están vinculados los trabajadores con SM, los resultados evidencian que 
el sobrepeso es más prevalente en personal vinculado a empresas de 
servicios sociales, salud y educación, en tanto, la obesidad es un rasgo 
clínico más comúnmente presente en trabajadores sin ningún control 
sobre el proceso productivo pertenecientes al sector de transporte y de 
industrias manufactureras y artesanales. 

El análisis de la relación entre clase social y la presencia de obesidad, 
evidenció que esta condición de riesgo cardiovascular, fue más prevalente 
entre los trabajadores de clase baja, con base en los resultados podemos asumir 
que este mayor riesgo a un IMC mayor, es producto del sometimiento del 
trabajador a condiciones económicas, que han llevado al empobrecimiento, 
con lo cual su libertad de decisión frente al cuidado de su salud se ve limitado 
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al no poder acceder a una alimentación de calidad, por cuanto este tipo de 
alimentos incrementan el costo de la canasta familiar. De otra parte, las largas 
jornadas laborales limitan su tiempo, impidiendo la adherencia a rutinas 
regulares de actividad física. 

Sumado a lo anterior, el aumento alarmante de la obesidad está relacionado con 
la adopción progresiva de una dieta occidental caracterizada por el consumo 
excesivo de calorías, bebidas azucaradas, alimentos ultra procesados y la ingesta 
insuficiente de frutas, verduras y fibra. La imposición de este tipo de prácticas de 
alimentación representa un proceso nocivo, por cuanto generalmente contribuyen 
al aumento de peso y en consecuencia la aparición de ECNT, condiciones que 
generan una mayor vulnerabilidad a los trabajadores.

Otro aspecto, común entre los trabajadores es el bajo nivel de actividad 
física ocupacional, quienes, a pesar de asumir una diversidad importante de 
puestos de trabajo, estos no requieren un gasto energético importante, lo cual 
sumado al alto consumo de carbohidratos y alimentos calóricos durante la 
jornada laboral generan alteraciones metabólicas. 

Se encontró como parte de las alteraciones, niveles elevados de triglicéridos, 
y bajos niveles de c-HDL. Los altos valores de triglicéridos se observan en los 
hombres y los valores más bajos de c-HDL en las mujeres, cuando este análisis 
de hipertrigliceridemia y bajo HDL se hizo por clase social, se observó que estas 
alteraciones son más comunes entre trabajadores de clase media, resultados que 
podrían ser orientados desde la base del poder adquisitivo, a mayor ingresos 
económicos mayor acceso a consumo de bebidas azucaradas, consumo de dietas 
hipercalóricas representadas y una baja adherencia a la actividad física. 

La alta concentración de triglicéridos es el componente del síndrome metabólico 
que más justifica esta diferencia en la prevalencia por sexos. Los varones muestran 
una prevalencia significativamente mayor en los grupos de edad < 50 años, lo cual 
concuerda con la experiencia clínica de que los varones presentan complicaciones 
cardiovasculares en edades más precoces mientras las mujeres las presentan 
aproximadamente diez años más tarde en la ventana del tiempo que la acerca a 
la menopausia. Esta diferencia por sexo se justifica por la protección estrogénica 
con la que cuentan las mujeres durante su vida reproductiva. De otra parte, la 
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mayor susceptibilidad de las mujeres a expresar bajos niveles de cHDL, se podría 
entender desde varias aristas, una seria que estas tendencias a presentar menores 
niveles HDL, presenta una relación inversa con los niveles de triglicéridos. Otra 
explicación, se centra en el hecho que las mujeres tienen niveles más altos de 
colesterol HDL que los hombres, debido a la presencia de estrógenos, a medida 
que los niveles de estrógenos aumentan, el colesterol HDL también aumenta, 
alcanzando un máximo en el momento de la ovulación. 

Teniendo en cuenta lo anterior, se reconoce que el 70% de las mujeres de este 
estudio tienen una edad superior a 45 años, se podría pensar que, en estas 
mujeres, próxima a la premenopausia o ya en menopausia, los niveles de 
colesterol HDL tienden a disminuir en tanto, el colesterol total y LDL tienden 
a aumentar y con ellos aumenta el riesgo a desarrollar enfermedad cardiaca 
o un ataque al corazón. Estos riesgos biológicos son subsumidos por otras 
condiciones de desgaste del cuerpo femenino como es el estrés producto de 
las tareas reproductivas, de trabajo y actividades domésticas que han llevado 
en el contexto histórico del neoliberalismo al deterioro prematuro de la mujer, 
como resultado de sus interminables jornadas y el empobrecimiento de sus 
hogares. Desde el análisis de la relación mujer-salud, es de vital importancia 
reconocer que el ser mujer ofrece una serie de desventajas biológicas frente 
a diferentes exposiciones, esto determina que la mujer tenga una mayor 
susceptibilidad a desarrollar ciertas patologías. 

Las funciones femeninas están desprotegidas por el Estado y las empresas, 
esto evidencia, dos luchas que se deben dar de manera simultánea: La 
lucha de las mujeres y la lucha por las mujeres, esta última debe nacer 
desde el seno de los movimientos sociales. 

Las expresiones de los procesos críticos de las condiciones genotípicas 
(antecedentes familiares de comorbilidades) y fenotípicas (cambios 
biológicos en el organismo del trabajador) representados en alteraciones 
antropométricas, clínicas y bioquímicas, reconocen la subsunción de estos 
eventos biológicos del nivel individual y de la injerencia del orden económico, 
político y cultural sobre la salud cardiovascular de los trabajadores en 
estudio. A continuación, se presenta los procesos protectores y/o nocivos 
identificados en el orden económico, político y cultural.
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3.2.1 Procesos protectores y destructivos del orden económico 
Los resultados y posterior análisis de la reproducción social de esta muestra de 
trabajadores formales que viven la ciudad de Popayán permitieron reconocer 
como la salud de estos colectivos y de los territorios que habitan han sido 
histórica y socialmente determinados por mecanismo y procesos que actúan 
tanto a nivel global como nacional. Estas imposiciones a diferentes escalas 
han generado patrones de desigualdad en el territorio, respecto a elementos 
y procesos que son fundamentales en la calidad de vida y la salud de los 
ciudadanos. La imposición de estos procesos destructores de la salud y la 
vida se relacionan con la presencia de ciertos elementos estructurales, como 
la globalización, la gestión política del Estado, los diferentes niveles de 
gobernanza y el modelo de salud y trabajo adoptado por el país. 

Otro de los procesos nocivos para la salud de los trabajadores, es la 
mercantilización del modelo de salud, el cual se sustenta en los procesos 
críticos, mercantilización y el monopolio del sector salud y la incapacidad 
de sistema estatal por regular el incumplimiento de contratos, los actos 
de corrupción, la apropiación indebida de recursos públicos destinados 
a la salud. Esto han llevado a que las empresas responsables de la 
administración en salud limiten la provisión de servicios de salud a los 
usuarios, con el fin de obtener ganancias, lo cual su vez impidiendo 
la consolidación de verdaderos programas de promoción de la salud y 
prevención de la enfermedad, por cuanto estos no les son rentables. A 
su vez, se reconoce como proceso crítico, la falta de articulación de las 
entidades prestadoras de salud con las empresas, para diseñar y consolidar 
programas de promoción de la salud y prevención de la enfermedad 
adaptados a las necesidades reales de los trabajadores, mientras en lo 
singular, el trabajador y su familia se enfrentan a diferentes barreras de 
acceso en la atención, diagnóstico oportuno, promoción y prevención.

Otro de los procesos protectores identificados es la oportunidad laboral con 
que cuentan los trabajadores participantes, las condiciones de trabajo en la 
ciudad son determinadas por el modelo económico local, construido sobre 
la base del capitalismo neoliberal y las políticas económicas del país. Estas 
lógicas dominantes han transformado las condiciones laborales que operan 
localmente y representan un escenario donde se expresan mecanismos 
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inequitativos, construidos a través de la implementación de las políticas 
capitalistas, con consecuencias negativas para la reproducción social de los 
trabajadores y sus familias. Aun así, el contar con un trabajo les ofrece a 
estas personas la posibilidad de satisfacer sus necesidades básicas y acceder 
a mejores condiciones de vida y en consecuencia de salud. 

Otro de los procesos destructivos, identificados es la segregación 
socioespacial, soportada en los procesos críticos de mercantilización en el 
uso del suelo, marcado proceso de urbanización  y las desigualdades sociales 
que enfrentan los trabajadores y sus familias. La segregación espacial 
de la ciudad representa una expresión de los conflictos sociales y de los 
intereses mercantilistas, que convirtieron la ciudad en un nicho de problemas 
sociales y un sustrato para los propósitos de los sectores inmobiliario y 
financiero. Los flujos migratorios y el valor del uso del suelo aumentaron 
la concentración de la población de bajos recursos en las comunas 2,5,6 y 7. 
Una de las consecuencias más preocupante del proceso de urbanización, es 
el aumento de la pobreza, el cual crece con la tendencia nacional, Popayán 
se posiciona como la cuarta ciudad del país con mayor nivel de pobreza y la 
sexta ciudad con mayor nivel de desigualdad y el mayor Índice de pobreza 
multidimensional. 

Por otra parte, se reconoce como proceso destructivo el empobrecimiento 
de los hogares. Esta percepción de mayor pobreza representa el sentir del 
42% de las familias colombianas, las cuales consideran que los ingresos 
mensuales no alcanzan para cubrir los gastos mínimos, entre estos debieron 
disminuir los gastos de alimentos que impide el acceso a una alimentación 
saludable y de calidad, además de tener menos posibilidad de acceder a 
espacios de actividad física y recreación y menos posibilidad de tenencia de 
vivienda. Esta situación se torna más difícil en los hogares donde la mujer es 
jefe de hogar y se responsabiliza de los ingresos económicos y del cuidado 
familiar, esto marca una condición de mayor vulnerabilidad en estos hogares. 
El cambio en el patrón de jefe de hogar (mujer), incluso en los hogares 
biparentales, determina un patrón de feminización de la pobreza, esto no 
debe interpretarse como una condición de empoderamiento económico 
de las mujeres, por el contrario, es un elemento de deterioro en las 
condiciones económicas.



124

Una mirada territorial al síndrome metabólico desde el enfoque de la determinación social de la salud

 3.2.2 Procesos protectores y destructivos del orden político 
Otros potenciales procesos protectores: la afiliación de los trabajadores 
al sistema de salud y la existencia de una unidad de seguridad y salud en 
el trabajo en las empresas, podrían contribuir a consolidar el perfil social, 
laboral y de salud de los trabajadores en cada una de las empresas, lo que 
representa una línea de base fundamental, sobre la cual formular estrategias 
que promuevan una cultura organizacional en pro del cuidado de la salud de 
los trabajadores y permitan la consolidación de empresas saludables en la región. 

Se reconoce como un proceso destructivo, los cambios sufridos en 
el proceso productivo de las empresas como manera de adaptarse a 
la re-estructuración de la economía global y la competitividad en 
el mercado, estos cambios se han expresado, entre otros, en una 
intensificación del trabajo, reflejada en un deterioro continuo de las 
condiciones y el bienestar de las trabajadoras y los trabajadores. 
Dentro de este proceso de producción le es arrebatada a los 
trabajadores su fuerza productiva. 

Además, se someten a proceso de desregulación y flexibilización de las 
condiciones contractuales y se eliminan las responsabilidades de las empresas, 
frente a los derechos de seguridad social, protección juridicial y el derecho de estos 
a disfrutar de un buen vivir.  Estas nuevas dinámicas de organización del trabajo 
caracterizadas por relaciones laborales menos estables, precarias y dificultades 
estructurales de la representación sindical, exponen sobre todo a los trabajadores 
más jóvenes y menos cualificados a efectos muy fuertes, que desvalorizan, 
estigmatizan y no logran romper con el círculo vicioso de la pobreza. 

Esta investigación identificó como las respuestas de los trabajadores 
ayudaron a identificar el vínculo entre las características del trabajo 
y su incidencia en la salud. Las condiciones de trabajo estresantes, las 
exigencias psicológicas y físicas, la injusticia organizativa, el desequilibrio 
entre esfuerzo y recompensa y el grado de control, la justicia relacional 
e inseguridad laboral, se reflejan en una morbilidad sentida y unas 
expresiones en el cuerpo de los trabajadores representadas por la presencia 
silenciosa de alteraciones en los niveles de presión arterial, glucosa, 
lípidos, presencia de sobrepeso u obesidad o en un mayor consumo de 



alcohol y cigarrillo, condiciones que predispone a estos trabajadores a un 
mayor riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares, entre otras. 

De otra parte, se evidencia como las empresas guarda silencio frente a las cargas 
de sus empleados y no asumen su responsabilidad frente a las enfermedades que 
desarrollan sus empleados como consecuencia del modelo de producción, lo que 
se refleja en la falta de responsabilidad empresarial, para implementar programas 
de formación de capital humano en entornos saludables, con el fin de mitigar el 
impacto de las cargas laborales en la salud de sus empleados. Adicionalmente, se 
reconoce como las condiciones labores muestran un patrón diferencial de género 
y clase social que colocan a las mujeres y los trabajadores de clase baja en una 
situación de vulnerabilidad en términos de cargas ocupacionales e intensificación 
del trabajo como un rasgo que se acrecienta y produce malestar, contradiciendo la 
naturaleza misma del trabajo. 

El acercamiento geográfico, documental, de acceso a equipamientos y 
vivencial a los territorios comunitarios, permitió conocer cómo, desde la 
mirada de los actores, que las condiciones físicas y sociales de sus barrios 
podrían explicar parcialmente los resultados en salud cardiovascular 
observadas en este estudio, la poca o nula disponibilidad de espacios de 
recreación, actividad física y deporte, la inseguridad urbana, la escasa 
disponibilidad, acceso y capacidad de adquisición de alimentos saludables 
entre clases, es una expresión de las desigualdades estructurales políticas 
y económicas construidas históricamente en los territorios de la ciudad, 
y que afectan en mayor proporción a los trabajadores de clase baja. Estas 
condiciones de desigualdad generan una serie de exposiciones e imposiciones 
que terminan encarnándose en los cuerpos de los trabajadores, y que generan 
un espectro de fenotipos patológicos. 

Adicionalmente, se reconoce como un proceso destructivo de la salud, la 
falta de conocimiento en cuanto a la relación demostrada entre la salud 
y la ciudad, entre los planificadores urbanos. Al analizar las condiciones 
de los barrios, se evidencia como estos no están diseñados para ofrecer 
algunas condiciones de calidad de vida fundamentales a sus residentes, 
por cuanto carecen de zonas recreativas, zonas verdes, canchas, 
espacios culturales o de interacción social, no favorecen la adherencia 



a la práctica regular de actividad física. Por otra parte, aparece como 
barrera estructural para el acceso a los pocos o en mal estado de estos 
sitios de recreación y deporte públicos la inseguridad, estos sitios se han 
convertido en un espacio para el consumo de drogas y la delincuencia.

3.2.3 Procesos protectores y destructivos del orden cultural 
Se reconoce como un importante proceso protector, la emergencia del paradigma 
crítico. El interés de los investigadores por buscar nuevas visiones que aporten 
información al conocimiento del proceso salud-enfermedad, abrió las puertas al 
paradigma crítico, a través del cual se pueden encontrar respuestas a la complejidad 
de la relación de lo biológico en lo social, lo que contribuye a superar la mirada 
biológica y asistencialista que domina los procesos de investigación sobre el 
síndrome metabólico. 

Dos procesos nocivos reconocidos son: el individualismo y el patriarcalismo, las 
relaciones sociales centradas en la búsqueda exclusiva del bienestar individual, 
orientadas a establecer desigualdades de género y discriminación, sobre la base el 
poder económico y social históricamente reconocido a los hombres, para mantener 
su estatus y autoridad, representan un verdadero proceso nocivo. Si a este sistema 
de poder, se le suman otras formas de poder como la clase social y la etnia, entre 
otras, la mujer queda sometida a un complejo sistema de opresiones múltiples 
y simultáneas que la subordinan y crear formas de opresión diferenciales, solo 
por el hecho de ser socialmente leída como mujer. El capitalismo heteropatriarcal 
se sustenta en la división sexual, atribuye el trabajo productivo a los hombres, 
socialmente reconocido y remunerado y a las mujeres el trabajo reproductivo, 
de cuidados y doméstico, el cual es invisibilizado y carece de reconocimiento 
económico, por lo tanto, no vinculado a derechos y protección social. 

La violencia que mantiene a las mujeres en subordinación tiene consecuencias 
en todas las esferas de su vida, por cuanto reducen las capacidades de 
desarrollo y bienestar y le impide vivir bajo condiciones de seguridad. Están 
condiciones profundizan los círculos de pobreza y hacen más difícil cerrar las 
brechas de género. Por tanto, se requieren políticas que faciliten el acceso y 
la permanencia en el mercado laboral y que, además, contribuyan a cambios 
culturales que faciliten el empoderamiento de las mujeres como derecho 
humano y un asunto de eficiencia económica. 






