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RESUMEN 

El presenle documenlo integra el proceso de definición del problema de investigación, la melodologia con 

que se abordó la aproximación a la realidad empirica, y los resullados de la invesligación de maeslria en el 

lema de políticas, práclicas inslitucionales de salud y percepciones en escenarios rurales. Especificamente 

se analizó, la orientación y ejecución de las prácticas institucionales de promoción de la salud y de 

prevención de la enfermedad (PIPyP) en municipios con población primordialmente rural. 

Este trabajo constnuye una aproximaciÓ!l al análisis de la politica de salud desde una categoria 

mediadora como lo es la práctica instilucional, teniendo en cuenla lo que Madel T. Luz identifica como la 

'distancia entre el discurso y la práctica institucional. .. (y la riqueza de esta última) como expresiÓ!l de 

contradicciones .. .' (citada por Tetelboin, 1992:246). 

El abordaje de dichas PIPyP se hizo, por un lado, con el análisis detallado de los postulados y 

normatividades de la politica de salud y de la promoción de la salud y la prevención de la enlennedad en 

Colombia, lodo esto rastreando las especifICidades de los sectores rurales. Por otro lado, se incorporó el 

tema de las percepciones, con la motivación de acercarnos a las prácticas a partir de las interpretaciones 

que tienen los actores institucionales, que como en el caso del personal de enfenneria asumen un rol 

principal en la coordinación de los programas y en la ejecución de las actividades denominadas de 

promoción de la salud y de prevención de la enfermedad (PyP). 

Como objetivo general esta investigación se propuso reconslruir cuáles fueron las practicas 

inslnucionales de promoción de la salud y prevención de la enfennedad, fonnuladas y desarrolladas en la 

provincia durante el periodo estudiado; y la exploración a partir de una mirada cualitativa de la percepción 

de las enlenneras frente a dichas prácticas. 

El estudio tomó como referencia seis municipios del departamento de Boyacá, Colombia y se realizó 

durante los años 2007 y 2009. En una primera fase se realizó la búsqueda y análisis de documentos de 

politica social y de salud; en una segunda fase de trabajo de campo se aplicó una encuesta sem~ 

estructurada al personal de enlenneria responsable de los programas de PyP, asi como una guia de 

observación de las prácticas; en la tercera lase los insumos en todo este proceso pennitieron una etapa de 

análisis en la que se identificaron diferentes niveles relacionales entre las percepciones de las enlenneras, 

la política social y de salud rural, el contexto, y el perfil epidemiológico de la población. 
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INTRODUCCiÓN 

El origen del presente trabajo de investigación se remite a una idea-semi lla que buscaba analizar cómo se 

daba la aplicación de la polltica sanitaria en áreas rurales, dicha idea se fortaleció con la experiencia 

directa en el quehacer como enfermera en el municipio que habita mi familia , y poco a poco cobró fonna y 

sentido; en cierta medida genninó al contacto con la perspectiva de la medicina social y de sus categorias 

centrales para el análisis del proceso de salud-enfennedad-atención (PSEA). 

Lo que nació como un análisis relacional de las politicas de salud y la realidad de un escenario rural, 

fue moldeándose e incorporando dentro de la pregunta de investigación el tema de las prácticas 

instftucionales de salud (PIS) y de la perspectiva de sus actores. En este proceso fue necesario trazar 

diversos caminos -acordes con los Merentes niveles de análisis y con las categorías adoptadas- para 

captar las principales caractensticas de las PIS, describir los perfiles epidemiológicos locales, conocer las 

percepciones de los actores institucionales, analizar las politicas sociales y de salud para este tipo de 

áreas, y de una manera general describir aspectos centrales en la detenninación social del PSEA de la 

localidad en la cual se rea lizó el estudio. Asi que fue necesario el desglose de categorias y herramientas 

metodológicas para la aproximación empirica, e indispensable encontrar los ejes relacionales que pudieran 

en una fase posterior de análisis de resultados cumplir con los objetivos trazados. 

A continuación se presentan entonces las dos partes de la investigación denominada: politicas, 

prácticas institucionales de salud y percepciones en escenarios rurales: la promoción de la salud y la 

prevención de la enfennedad en unidades de salud del Lengupá, Boyacá, Colombia, en los años 2008 y 

2009. La primera parte contempla la delimitación del problema de investigación, el marco teórico y 

categorias, asl como la metodologia implementada. La segunda parte concentra los resultados de acuerdo 

a los rubros e instrumentos utilizados, de esta parte se resaltan: los hallazgos respecto a la poIitica social 

en áreas rurales y su impacto en las PIS; el estado de la poIitica nacional en materia de promoción de la 

salud y prevención de la enfennedad en Colombia; la situación local de las PIS en materia de promoción de 

la salud y de prevención de la enfermedad; el perfil epidemiológico del Lengupá 2005-2008; asi como el 

resultado de las entrevistas con el personal de enfenneria de las seis unidades de salud estudiadas. 

Tal vez una de los principales aportes de este trabajo tiene que ver con que en un ejercicio paralelo 

y detallado de análisis documental, observación, escucha y posterior interpretación, se verifica que la 

respuesta institucional -vista desde lo que hemos denominado las prácticas institucionales de promoción de 

la salud y de prevención de la enlermedad (PIPyP)- se basa en un modelo centrado en la enfennedad, 

donde su prevención y atención funcionan con esquemas mercantiles y de contención de costos. En esta 
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lógica, y aunque con algunas resislencias por parte de los aclores instilucionales, no hay espacio para 

acciones que correspondan a lo definido como promoción de la salud, y en cuanlo a las acciones de 

prevención, eslas se focal izan para grupos denominados como 'vulnerables: con acciones de allo impaclo 

y bajo coslo comúnmenle conocidas como coslo-efeclivas. 

Aunque en esle escenario los aclores inslilucionales se confronlan penmanenlemenle con 

necesidades y e imaginarios cullurares diversos, su margen de acción ha sido eslriclamenle delimilado 

debido a la inlroducción de los esquemas de canalización de la demanda a servicios de salud, del 

cumplimienlo de melas e indicadores, y de los condicionamienlos financieros lanlo para las insliluciones 

públicas como para los usuarios de las mismas. 

Podriamos afirmar que se lrala de una siluación ya delallada y esludiada en lo referenle al lema de 

la legislación en salud. Eslo si en especial revisamos los esludios relacionados con el impaclo de la ley 100 

de 1993 en cuanlo a la inequidad en el acceso a la alención médica y la desprolección del derecho a la 

salud y la seguridad social en Colombia, sin embargo, consideramos pertinenle que nuevos esludios 

puedan nulrir desde otros escenarios, y en especial desde los locales, el análisis de la siluación de salud 

de poblaciones en espacios secio lerriloriales concrelos, asi como desarrollar aproximaciones cualitalivas 

res pecio a las percepciones y sentires que lienen los diverses aclores. 

En relación con lo anlerlor, se vislumbra como una necesidad apremianle un mayor desarrollo de las 

lineas de invesligación y acción en el campo de la promoción de la salud, y en especial de la salud rural 

con enfoque médico social capaz de develar las causas e impacto de las desigualdades sociales en salud, 

asi como de generar allemalivas lanlo en la fonmulación de politicas especificas para eslos seclores como 

de práclicas de salud que rescalen en el posicionamienlo desde un enfoque de defensa de los derechos 

scciales y de calidad de vida. 
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CAPíTULO 1. El PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1. Antecedentes 

A partir de la experiencia profesional como enfennera. en el centro de salud de Páez. municipio con 

población en su mayoria rural; surge mi interés por desarrollar un proyecto de investigación para analizar la 

implementación de las politicas de salud en escenarios rurales, y en especial , las que se orientaban a 

través de acciones denominadas de promoción de la salud y de prevención de la enfennedad (en Colombia 

conocidas como de PyP). Las cuales a su vez se organizaban en programas tales como los de estilos de 

vida saludables, salud sexual y reproductiva, salud materno-infantil, entre otros. 

Un punto de partida en el análisis fue revisar la orientación de la po/itica de salud y sus estrategias, 

programas e indicadores, los cuales eran definidos a partir de los niveles nacionales y departamentales. Al 

percibir que en su formulación parecia no hacerse distinción de las politicas respecto a las poblaciones y 

contextos a las que iban dirigidas; la pregunta de investigación se empezó a orientar en el sentido de la 

relación entre las politicas de promoción de la salud y prevención de la enfermedad desarrolladas por 

trabajadores de la salud ·en especial las enfenneras·, y las realidades locales de poblaciones rurales. 

Adicionalmente, queria saber si en la ejecución de los programas de 'PyP' en otros municipios de la 

provincia, se contaba con los recursos materiales y el personal de salud que garantizaran el desarrollo de 

las prácticas institucionales. 

Posterionnente, se refonnula el problema de investigación intentando ir más allá de la descripción de 

las relaciones entre la politica sanitaria, la situación de salud y las realidades locales de comunidades 

campesinas, de manera que se explora la dimensión de las prácticas, y en este caso de las prácticas 

institucionales de promoción de la salud y de prevención de la enfermedad. 

En la revisión bibliográfica sobre el tema de estudKl, se consultaron varias fuentes de información 

(ver Anexo 1). En el periodo de la delimitación del problema se consultaron libros y tesis que tuvieran que 

ver con la temática de práctica médica, prácticas de salud en ámbitos rurales, promoción de la salud, entre 

otros; y durante la redefinición de la pregunta de investigación y la construcción de las bases del marco 

teórico y referencial, se consultaron varias bases de datos virtuales y revistas especializadas. 

Esta búsqueda pennitió identificar algunas de las caracteristicas de las lineas de investigación que 

abordan el tema de salud·ruralidad y prácticas de promoción de la salud, dentro de las que encontramos: 
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• Las investigaciones en su mayona identifican como problemas comunes: la inequidad de la 

atención rural en salud, la falta de recursos y de personal de salud capacitado, y los problemas 

de accesibilidad. 

Los estudios han abordado temas como: las diferencias en la atención en ambitos urbanos y 

rurales, infraestructura, salud sexual (maternidad, atención del parto), y algunos han abordado 

la relación condiciones de vida·morbilidad. 

• La publicación de investigaciones específicas de las politicas de salud para el sector rural es 

escasa, asi como la que tiene que ver con las prácticas institucionales. 

• En el tema de promoción de la salud, las publicaciones abordan el tema de politica, 

conceptualización y educación en salud, sin embargo, son escasas las investigaciones sobre 

las prácticas de promoción de la salud en el sector rural. 

En la bibliografía consultada, encontramos algunas investigaciones de tipo cualitativo sobre las 

prácticas y percepciones del personal de enfenmeria (Silva el al, 2001) y una referencia 

especifica a las practicas de cuidado de las enfenmeras en unidades rurales (Budó y Saupe, 

2005), las dos en Brasil. Es importantes mencionar que los principales referentes en el terna de 

la salud rural como campo académico y de acción fueron Australia y Brasil. 

• Existe un interés emergente por el tema de la inter y multicu lturalidad e importantes aportes en 

cuanto al estudio de las prácticas de salud de poblaciones indlgenas y/o campesinas. 

1.2. Pregunta de investigación 

Optamos por los caminos recorridos en la investigación de poIlticas de salud, definiéndola como un area de 

problematización en la que es posible reconocer y aproximarse desde diferentes elementos mediadores 

(Belmartino, 1992), para el caso de esta investigación, definimos la reconstrucción y análisis de las 

prácticas insMucionales de salud (PIS)· vistas como saberes y actividades· en zonas rurales. 

En dichas PIS se definió a su vez un recorte, proponiendo a las prácticas instduciona/es de 

promoción de la salud y de prevención de la enfermedad (PIPyP) como núcleo problémico fundamental, ya 

que siendo éstas una de las áreas de trabajo priorrtario de la politica de salud para poblaciones que habitan 

zonas marginadas, podia ofrecemos un campo adecuado de observación respecto a la ejecución de la 

politica. 

Ademas al abordaje de dichas PIPyP se incorporó el tema de las percepciones (ver grafico 1), al 

cual nos aproximamos tras la motivación de acercarnos a las practicas no sólo desde el aspecto general y 
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macro de la pollliea, sino a partir de las inlerprelaciones que lienen algunos actores y reconociendo que 

sus percepciones son socialmente construidas por la misma praxis (Castro, Castro y Morales, 2005). 

Otro aspecto a tener en cuenta para la delimitación del problema a las PIPyP, es el hecho de que la 

mayor parte de municipios escogidos para la investigación cuentan con centros de salud públiCOS -

denominados Empresas Sociales del Estado (ESE"s)- que desarrollan acciones de atención ofreciendo 

servicios del primer nivel de atención, siendo asi responsables de la totalidad de las acciones de promoción 

de la salud y prevención de la enfermedad; se trata de centros de salud con los cuales las comunidades 

rurales tienen un primer contacto, en easo de demandar servicios de segundo nivel son remitidos al 

Hospital o ESE regional. 

De acuerdo a las anteriores consideraciones se propuso como pregunta de investigación: 

¿ Cuáles fueron las prácticas instilucionales de promoción de la salud y de prevención de la 

enfermedad que se desarrollaron en municipios de la provincia del Lengupá, Departamento de Bayacá, 

Colombia, y qué percepción tienen de éstas sus principales actores? 

GRÁFICO 1. Niveles y relaciones en la pregunta de investigación 
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1,3, Objetivos 
Objetivo general: 

Reronstruir y analizar las prácticas inslüucionales de promoción de la salud y de prevención de la 

enfermedad que se desarrollaron en municipios de la provincia del Lengupa, departamento de Boyacá, 

Colombia durante el 2006 y 2009, Y explorar las percepciones de sus actores (en especiat del personal de 

enfermeria); identificando sus correspondencias ron la política de salud rural, el rontexto social y el perfil 

epidemiológiro de la población. 

Objefivos especificas: 

• Analizar los principales elementos de la polit~ pública en salud en zonas rurales, 

especialmente en cuanto al eje de promoción de la salud y prevención de la enfermedad en 

Colombia 

• Reronstruir cuáles fueron las practicas institucionales de promoción de la salud y prevención 

de la enfermedad, formuladas y desarrolladas en la provincia durante el periodo estudiado. 

Explorar y analizar las percepciones del personal de enfermeria acerca de las prácticas 

institucionales de promoción de la salud y prevención de la enfermedad, desarrolladas en el 

periodo estudiado. 

• R9C()nstruir los perfiles epidemiológiros de las comunidades de la provincia durante este 

periodo a partir de los analisis situacionales de salud municipales y de otras fuentes 

secundarias. 

1,4, Justificación 

Los problemas de salud en las zonas rurales .que en este siglo se agudizan producto de la exclusión y la 

creciente desigualdad social- no han sido suficientemente explorados, y se desdibuja la posibilidad de 

posicionamiento tanto de las comunidades rurales y campesinas romo de otros actores dentro de este 

debate. 

Por lo anterior, la elección de la población y del escenario concreto de esta investigación va mas allá 

de una definición de tipo metodológiro, pues hoy la salud rural robra relevancia no s6/o romo asunto 

político y social, sino como campo de discusión teórica. Asi lo evidencian algunos investigadores que 

vienen tocando el tema de la salud de las CQmunidades indígenas, su derecho a la autonomla, la 

mUlticulturalidad, entre otros. 

Respecto al abordaje de las practicas institucionales de salud y de los actores, el primero se 

enmarca dentro del campo de la política de salud cuyo nivel descriptivo y/o analítiro ofrece múltiples 
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posibilidades para el análisis de sus tendencias, correlaciones de fuerza, mediaciones y coherencias 

intemas (Belmartino, 1992); en el caso de! segundo, la mirada de actores en la formulación y aplicación de 

las prácticas permite identificar dinámicas internas dentro del campo, las cuales pueden ser más factibles 

de identificar a partir de la mirada cualitativa. 

Adicionalmente, construir un contexto de lo rural nos aporta una perspectiva un poco más amplia en 

relación con KJentificar el marco o escenario donde se mueven los actores, contrario a los postulados de las 

realidades absolutas, de las generalizaciones mecánicas y los lineamientos que en salud confunden las 

realidades de una mayoria con los de una minoria y por ende las necesidades y problemáticas de salud de 

una y otra. Asi se abre un camino para analizar la formulación, implementación y/o evaluación de politicas 

de salud en la región con miras al reconocimiento de las especificKJades del escenario rural, e! cual 

demanda prácticas institucionales particulares. 

1.5. Propósitos generales 

Dos son los propósitos que guian la formulación de esta investigación, por un lado, el que tiene que ver con 

e! análisis de las politicas de salud especlficamente en el campo de las prácticas institucionales de 

promoción de la salud y prevención de la enfermedad en escenarios rurales, y por otro lado, el interés de 

promover en el ámbito académico -y especialmente en el de la medicina social-la importancia del análisis y 

la formulación de politicas públicas en salud rural. 

De acuerdo a lo anterior, el primero precisa de una revisión minuciosa de las poIiticas de gobierno 

en materia de salud para los escenarios rurales, de las orientaciones y normatividad en materia de PyP, de 

sus programas más representativos, así como del acercamiento a los trabajadores de la salud encargados 

de su ejecución. 

Respecto al segundo, en la última década del siglo XX e inicios del XXI, los cambios en el modelo 

económico y sus ímplicaciones en e! papel del Estado, marcan unas nuevas directrices para los sectores 

salud y más profundas contradicciones en la relación campo-ciudad. Los procesos de migración y de 

urbanización debilitaron las discusiones y el posicionamiento de una mirada desde lo rural lo cual afectó de 

manera negativa la formulación, ejecución y recursos que garantizaran los derechos sociales de los 

campesinos e indígenas, orientando las políticas para este sector desde un punto de vista asistencial y de 

focalización de los servicios, incluY'lndo asi a la prestación de servicios de salud. Asi se vislumbra la 

necesidad de la salud rural con un modelo de atención basado en la atención primaria en salud y en una 

promoción de la salud alternativa. 
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CAPíTULO 2: MARCO TEÓRICO Y CONCEPTUAL 

2.1. Enfoque teórico de la investigación (consideraciones generales) 

La delimitación del objeto de investigación asi cerno la elección de conceptos o categorias base para su 

abordaje, se retoman en su mayoria de los aportes de la corriente médico-social y de la salud colectiva 

latinoamericana, lo cual nos permite una mirada socio histórica del proceso vital humano, de las formas de 

enfermar y de morir, y de la comprensión de la respuesta social al proceso salud-enfermedad-muerte 

desde el punto de vista de la determinación social de la práctica médica. 

Otro aspecto a tener en cuenta, es la exploración de nuevas dimensiones y metodologias en los 

problemas de investigación, abordando conceptos no tradicionales desde la perspectiva del marxismo 

clásico, tal es el caso de la dimensión subjetiva de los procesos sociales, donde cobran relevancia técnicas 

provenientes de perspectivas teóricas antipositivistas como en el caso de la fenomenologia (Husserl). 

2.2. Políticas de Salud 

Con frecuencia solemos asociar el concepto de politicas de salud con el marco legal institucional de los 

sistemas de atención médica, los cuales sin duda son parte necesaria en el abordaje pero no la única, pues 

existen aspectos más generales como lo relacionado con el papel que juega el Estado en la poIitica de 

salud - dentro del ámbito de la política social- como núcleo visible de su formulación (Belmartino, 1992). 

En consonancia con lo anterior, es importante que en este momento histórico se comprenda las 

implicaciones que han tenido las reformas del Estado para las definiciones en el tema de pol itica para el 

sector salud, pues nos encontramos ante un escenario en el que se impuso una visión hegemónica donde 

la salud pretende ser conducida con una lógica de mercantilización, esto es la tendencia de privatización 

que tiene como objetivo liberar recursos públicos hacia otros ·destinos privados lucrativos· (Tetelboin, 

2007:53). 

Por otro lado, y más en relación con su dinámica interna, la politica sanitaria funciona como campo 

donde también se manifiestan luchas por la distribución del poder, se constituye asi en un espacio de 

confrontación, en una ·arena de lucha politica· (Granados y Tetelboin, 2008:8) donde se expresan 

relaciones de poder, en las cuales emergen actores que se posicionan y se constituyen en • ... soportes de 

tales relaciones ... cuyas expectativas, prioridades y conflictos pautan la dinámica de las transformaciones a 

su interior .. ." Belmarlino, 1992:150). 
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De esta manera el abordaje de la politica sanitaria, implíca además de reconocer su dependencia de 

las dinámicas estructurales y de las relaciones sociales (Granados y Tetelboin, 2008); de entender la 

relevancia de los "fenómenos que devienen de la praxis" de sus actores; ambos aspectos pueden ser 

abordados de manera independientemente en una fase analítica, pero requieren para su comprensión 

inlegral de una instancia que los sintetice (Belmartino, 1992:122). 

2.3. Prácticas Institucionales de salud (PIS) 

La elección de las PIS se hace a partir del interés de aproximarse al problema de investigación desde el 

objeto de estudio de la Medicina Social denominado "respuesta social organizada al proceso salud 

enfermedad", pero con énfasis en las practicas de salud desarrolladas desde las instituciones públicas del 

sistema de salud, para asi conocer y analizar las relaciones ente la politica de salud y las realidades 

locales de colectivos o comunidades. 

El cuadro 1 puede permitir ver el nivel del análisis en el que queremos ubicar el objeto de 

investigación: 

Cuadro 1. Categorias relacionadas con las prácticas institucionales de salud 

Précticas de sakld Oivef'sas Iormas de Iltervenir en s.wd, "tén constituidu por 1.-'1 oonjunlo de concx:mentos '1 ~s 

que wt\an his1tri:amente y que se r,ftuyen entrl si, Expresa la composici6n de 11 sociedad Y da cwnta de los 

(;(tIOCimienbs y l'fICU'SOS ql.lll un grupo ha ÓMarroRado para resolver los pmb/emas de saW-enfemledacl que 

condicionan su mproducc:iOn social. En elanilisis de dicMs prácticas se dllsenr.Ñl\ las priq)aIn relaciones de 

poder Y la oonlonnaci6n y bId6n de las mtituc:iones sociales. la política pUblica ha ilsb\Jci:lnaizado de rnaneflI 

casi excbsiva la medicina lTI9dema o cientJ5ca, como la prác:Iica de salud hegemónica. (Qanados Y Tetelborl, 

20(8) 

Prictita Médica (PM) Hed10 mIIcúw Y social delem'inado por 11 formac:ib'l soci::JemnOmica y el cual elpleSa leIIcmes de 

poder. Desde el punID de \'ista del pens.arrienlo m6dico social, la PM va mis a/I€I del avance cientifico de 111 

medicina o de ser la mera aperativización o rre<fo para la sa~sfacdón de n .. ~a6es . la PM tiene un claro 

carác. social 8 his16ric:o 'f esf¡!¡ determinada econ6lnca, poIllica e ideológicamente; VI embargo, OJenra a su 

interior con sus propias nstiluciones médicas (dentro de la cua~ se expresan reIaó:Ines de poder) Y de IormaciOn 

de profesionales, desatroIo de bs ins1n.mltntos del proceso de trabajo médico (lemoIog1a médica) Y \1'18 cu&lfl de 

la SIUI. (Gtanados Y T,~ , 2(08) 

PoIIIica sanitaria Desde el periodo de la modernidad la respuesta social a la saW-en1ermedad (5-E) se instiiucionaIizOy se 

dió • mé$ del Estado 8 partir de la poIitica sanilaria, que como llena de la lucha poIlIica ha expresado los 

C4VIlbiantes y w"ldidoliol intereses de la sociedad en le definición y apbci6n de la poIltica pUblica (Gnll\llÓOl y 

T .teboin. 20(8). 

Es es! como ., su • ... foorulaci6n • Instrumentaci6n .•. supone ecciones e WlI8"YencioneS sociales 

esped!icas que son do de acms IldMduale$ y COIec!ivos, portadores de Intereses '1 capaadedes p8ftIaIIeres·. 

(BeVnartlnO. 1992:128). 
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Prtcicas lnstiU:::ionales de SakJd (PIS) CorfJ'Iu de esIrucMas orgarizativas cuyo& saberas y actMdades en sakJd se desandlIn como 

propuesta OI'gar'Mzada a lnI"'s de un medio ilstitucional (el médico -asistencill) desde donde se ejerte 11 I'Iacer 

profesictlal y el desempefIo del trabajo m6dico orientado a la atenciOO Y la prestacm de seMcicIS de salid. 

(Femándel, 2007:56) 

Fuent •. Elaboración propia con base en mOdulo 111 MMS 'f autOl"u vario. 

De acuerdo a lo antenor las PIS, son practicas Que en su hacer reproducen determinados 

significados, pero a su vez transfonnan y producen otros nuevos dentro del campo de la salud, además de 

Que se desarrollan a través de un medio institucional donde se expresan actores con detenninados roles y 

relaciones de poder; lo antenor supera ' .. .Ia concepción tradicional del sector salud como conjunto de 

instituciones y recursos.' (Belmaruno, 1992:143) 

Sin embargo, en la conceptualización de las PIS se encuentran algunas dificultades en la Irteratura 

médica, pues suele utilizarse de manera indistinta los ténninos ' prácticas de salud o prácticas médicas' 

para agrupar todo tipo de actividad o conjunto de acciones (de prevención, curación ylo rehabilitación) Que 

pretenden dar respuesta a un estado mórbido o patológico, o tomando como implicito dentro de las 

prácticas de salud la exclusividad de la respuesta institucional, invisibilizando otro tipo de actores o de 

respuestas sociales Que configuran otras prácticas de salud. 

Además con la consolidación del poder médico se reconoce Que el análisis de la práctica médica no 

es una tarea fácil pues usualmente en la historia aparece dentro del campo de las ciencias naturales y 

biológicas, pretendiendo ser neutral y estar 'descolgada o al margen de los social' (Tetelboin, 1997:491). 

Teniendo en cuenta estos problemas en la conceptualización de la práctica médica, esta 

investigación demanda una definición mucho más acotada de las PIS, para lo cual se retoma desde la 

salud colectiva la siguiente: 

Las PIS son el "Conjunto de estructuras organizativas cuyos saberes y actividades en salud se 

desarrollan como respuesta organizada a través de un medio institucional como lo es et campo médico -

asistencial, desde donde se ejerce el hacer profesional y el desempeño del trabajo médico orientado a la 

atención y la prestación de servicios de salud .. .' (Femández, 2008:11). 'Integran acceso, atención y 

educación en salud, disponen de saberes, equipos, técnicas y materializan /a formación del recurso 

humano en sa/ud .. .' (Femández, 2007:56). 

Estas prácticas en cuanto a la correspondencia con las metas, objetivos, estrategias, programas y 

acciones de las politicas de salud -y teniendo en cuenta la dinámica entre nonna y praxis- hacen Que el 

desarrollo de las PIS se dé en 'un complejo entramado de relaciones e interacciones entre diversos 

actores' (Fernández, 2007:57), lo cual hace necesario un acercamiento más allá de sus estructuras 
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formales de organización, asi se podrá establecer si las PIS, guardan relaciones coherentes con los 

postulados de la politica sanitaria asi como con las demandas de salud de las comunidades a las cuales 

van dirigidas. 

Las PIS materializadas en modelos de atención y de prestación de servicios para la atención de la 

enfermedad y el cuidado de la salud, pueden ser analizadas en diferentes aspectos y/o niveles, entre los 

que podemos mencionar algunos como: 

o El acceso a los servicios institucionales de salud. 

o El quehacer asistencial de los profesionales técnicos y otros niveles del personal 

de salud.(') 

o Las relaciones: médico-paciente-institución, médico-personal de salud, entre otras. 

o La educación en salud. 

o Las tecnologias médicas. 

o La fonnación del recurso humano en salud. 

o Los programas de salud. 

o La relación entre la nonna y la práctica en la ejecución de prooramas de salud.(') 

Para esta investigación se analizan los dos aspectos subrayados, y se asume como unidad de 

observación los programas que se agrupan dentro del ténnino Promoción de la Salud y Prevención de la 

Enfennedad, conocida como PyP, aunque vale la pena aclarar que ésta no se asume como categoria pues 

en realidad aparece como mixtura nonnativa y en este sentido lo que se retoman son algunas definiciones 

sobre promoción de la salud y prevención de la enfennedad que pueden servir como referencia para el 

análisis. 

Del concepto de promoción de la salud, se parte de las definiciones de las conferencias 

internacionales de promoción de la salud, algunas de éstas incorporadas en la nonnatividad, y las cuales 

suelen tomar como referencia la Carta de Ottawa, la cual plantea que: 

'La promoción de la salud consiste en proporcionar a los pueblos los medios necesarios para 

mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma. Para alcanzar un estado adecuado de 

bienestar fisico, mental y social un individuo o grupo debe ser capaz de identificar y realizar sus 

aspiraciones, de satisfacer sus necesidades y de cambiar o adaplarse al medio ambienle. La salud se 

percibe pues, no como elobjelivo, sino como la fuenle de riqueza de la vida colidiana .. : (OPS/OMS, 
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1984). 

Igualmenle dentro de la carta se contemplan como áreas operativas: la elaboración de una poIitica 

pública sana, la creación de ambientes saludables, el reforzamiento de la acción comunitaria, el desarrollo 

de aptitudes personales, y por último la reorientación de los servicios de salud. 

Se han desarrollado varias discusiones y aportes en las diferentes conferencias internacionales 

sobre promoción de la salud: Adelaida (1988), Sundsvall (1991), Yacarta (1997), México (2000), en 

especial la carta de la VI conferencia global en Promoción de la Salud (Bangkok, 2005) plantea que: 

"" .Las Naciones Unidas reconocen que el disfrute del mayor grado posible de salud es uno de Jos 

derechos fundamentales de todo ser humano, sin discriminación alguna. 

La promoción de la salud se basa en ese derecho humano fundamental y refleja un concepfo 

posftivo e incluyente de la salud como factor determinante de la calidad de vida, que abarca el 

bienestar menfal y espiritual. 

La promoción de la salud consiste en capacftar a la gente para ejercer un mayor confrol sobre los 

determinantes de su salud y mejorar así ésta. Es una función cenfral de la salud pública, que 

coadyuva a los esfuerzos invertidos para afrontar las enfermedades transmisibles, las no transmisibles y 

o/ras amenazas para la salud"'(OMS, 2005). 

Sobre la prevención de la enfermedad, básicamente retomamos el trabajo de Gómez y González 

(2004) que plantea que: 

"La prevención de la enfermedad se refiere al conjunto de actividades aplicadas a los individuos o 

los grupos en riesgo con el propósfto de evftar la aparición de un daño a la salud o de mitigar sus efectos; 

su interés es patocéntrico -se interesa especialmente en la enfermedad- y sus métodos -muy influidos por 

la tradición médica en la que se originaron- se agrupan en cuatro tipos: a) reducción y control de favores de . 

riesgo para la enfermedad, b) aplicación de medidas de proteCCión especifica a los sujetos en mayor riesgo 

de daño (cinturón de seguridad, casco protector, vacunas, quimioprofilaxis), e) acciones de detección 

precoz y tamizaje de la enfermedad y d) acciones de intervención precoz en la fase asintomática." (Gómez 

y González, 2004:91). 

I los subrayados son nuestros. 
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2.4. Actores sociales 

Se retoma el concepto de actores sociales, pues como algunos autores plantean, se erige como 

herramienta para el análisis de las pol iticas públicas, ya que estos expresan y representan intereses en 

pugna • ... por definir o redefinir un determinado cauce para los procesos sociales' (Tete lboin, 1992:235). 

En el campo de la salud autores corno Pinheiro y Madel T. Luz (2001) afirman que • .. .Ios servicios 

de salud se constituyen en un escenario vivo donde actúan algunos actores sociales distintos en el 

desarrollo de sus prácticas, generando diferentes percepciones sobre lo que se demanda o se ofrece en 

materia de salud' (citado por Femández, 2008:56). 

En términos conceptuales los actores sociales definidos desde la representación de intereses 

comunes, se expresan dentro de una dinámica de estructuras y procesos, pues son las que por un lado, 

explican la conformación de los campos sectoriales de interés, y por otro lado, muestran las dinámicas de 

acumulación de poder a partir de la pugna de los intereses en un contexto especifico (Belmartino, 1992). 

Sin embargo, el peso que se le ha dado a lo histórico-estructural como marco y contexto 

determinante de la acción, ha desconocido en cierta forma la dinámica y procesos en que los actores 

pueden dentro de un campo confrontar y modificar las correlaciones de fuerza, su ubicación y de esta 

manera el mismo campo donde actúan. 

En el anterior sentido, en esta investigación se indaga sobre las percepciones de actores claves 

dentro de las PIPyP -corno es el caso de las enfermeras-o Si bien se parte de que hay un posicionamiento a 

partir de determinadas relaciones de poder y de determinados roles, éstos no funcionan en un solo sentido. 

Las posiciones de estos actores se modifican a partir de las contradicciones en el seno de su propia 

práctica cotidiana. 

Otro de los aspectos por el que se consideró importante incluir el abordaje de los actores, es la 

posibilidad de una aproximación a la esfera de las acciones o de las intervenciones sociales, a partir de la 

identificación de sus intereses, capacidades y posibilidades, asl como de las posibles distancias entre el 

discurso (orientaciones y normativas) respecto a la práctica institucional en la esfera de la acción. 

2.5. Percepción 

El concepto de percepción amerita una revisión general de los posicionamientos de las ciencias sociales 

frente a la relación entre el conocimiento y la experiencia, y de alli la forma como se interpreta el mundo y 

el ser humano en relación con éste. Asi se identifican en términos generales dos grandes corrientes 

filosóficas: la emplrica y la materialista. 
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En el marco de la primera se ubican la mayoria de planteamientos respecto a las percepciones, las 

cuales parten del principio empirista de que: "La mente humana alberga dos dases de contenidos 

esenciales: por una parte, las impresiones frescas, intensas y vivaces que proceden de nuestros sentidos a 

través de la percepción directa, y por otro, las ideas que proceden de la introspección y que permiten 

formar ideas acerca de operaciones tales como sentir, pensar, desear, etc." (Castro, Castro y Morales, 

2005:366). La expresión más radical del empirismo es el escepticismo, que a la luz de Hume implica una 

teoria representacionalista del conocimiento, es decir, una teoria que plantea la imposibilidad de que el 

conocimiento vaya más allá de sus propias percepciones e ideas, en definitiva, la imposibilidad de conocer 

la realidad objetiva (Castro, Castro y Morales, 2005). 

En este escenario que rechaza la idea de que el conocimiento de la realidad sea un hecho objetivo y 

afin a la corriente fenomenológica encontramos la antropologia de los sentidos, corriente interpretativa que 

ubica cómo el cuerpo -a partir de las resonancias sensoriales y perceptivas- percibe el mundo, dicho 

conocimiento no puede ser objetivo, pues es en realidad una mera interpretación que se elabora a partir de 

los limites del entamo y que se encuentra dentro del conjunto de significados ya p~esentes en los seres 

humanos (Le Breton, 2007). 

El autor llama la atención de que la percepción no se da ni unidimensional ni unidireccionalmente y 

está determinada por diferentes ángulos de enfoque, de expectativas, de pertenencias sociales y 

culturales; en definitiva las percepciones y los significados ligados a éstas son huellas de la subjetividad, 

son entonces tomas de posición simbólicas del mundo, no es la realidad, es la manera de sentir la realidad, 

y si se desea compartir experiencias con otros se cuenta con el lenguaje como mediador, donde ' a palabra 

capta la percepción en su prisma significante y le proporciona un medio para formularse ... aunque muchas 

veces es excedida por las percepciones sensoriales" (Le Breton, 2007:26). 

Por otro lado, autores como Carlos Marx desarrollan una critica sistemática al idealismo y a su 

expresión empirica en el estudio de los fenómenos sociales, en la cual aborda la necesaria separación que 

ha de darse entre la apariencia de las cosas y la real idad, refuta la existencia de la ciencia de las 

apariencias, y coloca como elemento central del proceso de conocimiento el que éste se enmarca dentro 

de las relaciones sociales que se derivan del modo de producción, permitiendo asl desentrañar procesos 

de construcción social que la "apariencia" mantenia ocultos. 

Asi para Marx el entendimiento de la realidad social se da a partir de lo que el denomina "el camino 

de la ciencia", que va "de la apariencia a la esencia, es decir, el camino que va desde la objetividad ya 

dada a la construcción social de tal objetividad; por tanto, una reducción del dato a su construcción por 
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sujetos en interacción, un proceso que a partir de lo dado va en busca de su autor y de la praxis que le dio 

origen' (Castro, Castro y Morales, 2005:104 citando a Lamo el al.). O en palabras de V.I Lenin: 'el camino 

dialéctico del conocimiento de la realidad parte de la percepción vivida al pensamiento abstracto y de éste 

a la práctica' (citado por de la Garza, 1983:22) 

Respecto a la vinculación de los conocimientos con la estructura social, Marx -de acuerdo a autores 

como Lamo, González y Torres (1994)- desarrolló un gran aporte en la historia del pensamiento occidental 

y especificamente en el tema de las percepciones, puesto que • ... consigue sociologizar todo el sistema de 

percepción. Efectivamente, no se trata ya de que la realidad sea filtrada por nuestro sistema de percepción 

biológico, sino de que todo el sistema categorial con el que se percibe .. es el resultado de una elaboración 

histórica material' (Castro, Castro y Morales, 2005:375). 

De acuerdo con la anterior revisión, compartimos que el concepto de percepción contempla las 

ideas, pensamientos e interpretaciones humanas, o lo que en palabras de Le Breton son las 10mas de 

posesión simbólica del mundo' (Le Breton, 2007: 24), y en ese sentKJo son huella de la subjetividad, de la 

manera de sentir la realidad. Sin embargo, aunque se reconoce esta dimensión es necesario entender que 

todo proceso de conocimiento se enmarca dentro de las relaciones sociales que se derivan del modo de 

producción de determinada sociedad, es socialmente contruido. 

En este sentido asumimos la mirada de percepciones definida como • ... actos cognoscitivos que se 

forman a partir de un contexto social previamente existente y después de formadas pueden volver a 

expresarse en él.. .' (Rubalcava, 2001 :253). Oe acuerdo a esta interpretación los contextos sociales no 

funcionan como determinación univoca de la percepción pues ' ... Ia formación de percepciones tiene 

fuentes que, en sentido estricto, no se reducen a las macroinstancias .. .' (Ibld.), ya que éstas también son 

transformadas por las prácticas y vivencias de sus actores. 

2.6. Socio-territorio 

La definK:ión de espacios socio territoriales especificos para investigaciones médico sociales, o que 

pretendan aplicar los postulados sobre la determinación social de la enfermedad, requieren de 

justificaciones teóricas pero también de aproximaciones empiricas que puedan dar cuenta sobre la 

pertinencia y necesidad de dichos estudios. 

En nuestro caso retomar el enfoque socio territorial tiene que ver con el entendimiento de la 

existencia de determinantes estructurales y mediadores (ALAMES, 2008) del proceso salud-enfermedad, a 

los cuales es posible aproximarse desde categorias intermedias como el territorio. 
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De acuerdo a lo anterior los elementos tradicionalmente descritos como del 'contexto', son en 

realidad expresiones de los procesos sedales que se sintetizan en condiciones de vida, y en este sentido 

han de estudiarse: • .. .Ias fonmas en que territorialmente se manifiesta su articulación con el proceso salud­

enfenmedad.· (Citado por Blanco et al , 1998:442). 

Así el territorio se concibe • ... como la arliculación especifica del conjunto de relaciones, condiciones y 

procesos de reproducción de tos dfferentes grupos sodales en un ámbito geográfico concreto, que incluye 

tanto las parlicutaridades geofisicas como del equipamiento básico, servicios, tipo y calidad de la vivienda, 

como las caracteristicas económicas, sodales y cuNurales de la población ahi asentada ... • (Citado por Blanco 

y López, 2006:64). 
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CAPíTULO 3: METODOLOGíA 

3.1. Orientación de la investigación. 

Previo a la elección de las técnicas de la presenle investigación es preciso frjar un punto de vista respecto 

a las razones que motivaron tal elección. Mientras para algunos autores se trata de una opción no ajena a 

la mirada ontológica' y epistemológica', y que • ... corresponde al objeto real que se estudia, 

estructurándose alrededor de sus movimientos y caracteristicas .. ." (Breilh, 2002:83); para otros autores, el 

optar por una metodologia -en especial si se trata de la discusión sobre los métodos cuantitativos y los 

métodos cualitativos· debe diferenciar el plano heuristico dellogistico, yen ese sentido, tener una posición 

más pragmática en el proceso de investigación, pero que tenga en cuenta el recorrido del proceso del 

conocimiento cientifrco: Observaclón-Dato-lnformación·Conocimiento (Almeida Filho, 2003:143-144). 

En cuanto a las opciones cualitativas o cuantitativas para abordar los problemas de investigación 

médico·social, es preciso tener en cuenta que son abordajes que provienen de diferentes corrientes 

filosóficas o sociológicas, confrontadas asi respecto al conocimiento de la naturaleza de lo real y donde se 

identifican principalmente el positivismo sociológico (Comte, Durnheim), la sociologia comprensiva en su 

corriente fenomenológica (Husserl) y el materialismo histórico (Marx) (Minayo, 2002). 

Sin embargo, la postura respecto a lo cualitativo y a lo cuant~ativo no tiene que ver con asumirse 

dentro de uno de estos dos polos, pues como bien lo plantea Jaime Breilh: ' Ia realidad no es sólo 

cualitativa, ni sólo cuantitativa' (Breilh, 2002:83). AsI que se trata de una relación complementaria, una 

mirada que opta por el método dialéctico, obviamente sin ignorar las intenciones, ideas y posicionamientos 

teóricos que tiene el investigador al elegir, privilegiar o relacionar talo cual metodologia. 

En nuestro caso partimos de los conceptos centrales dentro del marco teórico (Percepción·Prácticas 

Institucionales de Salud·Actores Sociales-Socio-territorio) y de algunas reflexiones que proponen que 

metodológicamente esta investigación inicie con la reconstrucción de las prácticas, un poco basados en un 

modelo de intervención social denominado por algunos autores como 'modelo dialéctico' Es decir, donde la 

investigación no responde a una lógica lineal de diagnóstico de la realidadl respuesta al problema ' input· 

outpur (Rubio y Varas, 2004:98), sino que se convierte en un proceso a manera de espiral donde 

interrelacionan permanentemente la acción, la reflexión y la propia investigación. 

1-, ,cómo se interpreta la naturaleza de lo rear (Breilh, 2002:80). 

l ·, .se relaciona con el modo de entender la reladón de los sujetos y la realidad .,"(Ibid.) 
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3.2. Fases del estudio 

Se trazó una ruta metodológica (Ver gráfico 2) con varias fases interrelacionadas y que no necesariamente 

se sucedian en orden cronológico'; como primera fase estuvo la reconstrucción de las practicas 

institucionales de promoción de la salud y de prevención de la enfermedad (PIPyPl ). teniendo como marco 

la poIitica social en Colombia y partiendo de la lectura y analisis del discurso orientador de la politica de 

salud para sectores rurales. de la caracterización de la red pública de servicios de salud para estos 

seciores. y del tipo de acciones orientadas para las instituciones de salud en los niveles locales. 

Una segunda fase se dio a partir de las PIPyP reconstruidas (concreto pensado). en ésta se tuvo 

como objetivo central el reconocimiento de las percepciones de algunos de los actores institucionales 

respecto a éstas prácticas. ademas se desarrolló un proceso de observación que permitiera identifICar los 

principales saberes y haceres de la promoción de la salud y de la prevención de la enfermedad en los 

niveles locales. 

En una tercera fase se analizaron las percepciones del personal de enfermeria asi como los 

resultados del proceso de observación; luego se plantearon sus relaciones con los conceptos centrales del 

marco teórico. el contexto expuesto en el marco referencial y el perfil epidemiológico. De acuerdo a lo 

anterior se ajustó la definición y caracteristicas de las practicas institucionales de promoción de la salud y 

prevención de la enfermedad (PIPyP2). 

Gráfico 2. Ruta metodológica. 

PIPyP (1) ----- PERCEPCIONES DE LAS PlPyPJ 
POR PARTE DEACTORES 

~ 
INSrrTUClONALES 

PRACTICAS INSTnl.ICK.INAl..ES 
DE PROMOCIóN y PREVEHCXJH 

PIPyP (2) 
~ CONTEXTO DE LA PROVINCIA DEL LENGUpA 

PERFIL EPIDEMIOLÓGICO 

------------------------:: F~:.n .. : ElIbotxl6npropla. 

El siguiente diagrama permite identificar los niveles o dimensiones que se exploraron y las 

herramientas para hacerlo: 

• En el anexo metodológico No. 4 se detallan las fases trazadas. los instrumentos utilizados e Información importante obtenida durante el 
trabajo de campo. 
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Gráfico 3. Niveles del problema de investigación y posibles herramientas metodológicas. 

Análisis polltico 

del discurso 

Modelo 
dialéctico 
Observación 

1!ORIA, NORMA_y 
DISCURSOS __ • DE LA 

PROMOCIÓN DE LA SALUD 
Y LA PR!VEIIQÓN DE LA 

ENFERMEDAD EN 

PRÁCT1CAS INSTITIJCIONALES DE 
PROMOCIÓN DE LA SALUD Y 

PREVENCIÓN DE LA ENFERMEDAD 

3.3. Población, fuentes de información e Instrumentos 

¿PERCEPCIÓN ACTORES 
INSTITUCIONALES? 

Entrevistas semi-estructuradas 

La invesligación se desarrolló en seis municipios que comparten caraclerislicas poIitico-administralivas y 

geograficas, son todos parte de una provincia, y en la parte de servicios de salud lienen modelos de 

atención muy parecidos: centros de salud de primer nivel de alención, enfermera responsable de 

actividades de PyP, coordinación por parte de la secrelaria de salud departamenlal, y un centro de 

referencia de segundo nivel común. 

Sobre la población a entrevislar se consideró a: seis enfermeras, una persona responsable de 

planeación municipal y un informante clave de la secrelaria de salud de Boyaca. En el anexo 4 se precisan 

las herramienlas metodologias, una corta definición y su posible origen epislemológico asi como las 

actividades, inslrumenlos y la población a la que iban dirigidas. Adicionalmenle se presentan los 

instrumenlos utilizados (guías de observación, guías de enlrevistas, guias de análisis de discurso, entre 

olros) y las anotaciones metodológicas correspondienles. 
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3.4. Recursos y cronograma 

Teniendo en cuenta los antecedentes de trabajo en la zona de la investigación, se facilitaron algunos 

asuntos de acceso a la información y de relación con autoridades locales, sin embargo, no se contó con 

recursos especificos para financiar los viajes a Colombia y demás gastos del trabajo de campo, por lo cual 

se utilizaron los recursos de la beca de manutención en la maestria y recursos propios. 

Dentro del cronograma se planearon dos visitas a campo, una primera con el objetivo de entablar 

contactos con las enfermeras de los municipios y contar con un respaldo institucional para la investigación 

(septiembre de 2008), y una segunda para presentar la propuesta de investigación -de manera formal- a 

las entidades de gobierno municipales y desarrollar la fase de trabajo de campo en las instituciones de 

salud (abril-junio de 2009). 

25 



CAPíTULO 4: MARCO REFERENCIAL 

4.1. El Sistema de Salud en Colombia 

En las discusiones sobre los sistemas de salud latinoamericanos el caso colombiano suele colocarse como 

paradigmático, pues producto de la oleada de refonmas neoliberales de inicio de los noventa, el gobierno 

modificó los servicios de salud públicos tal y corno se expresa en la legislación expedida en dicho periodo. 

En el caso de la Ley 10 de 1990' en su articulo primero definió el servicio público de salud como: ·La 

prestación de los servicios de salud, en todos los niveles, es un servicio público a cargo de la Nación, 

gratuito en los servicios básicos para todos los habitantes del territorio nacional y administrado en asocio 

de las entidades territoriales, de sus entes descentralizados y de las personas privadas autorizadas, para el 

efecto .. .". 

Luego en 1993, se expidió la Ley 100', la cual refonmó los servicios de salud y de prestaciones 

sociales (pensiones y riesgos profesionales). En el tema de salud creó el Sistema General de Seguridad 

Social en Salud (SGSSS), el cual según el articulo 152 tiene como objetivo: ·regular el servicio público 

esencial de salud y crear condiciones de acceso en toda la población al servicio en todos los niveles de 

ate n ción~. 

Con esta refonma se implementó un modelo de subsidio a la demanda, lo cual marcó una clara 

diferencia respecto a anteriores nonmatividades en cuanto a desmontar o redimensionar los principios de 

gratuidad, universalidad y responsabilidad pública en la prestación de los servicios de salud. Asi la salud 

entró de manera más clara en la dinámica privada del mercado de servicios donde el Estado, a través del 

ministerio de salud, se centró en una función de regulación de dicho mercado. 

De esta forma, la ley 100 de 1993 fue un punto de inflexión respecto a la concepción de la salud 

como derecho, pues al convertirta en una mercancia requirió de un nuevo sistema (el SGSSS) que 

garantizaria la libre elección de los usuarios (según su capacidad de pago) y que al mismo tiempo lograria 

la universalidad en la afiliación al mismo. Para lo anterior creó tres subsistemas o regimenes de afiliación 

(Art.157): 

.R. contributivo: • ... para personas vinculadas a través de contrato de trabajo, los servidores públicos, 

los pensionados y jubilados y los trabajadores independientes con capacidad de pago· . 

. R. Subsidiado: para personas sin capacidad de pago donde el Estado cubre el monto total de la 

cotización. Es una especie de subsidio para • .. .Ia población más pobre y vulnerable del pais en las áreas 

5' Por la cual se reorganiza el Sistema Nacional de Salod" 
,. Por la cual se crea el Sistema de Seguridad Social Integral' 
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rural y urbana.' 

-R. Vinculado: • ... son aquellas personas que por motivos de incapacidad de pago y mientras logran 

ser beneficiarios del rég imen subsidiado lendrán derecho a los servicios de atención de salud que prestan 

las instituciones públicas y aquellas privadas que tengan contrato con el Estado'. 

A su vez se reestructuraron las instttuciones para entrar a una franca y abierta competencia entre las 

que se denominaron empresas de la salud, las empresas promotoras de salud (EPS) encargadas de la 

afiliación y recaudo de los pagos o cotizaciones. Ademas se le asignó un costo a cada afiliado, medido en 

unidades de pago por capitación (UPC), el cual estaria destinado a la prestación de servicios (los 

contemplados dentro de un paquete básico de procedimientos y de medicamentos) que brindarian de 

manera directa o indirecta las Instituciones prestadoras de servicios de salud (lPS) . 

En esta lógica se crearon EPS privadas ligadas al capital monopólico, en su mayor parte fi liales de 

consorcios, entidades bancarias o cajas de compensación, y que administraban los fondos de pensiones y 

cesantias. Hoy en dla estas EPS generan importantes ganancias financieras, dentro de las primeras 

aparecen Saludcoop (con sus filiales Cafesalud y Cruz Blanca), EPS Coomeva, Salud Total, EPS y 

medicina prepagada Suramericana y EPS Famisanar, todas con un crecimiento en el 2008 de más del 15% 

en ventas respecto al 2007 (laNota.com, 2009). 

Volviendo a las reformas consignadas en la ley 100 de 1993, se reestructuraron todas las 

instituciones que antes hacian parte de la seguridad social, como en el caso dellnsl#uto del Seguro Social 

(lSS), de la beneficencia y del servicio público; este último agrupó a las Instituciones Prestadoras de 

Servicios de Salud públicas (IPS públicas) denominadas bajo esta nueva lógica Empresas Sociales del 

Estado (ESE) , se trata de centros de salud y hospitales que brindan servicios según su nivel de 

complejidad (1, 11 o 111) Y cuyos recursos se asignarian según las leyes de la oferta a la demanda. 

Estas IPS serian contratadas para prestar sus servicios a las empresas encargadas del recaudo de 

los recursos, que para el caso de la población contributiva fueron las EPS y para el caso de la población 

subsidiada eran las Administradoras del régimen subsidiado (ARS) y las Empresas Solidarias de Salud 

(ESS). 

Las Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS) tenian la obligación de priorizar la contratación 

de los servicios del Plan Obligatorio de Salud para el régimen subsidiado con las IPS públicas, asi como 

las entidades territoria les de contratar con estas IPS las actividades del Plan de Atención Basica (PAB), el 

cual se aplicó hasta 2007 cuando es expedida la ley 1122 de 2007. 
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Con esta nueva legislación se definió que los recursos para los entes territoriales se manejarian en 

tres cuentas: una de salud pública colectiva, otra de régimen subsidiado y otra de prestación de servicios 

nc cubiertos por subsidkls; teniendo en cuenta estas fuentes de recursos se establecen diferentes 

contratos con las IPS públicas o privadas en cada localidad. 

De acuerdo a esta ley las actividades colectivas ya no serian prestadas a través del PAB, sino a 

través del "plan de salud territorial a cargo de las direcciones territoriales de salud" y comprenderia 

"acciones del plan de salud pública de intervenciones colectivas y las acciones previstas en el POS" (MPS, 

2007), además de que las ARS se denominaron ahora EPS del Régimen Subsidiado; en todo caso se 

mantiene el esquema de organización de EPS como administradoras de recurscs e IPS como prestadoras 

de servicios de salud. 

Pese a que una de las metas centrales de la Ley 100 fue lograr para el año 2000 la afiliación 

universal al SGSSS, nc se ha logrado el aseguramiento de toda la población. En el 2005 había 34.1 

millones de afiliados al sistema del cual el 43.3% estaba en el régimen subsidiado y el 36.2% en el régimen 

contributivo, para una cobertura de afiliación del 79.6% y un 20.4% de no afiliados, es decir, 8.7 millones de 

personas. Además es importante mencionar que nc todas las personas del régimen subsidiado gezan de 

subsidios totales, pues este induye las personas con subsidios parciales. 

Para el año 2008, según el balance de resultados del PND (DNP, 2oo9b) el porcentaje de 

afiliaciones al SGSSS creció, aunque no alcanzó a cubrir al total de la población (Ver cuadro 2). 

Cuadro 2. Población afiliada por regímenes año 2008. 

No. cW pmonas % 

aliüdos al régimen 17.416.025 39,3 contributivo ano 2008 
aftliaOOs al régimen 

53,1 
subskflaoo aI\o 2008 23.601.000 

Total de aliados atIo 200B <l1.0n.025 .~. 

T atal de pobIaci6n no afilada 3.373.235 • 
TOla! de pobIarbI afio 2008 44.450.260 100,0 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos del !!IIane. de rHultados PND cItIl/kI200I, 
'1 con porclntaJ" de población ajustados según DANE para.1 mismo afto. 

Sin embargo, es evidente el ímpacto que tuvo la reforma en la prestación de servicios de curación, 

rehabilitación, prevención de la enfermedad y promoción de la salud, y relacionadas con éste se han 

desarrollado varias discusíones sobre el contenido y aplicación de la reforma, una de éstas es la que tiene 

que ver con la estratificación de los servicios de salud a través de planes obligalorios de salud (POS), es 
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decir paquetes básices de servicios diferenciados según nivel de cemplejidad de la atención y según 

régimen de afiliación (POS- centributivo, POS-subsidiado) y que para el caso de la población "vinculada' se 

limitó a algunas acciones cesto-efectivas de prevención de enfenmedades, cemo las del Plan de Atención 

Básica (PAB), pero que en ningún momento garantizó la asistencia gratuita. 

Otro aspecto, son las denuncias de lo que irónica pero acertadamente se ha llamado el ' paseo de la 

muerte' , es decir, las personas enfenmas que van de hospital en hospital y mueren sin ser atendidas en las 

instituciones, por no acreditar una afiliación al sistema y no tener dinero para cestear un 'servicio', lo 

anterior como censecuencia de • .. ./as barreras de acceso y el afán de ganancia ... y porque el prestador de 

servicios, ignorando la norma de atención obligatona en urgencias, minimiza la necesidad o la priondad de 

atención, exige la tenencia de un seguro vigente o un depósito de dinero que el usuario o su familia no 

pueden pagar como condición para la atención ... • (Echeverry, 2008:142-143). 

4.2. El escenario rural en Colombia 

En esta investigación, ubicarse en el escenario rural tiene que ver cen una aproximación a la fonmulación, 

implementación y resultados de politicas públicas en estos contextos en los cuales -como lo evidencian 

diferentes estudios- persiste la desigualdad social producto de la falta de garantias para el ejercicio de los 

derechos económicos, politicos, sociales, culturales y ambientales (Coronado, 2007). 

Varios diagnóstices ceinciden en que las zonas rurales poseen deficiencias en el acceso a servicios 

públicos e infraestructura, y que desde una perspectiva integral el problema agrario es un 'problema del 

sistema agroindustrial' (Machado y Salgado, 2008:19), aunque está derivado de la inequitativa tenencia de 

la tienra. 

AsI la propiedad y uso de la tierra ha sido la piedra angular de la mayoria de conflictos politices, 

sociales y militares acaecidos en el país, y lo sigue siendo hasta nuestros dias. Vale la pena mencionar 

que en Colombia predomina el latifundio. 'Las cifras del Banco Mundial (BM) del 2005 indican que el 0.45% 

de grandes propietarios tienen el 57.3% de predios superiores a 500 hectáreas, y el 97% de pequeños 

campesinos tienen sólo un 24.2% de predios menores a 3 hectáreas' (Coronado, 2007:2). En cuanto al uso 

de la tierra es muy diciente, pues para el 2007 se tenian datos respecto a que de 80 millones de hectáreas, 

40 millones eran utilizadas para la ganaderia, 4 millones para la agricultura y 38 millones se clasificaban 

como improductivas (El tiempo, 2007). 

Como es lógico situaciones cemo la concentración de la tierra en pocas manos; el desplazamiento 

de cemunidades campesinas por intereses económices de tenratenientes o de multinacionales interesadas 
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en la inversión en zonas estratégicas con grandes riquezas naturales; la producción de drogas y el 

fenómeno del narcotráfico; el recrudecimiento de la guerra, asi como la "adecuación del sector rural a la 

intemacionalización de la economia"1 (CRC, 2006:2) son condiciones que determinan las realidades 

locales de las comunidades campesinas e indigenas. 

En esta situación es importante definir una mirada a los problemas que aquejan a la población 

rural, incJuyendo el contexto de la aplicación de la politica no sólo como determinante en la factibilidad de la 

misma sino como escenario donde se expresa la dialéctica de diversos elementos y actores, y para lo cual 

nos es útil retomar planteamientos como el de nueva ruralidad sobre la cual hay muchas formulacJones 

teóricas. Algunas de éstas la precisan como: "un planteamiento alternativo sobre la necesidad de mirar el 

territorio como visión integral de procesos históricos, sociales, culturales, politicos, que conforman un 

conjunto mucho más complejo de relaciones sociales y relaciones económicas que es necesario trabajar, 

enfrentar en forma integral, en forma transectorial. .. es hablar de querer dar una opción digna, eficiente, 

adecuada de solución al problema de la pobreza en las zonas rurales .. .' (Echeverri, 2000:99). Otros 

autores se remiten a este concepto a propósito de brindar una alternativa a la oleada globalizadora: • .. . el 

mundo quedó definido entre capitalismo y la vida humana, en cuyo extremo se encuentran los más 

vulnerables, que a menudo coinciden con los campesinos e indigenas que viven en el campo. De aqui, 

justo está la pertinencia de pensar una 'nueva ruralidad' (Téllez, 2007:1). 

Lo anterior posibilita una mejor comprensión de la relación entre lo urbano y lo rural, las 

implicaciones de procesos como la globalización -<lue reorganiza el modo de producción y reproducción 

capitalista a nivel mundial-, asl como los cambios en la configuración geo-espacial de las sociedades 

capitalistas contemporáneas. A su vez, alienta la discusión respecto a las perspectivas del escenario rural, 

al ubicarto como una realidad socio-territorial que debe estar presente en la discusión sobre los modelos de 

desarrollo y de Estado y donde se erigen como elementos esenciales la formulación de politicas sociales 

que correspondan a las caracteristicas y especifiCidades de las comunidades y sus entornos. En este 

contexto las prácticas institucionales de salud rural deben incorporar conceptos como el de justicia social y 

dentro de ésta la salud como un derecho inalienable. 

7 En el 2007 se aprueba como la ley 1152 y en marzo de 2009 es dedarado inexeqUlble por sentencia C-175109 de la oorte conSlitucional 
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4.3. El escenario provincial (caracterización) 

4.3.1. Antecedentes históricos' 

La región hoy conocida como Lengupá. contó en la época prehispánica con población indigena de la 

familia CHIBCHA. la cual nombró a esta región como LENGUAPABA (LEN: sitio. GUA: rio , PABA: padre). 

Sin embargo, con la conquista y colonización española en el siglo XV, las etnias originarias desaparecieron 

y la población que se instaló en la región fue de mestizos o descendientes de españoles que se 

organizaron a partir de las haciendas' . 

Alrededor de la hacienda Lengupá, de propiedad de los jesuitas que llegaron a la región en el siglo 

XVII , iniciaron la conformación de Parroquias", una de las primeras se denominó San Fernando de 

Aguablanca (hoy municipio de Berbeo). 

A finales del siglo XVIII , y con la expulsión de los jesuitas, nuevos españoles, criollos y misiooes 

religiosas poblaroo la región. A inicios del siglo XIX en esta región se experimentaron luellas contra el 

dominio español, de hecho es en el departamento de Boyacá doode se libra la famosa Batalla del Puente 

de Boyacá (7 de agosto de 1819), decisiva para la independencia de Colombia respecto al dominio de la 

corona española. 

Por ser región de paso entre el oriente y el centro del pais, la población del Lengupá presenció e 

hizo parte de las luellas independentistas a lo largo del siglo XIX. En las primeras décadas del mismo, se 

generó una abierta simpatía con el Partido Liberal de inspiración reformista y promotor de un movimiento 

constituciooalista. De esta región fue igualmente el fundador de este partido, y a mediados del siglo, otro 

político liberal nacido en la región fue designado presidente de los Estados Unidos de Colombia. 

A inicios del siglo XX, pese a la participación en las luellas reformistas, la región se encontraba 

muy aislada, principalmente por no contar con accesos viales adecuados, fue hacia los años 30 's que se 

inició la construcción de la carretera que la comunicaria con la capital del departamento. Por otro lado, yen 

relación con el ambiente político de la época, en Boyacá se presenció la violencia politica de mediados de 

siglo entre los partidos liberal y conservador, conflicto en que los campesinos participaron a partir de la 

luella por la reforma agraria. Nuevamente la región como zona de paso obligado entre el oriente y el centro 

del pais, fue parte de la guerra desatada por el régimen conservador contra la población, alguna de la cual 

• Los datos fueron consultados de la monografla: l engupá en la mm. y fueron complementados oon información cisponible en los planes de 
desarToIo mLri::ipales. 
9 "Fincas trabajadas poi' gente Que se establecía en ellas y que dependía drectamente de los dueoos de la fll'\Ca ... por doquier había haciendas 
de propiedad de establecimientos religiosos ... • WOLF ERle, EUROPA y LA GENTE SIN HISTORIA, p~ 180 
MI "Esta política general espai'lola de re-establecimienlo '1 concenlración redefinió la naturaleza de las comunidades locales, no sólo 
demográfica, silo también económica y administrativamente, WQlF ERle. EUROPA y LA GENTE SIN HISTORIA, Pag 182 
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se organizó en el movimiento de las guerrillas liberales de los llanos orientales. Una descripción más 

detallada puede ser consultada en el Anexo 3. 

4.3.2. Caracteristicas geográficas 

Lengupá hace parte del Departamento de Boyacá éste último ubicado en el centro de Colombia justo en la 

Cordillera Oriental (Ver mapa 1). 

Mapa 1. Ubicación geográfica del Departamento de Boyacá en Colombia. 
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Mapa 1. futntl: Instituto Geográfico Agllltín eodlnl 
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La provincia se encuentran en el piedemonte de ta cordillera ocupando el 6% det terr~orio 

departamentat con aproximadamente 1470 km2 de extensión que van desde el páramo de BijagOal hasta el 

comienzo de las llanuras del Casanare. Agrupa a seis municipios: Miraflores, Zetaquira, Berbeo, 

Campoherrnoso, Páez y San Eduardo (mapa 2). Limita con al norte con las provincias de Sugamuxi y 

Márquez, al sur con la provincia de Neira y el Departamento de Casanare, al oriente con el Departamento 

del Casanare y al occidente con la provincia de Neira. 

Mapa 2. Ubicación geográfica de la provincia del Lengupá dentro del Departamento de Boyacá 

-
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Fu.ntf: Instituto Geográfico Agustín CodInI 

Se trata de una provincia con amplias extensiones de tierra fértil y apta para múltiples cultivos y usos 

debido a sus variadas temperaturas (temperatura promedio 20'C) y a sus variados pisos térmicos (cálido, 

templado, frio, sub-páramo). A su vez es reconocida en el departamento por su riqueza hídrica, contando 

con varias cuencas de ríos (Lengupá, Tunjita, Upia) y un sin número de micnocuencas de quebradas, y 

como reselVorios fauna y flora nativa. 
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4.3.3. Vías de transporte 

En cuanto a las vías de transporte es importante mencionar que pese a la relativa cercanía a la capital del 

pais, en varias provincias de Boyaca existen grandes dificultades para el tiempo de traslado de las veredas 

a las cabeceras municipales, y de éstas a Tunja, la capital del departamento. En el caso del Lengupá hay 

problemas con las vias de acceso pues se trata de carreteras en regular estado, o deficiente sobre todo en 

los meses de inviemo, y en su mayoria sin pavimentar. Aunque es importante mencionar que en los últimos 

2 años se viene desarrollando la obra de pavimentación de la carretera el Progreso en su tramo Miraflores­

Tunja (con una extensión de 94 km) la oual está en su etapa final oubriendo un 85% del tramo, sin 

embargo, se mantienen los problemas de mantenimiento y pavimentación a las carreteras que de 

Miraflores conducen a los municipios de Páel (24 km), Campohermoso (40 km), Berbeo (10 km) y San 

Eduardo (16 km). 

Actualmente, el tiempo de traslado en trasporte terrestre comercial desde los municipios de la 

provincia a la capital del departamento oscila entre 7 horas (Campoherrnoso) y 3.5 horas (Zetaquira), 

existen dos agencias principales de transporte: Los Ocobos y Los Delfines los cuales cubren diariamente 

este trayecto. 

TIEMPOS DE TRASLADO' 

• Tunja-Zetaquira: aprox. 3 horas 

Zetaquira-Miraflores: aprox. 45 minutos 

• Miraflores-Páez: aprox. 2 horas 

• Miraflores-Berbeo: aprox. 1 hora 

Miraflores-San Eduardo: aprox. 1 hora y 30 minutos 

Páez-Campoherrnoso: aprox. 1 hora y 30 minutos 
1.05 tiempos se CllcUaron a partrde las visitas realizadas a los lTI.IIIq,ios en 11 fase de Trabajo de carrpo 

4.3.4. Medios de comunicación y actividades culturales 

La oferta de servicios de telecomunicación es disimil, la mayoría se concentra en la capital de la provincia 

contando con oficinas de servicios de telefonía celular, cabínas telefónicas, oficina de correos, servicio de 

giros y encomiendas, locales de Intemet, antenas de televisión como SKY. Aunque desde el año 2005 se 

ha ido ampliando la cobertura del servicio de telefonía celular de la empresa COMCEL, la cual cubre ya 

prácticamente toda la provincia. 

Cuenta la región con algunas emisoras regionales, dentro de las más importantes están: Calidad 

Stéreo con sede en Berbeo, Lengupá Stéreo con sede en Miraflores, Caña y Café con sede en Zetaquira. 
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Respecto a las actividades culturales, la mayorla de los municipios cuentan con actividades de 

difusión de la cultura, casas de la cultura, grupos artísticos, principalmente promovidos ¡lOf el sector 

educación. Ademas la región cuenta con diferentes celebraciones anuales: Ferias y Fiestas, carnavales, 

fiestas a la virgen o a los santos, el dia del campesino, entre otros. 

4.3.5. AcUvidades económicas 

Esta región se caracteriza por tener como actividades económicas principales la producción agricola y 

pecuaria, pues sirve como importante abastecedora de alimentos a las ciudades de Tunja y Bogota. De 

acuerdo a información del Plan Territorial de Salud de Miraflores el uso del suelo se dedica en mayor 

porcentaje a la ganaderia (55%), seguido de areas de conservación (19%), agricultura (13.2%) y otros 

(12.8%); ademas menciona que el modelo de desarrollo local se basa en las caracteristicas de una zona 

de frontera de colonización (bonanza, expulsión de población, violencia) centrada en la ganaderia como 

actividad permanente y periodos de bonanzas dentro de los que se destacó: la bonanza del café (1955-

1985) Y la del oleoducto (1985-1997) (AMM, 2008:9). 

En cuanto a la propiedad de la tierra, hay varias zonas de minifundio poco productivo en relación con 

los mercados que se estimulan desde las grandes ciudades, y donde el suelo es ded~do a la siembra y 

cosecha de cultivos de autoconsumo (maiz, frijol , yuca, platano), caña de azúcar y café. Otras zonas en los 

últimos años han comenzado a ser utilizadas para el cultivo de tomate en invernaderos y de frutas exóticas 

como la Pitaya y la Chamba. 

Sin embargo, es la ganaderia bovina la principal actividad económica gracias a su relativa 

estabilidad en el mercado y dadas las dificultades en la ccmercialización de las cosechas, asi la mayoria 

de habitantes de zonas rurales se dedican a la ceba de ganado (cria) y ordeñe de vacas, esta última 

generando un mercado focalizado de productos lacteos (queso, cuajada y leche). 

Vale la pena mencionar que aunque predomina el minifundio, existe en cada municipio importantes 

extensiones de tierras a manos de campesinos rices y utilizados principalmente a la cría de ganado de raza 

y posterior comercialización a la ciudad de Bogotá. 

4.3.6. Población de la provincia 

Comparando las cifras de los diferentes censos de población, se nota una tasa de crecimiento negativo a 

partir de mediados de los años ochentas, que se evidenció en las cifras censales del año 2005, las cuales 

estuvieron muy por debajo de las proyecciones del censo de 1993. Para el año 2008 habia en la provincia 
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un total de 25,768 personas (ver cuadro 3) (DANE, 2005). 

Cuadro 3. Proyecciones municipales de población 2005-2008, DANE 2005 

SAN TOTAL 
AÑo BERBEO CAMPOHERMOSO M1RAFlORES EDUARDO 'AEl ZETAQtJIRA PROVINCIA 

2005 1913 4065 9661 1924 3369 5171 26,103 

2006 1914 4040 9674 1921 3322 5105 25 976 

2007 1915 4030 9695 1915 3282 5044 25,881 

2008 1920 4013 9707 1916 3238 4974 25,768 

fuenll : Elaboración propia d. acuerdo I datos d.1 DANE, COlombll. 

Según proyecciones de población del DANE, en el 2008 la mayoria de municipios contaba con más 

población en las zonas rurales respecto a la que habitaba en las cabeceras municipales; en el conjunto de 

la provincia habia un 63% de población rural y un 37% de población en las cabeceras municipales, pese al 

rápido proceso de urbanización que ha vivido el pais en los últimos 30 años y que en 2008 indicaba que el 

75% de la población nacional estaba en áreas urbanas y el 25% en áreas rurales (ver cuadro 4). 

Cuadro 4. Proyecciones de población municipal y nacional por área 2005-2009. 

POBLACIÓN 
CABECERA POBUoClÓN 

MUNICIPIO tlUHIClPAL • RESTO (RURAL) • TOTAL 

BERBEO 462 24 1458 76 1920 

CAMPOHERMOSO 905 23 3108 77 4013 

AflRAFLORES 5119 53 4588 47 9707 

PÁEZ 1170 36 2068 64 3238 

SAN EDUARDO 774 36 1142 64 1916 

ZETAQUlRA 1039 21 3935 79 4974 

POBLACIóN TOTAL 
PROVINCIA 2001 9,409 37 16.299 63 25,768 

POBLACiÓN TOTAL 
NACIONAL ,.,.. 32·902.074 75 11"023.960 25 43 ·926.034 

fuente: Elaboración propia con baH en datos del DANE 
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Gráfico 4. Población provincial según área, 2008. 

Gráfico 5. Población nacional según área, 2008 

POBI.ACIÓN TOTAL NACIONAL SEGl.o< ÁREA 

Fuenllf: EIaboIKIón propia con baH In proyecclonts dtl OANE pIra .1 allo 2001. 

4.3.7. Servicios educativos 

Aunque hay una amplia cobertura en los niveles preescolar y primaria, en los niveles de educación 

secundaria, media y lécnica no sucede igual. A su vez son pocas las posibilidades de conlinuar la 

formación profesional en una inslitución univers~aria debida a la nula oferta y la dificullad de recursos para 

desplazarse a las ciudades donde se ubica la oferta educativa (ver cuadro 5). 

37 



Cuadro 5. Cobertura y caracterización de Instituciones educativas en la provincia del 

Lengupá, 2008. 

MUNICIPIO NÚMERO DE NIVEL EDUCATIVO ESTUOIANTES MATRICULADOS 

INSTITUCIONES 208 

EOUCATIVAS 

BERBEO 6 PREESCOLAR 

6 PRIMARIA 
450 

2 SECUNDARIA 

1 T~ CN I CA 

CAMPOHERMOSO 20 PREESCOLAR 

26 PRIMARIA 
887 

3 SECUNDARIA 

o T~CNICA 

MIRAFLORES 18 PREESCOLAR 

" PRIMARIA 

5 SECUNDARIA 2016 

1 MEDIA 

o rtCNICA 

PÁEZ 23 PREESCOLAR 

23 PRIMARIA 
713 

1 SECUNDARIA 

o T~ CNICA 

SAN EDUARDO 7 PREESCOLAR 

7 PRIMARIA 
447 

1 SECUNDARIA 

o T~CN I CA 

ZETACUIRA 17 PREESCOlAR 

17 PRIMARIA 
1535 

2 SECUNDARIA 

o TECN1CA 

Fuente: Elaboración propia a partlr de dalos de los Análisis Siluacionales de Salud Municipales 2008 
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CAPiTULO 5: RESULTADOS 

5.1. Análisis del discurso de la política de salud para zonas rurales 

5.1.1. Consideraciones para el análisis 

El discurso entendido como objeto de estudio. requiere para su análisis de la definición rigurosa de varios 

elementos que permitan extraer su contenido significativo, los objetivos de los actores políticos asi como 

los aspectos centrales de la coyuntura (Martinez y Montesinos, 2006). En este sentido el análisis sobre la 

politica pública relacionada con el sector rural tuvo en cuenta para su realización: 

La elección de períodos de análisis. 

• La identificación de los actores políticos (emisores·receptores). 

• La definición de unídades temáticas y las variantes dentro de éstas. 

5.1.2. La politica social 

Un abordaje a temas de salud en escenarios rurales, pasa necesariamente por una revisión de las poIiticas 

públicas dirigidas a estas poblaciones. En este sentido se ubican como referentes los programas sociales 

del gobiemo colombiano del periodo 2002·2008, debido al efecto que pueden ejercer no s6l0 frente a 

algunos indicadores en salud, sino al papel que juegan el proceso salud .. nfermedad·atención de la 

población rural . 

5.1.2.1 El SISBEN 

En Colombia desde 1995 existe una herramienta para la localización del gasto social, un sistema de 

identificación de potenciales beneficiarios de programas sociales (SISBEN), el cual se creó como 

herramienta de identificación de la población objeto de programas sociales. 

A través de una encuesta aplicada a los hogares pretende medir su estándar de vida y de acuerdo a 

los resultados (entre O y 100) se asigna un puntaje y se clasifica a la población en diferentes niveles de 1 a 

6. Entre el nivel 1 y el nivel 3 la persona puede acceder a los subsidios que otorga el Estado, los cuales a 

su vez, están sujetos a los criterios de las diferentes entidades ejecutoras de los programas sociales a nivel 

nacional y territorial. De acuerdo a cifras del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) 

a marzo de 2008 habia identificadas 26'338,060 personas en los niveles 1 y 2, Y 4'813,210 en el nivel 3, un 

70% de la población total proyectada para ese año. 

Pese a que el SISBEN suponía un "mecanismo técnico, objetivo, equitativo y uniforme" para dicha 
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identificación, ha sido motivo de criticas debido por un lado, al cuestionamiento sobre las variables que 

utiliza para medir los niveles de pobreza e insatisfacción de las necesidades básicas insatisfechas (NBI), y 

por otro lado, porque ha sido utilizado como ' · favo~ o ·premio· por algunos potiticos regionales (Lozano, 

2007). 

En el 2008, se aprobó una nueva versión del instrumento del SISBEN denominada SISBEN //1 

(CONPES, 2008), las razones de la modificación nada tienen que ver con las criticas antes mencionadas, 

se sustentan principalmente en razones de tipo técnico, sin embargo, es importante lener en cuenta que 

esos cambios impactarán el espectro de la población aclualmenle beneficiara de los programas. Según los 

lineamienlos del gobierno aclual (DNP, 2003) sólo se focalizarán lo subsidios en los niveles 1 y 2, Y se 

mantendrá la asignación de puntaje a partir de los bienes y servicios con que cuentan los hogares e 

incluyendo algunas variables dentro dimensiones nominadas como: salud, educación, vivienda y 

vulnerabilidad. Actualmente los municipios están en el proceso de implantación del SISBEN //l. 

5.1.2.2. Los planes nadonales de desarrollo del 2002 al 2010 

A inicios de la presente década, el gobierno dentro del Plan Nacional de Desarrollo (PND) 2002-2006 

definió como prioridades: aumentar la eficiencia del gasto social, mejorar la focalizaclón del gasto y 

consolidar un sistema de protección social (SPS), para lo cual fonmuló un plan denominado de 

"reactivación social" (DNP, 2003:165), del cual podemos identificar dos herramientas que guian la politica 

social para el sector rural: la protección y la seguridad social, yel manejo social del campo. 

El balance de resultados del PND 2002-2006, hecho por el Departamento Nacional de Planeación, 

plantea que en el rubro de aseguramiento en salud se aumentó la cobertura del régimen subsidiado. Los 

cupos para población clasificada dentro de los niveles 1 y 2 del SISBEN, pasaron de una cobertura del 

55% en el 2002 a una del 71 % en el 2006 (DNP, 2009a:4). 

Vale la pena mencionar que dichas metas se lograron a partir de la aplicación de estrategias como el 

cambio de subsidio a la oferta, por subsidio a la demanda; la reestructuración de las instituciones de salud 

públicas y el ajuste en las fuentes de financiamiento, entre otras. Ad icionalmente el PND retomó la 

iniciativa de promotores de salud, un poco más en la lógica de ampliar la demanda de servicios de 

promoción y prevención, los cuales a nivel de las acciones colectivas seguian siendo organizadas a través 

del Plan de Atención Básica (PAB). 

En otros rubros se planteó como objetivo central la ampliación de cobertura de los programas de 

"cuidado, protección y nutrición para los niños, los adolescentes y los adultos mayores· (DNP, 2009a:4), asi 
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se planlearon los siguientes indicadores de cumplimiento: 

• 927.000 niñ@s en hogares de bienestar 

Más de 1 millón de niñ@s entre 6 meses y 5 años en desayunos infantiles 

Más de 3 millones de niñ@s entre 5 y 17 años en restaurantes escolares 

Más de 680.000 familias en el programa de transferencias condicionadas programa 

Familias en acción 

• 600.000 subsidios monetarios y alimentarios para adultos mayores. 

En el tema de manejo social del campo, se reconoció como parte del diagnóstico del sector el que 

un alto porcentaje de la población rural (de los 12 millones) enfrentaba "precarias condiciones de vida" 

(DNP, 2009a:4), y para ello definió como estrategias: aumentar las hectáreas sembradas (en 370.000 mil), 

vincular a la población de las zonas de cultivo de coca, marihuana y amapola a programas como el de 

familias guardabosques (40.000 familias del 2002 al 2006), y vincular a 1.8 millones de campesinos a una 

red nacional de seguridad alimentaria (RESA) (DNP, 2oo9a). 

Asi que encontramos el despliegue de una politica social focalizada, con irOciativas de corte 

asistencial y con programas que -al menos estadisticamente- impactan los indices de pobreza, y que se 

sustentan en la máxima "crecimiento incluyente y desarrollo para todos" o en palabras del propio plan se 

trata de "poiticas mejor focalizadas .. . que prioricen los más pobres y vulnerables para reducir los altos 

niveles de pobreza y las disparidades económicas y sociales entre grupos poblacionales y regiones del 

pais" (DNP, 2009a:3). 

Muchos de estos programas se establecieron como programas pilotos basados en una estrategia 

anticiclica de protección social, es decir como mecanismos de protección social complementarios y 

focalizados, para -en teoría- mitigar la caida transitoria de los ingresos de la población en situación de 

pobreza. AsI nacieron los programas: empleos en acción, familias en acción y jóvenes en acción los cuales 

se integraron a partir de una idea de Red de Apoyo Social (RAS) (DNP, 2003), la cual luego se transformó 

en el SPS; el cual fue creado por la ley 789 de 2002 y complementado con mecanismos denominados de 

"manejo social del riesgo" (DNP, 2oo9a:8). 

Respecto a las actuales lineas de gobierno, el PND 2006-2010 da continuidad a un modelo 

económico y poitico que se pretende consolidar hacia el 2015 (Visión Colombia It centenario 2015). En 

cuanto al enfoque en polilica social se establece como objetivo la promoción de la igualdad de 

oportunidades en el acceso a un conjunto básico de servicios sociales asi como el tema de la calidad del 
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los mismos, razón por la que ubica como una necesidad "la instftucionalidad en el suministro de seMcios 

sociales" . (DNP, 2009a). 

En cuanto a los ejes que involucran temas de política social específicamente para el sector rural, 

está el de equidad en el campo (DNP, 2007a:223, 224) dentro del que se contemplan programas de 

promoción social en temas de: 

• Vivienda de interés social rural y saneamiento básico. 

Se9uridad alimentaria y nutricional 

• Focalización de esfuerzos para atender a la población desplazada y reincorporada 

Asi el PND 2006-2010 ratifica por un lado, la concreción de un SPS como parte de la "nueva" 

concepción de la politica social en Colombia (DNP, 2009a) y por otro lado, la creación de la red de 

promoción social para la superación de la pobreza extrema "JUNTOS' esta última con población objeto 

dasificada como nivel I en el SISBEN y en situación de desplazamiento. 

En el plan además se precisan como metas y estrategias en materia social: para 2010 alcanzar 

cobertura universal en el régimen subsidiado del sistema general de seguridad social en salud (SGSSS) 

para los niveles 1 y 2 del SISBEN (llegar a los 25.4 millones de personas), lograr la cobertura a 1.5 

millones familias en el programa Familias en Acción e igual número de familias en la Red JUNTOS, y en 

relación con la salud pública cumplir también en el 2010 con los Objetivos de Desarrollo del Milenio (OOM) 

asi como con las metas del plan nacional de salud publica (PNSP) (Ley 1122 de 2007). 

5.1.2.3. Los OOM 

Además de las lineas del PNO el gobierno colombiano en cumplimiento de los acuerdos hacia la 

consecución de los OOM" acordados por 189 naciones en el marco de la Asamblea General de las 

Naciones Unidas en el mes de septiembre del año 2000; definió las metas y estrategias nacionales para 

alcanzar los OOM en el 2015 (CONPES, 2005), las cuales fueron induidas en los posteriores planes de 

desarrollo tanto en el nivel nacional como en el territorial. 

11 los 8 objetivos de los ODM son: erradicar la pobreza extrema, lograr la educación primaria unive~aI. promover la equidad de género Y la 
autooomia de la mujer, reduci' la mortalidad en menores de 5 años, mejorar la salud sexual y reproductiva, combatir el VlI-VSlOA. la malaria Y 
el dengue, garantizar la soslenibilidad ambiental y fomentar lN sociedad mundial para el desarrollo (CON PES SOCtAL 91). 
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5.1.2.4. Familias en Acción 

Como ya se ha mencionado, el programa de transferencias monetarias condicionadas denominado 

Familias en Acción, ha sido clave en las zonas rurales desde su creación en el 2001 y se ha posicionado 

como el programa eje de la pol itica social del gobierno. Está financiado con los préstamos contraídos con 

el Banco Mundial (BM) y con el Banco Inleramericano de Desarrollo (BID). 

Se trata de la entrega de subsidios para población clasificada dentro del nivel 1 del SISBEN y que 

habita municipios de menos de 100.000 habitantes. Se focalizó en un inicio en 622 de los 1060 municipios 

existentes, y en 26 de los 32 departamentos de Colombia, en el 2002 tenia una cobertura de 362,403 

familias (DNP, 2004) la cual pasó a 680,000 en 2006 y en el 201 0 se propone integrar a 1.5 millones de 

familias al programa. 

Respecto a los criterios para la entrega de subsidios, el subsidio nutricional y de salud se asigna a 

familias con uno o más niños entre O y 7 años cubriendo los 12 meses del año, está sujeto a que los 

padres presenten un comprobante de control de crecimiento y desarrollo de los niños; el valor del subsidio 

por mes entre los años 2002 y 2006 fue de 46,500 pesos colombianos, aproximadamente 245 pesos 

mexicanos. En relación al subsidio escolar se asigna a niños y jóvenes entre 7 y 17 años cubriendo 10 

meses del año y está sujeto a la asistencia escolar en un 80%; el valor del subsidio por mes entre los años 

2002 y 2007 por niño entre 7 a 11 años fue de 14,000 pesos colombianos, aproximadamente 74 pesos 

mexicanos; y para la franja de 12 a 17 años fue de 28,000 pesos colombianos, aproximadamente 147 

pesos mexicanos (DNP, 2008). 

5.1.3. Políticas de safud en zonas rurales 

Los resultados muestran que en la actualidad no existe como tal una política nacional de salud con 

especificidad para zonas rurales, sin embargo, haciendo una mirada retrospectiva de la politica se ubica 

que en el año 1975 se fijó un plan nacional de salud rural (PNSR) debido a los problemas de acceso a la 

atención médica de la población de las zonas rurales. El PNSR contemplaba nuevas mocalidades 

organizativas para la prestación de servicios de salud en los niveles locales, especialmente en las zonas 

rurales y en las zonas urbanas marginadas. 

AsI se amplió la cobertura según niveles de atención a través de la conformación de unidades con 

un promedio de 1,000 habitantes de determinada área geográfica, la cual contaba con una promotora rural 

de salud; 6 unidades de cobertura (aprox. 6,000 personas) configurando un Módulo de Ampliación de 

Cobertura de nivel local (MAC-l) el cual operaba con personal auxiliar de enfermeria y un médico, 
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responsables de la atención rural. Los MAC-1 prestaban servicios de atención médica, provisión de 

medicamentos, vacunación, educación nutricional, además se contemplaron servicios de saneamiento 

ambiental (PNSR, 1975), 

Aunque no fue motivo de revisión exhaustiva ni el impacto ni el seguimiento de las poIiticas de este 

periodo, por su trascendencia, es importante mencionar que para las zonas rurales marginales se 

desarrollaron a finales de los setentas y principio de los ochenta programas como el de desarrollo rural 

integrado (DRI) y el plan de alimentación y nutrición (PAN) (Hemández, 2002). Hasta la década de los 

ocIlentas en varias zonas rurales seguian existiendo los promotores y promotoras de salud y se impulsó la 

consolidación y adopción de la estrategia de Atención Primaria en Salud (APS). En esta materia 

sobresalieron experiencias como las unidades primarias de atención (UPA), asi como los servicios tocates 

de salud (SILOS) que fueron promovidos desde instancias como la Organización Panamericana de la 

Salud (OPS). 

En la década de los noventas se promulgó una nueva legislación en materia de seguridad social, la 

cual además de normar el tema de salud, también contempló el de pensiones, cesantías y riesgos 

profesionales (Ley 100 de 1993). En su revisión no encontramos como tal una inclusión del tema de lo 

rural, sólo se hace referencia a aspectos relacionados con dar prioridad a población de estas áreas, para 

programas como el de información y educación a mujeres (Art. 166) Y lo relacionado con destinar el 50% 

de los recursos del subsidio para distribuirlo a benefiiciarios del sector rural y comunidades indigenas (Art. 

216). 

En este mismo sentido la lectura de las reformas de esta década especialmente las contempladas 

en la ley 1122 de 2007, y el PNSP no muestran novedades, pues el tema de una política de salud en zonas 

rurales sigue ausente, aunque podemos inferir que medidas como la ampliación de afiliaciones al régimen 

subsidiado, via la focalización de subsidios en población nivel I y 11 del SISBEN, están repercutiendo en 

que la población de las zonas rurales esté ingresando al SGSSS, lo cual no es igual a que se garantice el 

derecho a la salud o a que exista una politica social integral para estos sectores. 

En tal ausencia, lo que sí es común en los planes de desarrollo nacionales y ejercicios de 

prospectiva para el sector rural desarrollado en documentos como el de Visión Colombia 2019 (DNP, 

2007b), es la parte de diagnóstico de la situación de salud donde se insiste en la diferencia que existe entre 

los indicadores según se trate de zona urbana o zona rural, donde está última sigue concentrando los más 

deficientes indicadores de salud, los mayores problemas para el acceso a la educación y a servicios 

públicos esenciales. 
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Pese a que en el nivel nacional no existen programas de salud especificos para zonas y poblaciones 

rurales, se orientan las actividades contempladas tanto dentro del POS a cargo de las EPS, como las 

acciones para el cumplimiento de las metas y estrategias que cada entidad territorial definidas dentro de 

los Planes de Salud Territorial (PST) y de acuerdo a los objetivos y ejes programáticos del actual PNSP, 

las relacionadas con PyP serán detalladas más adelante. 

Respecto a los actores sociales en el tema de la salud rural pese a la poca difusión de propuestas 

particulares, es importante resaltar las voces del movimiento indigena, a través de iniciativas desde la 

Organización Nacionallndigena de Colombia (ONIC) , el Consejo Regionallndigena del Cauca (CRIC) y la 

Asociación de Cabildos Indigenas del Cauca (ACIN) . Asi como proyectos de autogestión para la prestación 

de servicios de salud y terapéuticas altemativas por parte de organizaciones y comunidades campesinas. 

Otros actores, como ONG's y organizaciones intemacionales de médicos han estado en este mismo 

sentido al frente del fortalecimiento de servicios de atención primaria en zonas marginales y con 

comunidades campesinas, afrocolombianas e indigenas. 

De lo anterior podemos conduir que en Colombia los programas y acciones existentes no responden 

a la formuladón y puesta en marcha de una politica pública de salud rural, aunque se reconocen 

antecedentes en esta materia y algunos actores que plantean la necesidad de adecuar lo servidos de 

salud a la realidad multicultural del pais. 

Finalmente, ya en el nivel regional, pese a que se realizó la solicitud formal para desarrollar una 

entrevista con las directivas de la SESALUB en la búsqueda de orientaciones especificas para el trabajo en 

salud en zonas rurales, ésta no fue posible, por lo cual la búsqueda se hizo a partir de fuentes indirectas de 

información. 

Asi la consulta de los rubros contemplados, evidenció que es poca la información que se encuentra 

sistematizada en documentos públicos o de fácil acceso. Respecto a la información que documenta la 

página web de la SESALUB" se encuentran como referencias al área de salud pública: la gestión del PST 

y el diseño de los POA 's, asi como las áreas de vigilancia en salud pública, salud ambiental, laboratorio de 

salud pública, control de medicamentos, programas especiales (GUA YTY), participación social, y 

promoción y prevención. De éste último se encontró información estadlstica actualizada sobre el PAI e 

información muy general o incompleta de los programas de nutrición, Atención Integral a Enfermedades 

Prevalentes en la Infancia (AIEPI) , salud mental, tuberculosis-lepra, salud sexual y reproductiva, 

prevención de enfermedades crónicas y escolar sano. 

12 la cual fue incorporada a la página de la gobemación de Boyacá dificultando el acceso y calidad de la infOfmación. 
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Por otro lado, en la revisión documental se tomó como base las circulares y matrices para la 

elaboración de los PST, pese a que no se encontró mención especifica sobre una politica de salud 

departamental para la población del área rural . La SESALUB contempla dentro del eje de salud pública 

proyectos que en su mayoria se venian desarrollando dentro del PAB como es el caso de: la estrategia de 

Atención Integral a Enfermedades Prevalentes en la Infancia (AIEPI), el Plan Amplicado de Inmunizaciones 

(PAI), la politica de Salud Sexual y Reproductiva (SSR), Salud oral, Salud mental, Enfermedades crónicas 

no transmisibles y nutrición infantil. Un aspecto que se comentó de manera informal con funcionarios de 

esta dependencia evidencia el reconocimiento de particularidades del escenario rural en cuanto a la 

ejecución de los programas, las caracteristicas de las poblaciones, el peso de la cultura regional, k>s 

perfiles epidemiológicos y el papel de los profesionales de la salud en los municipios. Sin embargo, 

podemos concluir que los programas actualmente orientados por la SESALUB, por lo menos a nivel de 

formulación, no son producto de una politica explicita para la población rural. 

5.1.4. Consideraciones y marco legal sobre la promoción de la salud y de la prevención de la 

enfermedad en Colombia 

En relación con el tema de la promoción de la salud, pese al reconocimiento del concepto en la agenda 

pública de los gobiernos y de las instancias internacionales en materia de salud, algunos investigadores 

latinoamericanos plantean que aunque en el discurso de la promoción de la salud hay un aparente 

·acuerdo conceptual...la práctica que sustentan revela profundas diferencias en concepciones, significados, 

benefICiarios y fines ... • (Chap"a, 2007:352). 

AsI que para el abordaje de dichas prácticas es necesario reconocer las mu~iples concepciones que 

hayal respecto de la promoción de la salud y de las definiciones de salud que subyacen a cada una de 

ellas (Chapela, 2008). 

En el escenario colombiano algunos autores coinciden en la existencia de tergiversaciones y 

equivocaciones en la definición y en la práctica tanto de la promoción de la salud como de la prevención de 

la enfermedad (Eslava, 2006), de hecho la ·importancia que se les concede en la teoria suele contrastar 

con la ambigüedad de criterios utilizados al llevarlas a la práctica .. :(GÓmez y González, 2004:88). 

En cuanto al marco legal pese a la ·abundancia de normas con relación a la promoción y 

prevención .... hay inconsistencias entre ellas que crean ambigüedades y generan confusión, lo que sirve de 

excusa para el incumplimiento por parte de las aseguradoras .. : (Chávez, 2001:11). 

Un elemento determinante en el caso colombiano, principalmente para la promoción de la salud, es 
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que esta no escapó a ta lógica mercantil pues paradójicamente -luego de ser definida en la Carta de 

Ottawa (1986) y de manera especial impulsada en la conferencia internacional de promoción de la salud 

(Bogotá, 1992) - se insertó en un escenario adverso con 'un esquema organizativo que dividió 

tajantemente las acciones colectivas de las acciones individuales' (Eslava, 2006:111) y que definió la 

atención básica desde la ley 100 como un paquete complementario al POS (ver cuadro 6). 

Cuadro 6. Plan Obligatorio de Salud-Plan de Atención Básica, de acuerdo a la Ley 100 de 1993 

PlAH OBliGATORIO DE SALUD (POS) PLAN DE ATENCION BASICA (PAS, 

(a cargo di 1,. EPSlARSIESS) (a cargo del El titdo) 

ProtecciOn integral de las fafriIas • la maternidad., El Ministerio de Salud defrlirá un plan de al1!nciOn bésica que 

enIBrmedad general, en las fases de promoci6n 'f bnenlO de la ~Ie las acciones prIYlstas en el Plan ~ de SaU:I de 

ukld y la pravenc:.ión, di3!(lO$tico, tratamiento '1 r.nabiIitación esta l ey y las acdones de sane a mjen~ ambiental. Esle plan estará 

pelll kldas las pttOIogias. seg(rI la imensIdad de uso '1 los consiiluido por aquelas i'lllMnciones que le álrigBn dirlctamente a la 

niwles de alenci6n y complejidad que 51 definan (M 162). ooIectiYidad o aquellas que $011 dirigidas a los irKIiviciIo$ petO tienen 

Los servicios de sa lud net.J1dos en ti P8n Cl!Iigatorio altas eKlemalidldes, tales como la informaci6n p¡Jbica, la educ:aci6n Y 

de Sab:I ser3n actualizados por el Consep Nacional de Jorrem:) de la salud, el control de conSI.ITIO de tabaco, aIoa/'QI 'J 

Seguridad Social en Salud, de lICUefdo cm los c:atnbios en la sustancias psicoac;Ms, la compIementaci6n I'lllIritionaI '1 pIMitc:aci6n 

es1nJc:tura derrogrifca de la población, ti perfil lpidfinioI6gk:o familiar, la despal3sitaciOn escolar, el control de vec\Om Y las 

nacional, la teO'\OlogIa apropiada dlsponille en el pals y las ca~1\as nacionales de pteYeflCibn, detecci6n precoz y cootrol de 

tordc:imas 6nerderas del sisleml.(Par 2). lIf'IfannIIdadI nnstrisi>Its como el sida, la tubetoJk:JSis Y la 1Ipra, Y 

de enfermedades tropicales como la malaria. 

El Plan Obligatorio de Salid para las mujeres en 

estado de emrazo cubrirá los aervicios de salud en el caltrtJI La p!tStad6n del pIar1 de atenci6n bésica sera gratJ.ita y 

prena~ la atenciOn del palt>, el control del posparto y la obigam. II financiaci6n de esl8 plan serj garantizada por reanos 

Itenci6n de las afecciones relacionadas directament& (X)I'I la ftscales del Gobierno Nacional, complementada oon r8OJr50S de los 

lectanda. El Plan Obligatorio de SaJJd para los menores de Lr1 enteslefrilorilles. (Art. 165) 

afto cubrirá la educaci6n, inlolmac:it.n Y bmenb de la sakM:I, el 

fomenlo de la lectancia materna, la vqlancia del Cf8Cimiento Y 

desanoIo, la prevención de la enfemJadad, inclJyendo 

InmJnizadones, la a .. dOn ambulan, hoIpiIIIIriíII y de 

urvenQas, l1duidos los me<I~kls esenciales; y la 

rehabililcDn cuando tlublere lugar, de callormidad coo lo 

pt8't'im en la presenle ley y sus reglamenlol. Adem6s del Plan 

ctJ/igaIorio de Salud, las rrujeres en estado de embaram y las 

mldres de los ninos menores de un aIIo, del régiren 

subsidiado, recibirén un subsidio alimentario en la bma como lo 

dettrniMn los pIanH Y ptO(13n'I3S del ilstitub Colombiano de 

8ieoestar Famil.- y lXKl cargo. "te. (M 166) 

Fuente: EI~raei6n propia eon base In I rtlcu~o de la l ly 100 di 1993. 
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Aunque en el tema de financiamiento la ley 100 definió un rublo especifico ·por medio de una 

subeuenta de promoción de la salud· para " .. .las actividades de educación, información y fomento de la 

salud y de prevención secundaria y terciaria de la enfermedad" (Art . 222). En su normatividad no aparece 

una definición clara sobre la promoción de la salud, por ejemplo en el POS algunas veces se hace alusión 

a acciones de información, en otras de educación en salud, en otros apartes se refiere al fomento y a la 

promoción como sinónimos y a la prevención la incluyen dentro de la promoción. Dentro del PAS, se alude 

a intervenciones de tipo colectivo y algunas individuales con "altas extemalidades" como acciones de 

promoción de la salud, asi lo expresa el decreto 1891 de 1994 cuando afirma que "las acciones de salud 

pública y los servicios básicos, forman parte de la promoción de la salud y constituye el objeto del PASo. 

Dentro de las actividades de promoción de la salud y prevención de la enfermedad postenermente 

incluidas dentro del POS (resolución 03997 de 1996) se definieron: 

Cuadro 7. Acciones PyP del POS, 1996 

PROGRAMA ACTMDAOES 

Prevenci6n da las ahradonu a) Examen llsim general. 
en el C!8tITIienIO y drtsan'oIlo 
Nul@smenoAIIde 12 afias b) VIIorK:i6n y ~Io del pnx:eso de ~ Y desalTCllo integral tAreas rrdlZ wueu '1 fino 

adapcaM..asiM. .... ~. ydel.-mesbT\lkigi ........ ). 

el VaIoIIciOn del O'eCftIenb {medi:iI:Ines antmpom6lrica1, peñ~ ceflllioo, braql.ja/, Ida Y peso). 

d) SUrmsIro de ~r411 Y .nn. In caso de cnrEias lUndonaI8s. especIaiIrmn. de llIaIrN A Y ...... 
')~l : ,. rWIIlndMduIl. 

~ ~ 'f eOJc:ac:iOn PlII pmIfII' 1CCIdIn_, numa J rnúlrab illanlíl. 

g) FomenIO de la ladn::II nteml aduIiva huta QJan ",.... y ~mentarill hasta lcI «JI ar'ioI. 

h) PromodOn de la equidad ., ellrAI de lWIu Y nl/lcJl; para ~ obWIgan un dMarroIo adecuado. 

Prevenci6n de las alteraciones al VabtatiOn de la bIQÓn vaua/ y delección precoz de Ilastomos. 
sensoriales medianil acciones 
de mane;, de la salud visual y 
auditiva nms (as) rntnOre5 de 
12 anos b) Valoración de la fI.r1C:i6n aooiliva y delecci6n precoz de trastornos . 

; =~~=-l~~ 
• )~.Ii.,..'~pnIlPlf'lll"lCl6ndt~ BMr .. ~D.....,dlloIlipI 
de desl'm1aciOn, terapia de rehldraIaaÓII oral en el hogar J bIíIquedI (lpOrUIa di a...aon. 

b) Educaci6n a la ma.b Y cuidadores para la preve0ci6n de la IRA '1 el reocmcimenb temprano de la 
neumonla y la consulla oporturll de alena6n 
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PrMl"lCi6n de enfennedades Apicaci6n del tsCJIemiII ctII'JlIItlo Y de tefuea:os segí.n el esquertII ""1m de ~ nacialal (pAJ) Y los que 
ivnLtnoprrIenllles definidas en se adicicrten en el MIro. l os siguientes biológicos seritI suminislraóos por el Estado a cargo del PAB: 
el programa ampliado de 
¡mI/ilaciones (pAJ), ni'tos (as) 
lTIrIOm de 5 afias Y mujeres en 
edad férj entre 10 y 49 allos. a) Mi tuberaJbsa (BCG) en menores de 5 aI'Ios. 

PrMnci6n de aIIeraciontI del 
cr.cIrniIIa) di! ..... ., 
esb,........... di caries Y -- -lriIIÓftI la uIiilIciOn di 
tIIriIII, lIDimdOn Y lTIIdidaI 
di higIInt 0fII ni'Iof (.) 
"*""' di un Il10, 

.hWaIIciI, 

Prevenc:iOn de enfermedades 
rNcicNdas con el errbarazo, 
paI10 y pue!perio. 

b) Triple baaeriana (DPn en menotes de Salios. 

e) Antpolo (VOP) en menores de 5 allos. 

d) Triple vraI (MItA) en menc:wes de S afm. 

e) AniH'iepa~1IS B en menores de 511'1os. 

~ Toxoide tetAnico y klXoide dift6rico (TT1Td) en gestantes y ITl'Jjeres de 10 a 49 alias en 

zonas de aIIo riesgo pera tétinos neonalal. 

11) MIiamrica en lIN5 de *,~. 

a) Educaci(r¡ a la rnan y OIidIckIr, sot:n hibilol posturalH, hIgI*icm Y aImentarios; Y de la llncicnes 
.... (respirIcIOn, b\aci6n, dIgUd6n Y sua:i6n).b) lOariiftcId6n di maIbmIcIoi .. c:ong6nbI .... tIVIiId 
cnlfIfJ( exanen lUo y rtnisI6rl para 5U "'!amiento opor\Jno. 

.. Educa:I6n. tMbdlhigin oral. '**' ...... ,. ..... *'*-tela 0IJIiIIdD 

,,"""" .. """'-ClC:O'O'O .. ......-'_ ... _____ _ 

dI-...... _· 
e) CoIoc:a::itII ..... _ 

.. - .. _ .. _ .... --_ .. _ ......... -
b) ConhI da 11 piIcI bedenana. 

0)-dl __ 

01-"_""--
PlANIFICACION FAMI,IAR 

al klbmac:iOn, eck.ic:ación, CUISeJIria y oferta de seMdos en salud sexual y ~ (paternidad 
responsable, ma\efridad w. nesgo y mtlodos anticUlcepltvos). 

M ~res y hombres en edad b) Promoci6n Y bmenlo de la autoes~ma yautooJidado . .... 
el DeIeCci6n Y prwenci6n del maltrato ftsico, psIQuico Y sexual. 

di ApIc::ac:iOO de mtlOdos de ~ lamiliar (anticonceptivos tmnonales, disposiWo Í1traitemo, 
preservalMl Y ren'isi6n pai'3 antiooncepci6n QuinJrgica). 

ATENClON INTEGRAL A LA GESTANTE: 

1) Detección precoz daI embarazo y e~sllica::i6n de al riesgo. 

b) Control p!lII'\ItaI segUn riesg:J detettado. 

el Ex6menes de Ieboratlrio de fVtN: SeroIogIa para s/l1is (VDRl~ hemodasifltaci6n Y fact¡r RH, hamoglobila 
Y hematcx:m:., citoqumco de ama y gIc:emia. 

d) Aplicad6n de dosis de toxoide tetániCO y diftérico, según esquema del Programa ~aoo de InmI.I1izaciones 
(PAI) . 

e) Suplemenlo de mU1MranwIaS, hierro y ácido 1óIico. 
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1) DetecaXI Y pn!YenCi6n del maltram lisic:o , ~, yerba! Y sexual 

g) CUrso psia:lpm6Iáclio Y Da::ac:i6n palll la d~ Iefl1)nVla de riesgos, el lomenIo de .. lidia 
matema, pIanifaJci6n fan'iIi8r, autoesliN, autocuidado, sellJalidad responsable, puericultura b6sica Y 
ftSti_Cl6n, fortaledmienm de vlncu\os alectivos, pl8venci611 de enlermedacSes de Iransmilión sexual (ETS) y 
slnclrome de inroonodeticitncil adquirida (SIDA). 

~ Consajlrla miW1Jal famíIiar, social Y IabofaL 

Pravenci6f1 de las enflrmedades a) InIon'nacl.Yl para la preytIII'lC16n de las ETSNlHlSiOA. 
de transmisión sexual (ETS). 
inle<Ü>n por VIH SIDA. Mujeres 

h) Detec:QÓl1 pr8COl de las ETSNIHISIDA , - d_ • -- c:) DeIltciOn pracozde . .. ~ 

d) ~1ICo Y manejo di COI'I*D lf'I ETSNIHfSIDA. 

PrevencDl d. tabaquismo, a) PromociOn y bmenm de la salud mental, elalltOCUidado, auklestima y manejo del stress. 

""""""" , "- b) Promoc:i6n par3 la c:»rMYeIlCia pacifica Y rnoW6n adea.uwja de conftictls. 

e) DetecciOn precoz de fadores de riesgo de trastornos del comportamiento Y del maltrato intrafamiiar. -- . .. .. .1 DItIca6n ptICCIl de ....... ,,1i6dIdIi ~ frlfermIdId pum.,.- obIln.Ic:tWa atnica, epiepsia 

COI"" - .. .. ,-.,,.,, $ $ -...... b} PNYenc:iOndl ~ 1Ietn~ . 

e) ~ ,detIoci6n PfICOZ di 11 <iIritria cerebral Y la epilepsia. 

dl_"-_'-""'· 
e) DIImIdOnpn ...... n.IdIz. ...... '1 I ....... '~nurII. Po_ 

do! "'""', al Promoc:i6n de la dieta, eje!dcio y estios de vida y trabajo saludables. ............ • "'"'" do 
aMI, de mama y esb'nagO. b) CitoIogIa: palll cinc:er c6fvi:0..ulñw:l .. ~ de 25 a 64 anos. 

el Examen lIsico del seno., I11Jjem mayores de 35 allos. 

d) Examen Iisic:o de .. ptÓSlIIa en mayores de 40 lilas. 

""""'''''' do 
_. 

al Promoc:i6n de la dieta equiInda, el conIroI de pelO corporal, ejercicio y estilos de vida y trabajo scWdables. 
cald~'" 

bI_ ........ ....-_IHIAI, __ .... _, ... 

FUlnte. Elaboración proJ)lI eon hI .. In I1 rHOluelón 03997~ dll Ministerio d. Salud di Colombia. 

Adicional a estas acciones de Pyp. la resolución 4288/96 incluyó dentro del POS la atención de 

parto "limpio y seguro' y reglamento como actividades de PyP del PAB13 las siguientes: 

u Definido como: 'el conjunto de actividades, Iltervenciones y procedimientos de promoción de la salud, prevenci:ln de la enfermedad, 
vigilancia en salud pública y control de factores de nesgo. M JO" (MS, 1996). Como ya se ha mencionado se reglamentó en 1996 y f1.I'ICion6 
como plan complementarto al POS hasta 812007. 
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Promoción de la Salud: 

a) La salud integral de los niños, niñas y adolescentes; de las personas en la tercera edad; de 

las personas oon deficiencias, discapacidades, minusvalias y de la población del sector infonmal 

de la economia. 

b) La salud sexual y reproductiva. 

e) El problema de la violencia oon énfasis en la prevenciÓ!l de la violencia intrafamiliar y el fomento 

de la oonvivencia pacifica. 

d) La exposición al tabaco y al alcolla\. 

e) Las condiciones sanitarias del ambiente. 

Q La infonmación pública acerca de los deberes y derechos de la población en el SGSSS y el 

uso adecuado de los servicios de salud. 

g) La acciÓ!l comunitaria y participación social, por medio de las organizaciones o alianzas de 

usuarios y veedurias ciudadanas. 

Prevención de la Enfenmedad: 

a) Tamizaje en salud visual en niños y niñas escolares menores de 12 años, en establecimientos 

públicos y de benefICencia; y coordinar el acceso de la población con sospecha de alteraciones 

a las entidades pertinentes para el diagnóstico definitivo y el tratamiento oportuno. 

b) Aplicar la vacuna antirrábica a los perros y gatos, garantizando coberturas úti les. 

Luego en 1998 el Ministerio de Salud a través del Consejo Nacional de Seguridad en Salud 

(CNSSS) definió dentro del acuerdo 117, las actividades, procedimientos e intervenciones de demanda 

inducida y de obligatorio cumplimiento, pues de acuerdo a sus consideraciones los servicios de Protección 

Especifica y de Detección Temprana "no son demandados por los usuarios en fonma espontánea y por lo 

tanto las EPS, Entidades Adaptadas y Transformadas y las Adminis~adoras del Régimen Subsidiado 

deben diseñar e implementar estrategias para inducir la demanda a estos servicios, de manera que se 

garanticen las coberturas necesarias para impactar la salud de la colectividad: Asi que los reorganiza de la 

siguiente manera: 

5 \ 



Cuadro 8. Actividades, procedimientos e intervenciones de demanda inducida y atención de 

enfermedades de Interés en salud pública, 1998. 

1. PROTECCiÓN ESPECIFICA 

Vacunación según PAlo 

Atención preventiva en salud bucal. 

Alención d~ parto. 

Ateoc:i6n del recién nacido. 

2. DETECCIÓN TEMPRANA 3. ATENCiÓN DE ENFERMEDADES OBJETO DE 

ERRADICACiÓN, ELIMINACIÓN Y CONTROL 

Alteración del aecimienlo y Bajo peso al nacer. 

desarrollo (menores de 10 afios). Alteraciones asociadas a la nutrición 

Alteración d~ desaJTOlIo d~ joven (Desnutrición proteico cakirica Y obesidad). 

(10 a 29 años). Infección Respiratoria Aguda (menores de cinco 

Atención en planificación familiar Alteraciones del embarazo años) Alta: Otitis media, Faringitis estreptocócica, 

hombres y mujeres. Alteraciones en el aduHo (mayores laringotraqueitis. 

de 45 años) Baja: 8ronconeumoola, bronquiolitis, neumonía. 

Cáncer de cuello uterino. Enfermedad Diarreica Aguda I Cólera. 

Alteraciones de la agudeza visual. Tuberculosis Pulmonar y extrapulmonar. 

Meningitis Meningocócdca. 

Asma Bronquial. 

Síndrome convulsivo. 

Fiebre reumática. 

Vicios de refracción. Eslrabismo, Cataratas. 

Enfermedades de Transmisión Sexual (Infección 

gonocódca, Sifilis, VIH). 

Hipertensión arterial. 

Hipertensión arterial y hemorragias asociadas al 

embarazo. 

Menor y Mujer Maltratados. 

Diabetes Juvenil y del Adulto. 

l esiones pre-neoplásicas de cuello uterino. 

Lepra. 

Malaria. 

Dengue. 

leishmaniasis cutánea y visceral. 

Fiebre Amarilla. 

FUlnt.. Eliborxlón propia con bu ... ef ICt.ItfOo 117 d. 1991 di! CNSSS. 

De esta manera con la expedición de nonnas técnicas y guias de atención para las acciones de 

prevención primaria y secundaria (acuerdo 117 de 1998 y resolución 412 de 2000) se modifica la 

orientación lanlo de la promoción de la salud como de la prevención de la enfermedad, centrando en el 

tema de la prevención costo-efecliva. Aunque en el marco de esta protocol ización de las acciones 'de 
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demanda inducida de la protección especifica y la detección temprana', se logró posicionar la discusión 

sobre la calidad de los servicios de atención primaria, sin embargo, no se solucionó la grave fragmentación 

de los servicios de salud encargados del aspecto de la curación-rehabilitación respecto a los de promoción 

de la salud, prevención de la enfermedad y vigilancia en salud pública. 

De acuerdo a esta revisión de las normas relacionadas coo la PyP, podemos verificar que desde la 

expedición misma de la ley 100 en el año de 1993 hasta el año 2007 (ver anexo 2), ha habido múltiples 

ajustes a los servicios agrupados dentro tanto en la ' promoción de la salud" como en la 'prevención de la 

enfermedad' . Se puede resumir que durante el perioco 1994-1997 la mayoria de documentos adoptan 

como definición de promoción de la salud: 

' .. .Ia integración de las acciones que realizan la población, los servicios de salud, las autoridades 

sanffarias y los sectores sociales y productivos con el objeto de garantizar, más allá de la ausencia de 

enfermedad, mejores condiciones de salud fisicas y slquicas de /os individuos y las colectividades. ' 

y como definición de prevención de la enfermedad: 

' .. . el conjunto de acciones que tienen por fin la identificación, control o reducción de los factores de 

riesgo biológicos, def ambiente y del comporlamiento, para evitar que la enfermedad aparezca, se 

prolongue, ocasiones daños mayores o genere secuelas evffables. ' 

Sin embargo, las normativas del perioco 1998-2000 marcaron una ruptura en cuanto a lo que venia 

denominándose como actividades de PyP del POS, pues ahora se reordenan en la lógica de: 

Actividades de detección temprana, que identifiquen oportunamente la enfermedad y que 

'faciliten su diagnóstico en estados tempranos, tratamiento oportuno y reducción de su 

duración .. .' 

Actividades de protección especifica es decir que logren 'evitar la aparición inicial de la 

enfermedad mediante la protección frente al riesgo'. 

o Atención de enfermedades de interés en salud pública: ' ... enfermedades que presentan un 

alto impacto en la salud colectiva y ameritan una atención y seguimiento especial.' 

Asl que las actividades de PyP más que en promoción de la salud se centraron en actividades de 

prevención primaria y secundaria, además de incluir la atención a enfermedades denominadas como de 

' interés en salud pública'. 

Recientemente, con la expedición del plan nacional de desarrollo 2006-2010, la reforma al SGSSS 

establecida en la ley 1122 de 2007 y el PNSP para la vigencia 2007-2010, nuevamente se mocifican los 

posicionamientos en torno a la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad (ver cuadro 9). 
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Cuadro 9. Definiciones de PyP en el PND, la ley 1122 y el decreto 3039, 2007. 

Ley "22"2007 
"por la cual s. hacen 

algunas 
DEFINICIONESlNORMAT PND 2006-2010 "Estado modificaciones en el Decreto 3039 eN 2007 ~por ti cual SI 

expide el PNSP 2007-2010" yen ti cual 
"gunas de lIS línNs de politJca son: 

fVlDAD comunltMio desatTOtIo pan rodos~ SGSSS·, Dentro del 

Promoción 
Salud 

de 
En el apartado sobfe la .~, 

la hace referenc:ia a que deben 
adoptarse las recomendaciones 
para cumplir con los CDM, y en 
este sentido define el desarrollo e 
implementación de un plan 
estratégico de salud póbica. 
!Jefllro de las actividades define: 

capítulo sobre salud 
pUblica plant .. como 
~bjetivos del PNSP: 

Promoción de 
condiciones y estilos 
de vida saludables 
fortaleciendo la 
capacidad de la 
c:omunidad y de los 
diferentes niveles 
territoriales. 

La promoción de la salud y la calidad de 
vida constituye un proceso político y 
social que abarca /as acciooes dirigidas a 
fortalecer los medios necesarios para 
mejorar la salud como derecho humano 
inalienable, a oonsolidar una aJltura de la 
salud que involucre a individuos, famiias, 
comunidades y la sociedad en su 
conjunto, a integrar el trabajo de los 
sectores y las instituciones en un proceso 
orientado a modificar los condicionantes 
o detenninanles de la salud, con el fin de 
mitigar su impacto era la salud individual y 
colectiva 

PAI, política nacional de SSR, 1------., promoción de la actMdad fisica . I-------f:,~~:-:~~~~~~~~ 
la dieta saludable y la reducción Se refiere a prevención de los riesgos 

Prevención 
enfennedad 

de 

del tabaquismo, Política nacional como el conjunto de acciones 
de control del cáncer, F'tan individuales y colectivas en salud 
intersectorial de pi'evenci6n y orientadas a la reduc:ci6n de los riesgos 
control del VIHISIDA, Salud de enfermar o moR'. El objetivo es 
Mental. Política nacional de salud minimizar la pérdida de bienestar 
ambiental. PoIitica Nadonal de Atención y e~lando. mitigando o reduciendo al 

la calidad del aire, Política nacional pi'evenci6n de los mlnimo la probabilidad de daño, 
de gestión de residuos principales factores mediante intervenc:iones compartidas 
peligrosos, cumplimiento del de riesgo para la entre el Estado, la comunidad, las EPS, 
PNSP. salud las ARP y los sectores cuyas ac:ciooes 

tienen incidencia en la salud de las 
personas. Abarca prevención primaria y 
prevención secundaria (gestionar el 
riesgo) 

F .. ole. Elaboracl6o propIa con baH la Ity 1122 de 2007 Y tf decrtto 3039 clt12oo7. 

Si leemos detenidamente el PNSP, el cual se expidió en enero de 2007 a través del decreto 3039 de 

2007" con vigencia para el cuatrienio 2007-2010, y de acuerdo a lo establecido en la ley 1122 de 2007" 

(CRC, 2007), enconlramos por un lado, un mandato de que las metas y el contenido del PNSP sean parte 

integral de los compromisos y responsabilidades en los diferenles niveles (nacional, de las entidades 

territoriales) y actores del SGSSS (MPS, 2007). También hay una referencia en cuanto a que el plan en su 

'."Por el cual se adopta el plan nacional de salud pública 2007·2010'-
15 "POI' la cual se hacen algunas modificaciones al SGSSS y se dictan olIas disposic:iones. Congreso de la República, Colombia. 9 de enero de 
2007. 

54 



implementación atienda las 'diferencias regionales, étnicas y culturales' (Art. 2'.) (MPS, 2(07). 

A nivel conceptual, introduce aspectos tan disimiles como la promoción de la salud ligada al 

concepto de calidad de vida, el enfoque de gestión social del riesgo y el enfoque de determinantes; y es 

precisamente en este sentido que algunos autores han insistido en que el PNSP lejos de adoptar una 

mirada integral del proceso salud-enfermedad, lo que ha hecho es dotar a la politica neoliberal en salud de 

un 'nuevo ropaje' , pues la mayoria de acciones se reafirman en los criterios costo-efectivos, los 

determinantes son adoptados como factores de riesgo y el Manejo Social del Riesgo (MSR) es en realidad 

una 'propuesta agenciada y promovida por la banca multilateral' (Vega y Hernández, 2008: 66-68). 

También destacan los contenidos contemplados dentro de las cinco lineas para el desarrollo de la 

politica en salud (MPS, 2007): 

1. Promoción de la salud y calidad de vida: la define como proceso politico y social, como 

dimensión del trabajo de salud y como posibilitadora de la intersectorialidad. Como objetivo de esta 

linea coloca su acento en el tema de la propia capacidad de los individuos y las comunidades para 

'satisfacer sus necesidades en salud'. 

2. Prevención de los riesgos y recuperación y superación de los daños en la salud: entendida 

como la reducción de riesgos, contempla la prevención primaria y la secundaria y adopta la idea de 

' gestión del riesgo' . 

3. Recuperación y superación de kJs daños en salud: abarca las acciones individuales del 

POS, corresponde a acceso y calidad de los servickJs de diagnóstico, tratamiento y rehabilitación. 

Asi como los programas agrupados en el rubro de la protección social. Dentro de las estrategias a 

cargo de la nación, enuncia una relacionada con 'as acciones de detección temprana, prevención 

especifica y atención en salud' (MPS, 2007, cap. 111), lo cual no corresponde a lo definido en la 

legislación precadente, al parecer existe un error en llamar a la protección especifica como 

prevención especifica, en todo caso, en el PNSP se mantienen las imprecisiones respecto a las 

acciones definidas como de promoción de la salud y de prevención de la enfermedad. 

4. Vigilancia en salud y gestión del conocimiento: supone todo lo relacionado con la 

información en salud asi como los procesos de vigilancia en salud pública, en el entorno laboral y 

vigilancia sanitaria. Además incluye la vigilancia y control de la gestión del SGSSS. 

5. Gestión integral para el desarrollo operativo y funcional del PNSP: busca la cocrdinación y 

articulación de los actores dentro del plan. Además de establecer las responsabi lidades de cada 

uno de los entes. 
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5.2. Reconstrucción prácticas institucionales de promoción de la salud y de 

prevención de la enfermedad (PIPyP) 

En el proceso de reconstrucción de las PIPyP se trazó una primera fase que describiera la fonna como se 

organizan las prácticas de PyP. De acuerdo a los resultados de la guia que para tal fin fue diseñada 

(instrumento 2) se presenta. en primer lugar. la forma como se han orientado y organizado dichas 

prácticas; en segundo lugar, se propone con base en esta descripción, una sintesis conceptual de las 

prácticas fonnuladas (PIPyP1); en tercer lugar, producto del trabajo empirico y con base en los resultados 

del proceso de observación (inslrument03), se discute las correspondencias o contradicciones con las 

prácticas ejecutadas en los niveles locales (PIPyP2) 

5.2.1. Organización de las prácticas de PyP 

La resolución 412 de 2000" (MS, 2000), es la nonna conocida como referente para la PyP en Colombia en 

cuanto a servicios incluidos dentro del POS. Contiene tanto las nonnas técnicas para "las actividades, 

procedimienlos e intervenciones de demanda inducida para el desarrollo de las acciones de protección 

específica y detección temprana", en total 12 nonnas técnicas; asi como las guias de atención de "las 

actividades, procedimienlos e inlervenciones para el adecuado diagnóstico y tratamiento de las 

enfennedades de interés en salud pública", en total 21 guias (MS, 2000). 

A continuación se presentan los cuadros descriptivos con cada norma técnica extrayendo sus 

objetivos, el personal, los recursos mini mas necesarios, y la población objeto: 

M 'Por la cual se establecen las actividades, pnx:edimientos e Intervenciones de demanda inducida y obligatorio cumplimiento y se adoptan las 
normas técnicas y gulas de atención para el desarrolo de las acdones de prolecd6n especifica y detección temprana y la atención de 
enfermedades de Interés en saJl.Id pübllca: 
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Cuadro 10. Descripción de actividades de protección especifica y detección temprana, 2000. 

PROGRAMA ACTIVIDAD (NORMA TECNICA) PERSONAL RECURSOS POBLACION OBJETIVO 

Niños (as) menores de 5 año 

Mujeres gestantes 

1. PROTECCiÓN 1.1. Vacunación según PAI: tiene como Personal de enfermerla Vacunas 

ESPECIFICA objetivo eliminar, erradicar y controlar las (enfermeros (as) y auxiliares) que Jeringas 

enfermedades inmunoprevenibles y asl garanticen la cadena de frío y Tennos 

disminuir las tasas de mortalidad y aplicación adecuada de las dosis. Paquetes frlos 

Mayores de 1 año para zonas de riesgo 

de fiebre amarilla. 

morbilidad en menores de 5 a,",05. 

1.2. Atención preventiva en salud bucal: Odontólogo (a) general 

tiene como objetivo disminuir los factores Auxiliar de higiene oral 

de riesgo más importantes para la 

aparición de caries y enfermedad 

periodontal en la pobIad6n. 

1.3. Atención del parto: Hene como objetivo Médico (a) 

disminuir los riesgos de enfermedad y Enfermero (a) 

muerte de la mujer y del producto del Auxiliar de enfermeria 

embarazo y opHmizar el pronóstico de los 

mismos a través de la oportuna y 

adecuada atención intrahosoitalaria del 

Nevera 

Carne! de vacunación 

Medk> de transporte 

Consultorio de odontologla equipado Población de 5 a 19 atlos (flúor) 

y que garantice los procedimientos Población de 3 a 15 anos (sellantes) 

de aplicación de sellantes y Población mayor de 12 años 

Oetartraje (detartraje) 

Flú()( 

Papelerfa 

Material didáctico higiene ()(aJ 

Sala de partos equipada 

Jeringas, venodisis, agujas, catéter, 

soluciones, entre otros. 

Equipo control de signos vitales 

Papelerla: histOl'ia dinica, 

partograma 

Mujeres gestantes en trabajo de parto 
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parto Monitor fetal o doppler. 

1.4. Atención del recién nacido: tiene como Médico (al Sala de partos equipada con Recién nacido. 

objetivo la detección, prevención y control En!ennera (01 espacio y equipos para adaptación 

de problemas del recién nacido en forma Auxiliar de enfermerla neonatal inmediata (oxigeno, 

temprana y así disminuir secuelas laringo. etc) 

discapacitantes y altas tasas de morbilidad Papelerla: Hisloria RN. APGAR 

Y mortalidad neonatal e infantil. Vacunas para el recién nacido 

Vitamina K 

Jeringas 

Equipo control de signos vitales 

1.5. Atención en planificación familiar Médico (al Recursos necesarios para garantizar Hombres y mujeres en edad fértil 

hombres y mujeres. Objetivo: Brindar a Enfennera (o) la información, educación, 

hombres, mujeres y parejas en edad fértil Auxiliar de enfermería consejería y oferta anticonceptiva a 

la información. educación y métodos libre elecd6n informada al hombre, 

necesarios para dar respuesta a sus mujer o pareja, asl como su 

derechos reproductivos y ampliar el seguimiento (materiales didácticos, 

abanico de opciones anticonceptivas papelería, antioonceptivos, acceso a 

apropiadas para sus necesidades y cirugía para mélodo definitivo, 

preferencias, asl como contribuir a la condón para prevención de 

disminución de gestaciones no deseadas enfermedades de transmisión 

sexual) 



2. 

TEMPRANA 

DETECCiÓN 2.1. Alteraciones del aecimiento y Médico (a) 

desarrollo. Tiene como objetivo disminuir Enfermera (e) 

las lasas de morbilidad y mortalidad por Auxiliar de enfermeria 

causas evitables mediante la prevención e 

identificación oportuna de los problemas 

que afectan a nlllos y niñas menores de 10 

años. 

Papelería: camel infantil, curva de Niños (as) menores de 10 años 

aecimiento. 

Instrumentos (de acuerdo a la norma 

técnica actualizada): consultorio ron 

espacio y condiciones adecuadas. 

Espacios acondicionados para 

actividades de educaó6n grupales. 

Materiales para el examen físico: 

estetoscopio, equipo de Ól'ganos, 

linterna y tensiómetro pediátrico. 

Materiales para antropometrla: 

metro, talllmelro horizontal y vertical, 

balanza pesa bebé y balanza de pie. 

Materiales para la evaluación de 

desarrollo: mesas y sillas pequeñas 

y por lo menos 5 cajas de objetos de 

diferentes colores. dimensiones y 

tamaños. 

Materiales para las actividades 

educativas: televisión, VHS, 

grabadora, papelógrafo o tablero. 

rota folios, afiches, pleQables, 
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2.2. Alteración del desarrollo del joven: Médico (a) 

tiene como objetivo Detectar Enfennera (o) 

tempranamente los problemas de salud y Auxiliar de enfermerla 

elementos para demostraciones de 

puericultura y estimulacióo (frascos 

de suero fisiológico, extractores de 

leche matema, sobres de sales de 

hidratación, jeringas dosificadores, 

colchonetas, juguetes adecuados, 

elc.). 

Suplemento de Hierro y 

antiparasitarios. 

Consultorios con espacio y Jóvenes de 10 a 29 años 

condiciones adecuadas. 

Materiales para el examen fisico: 

situaciones vitales que afectan el Posibilidad de interconsulta a estetoscopio, equipo de órganos, 

desarrollo de la población entre los 10 y 29 psicologia 

años de edad, interviniendo factores de 

riesgo y potenciando factores protectores 

linterna y tensiómelro. 

Materiales para medición 

antropométrica: Balanza de pie y 

talllmetro vertioal. 

carta de Snel~n . 

Toma y procesamiento de muestras 

de laboratorio (HemodasificaciÓfl, 

Hemoglobina, Hematocrito, 

Coleslerol (HOL), pruebas ITS y 

VIHlSIDA: consentimiento y 

asesorla pre~as) , Cilotogla córvico-



2.3. Alteraciones del embarazo. Tiene Médico (a) 

como objetivo ~gilar la e"';ución del Enfennera (o) 

proceso de la gestaciÓfl de la mujer, y as! Auxiliar de enfermeria 

prevenir y controlar oportunamente los Odootóloga (o) 

factores de riesgo biopsicosocial que 

inciden en este proceso, además de 

detectar tempranamente posibles 

complicaciones, ofreciendo educaciÓfl a la 

pareja. 

vaginal. 

Toma y procesamiento de Mujeres gestantes 

exámenes 

(hemograma 

para-dinicos 

completo, 

Hemoclasificación, serología VDRl, 

Uroanálisis, Glicemia, ecografía 

obstétrica, Prueba ElISA para VIH y 

anligeno Hb, FFV, CCU). 

Micronutrientes (hierro, calcio, ácido 

fólico) 

Vacuna Td 

Papelerla: camet materno, formatos 

de remisión. 

Espacios y material didáctico para 

curso psicoprofitáctico 

Toma de medidas antropométricas: 

balanza de pie, taUímetro, cinta 

mélrica 

Doppler 

Monitor fetal en caso de embarazo 

de alto riesgo. 

Materiales para el examen físico: 

eSleloscopio, equipo de órganos, 
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linterna y tensi6metro 

2.4. Alteraciones en el adulto. Tiene como Médico (a) Materiales para el examen fisico: Hombres y mujeres mayores de 45 

objetivo detectar oportunamente la Enfermera (o) estetoscopio, equipo de órganos, anos (yen quinquenios de ahí en 

presencia de enfermedades crónicas en el Auxiliar de enfermería linterna y tensi6metro. adelante) 

adulto mayor de 45 anos. Toma de medidas antropométricas: 

balanza de pie, tallimetro, cinta 

mélrica. 

Toma y procesamiento de muestras 

de laboratorio (glicemia basal, perfil 

lipídico HOl-lOl, creatinina y 

uroanálisis) 

2.5. Cáncer de ruello uterino: tiene como Médico (a) Consultorio equipado para toma de Mujeres entre 25 y 69 años o las 

objetivo Identificar oportunamente lesiones Enfermera(o) dtologla cérvico-vaginal e menores de 25 años con vida sexual 

preneoplásicas y neoplásicas del cuello Auxiliar de enfermería instrumental: láminas, espátula, activa. 

uterino, orientar a las mujeres afectadas Cilotecn6logo, citopat6iogo cepillo, espéculo, cito-spray fijador, 

hacia los servicios de diagnóstico definitivo i>Ixe", a ginecólogo (al Papeleria 

y definir" de manera adecuada y oportuna Labof"alorio para lectura de citología 

el tratamiento, tendiente a incrementar las Servicios de colposcopia 

posibilidades de curación y el tiempo de 

'sobfevida 

Cáncer de seno: tiene como objetivo Radiólogo o técnico en radiologla Mam6grafo Mujeres mayores de 50 anos. 

detectar tempranamente el Cáncer de Médico (a) En caso de mamografia sospechosa 
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Seno, proporcionando acciones oportunas Enlennera (o) acceso a servicio de Dx. Definitivo a 

de diagnóstico y el adecuado tratamiento Auxiliar de enfermería través de biopsia por aspiración 

de la enfermedad Educación en autoexamen de mama Mujeres mayores de 20 años. 

2.6. Alteradones de la agudeza visual. Personal de salud capadtado para Carta de Snellen Toma de AV para persooas de las 

Tiene como objetivo detectar toma de agudeza visual (AV) Papeleria siguientes edades: 4,11 , 16. 45,55, 65 

tempranamente las alteraciones de la Posibilidad de remisión a y en edades posteriores cada 5 años 

agudeza visual (baja visión, visión oftalmólogo y oplómetra. Examen oftalmológico: mayores de 55 

subnormal) y ceguera en la población, a años 

través de la toma de la agudeza visual. 

Fuente: Elaboración propia a partirdt la sínlnil de la ,.soluclón 412 de 2000 del Ministerio de Salud. 
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En el 2005, dichas normas y guias fueron objeto de evaluación y ajustes por parte del programa de 

apoyo a la reforma a la salud (PARS). En este proceso se actualizaron 22 de 33 temas de la resolución 412 

a través de las guias de promoción de la salud y prevención de enfermedades en la salud pública, 

siguiendo la lógica de la detección temprana (DT) y de la protección especifica (PE) (PARS-MPS, 2007). 

Se proponen con una vigencia aproximada de 5 años y se hicieron de acuerdo al enfoque de medicina 

basada en la evidencia. Son 23 guias que se agrupan en tres rubros: 

Cuadro 11. Guías de promocíón de la salud y prevencíón de enfermedades en la salud pública, 2007 

1. DETECCiÓN TEMPRANA 2. PROTECCiÓN ESPECiFICA 3. ATENCiÓN 

l . G<J~ téalica para ~ detección 
1. Gula para la protección especifica l.s guias de atención dan 

temprana de las alteraciones del crecimiento 

v desarrollo en el menor de 10 ai'los. 
de la caries y la enfermedad gingiyal. recomendaciones para ei 

2. Gula para la detección temprana de 
diagnóstico y tratamiento de las 

siguientes enfennedades de 
las alteraciones del desarrollo del joven de 2. Gula de atención del parto. 

interés en salud ptibica: 
10 a 29 afios . 

tuberculosis, meningitis 
3. Gula para la detección temprana de 3. Gula para la atención del redén 

meningocóccica, lepra, malaria, 
las alteraciones del embarazo. nacido. 

dengue, leishmaniasis, fiebre 
4. Gu~ para ~ prevención de l. 4. Gu~ par. ~ atencióo en 

amarilla, enfermedad de 
enfennedad crónica y mantenimieni> de la p~nfficaci6n familiar • hombres y 

Cllagas, hipertensión arterial, 
salud en el individuo sano mayor de 45 años. muieres. 

diabetes melilus tipo I Y 
5. Guia para la detección temprana de 5. Guia para la vacunación segun el 

diabetes meUitus tipo U. 
alteraciones visuales y patologías oculares. PAI. 

Fuente. El.1oonllción propia. pa1ir o.lIUIIS d .. PARS, 2001 

Por otro lado con la expedición del PNSP en el 2007, si bien se mantienen las actividades y guías de 

la resolución 412 en cuanto a actividades PyP del POS, el nuevo plan define nuevos objetivos y metas 

relacionadas con la PyP a cargo del Estado. En este sentido y por ser el eslabón principal en cuanto a los 

lineamíentos de la promoción de la salud y la prevención de la enrennedad en la actualidad, es importante 

enunciar lo que denomína prioridades nacionales en salud (ver cuadro 12). 
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Cuadro 12. Objetivos de las prioridades nacionales en salud 2007-2010. 

Objellvos M,tI, NadonIln .2010 

a. Reducir a 15 JI 1.000 NV la tasa de mortalidad en menores de 1 afio. 
1. Mejorar la salud 

Wantil 
b. Coberturas de vacunación del PAl por encima del9S% en menores de 1 al'lo. 

c. Reducr a 24 x 100,000 la lasa de mortalidad en menores de safios. 

a. Reducir POI' debajo de 62 4 )1 100,000 NV la lasa de mortalidad materna 

b. Reducir oor debaio de 2,4 tilOS DO!' muier la fecurxtidad alobaJ en muieres entre 15 v 49 afIos. 
2. Mejorar la sakxl 

sexual Y reproductiva 
c. Roduci' por debajo de 7, 100.000 muieres la lasa de mor1alidad por cánce< d. cuelo uterino. 

d. Mantener por debajo de 1,2% la prevalencia de infección por V1H en población entre 15 y 49 ar'Ios. 

e. loarar cobertura trWersal en terapia antrretrovi'aI para VIH POSitivos 

3. MeJorar la salid a. Indlce de COP ~omed io menor de 2,3 a los 12 anos de edad ..., b. mantener 60% dientes permanentes en mayores de 18 al"los . 

4. 1Iejor. lo saUI a. Adaptar los planes temIoriaIes a la política nacional de sakJd mental y reducción del consumo de sustancias 

....... en" 100% de las entidades territoriales . 

a. Aumentar al 70'1. detección de tuberOJlosls (TBC) 

5. Oismi'lulr ~s b. Aumentar al as", la tasa de waci6n de casos de TBC pulmonar. 

enfermedades c. Reduci' en 50'}¡, los IIUliciDios sil eti'ninaci6n de leora. 

transmisibles y d. Eliminar la rabia humana transmitida por perro. 

zoonosis e. Reduci' la mortalidad por malaria a 60 casos en 2010 

f. Reducir la mortaidad por denQue a 49 casos en 2010 

a. ALrMnIa' DO!' endIra de 26% la oravalencla de activnad flsica alobal en adolescentes en" 13 v 17 aflos 
6. Dlsmillir ~s 

b. ALIIlOII!ar '" encima de 42.6%. . de actividad f1sica minlma en adultos entre 18 'i 64 at\os -ctónicas 
c. Incrementar por endma de 12,7 at\os la edad promedio de inicio del consumo de cigarrios en pobIad6n 

00 
menor de 18 años 

trasmisibles y Os 

tIC,,+ hlltle. 
d. Promover las acciones de diagnósllco temprano de la enfermedad renal crónica (ERe) 

e. Promover acóones ~ para mantener o reducir la prevalencia de limitaciones eviIabIes 

a. Reducir a 5'1. el porcentaje de desnutrición aJobaI en ni"Ios menores de 5 artos con desnutrici6n alobaL 
7. Mejorar la 

b. Reducir oor deba'o de 6,7 oor cien mi la tasa de mortalidad Dar desnulrici6n aónica en menores de 5 años 
sltuac:i6n nutricional 

c. Incrementar en un mes la mecbna de duración de la lactancia materna exdus/va 

~ lIejorIr • ' .1 lo poIb dt salud_en .. __ . 

seguridad sanitaria y 

ambiental 
b. Implementar la poHlica de salud ambiental en las entidades territoriales. 

9. Mejorar • a. Reducir la lasa de mortalidad oor enfermedad orofesional 
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segcridad en ., 
Ilabejo Y dismnuir 

b. Reducir la lasa de acddentes ocupacionales 
las enfermedades de 

1 origen 0"""" 

a. Crear en el 100% de los departamen¡,s, disbitos y lTllIlicipios un mecanismo de coor00aci60 yarticlAaci6n 

de los actores sociales, institucionales y comunitarios para el logro de las poIiticas, objetivos y metas del P1an 

Nacional de Salud PUblIca de COIlfoIllidad con las 61n1casv_ 
10. FoI1aJecer la 

b. Fortalecer la regulación Y fiscaizadón de las acciones de sakld en 81100% de los departamentos. tisbilos y 
gestión "". el 

mllliciplos. 
desarrollo operaUvo y 

.l.oarar~ ........... _ -v" _ del oIanotll_ ....... iI'OSl. 
Jurdooal del PNSP 

d. Fortalecer la gestiOn inIegraI en salid p¡n la imP'emelltacÍÓl1 y desanolo del Sistema Obligatorio de 

Garalua de la Calidad de la AIenci6n en Salud (SOGAS) en el 100'1. de las m~tueiones prestadoras de 

seMdos de salud 

Fuen": Elaboración propia ton bis. en misión" PHSP 2007·2010. 

Estos objetivos y metas debieron ser incluidos en los ahora planes de salud territoriales (PST) los 

cuales tuvieron como ejes programáticos: el Aseguramiento, el plan de atención de Emergencias y 

Desastres, Riesgos Profesionales, Promoción Social y Prestación de Servicios, yel Plan de InteNenciones 

Colectivas en Salud Pública (PICSP) el cual pasó a sustituir a las acciones antes contempladas dentro del 

PAB. 

Otra de las dificultades de la PyP producto de la división de los planes (PAB-POS) y de las fuentes 

de financiamiento, es que en un inicio la ley 715 de 2001 modificó las competencias de las entidades 

territoriales traspasando la responsabilidad de las acciones de PyP antes a cargo de las administradoras 

(EPSlARSIESS) a los municipios, los cuales debieron asumir el recaudo financiero para las actividades de 

PyP (el 4.01 % del valor de las UPC), asi como la oferila de estos servicios a través de las instituciones 

publicas existentes. 

El objetivo aparente fue garantizar que las acciones se ejecutaran coordinadamente, en la práctica 

se trasladó una responsabilidad más a los municipios sin los recursos adecuados que pudieran aporilar a la 

solución del problema de la calidad, oportunidad y pertinencia de las acciones. Para algunos la articulación 

de las acciones de PyP del POS con el PAB, constituyó un avance en términos de coordinación de las 

acciones en salud publica y una oportunidad al orientar planes de salud municipales y departamentales. 

Posteriormente la ley 1122 de 2007 devolvió la responsabilidad del desarrollo de las actividades de 
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promoción de la salud y prevención de la enfermedad contempladas dentro del POS Subsidiado a las 

ahora denominadas EPS del régimen subsidiado (antes denominadas ARS). 

Actualmente las fuentes de los recursos 11 destinados a salud dentro del fondo de solidaridad y 

garantia (FOSYGA) se organizan en cuatro subcuentas: 

• Régimen contributivo 

Régimen subsidiado 

• Promoción de la salud 

• Enfermedades catastróficas y accidentes! seguro obligatorio de accidentes de tránsito 

(SOAT) 

De acuerdo a la ley 715, que define el sistema general de participaciones (SGP), los rubros de la 

subcuenta de promoción de la salud son girados a los entes territoriales correspondientes (nación, 

departamento y municipios) de acuerdo a lo estipulado en el decreto 3039 (PNSP) y a la resolución 473 

(PST). Para esto cada ente debe definir un plan territorial de salud en el periodo de 90biemO 

correspondiente (alcaldla, gobemación, presidencia) y definir un plan operativo anual (POA). 

Además de los recursos del PST, que por ejemplo para el municipio de Páez fue este año de 28 

millones de pesos colombianos (aprox. 155,555 pesos mexicanos), la salud pública cuenta con el contrato 

de vigilancia en salud pública (VSP) con un monto de 9 millones de pesos colombianos (aprox. 50,000 

pesos mexicanos) y el contrato de salud ambiental por 13 millones 200 mil pesos colombianos (aprox. 

73,333 pesos mexicanos). 

Por el lado de las EPS, de acuerdo con la categoria del municipio (de 1 a 6), contratan el 100% de 

los servicios con IPS públicas (es el caso de Páez) y para el caso de los contratos, un rubro de la UPC es 

destinado a PyP. Un ejemplo es que la UPC del régimen subsidiado es de 19,933.09 pesos colombianos al 

mes (aprox. 110 pesos mexicanos), eso se multiplica por el número de afiliados a la EPS, de ese 100% se 

destina aproximadamente un 42% a I nivel, un 32.01 % para actividades de PyP y la EPS especifica el 

porcentaje para cada una de estas actividades (según resolución 412 de 2000). 

11 1nformaci6n a partir de la entrevista con el gerente del centro de salud de paez. 
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5.2.2. Definición y caracteristicas de las PIPyP1 

Definición 

Las PIPyP son el conjunto de estructuras organizativas desde donde diferentes actores del campo de la 

salud insertos en un discurso y a través de un medio institucional, ejercen su quehacer a partir del 

desarrollo de saberes, actividades, procedimientos e intervenciones 18 que -por lo menos en la formulación­

tienen por objetivo garantizar mejores condiciones de salud de los individuos y de las colectividades, asi 

como identificar, controlar o reducir los factores de riesgo para la aparición o prolongación de las 

enfermedades. 

La definición planteada trasciende el entendimiento de las prácticas como un conjunto de 

actividades, para su análisis puede desagregar los discursos y las prácticas cotidianas, pero constrtuyen en 

su desarrollo concreto una sintesis. En este sentido el estudio de las PIPyP requiere tanto del estudio de la 

politica y conceptos, como de los programas, estrategias y acciones desarrolladas por determinados 

actores. 

Caracteristicas: 

En el caso colombiano, debido a la fragmentación de los planes de salud y a las ambigüedades 

conceptuales ya planteadas, el campo de las PIPyP contempla diverso tipo de actividades y de programas, 

en el caso del POS más centradas en las acciones de prevención (por Ej. detección de alteraciones), yen 

el caso del PST organizadas más como temáticas orientadas a los ámbitos de la promoción de la salud 

(por Ej. SSR, salud infantil, entre otros). Es precisamente esta una de las dificultades en la identificación de 

estas prádicas, pues son indistintamente denominadas como subprogramas, proyectos, estrategias, 

actividades y/o metas. 

5.2.3. Definición y carac/eristicas de las PIPyP2 

Partiendo de la idea de que las PIPyP se desarrollan como una práctica social y en situaciones concretas, 

se identifican modificaciones a lo que anteriormente denominamos PIPyPl, pues en el proceso de 

acercamiento emplrico se coostató la existencia tanto de relaciones e interacciones de diversos actores 

como de distancias y contradicciones coo los conceptos y normativas, ambos mediadores y moldeadores 

" Tomamos como referencia las definiciones del CN$$S respecto a: • ... actividad es la utilización de un recurso particular, bien sea flsico, 
tMJmano o teOlOl6gico dentro del proceso de promoción Y fomento de la salud, prevención, diagnóstico, lralaFTienlO y rehabii taci6n de la 
enfermedad. Procedimiento es la secuencia lógica de un conjunto de actividades util izadas dentro de un proceso de ... la intervención es la 
seleo::iOn de un conjunto de actividades y procedimientos, dentro de un proceso de .. .'. Acuerdo 008 de 1994. 
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de nuevos significados y prácticas. 

En cuanto a los actores, el proceso que se desarrolló en la segunda fase de la investigación 

permitió, como veremos más adelante, identificar interpretaciones y acciones de una práctica institucional 

que privilegia los saberes, actividades, procedimientos e intervenciones en la lógica de la prevención costo­

efectiva, y aunque presentes, los objetivos y actividades orientadas a la promoción de la salud se 

desvanecen, principalmente en lo relacionado con el mejoramiento efectivo de las condiciones de vida de 

los colectivos. 

En la ejecución de actividades se identifica el enfoque de la 'promoción de la salud centrada en los 

productos' (Gómez y González, 2004:96) como lo demuestran los indicadores y metas en los planes de 

intervenciones colectivas de los PST y de los POA's (Anexo 4.5) .. Para el caso de la prevención primaria 

se contemplan las actividades médico-asistenciales de protección especifica del POS, asi como de la 

prevención secundaria con los servicios asistenciales orientados a la detección temprana. 

Sin embargo, llama la atención nuevos esfuerzos como el caso de la aplicación de la encuesta 

Sistema de Información de Base Comunitaria para atención primaria en salud 

(SICAPS)(CIMDER/SESALUB, 2008), cuya obtención y sistematización de información pretenden ser 

herramienta efectiva para el diagnóstico y posterior definición de proyectos en el área de salud pública. 
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5.3. Reconstrucción de los perfiles epidemiológicos de la provincia del Lengupá 

5.3.1. Consideraciones para la elaboración de los perfiles de la provincia 

o Aspectos demográficos 

Los datos de población fueron tomados de las proyecciones del Deparlamento Administrativo Nacional de 

Estadisticas (DANE). aunque en la mayoria de documentos municipales se parte de la base de datos de 

población del SISBEN, sin embargo, como no hay consistencia entre los denominadores de las variables 

(natalidad, mortalidad, coberturas de vacunación) optamos por ordenar y presentar las cifras proyectadas 

del último censo poblacional (DANE, 2005), para ver las diferencias respecto del SISBEN un comparativo 

entre las cifras de las dos bases de datos (Ver cuadro 13 y gráfico 6). 

Cuadro 13. Comparativo población DANElSISBEN, 2008. 

Fuentt: Elaboración propia con bu. en datos del DAME Y d, Anilbll Situadonaln Municipales. 

Gráfico 6. Comparativo población DANElSISBEN, 2008. 

DIFERENCIA POBLACIONAL OANE/SISBEN 

"""" ,...------------~!'I """" ""'" ".,. 

""'" ''''''' ""'" ' 0000 

'''''' """ '''''' o 

FUln\lt: Elaboración propia con bu. tn dato. del DANE 'J d, ""'ibis Sltuadonaltl Munldp',". 

Tomando como referencia la infonnación de población según DANE, se organizaron los datos para 

poder presentar las tablas de población de cada municipio y de la provincia por grupos quinquenales de los 

años 2005 al 2008 asi como el dato especifico de población menor de 2 años para el periodo, estos datos 
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fueron los utilizados para el cálculo de tasas. Para apoyar la descripción de cada munk:ipio se construyeron 

las pirámides de la población del año 2008 asi como la proporción de población que habita la cabecera 

municipal/área rural. 

• Los indicadores de salud 

Los documentos titulados Análisis Siluacionales de Salud (AS) de los municipios fueron el principal insumo 

para la descripción del perfil epidemiológico de los municipios de la provincia entre los años 2005 y 2008; 

estos documentos los elabora el personal de enfermeria en el marco del convenio de vigilancia en salud 

pública contratado por la Secretaria de Salud de Boyacá (SESALUB). 

Del proceso de recolección de los datos, a la hora de la visita a los municipios, se encontraron 

dificultades para contar con los AS del 2005, en su mayoria posteriormente facilitados por la SESALUB. 

Una vez revisados los AS, algunos de éstos no contaban con los datos de ciertos años y en algunos 

municipios notamos que habla estadistica repetida. 

En el caso de la tasa bruta de natalidad, no fue posible calcularla debido a que se contó sólo con el 

registro de nacimientos en instituciones de salud y no con las estadísticas de nacidos vivos de cada 

municipio. Adicionalmente los nacimientos reportados no coinciden con las cifras de vacunación con BCG y 

el denominador de las tasas no correspondía con las proyecciones de población DANE. 

En el tema de morbilidad general, se carece de variables como edad, sexo, condición socio­

econ6mk:a, afiliación, aunque sí aparecen los grupos pobiacionales más afectados con cada enfermedad. 

Otro aspecto identificado es que no hay agrupación de diagnósticos por grupos CIE 10, lo cual dificultó la 

comparación en el tiempo y entre municipios. Dentro de las diez primeras causas de enfermedad, algunos 

AS reporlan motivos de co n su~a que no eran enfermedad por ej. supervisión del embarazo y en pocos 

casos no aparecen registrados los porcentajes, pero sí se encuentran los números absolutos. 

En cuanto a mortalidad general, en algunas defunciones no se registraron sus causas, ni las 

variables edad y sexo. Los denominadores de las tasas expresadas no correspondían con los datos de 

población proyectada por el DANE para cada año. La mortalidad evrrable si se registra de manera estricta, 

aunque para el caso de mortalidad perinatal, infantil y matema en algunos AS las tasas no se 

corresponden con las estadísticas de nacidos vivos. 

En el caso de eventos de interés en salud pública se pudo identificar una mejor sistematización de 

las incidencias de los eventos en números absolutos, y un mejor seguimiento en el tiempo, aunque algunos 

informes no incluyeron Infecciones Respiralorias Agudas (IRA 's) ni Enfermedades Diarreicas Agudas 
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(EDA's). Aqui es preciso reconocer el avance que ha tenido el departamento de Boyacá con la 

implementación del Sistema de Vigilancia en Salud Pública (SIVIGlLA), lo cual ha mejorado el reporte y 

adecuado seguimiento de eventos considerados de interés en salud pública. 

Respecto a coberturas de vacunación no existía correspondencia entre las contenidas en los AS y 

los reportes oficiales de la SESALUB, por lo cual se decidió procesar éstos últimos los cuales contenian 

datos del programa Plan Ampliado de Inmunizaciones (PAI) actualizados a 2009. 

En el tema de la oferta de servicios de salud asi como en cuanto a la cobertura de aseguramiento, 

optamos por la estadistica de la SESALUB. Los AS contenian información al respecto pero con formatos 

diferentes y con bases de datos SISBEN. 

Teniendo en cuenta las anteriores consideraciones presentamos los perfiles epidemiológicos 

municipales (Anexo 5) y de la provincia del Lengupá, los cuales se reconstruyeron a partir de los siguientes 

rubros: 

a) Población (en la serie de años 2005-2008, por grupos eláreos y sexo, pirámide poblacional para el año 

2008, población urbano/rural 2005-2008) 

b) Nacimientos atendidos institucionalmente en la serie de años 2005-2008 y tasa por 1,000 hab. 

e) Morbilidad general por causas. Relomamos las diez principales causas de enfermedad en sus valores 

absolutos y luego calculamos porcentajes, asl mismo se hizo el ajuste de tasas por 1,000 habitantes para 

luego poder hacer la comparación entre los municipios. Es importante mencionar que la morbilidad general, 

agrupa los reportes de morbifldad en la consulta. en urgencias y en hospitalización y fueron consolidados a 

partir de los Registros Individuales de Prestación de Serv~ios de Salud (RIPS) d ~ pon i bles en las unidades 

de salud. 

d) Tasa de mortalidad general por 10,000 hab. 

e) Mortalidad general en la serie de años 2005-2008 por causas, valores absolutos y porcentajes asl como 

tasa ajustada por 10,000 hab. para comparar los municipios. 

~ Mortalidad evitable en la serie de años 2005-2008: perinatal, infantil (por 1,000 NV) y materna (por 100,000 

NV) con razones ajustadas según datos de nacidos vivos de los AS. 

g) Incidencia de eventos de inlerés en salud pública en la serie de años 2005-2008, se sacaron tasas por 

1,000 habitantes para comparar los municipios. 

h) Coberturas de vacunac",n en la serie de años 2005-2008. 

i) Instituciones de sakJd y oobertura de aseguramiento al SGSSS. 
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5.3.2. Análisis situaclonal de la provincia del Lengupá 

5.3.2.1. Aspectos demográficos de la provineia 

Para el año 2008, la población de la provincia del Lengupá constituia un 2% de la población total del 

departamento (1"263,281). Las pirámides pobtacionales de la provincia y del departamento son muy 

parecidas, en las edades de O a 19 años se concentra para el caso del departamento un 39.6% del total de 

la población, y para el caso de la provincia un 41.1 %; respecto a las personas en edades entre los 20 y los 

54 años encontramos un 44% de la población total del departamento (Gráfico 7) y un 41.7% de la 

población de la provincia (ver gráfico 8 y cuadro 14). 

Gráfico 7. Pirámide poblacional det departamento de Boyacá, por sexo y grupo de edad, 2008. 

PlRA.IlllIDE POBLAClIOMAl OEPAItTA.IIII ENTO DE 8O'J AC Á, 2IIOI.1'Oft 
SEXO Y GRUPO DE EDAD 

·75.000 -60.000 ·25.000 25.000 50.000 

No. 6e perso,... 

Fuente: Elaboración prop!¡¡ con base en datos DAHE 

Gráfico 8. Pirámide poblacional de la provincia del Lengupá, por sexo y grupo de edad, 2008. 

I 
-

"UtAlllll0E I'08I.ACIOHAL HlOYINCIA DEL UHGUPÁ 2001 

l'OfIt SEXO Y GRUPO DIE RAO .. 7':.Z-
,~ 

; 

, fI'S J , 

I;illj I , 
' Z2 ,, ~ I 
" r ti , , , 

I 
, , , 

, , , 
41.1% 

-
Fuenlll: Elaboración propia con baH en datos DANE 

73 



Cuadro 14, Población proyectada para la provincia del Lengupá, por grupos etáreos, 

2008, 

PROVINOA lENGUPÁ 2008 

Gruoos ,lir.os total " 
o 493 1,' 

1 '93 19 

1>4 2.491 97 

'" 2.133 10,6 

100U 2.848 111 

'5-19 2.522 ' .8 

"',. 1.893 7,3 

25-" 1.570 61 

30-34 1.526 59 

35-3' 1.565 ' ,1 

41>44 1.57 1 61 

.,.., 1.371 " ...... 1.211 49 

...., Ulfi9 41 .... 912 3.' ... , 761 30 

70-74 ." 25 

75-79 ... 18 

.. v MAs ... 2.2 

'''0 25.768 100,0 

Fuent.: Elaboración propIa con base. proylCclo ..... de población DAHE, 2001. 

5.3.2.2. Estado del aseguramiento al Sistema General de Seguridad Social en Salud-SGSSS-. 

De los 25,768 habitantes de la provincia según las proyecciones del censo DANE para el año 2008, y de 

acuerdo a datos de aseguramiento de la SESALUB al inicio de enero de 2009, hay una cobertura de 

afiliación al régimen contributivo del 10.64% y al régimen subsidiado del 88.97%, además de un 0.38% sin 

vinculación y un porcentaje no contabilizado de personas a afiliadas a reg imenes especiales. 

Adicionalmente aparece una columna de totat de personas activas en ta provincia dentro de todos tos 

regimenes, con un 96.9% de cobertura (ver cuadro 15 y grafico 9). 
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e d 15 P ua ro orcentaJe e I ac na , , d Afill ló I SGSSS 2009 

TOTAL ACTIVOS 

MUNICIPIO R. CONTRIBUTIVO R. SUBSIOIAOO VINCULADOS REGIMENES 

% TOTAL % TOTAL % TOTAL TOTAL % 

BERBEO 0,26 5 128,02 2458 2390 124,48 

CAMPOHERMOSO 1,84 74 83,35 3345 3410 84,97 

MIRAFlORES 24,95 2422 60,75 7838 0,62 60 9652 99,43 

PAEZ 303 98 89,53 2899 1,20 39 3034 93,70 

SAN EOUAROO 2,19 42 91 ,08 1745 1787 93,27 

ZETAQUIRA 201 100 93,33 4842 4717 94,83 

SUBTOTALES 

PROVINCIA 10,14 2741 88,97 22927 0,38 99 24990 96,98 

Futntt: Elaboración propia con blse .. dMOI de la dhcclón »mica di aseguramiento di la SESAlUB, IStadlslkat a 31 di entro di 2001. 

Gráfico 9, Porcentajes de afiliación según régimen, 2009, 

Fl.llnt.: Elaboración propia con bite en datos di la dlrlCcl6n Itcnlea de u'9Uramilnlo de la SESAlUB, lltadlsllclI a 31 di tnIfO di 200t 

Respecto a las EPS del régimen contributivo presentes en la región encontramos 12, de las cuales la 

que tiene más números de afiliados es SALUDCOOP con un 72% del total de afiliados al régimen 

contributivo; en total se reportan 2740 personas afiliadas a este régimen. 

En relación con las EPS que administran los recursos del régimen subsidiado (antes denominadas 
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ARS) hay tres que se encargan de la afiliación de las personas beneficiadas por los subsidios en salud a 

cargo del Estado. La que maneja el mayor número de afiliados es EMDIS con un 48%, le sigue 

COOSALUD con un 33.3% y finalmente CAPRECOM con un 18.4%. 

Cuadro 16. Afiliados según EPS del Régimen Subsidiado, 2009 

, 

EPS _MUNICIPIO _AFILiADOS l\ 

CAPRECOM BERBEO 669 

CAPRECOM CAMPOHERMOSO 1.261 

CAPRECOM MIRAFLORES 14 

CAPRECOM PAEZ 652 

CAPRECOM ZETAQUIRA 1.423 

subtotal 4.239 16,5 

COOSALUD BERBEO 1.789 

COOSAlUD CAMPOHERMOSO 2.064 

COOSAlUD PAEZ 2.047 

COOSAlUD SAN EDUARDO 1.745 

sublotal 7.645 33,3 

EMDIS MIRAFlORES 7.824 

EMDIS ZETAQUIRA 3.219 

subtotal 11 .043 48,2 

TOTAL DE AFLIADOS A EPS Del RÉGIMEN 

SUBSIDIADO EN LA PROVINCIA 22,927 100,0 .. 
Fuente. Elaboración propia con base en los datos de la dlreeelón !lCnlca de aseguramiento SESALUB, estadlSlicas a 11 de .nero ca 2009 

Las EPS ya mencionadas hacen presencia en todo el departamento, EMDIS por ejemplo, ocupa el 

segundo lugar en números de afiliados y CAPRECOM el tercero a nivel de Boyacá (ver cuadro 17). 

Cuadro 17, Número de afiliados departamento de Boyacá, EPS del Régimen Subsidiado, 2009 

ARa .:::' I .• r ~ .FlOOOS 

CAPRECOM 178.117 

CAPRESOCA 878 

COMFABOY 90.256 

COM F AMll~R HUILA 86.137 
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COMPARTA 193.529 

CONDOR 13.200 

COOSALUD 26.056 

DUSAKAWI EPSI 3.358 

ECOOPSOS 39.390 

EMDIS 192125 

SALUD VIDA 14.742 

SOLSALUD 16.153 

TOTAL BOYACÁ 856.043 

fu.n.: Elabonllclón propia con baH en lo. datos de la di'tc:clón Iknica de Iseguramlef110 SESAlUB, tstadistlcas I 31 de 'MI'O cIt 2009 

5.3.2.3. Nacimientos en instituciones de satud 

Desde el año 2005, y en la mayor parte de municipios, se nota una disminución en el número de 

nacimientos, la tasa de nacimientos calculada a partir de la atención insmucional del parto ha descendido. 

Para 2008 la mayor tasa la registra Miraflores con 26.4 x 1,000 habitantes (incluyendo los nacidos vivos 

reportados de otros municipios), seguido de San Eduardo con una tasa de 12.5; la menor la reporta 

Campohenmoso con 1.4 por 1,000 hab. lo cual se explica por el gran número de remisiones para al 

atención del parto hacia Miraflores y los problemas para el registro de nacidos vivos en su zona de 

procedencia. 

5.3.2.4. Morbilidad general 

Esta región presenta un perfil patológico donde por un lado, se encuentran dentro de las principales causas 

de enfermedad los padecimientos transmisibles denominados infecciosos y parasitarios, dentro de los que 

encontramos las IRAs, EDA's y el poliparasnismo intestinal (PPI). Además llama la atención que en todos 

los municipios se reporte dentro de las 10 primeras causas de morbilidad las entermedades relacionadas 

con los tejidos dentarios (caries, pulpitis, etc.). 

Por otro lado, ha venido creciendo el número de casos por hipertensión arterial en la provincia, para 

el 2008 había un promedio de 278 casos por 1,000 habitantes. Sin embargo, vale la pena aclarar que lo 

que se reportan son los diagnósticos anuales de consulta según RIPS y en el caso de las personas con 

hipertensión, éstas suelen ir a control mensual para entrega de medicamentos, por lo cual los reportes de 

casos no necesariamente se corresponden con el número de enfermos por estas causas. 

En el caso de los reportes de morbilidad del Hospital regional de Miraflores, llama la atención el 
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número de casos relacionados oon problemas de los ojos y oon cefaleas, para los primeros en el 2008 se 

reportó una tasa de 146 por 1,000 habitantes y para los segundos una tasa de 116 por 1,000 habitantes. 

5.3.2.5. Mortalidad general 

En la provincia para el 2008 se registró una tasa de mortalidad general de 43.05 por 10,000 habitantes. 

Dentro de las principales causas de mortalidad en los adultos mayores se ubican las relacionadas con el 

sistema cardiovascular y las enfermedades respiratorias. 

Respecto a la mortalidad por causas evitables encontramos para el año 2008, en el caso de la 

mortalidad perinatal, un promedio de 11 ,6 muertes por 1,000 nacidos vivos. Es importante tener en cuenta 

que según datos del Insmuto Nacional de Salud (IN S), Boyacá se encontraba para el 2007 en el quinto 

lugar con 307 muertes perinatales, el 4.7% de las presentadas en el pais (INS, 2008). 

Para el caso de la mortalidad materna no se reportaron casos. 

5.3.2.6. Eventos de interés en salud pública 

Con la implementación del SIVIGILA en la región, se ha mejorado el reporte de casos nuevos de 

enfermedades consideradas como de interés en salud pública y que por lo tanto deben ser vigiladas. 

Dentro de los padecimientos más importantes encontramos las IRA's y las EDA's, para el 2008 se calculan 

tasas de 125,3 por 1,000 habitantes y 35,2 por 1,000 habitantes respectivamente. Otro de los eventos es la 

enfermedad de ehagas con una tasa de 3,84 por 1,000 habitantes. 

Además se ha venido aumentando el reporte de casos de maltrato y abuso infantil, probablemente 

relacionado con la puesta en marcha de acciones de prevención de la violencia intrafamiliar dentro de los 

Planes Operativos Anuales (POA ·s). 

5.3.2.7. Recursos humanos 

En cuanto a recursos humanos, en la mayor parte de municipios hay ausencia de personal de tiempo 

completo para el área psicológica, y aunque exisle una plantilla de personal presente en las cabeceras 

municipales, hay ausencia de personal técnico (promotores de salud, auxiliares de enfermeria, 

vacunadores, entre otros) y limitaciones de tiempo y de recursos del personal profesional para el desarrollo 

de trabajo extramural. 
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CUADRO 18. PERSONAL DE SALUD PROVINCIA DEL LENGUPÁ, BOYACÁ. 2008 . 

No." No." No." ..... ..... ..... ....... ....... ..... .. 
médicos enffflTMlras ludiarH odontólogos habltanl" ...... tnl.l'ITIIfIs IUIUII," odontólogos 

'" 200. 

.nitrmen. 

Barbeo 1 1 2 1 1920 52 5,2 10,4 5.2 

campohormoso 2 1 3 1 4013 50 25 75 25 

Minftom 7 2 22 2 9707 72 21 227 2.1 

P. , 2 1 3 1 3238 62 3,1 9.3 3.1 

San Eduardo 1 1 1 1 1916 52 52 52 5.2 

Zeta.ulra 2 1 3 2 4974 4,0 2.0 6.0 4,0 

FIMIlt.: Elabcndón propiI con but' en InformIClOn di las guías de obsfi"tacl6n J 01101 de pobtIcl6n IlANE. 

Como se muestra el cuadro anterior, la mayor razón de médicos por 10,000 habitantes se encuentra 

en el municipio de Miranores (7.2) asi como la de auxiliares de enfermeria (22,7) en contraste con una de 

las menores razones de enfermeras por 10,000 habitantes (2.1). 

La razón nacional de médicos es de 12.7 médicos x 10,000 hab.,la de enfermeras de 6,1 por 10,000 

hab., Y la de odontólogos de 7,8 por 10,000 hab. (OPS, 2(08), 

5,3.2,8. Red de servicios de salud 

Como ya se ha señalado en el marco referencial esta provincia cuenta con problemas en las vias de 

transporte, lo cual dificulta en primer lugar el acceso al l nivel de atención, yen segundo lugar. la referencia 

y contrarreferencia de pacientes a los servicios de 11 y 111 nivel de atención. 

En los municipios no todos los centros de salud de primer nivel cuentan con los servicios auxiliares 

de diagnóstico. por ej. Laboratorios propios o servicios de Rayos X, ni con servicios auxiliares de 

tratamiento, que como en el caso del monitor fetal son importantes para el seguimiento de alteraciones del 

embarazo y para la atención institucional del parto. 

En cuanto a la red prestadora de servicios en estos municipios. cinco de estos (Berbeo, 

Campoherrnoso, Páez, San Eduardo y Zetaquira) cuentan con servicios públicos del nivel I de atención a 

través de las Inslffuciones Prestadoras de Salud (IPS) denominadas Empresas Sociales del Estado 

(ESE'S) y también conocidos como centros de salud, los cuales cuentas con servicio de medicina general. 

odontologia. transporte asistencial básico (TAB) (servicio de ambulancia), vacunación, toma de laboratorios 

dínicos y en algunos, laboratorio clínico propio, enfermería, servicios extramurales y servicio de farmacia. 
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En el caso de Miraflores, siendo la capital de la provincia y el municipio que más población aloja, 

cuenta con mayor cantidad de IPS, además es el centro de referencia de pacientes al nivel 11 de atención. 

Las demandas de un nivel 111 de atención se resuelven con el traslado del paciente a la ciudad de Tunja a 

una distancia de 94 Km. Y a un tiempo de traslado desde Miraflores de aprox. de 4 horas. A continuación 

se esboza la oferta de servicios de la capital de la provincia del Lengupá: 

Cuadro 19. Tipo de servicios de salud municipio de Miraflores, 2008 
SEIMCIO ""'"""" GRADO o NAJ\IAAlEZA - """""'s 

COII'tE.llW) JURfO<cA _ ... 
OOONTOLOGIA - ... MlFV.FlORES ~ienre 

Privldl con MImo lit 

ENfERIoERIA - "'" r.lRAFlORES os 

PrH.s. con ~ ele 

RADIOlOOA E II44.GeNES DIAGNOST. -- ... "'" WlIW'lORES os 
Pr\rtJdI, con M¡imo de 

V"'-""'ÓN -- "'" MlIWlORES os 
PIMda con inlrro de 

TERAPIA ReSPIAATORIA ......... ... "'" t.lUWLORES os 
Pmada con .. imo cIt 

PS""'",", -- ... "'" MlRAFlORES os 
~ con illimocte 

IIJTIOCIÓH V 0IE1tncA -- "'" t.4IIWlORES os 
Privlda con Hm di 

t.E~ GENERAL -- ... "'" /,IIWlORES os 
!'!ti .. con inimo de 

F1S0TEJW'1A -- ... "'" I.lRAFlORES os 
P!W1da con .. in:) de 

F(lNCW)[)I0l0GlA -- "'" UlRNl.a~fS os --OOOHTOLOGIA -- ... IMRAFlORES --_ ... 
000NT0l"'"' -- ... MlIW'I.ORES -SERVICIO DE URGENCIof.S -- ... ...... MlfW'lORES os 

SERVICIO FARlAAd:uncO ... ...... MlRNlORES os 

"''''''''''' - .- ...... MlRAFlORES .. 
OTORRINOLARINGOlOOIA - .... ,.,. .. MlRAFl.ORES I'S 

PEDIA~ -- .... ,.,. .. MlIWlORES I'S 

PSICOl""" -- ... ,.,... MlRAflORES I'S 

TERAPIA RESPlAATORlo\ -- ... ...... MlIW1.ORES os 

TAANSfUSlON SANGUlNEA .... ...... MlRAFlORES os 

SERVICIO EXTRAMURAI. ........ ... ....... UlRAFlORES ... 
TRANSPORTE ASISTENCIAl BAsICO ......... ... ,.,... MlRN'lORES <eS 
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ENOOSCOPIA. DIGeSTIVA ..... ""'" MlRAFLORES ... 
I..A8OAATORIO CllNICO .... - MlAAFlORfS PS 

1WlIOl0GlA E ItÑ.GENES DlAGNOST. ... ...... t.lAAFlORES PS 

TOIM ce UIJESTlWl ce LAB. CLlNICO ... """" MlRAFlORES PS 

OOONTOlOGl< ....... ... """" MlRAFlORfS PS 

V"""",,," -- ... ""'" I.lRAFLORES 'S 

~ OFTALMOLOGIcA -- .... ""'" MlRAFLORES 'S 
<Pn>ElRIA ....- ... ""'" MlRAFlORES 'S 

GENEAAl ADlA. TOS ....... ... ...... I.llRAFLORES 'S 

GENERAl. PEOIo\TRICA - ... - I.lRAFLORES PS 

~ - ... ""'" l.lRAFLORES PS 

CIWGIA GENERAl -- .... ...... IAlRAFLORES PS 

OfTAl.UOl.~ ....... - ""'" IAlRAFlORfS PS 

~ ORTCftOlCA -- .... ...... URAFLORES OS 

NEffis.. - .... ""'" YRAFLORES OS 

"""'"' GENE'" ....- .... ""'" I.lRAFLORES OS ............ -- ... - I.tRAFlORES OS 

FlSDTERAPIA ....- ... ...... MlRAFLORES OS 

GltECOOSTmOA ....- .... """" MlRAFlORES OS 

""""""GEJI ..... -- ... ""'" WlRAFLORES OS 

""*"" ""RHA ........ .... - MlRAFLORES OS 

lItIl1lIOOH V omnc... ....... "'" ... ""'" MlRAFLORfS IPS 

~ GlNEca.OGICA -- ..... - UlRAFLORfS OS --F1SDTERAPIA -- ... .... RAFLORES 
_ . 
--ODOHTCl.OGIA ......... ... MlRAFtORES -_. 

OOOHTOlOGlA -- ... MlAAFLORES ---OPTOOElRIA - ... UlRAFLORES ---TCIWA DE IoIUESTlWl De LAB. CÚNICO ... UlRAFlORES ---I..A8OAATORIO CllNICO ... ....RAFlORES ----PSICOlOGlA -- ... MlAAFlORES ---PSICOlOGlA -- .... RAFlORES -FUlnt. 51st,,,,, dt InlorlTllCIón SESAlUB. 
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Respecto a coberturas de vacunación, según el sistema de información del PAI 2008 Y de acuerdo al 

ajuste de peblación según el censo de 2005 realizado per el DANE, para el 2008 la provincia reperta 

coberturas de vacunación para niños y niñas menores de 1 año del 85 al 88%, a excepción de la vacuna 

contra la tuberculosis (BCG) que se reperta en 58.6% cifra probablemente relacionada con la muy baja 

atención institucional del parto en los centros de salud nivel I dado que se remiten al Hospital regional de 

MiraHores nivel 11 y son vacunados alli , razón per la cual éste registra coberturas para BCG de 165%. Otro 

aspecto a resaltar es que los municipios con mayores percentajes de cobertura, además de MiraHores, es 

Campehermoso el cual cuenta con una persona exclusiva para hacer vacunación extramural (Ver cuadro 

13). 

Otro aspecto a tener en cuenta es la comparación entre porcentajes de cobertura del nivel nacional, 

departamental, provincial y municipal; en todos los casos las coberturas provinciales no SObrepasan el 88% 

y son menores que el promedio nacional que está en 92%. 
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Cuadro 20, Coberturas de vacunación niveles municipal, provincial, departamental y nacional, 2008, 

COBERTURAS DE VACUNACiÓN MUNICIPIOS DE LA PROVINCIA DEL LENGUPA 2008 - % 
% Población %Triple 

MUNICIPIO -- do POUO DPT %DPT BCG %BCG HB HopaIItiI HIB I\Hlb T,V, 
VlDP de 1 año Ylnl 

1.110 8 

BERBEO 44 32 72,7 32 72,7 O 0,0 32 72.7 32 72,7 43 42 97,7 

CAMPOHERMOSO 86 89 103,5 89 103,5 13 15,1 89 103,5 89 103,5 87 88 101 ,1 

MIRAFLORES 161 166 103,1 166 103,1 266 165,2 166 103,1 166 103,1 160 146 91,3 

PAEZ 69 36 52,2 37 53,6 5 7,2 37 53,6 37 53,6 70 40 57,1 

SAN EDUARDO 42 37 88,1 37 88,1 O 0,0 37 88,1 37 88,1 42 29 69,0 

ZETAQUIRA 91 73 80,2 73 80,2 5 5,5 73 80,2 73 80,2 91 72 79,1 

TOTAL PROVINCIA 413 433 87,8 434 88,0 289 58,6 434 88,0 434 88,0 493 417 85,0 

DEPARTAMENTO 

BOYACÁ 
23736 21299 89,7 21302 89,7 19963 84,1 21302 89,7 21302 89,7 24110 21017 87,2 

CONSOLIDADO 
857099 788916 92,0 790240 92,2 794039 92,6 

NACIONAL 
790318 92,2 789253 92,1 855891 790507 92,4 

Fuente: Elaboración propia. Plrtlr de datos del programa MIPA1SOF y cobertura, calculadas con ba,., " tadi.ücas DANE 2008. 
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5.4, Las percepciones del personal de enfermería 

5,4,1, Comentarios generales 

De acuerdo a lo sustentado en los capitulo 1 y 2, se incorporó el rubro de las percepciones de los 

actores dentro de las PIPyP, pero debido al proceso de recorte del problema y a los alcances de esta 

investigación, sólo fue posible explorar las percepciones del personal de enfenmería, a quien se 

identifica como actor, o mejor, como actrices principales dentro de la PyP. 

Asi que en el sentido de reconstruir las PIPyP no sólo desde el aspecto macro de la política y de 

las estructuras fonmales de la misma, se desarrolló la obtención y sistematización de interpretaciones 

que tenían las enfenmeras sobre las prácticas, las cuales aportaron nuevos elementos para el análisis. 

El procesamiento de la infonmación obtenida en las seis entrevistas realizadas se detalla en el 

anexo metodológico (Anexo 4.3), sin embargo, es importante mencionar que previo al desarrollo de la 

entrevista, todas las enfermeras finmaron el consentimiento infonmado y manifestaron su voluntad de 

participar en la investigación, lo cual se evidenció en su colaboración antes y durante el proceso de 

trabajo de campo, por lo que antes de hablar de sus percepciones se hace mención a características 

generales observadas en el proceso: 

E1: La enfermera de este municipio, fue una colega muy colaboradora y activa desde que la 

conoci cuando estuve en la región. Se mostró muy accesible a la entrevista y a brindar la información 

necesaria para la investigación. 

E2: Pese a que la enfermera viene de una región muy diferente y de estar temporalmente en el 

municipio, se mostró muy comprometida con las acciones del centro de salud. El gerente facilitó la 

infonmación e infraestructura para que desde este municipio se pudiera concretar los contactos con los 

otros centros de salud de la región y con la secretaria de salud de Boyacá. 

E3: La enfenmera de este municipio tiene una visión muy completa de la organización 

administrativa de la parte de PyP asi como del contexto municipal, fue también muy accesible para el 

desarrollo de la entrevista y para brindar infonmación sobre el perfil epidemiológico del municipio. Es 

reconocida en la región. 

E4: La colega lleva casi de un año en la región, junto con el gerente del centro de salud se 

mostraron muy colaboradores para el proceso de entrevista, se estuvo comentando las limitaciones 

respecto al papel de los intenmediarios en los POS y en este sentido los limites para la PyP. 

E5: Colega de la Universidad Nacional, estuvo en la linea de promoción de la salud y prevención 

de la enfermedad lo cual le da una visión amplia respecto a la intervención de enfermeria. Una de las 

dificultades para la entrevista fue el poco tiempo de estancia de ella en este municipio, aunque junto 

con el gerente tuvieron un animo de colaboración. 

E6: No fue facil contar con un espacio y tiempo para hablar de estos temas con la enfenmera 
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pues son muchas sus responsabilidades. También era una colega con la que nos habiamos 

encontrado en el 2006. Considero que de las personas entrevistadas fue una de las que más se 

identificó con en el tema de la salud colectiva y la necesidad de ver la PyP desde el punto de vista de 

las condiciones de vida. 

5.4.2. Análisis de las entrevistas 

A continuación presentamos los resultados del análisis de acuerdo a los agrupamientos definidos como 

códigos y familias; se utilizó como nomenclatura para identificar a la enfermera entrevistada la letra E y 

un número de 1 a 6, a su vez se utilizó la I para identificar a la entrevistadora. 

Códigos: 

1. La experiencia laboral. 

Las seis enfermeras entrevistadas comentaron tener un nivel de experiencia y/o contacto laboral con 

programas y acciones denominadas de PyP. 

Sobre el tiempo de estancia en los municipios donde actualmente laboran tenemos: 

C d 21 r ua ro . lempo d d 2009 e estancia en os mUniCipiOS, a mayo e 

TIEMPO DE ESTANCIA EN El MUNICIPIO 
ENFERMERA 

EN MESES (I mayo d. 2009) 

El 7 

E2 2,5 

E3 28 

E4 12 

E5 2 

ES 28 

Fuen!.: EJ.1bofaci6n propia con INH.n trlnlCripciones de entrlvlstu al ptBOnaI de enfermtria 

Las enfermeras que más tiempo llevan en la región nos hablan de su experiencia laboral en el 

tema de PyP: 
El: " ... S partir del 2001 estoy vinculada con diferentes instituciones de salud exactamente con la parte de 

promoción y prevención, he hecho gerencia en un par de ESFs pero nunca me he desligado de la parle de promoción y 

prevención, siempre he estado al frente de eso ... • 

E6: -,. mi primera experiencia laooral entonces fue en un municipio de Boyacá .. manejaba una unidad de primer 

nWel, una institución , una ESE de primer nPtel, donde me hacia cargo de la parte, de todo /o de promoción y prevención 

.. . hace 2 años y 4 meses ... me dedico también a la parte de promoción y prevención y también algunas oportunidades pues 

tengo que trabajar en la parte clínica y/o hospitalaria, sin embargo, la mayorla de mi tiempo /o dedico a todo lo que tiene que 



ver con promoción y prevención ... • 

Dichas experiencias previas fueron referenciadas cemo marces de comparación a la experiencia 

actual cuando se abordaron temas como el de las prácticas en escenarios rurales, y lo relacionado con 

la el vinculo de la pOblación cen dichas prácticas. 

2. La formación académica. 

Se identificaron las instituciones en que se formaron disciplinarmente las entrevistadas, los énfasis 

cHnice y/o comunitario en el pregrado y los temas de tesis, para valorar de este modo el centacto 

académico previo cen temas de promoción de la salud y de prevención de enfermedad. 

Cuadro 22. Formación académica del personal de enfermeria 

FECHA APROll DE 
ENfERMERA UNIVERSIDAD 

GRADUACIÓN 

Universidad Pedagógica y 
El 2004 

TecnolÓQica de Colombia (UPTC) 

Universidad Tecnológica del Chocó 
E2 I (UTCH) 

2006 

Universidad Pedagógica y 
E3 1998 

TecnolÓQica de Colombia (UPTC) 

Universidad Pedagógica y 
E4 2008 

Tecnológ ica de Colombia (UPTC) 

Universidad NaciooaJ de Colombia . 
E5 2009 

Sede Boootá (UN) 

Universidad de Cundinamarca ·Sede 
E6 2006 

Girardot, Clmarca· 

Fuent.: Elaboncl6n propia con base en transcripciones de .nlremt" al personal de enlemena 

Respecto a las universidades de egreso tenemos que todas son de carácter público. Tres de las 

entrevistadas egresaron de la universidad pública del departamento de Boyacá: la UPTC. En el 

momento en que egresaron las enfermeras, la U. de Cundinamarca era la única donde el plan de 

estudios tenia duración de 5 años, en el resto era de 4. 

En especial la carrera de enfermeria de la UN y la UPTC son reconocidas por su énfasis en los 

temas sociales y especialmente por el enfoque denominado comunitario: 



El : ""la UPTC tiene un enfoque comunitario neto, nosotros desde primer ... o sea toda, toda la carrera tiene parte 

comunitaria como base fundamental, entonces nosotros desde primer semestre estamos rotanclo por los puestos de salud 

de Tunja, por los municipios cercanos a Tunja y siempre nos enfocamos en PyP." 

Además de que todas las instituciones nombradas incluyen dentro de sus planes de estudio 

asignaturas teórico-prácticas en temas de salud comunitaria, de salud pública y en el caso de la UN la 

linea de profundización de promoción de la salud y prevención de la enfenmedad: 

ES: • ... me gradué este año .. yo hice la linea de profundización de prevención de la enfermedad y promoción de fa 

salud". 

En relación a los temas de tesis se enunciaron dos de medicina alternativa (el poder curativo de 

las plantas y la musicoterapia), dos relacionadas con perfiles en comunidades de municipios de Boyacá 

(nutricional y epidemiológico) y una propuesta en el tema de salud sexual y reproductiva, 

3, El perfil epidemi~lógico , 

Al indagar sobre cuáles identificaban como principales problemas de salud de su municipio 

encontramos: 

Cu adro 23, Principales problemas de salud identificados por el personal de en fermería 

ENFERMERA PRINCIPALES ENFERMEDADES EN LOS MUNICIPIOS 

El IRA'S y EDA'S, y enfermedades crónicas 

E2 
Enfermedad de Chagas, problemas de salud mental , SPA, CA 

de seno, accidentes ofidicos 

E3 VIFySPA 

E4 IRA'S y EDA'S, y malnulrici6n 

ES IRA'S y EDA'S 

E6 
IRA'S y EDA'S, y enfermedades crónicas (hipertensión y 

dlabeles) y enfennedad de CI1agas 

Fuente: EllborJción ptopil con blH.n trlnscrlpclones de .mr.vlstlsll ptrlOlUlI de . nferrnm. 

Como podemos ver, las enfenmeras identificaron como principales problemas de salud de sus 

municipios: las /RA 's, las EDA 's, y la malnutrición, aunque las asocian más con la población infantil. 

En algunos municipios se resalta como problema reg ional la enfermedad de Chagas, asi como el 

problema del consumo de sustancias psicoactivas (SPA) y asuntos relacionados con la salud mental y 

la violencia in/rafamiliar (V/F): 
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1: "y hablando un poquito más acerca de salud, o sea bueno de salud y enfennedad, de las, los principales 

problemas de salud, en general, hablando en general ¿cuáles han identificado? 

E3: más que en la parte de patologías, hemos identificado muchísimo violencia intrafamiliar, y abuso sexual, abuso 

sexual que está como inmerso en la cultura, hay mucho incesto, y en si, en si, violencia intrafamiliar arraigada a que -a mi 

me criaron a palo, entonces a pa/o /os crío· y bueno pues todo eso, mucho desconocimiento de la norma , ' ,ya la gente esta 

denunciando, eso, y otra cosa es el consumo de sustancias psicoactivas llámese cigarrillo, incluimos el -guarapismo"l9 y 

sustancias alucinógenas que es como un punto álgido acá" 

4. El contexto de las PIPyP. 

Es importante mencionar que hubo. por un lado. dificultades para formular la pregunta en términos 

comprensibles para las enfermeras. y por otro lado, se dificultaron las opiniones en este tema tal vez 

porque no es usual el establecimiento de las relaciones o determinaciones del proceso salud­

enfermedad en los contextos especificos. 

Sin embargo, se identifican como aspectos relevantes del contexto de los mumapros, la 

percepción de las comunidades frente al cuidado de la salud y el tema de la migración de la población 

joven y adulta. Ademas se reconoce que estos municipios son pequeños y cada vez hay menos 

población. 

Otros aspectos son los relacionados con las vías de acceso y distancias geográficas: 

E4: -" ,no más lo geográfico, la gente a veces le queda dificil para desplazarse, les queda lejos, vienen tarde si, y a 

mi me consta yo he salido por allá a unas veredas terribles, que uno piensa como salen ellos de por acá si es muy lejos, es 

lejísimos, y además que acá asl como que uno diga que hay así un sit;" que bueno por ejemplo como en otros sitios que la 

minerla o que la producción de leche o que si ... acá pues alguna actividad como especifica como tal que hay no, yo pienso 

que por eso la gente se va del municipio porque no ve en que trabajar,· 

y con la falta de acceso a educación técnica y superior, 

ES: -" ,me llama la atención un poco entre comilfas como la falta de educación que hay por parte del pueblo como 

tal si, pues igual hay colegio y todo pero como tal es 'más la parte o sea son más que todo población que pertenece a 

veredas, al área rural, y por ejemplo si tu ves los profeskmales que hay, que hay acá no son propios del pueblo o sea no 

son profesionales de aqul sino son de otras partes si, los veterinarios, /os profesores, los profesionales médicos, enfennera, 

casi siempre son de otros lados o de otros municipios, los que son de aquí de los municipios son los que están como fijos si, 

Y por ejemplo acá algunos auxiliares o en la alcaldía, pero como tal eso, de resto pues es más que todo el área rural ¿qué 

más me llama la atención? Eso, entonces también por esa misma parte pues hay obviamente desconocimiento en muchas 

cosas digamos que como tal atañen a la parte de salud, desconocimiento y a veces pues un poco de desinterés ... • 

1$ Guarapismo se le denomina al consumo de una bebida alcohólica tradicional muy usada principalmente por la población de zonas 
rurales: el Guarapo, es hecha a partir de la fermentación del ma¡z y batido con miel de caña, 
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5. Definiciones e ideas frente a la promoción de la salud y a la prevención de la 

enfermedad. 

Al momento de indagar sobre las ideas y opiniones que surgian alrededor de estos dos rubros, 

encontramos cierta dificultad para definir la relación y/o diferencias entre éstas, en parte lo atribuimos a 

que como lo exponemos en el marco referencial son temas que se esbozan como uno sólo a la hora de 

los ·paquetes o acciones· denominados de PyP. 

En términos generales encontramos: 

d b I P P Cuadro 24. leas so re a 'yl 

RESUMEN 

IDEAS SOBRE PROMOCIÓN DE LA SALUD 
IDEAS SOBRE PREVENCIÓN DE LA 

ENFERMERA 
ENFERMEDAD 

Que la gente ruide su salud, son hábitos, 
Actividades para mitigar factores de 

El actitudes, estilos de vida, preservar un buen 
riesgo 

estado de salud. 

Acciones a favor de la salud, antes de que 
Medidas para mejorar, estabilizar o dar 

E2 presente una patologia. educadón e 
bienestar cuando ya está la enfermedad. 

información sobre enfermedades. 

Actividades específicas para 

E3 
Sensibilización, mantener la salud, divulgación 

determinadas patologlas, 
hacia una vida saludable. 

para 

diaQnosticar a tiempo, 

Educadón, acciones para evitar que sucedan Prevenir situaciones, pero la promoción 
E4 

ciertas cosas. I y la prevención están ligadas. 

Incentivar, aear esa conciencia e incentivar a 
Disminuir ~s necesidades de ~ 

E5 los que tienen algo que I que les guste la 
comunidad 

promodón e incentivaoo aun más. 

Educación al paciente y a la comunidad, Es una palabra muy amplia, no sólo lo 

ES brindar conocimiento a la gente sobre los Que dice la norma. Hay prevención 

derechos v los deberes. I primaria, secundaria V terciaria. 

Fuente: Elabonu:i6n propia con baH en transcrlpclone. de entrevistas 11 pel'5Onal de enfermeril 

En el tema de promoción de la salud encontramos que la opinión más estructurada fue de la 

enfennera que se cuestiona desde donde se define la salud y la enfermedad: 

E6: • ... primero que IocIo tenemos que ver que es realmente el concepto de salud, y también el concepto, 

reevaluamos el concepto de enfermedad, porque es que eso debemos hacerlo incluso no solamente en el área de quienes 

manejamos salud sino a nivel de todo, de tocla la población ... ¿ Cómo manejamos nosotros estos conceptos de promoción y 

de prevención? La promodón yo E6 cómo la manejo? La manejo de ... cuando yo hablo de promoción de fa salud manejo el 



hecho de poder sentarse con mí paciente y decirle oiga mejore tajes y tales cosas porque o sea en esa área de la 

promoción pienso más en fa educación que yo lo pueda brindar a mi paciente o a mi comunidad si, eso es básicamente, 

para mí promoción es educación, educar porque a veces por falta de educar no hay cooocimiento y si no hay conocimiento 

pues yo simplemente sigo haciendo lo que me hace daño y no conozco de que me hace daño, entonces promoción para mi, 

promoción de la salud es conocimiento, brindarle conocimíento a la gente sobre los derechos y los deberes que tiene con 

respecto 8 salud, hay mucha gente que no tiene salud porque no conoce sus derechos, brindarle conocimiento eso es 

básicamente para mí la promoción dentro de aquí de mi municipio ... eso es, brindar conocímiento, un pueblo ignorante es 

un pueblo que se deja de todo ... • 

De las demás opiniones llama la atención que las ideas se centraron en actividades relacionadas 

con temas de educación, sensibilización y divulgación desde la institución de salud y especificamente a 

cargo de la enfermera: 

E3: •... las cosas y los conceptos que yo les doy para mantener la salud, o sea para que no vayamos a caer en la 

enfermedad, eso en cuanto a la promoción, la dwlgacKm de todas las actividades y cosas . ... si entonces la promoción es 

más la divulgacKm que yo hago hacia una vida saludable-. 

E4: -.. . pues es que para mi promoción es como educación, como hacer algo, como hacer algo en pro para evitar 

que sucedan ciertas cosas·. 

ES: • ... en cuanto a promoción si, ahí si loca incentivar, incentivar y crear digámoslo asl muchas, muchas cosas, ... 

entonces loca como crear esa conciencia e incentivar a k>s que lienen algo que, que fes guste la promoción e incentivarlo 

aun más, eso en cuanto a promoción de la salucr. 

y que se enfatiza una visión de que hacer promoción de la salud es dar información y/o 

conocimientos para preservar o mantener la salud: 

E1: " .. . pues la promoción es todas las actividades que nosotros hacemos para venderle a la gente fa idea, la imagen 

de que deben cuidar su salud, todos los hábffos, todas las actitudes, los estilos de vida, todas esas acciones y todas esas 

actividades que se deben realizar para preservar un buen estado de salud." 

En relación a prevención de la enfermedad, hay opiniones divergentes: 

E1: •... y la prevención pues es todas aquellas actividades que ayudan a mitigar esos factores de riesgo que tanto 

tengamos. " 

E2: prevención de la enfermedad es cuando ya tiene la enfermedad, son las medidas encaminadas a mejorar, a 

estabilizar o a procurar un bienestar dentro de lo que hay 
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1: " .. . ¿ya después de detectada esta enfermedad? 

E2: si una vez ya detectada.· 

E4: ¿o era al revés? Pues es que yo, es que esas dos cosas están muy relacionadas, muy relacionadas, si yo creo 

que si hago promoción también estoy haciendo como prevención, si yo hago educación en lal cosa con esa educación estoy 

tratando como de prevenir, si yo hago educación en planificación familiar con eso estoy tratando de prevenir embarazos no 

deseados, entonces a m; me parece que estando ahi, pues que están ... que están ligadas 

Otras opiniones se centran en atgún elemento especifico de la prevención, veamos: 

E3: •.. y ya en cuanto 8 la prevención de la enfermedad, entonces son todas las actividades específicas que 

nosotros para detenninadas pato/ogias, por ejemplo, la vacunación para prevenir las enfermedades que ya están 

establecidas que son inmunoprevenibles, las citologías para que todos Ios ... el cáncer cervicouterino y todas sus cosas 

anexas que se puedan identificar con eso ... y fa prevención son ya más las actividades que yo le enforo ala población para 

diagnosticar a tiempo las enfennedades .• 

E6: .... y prevención pues, es que prevención es una palabra tan grande, /o que pasa es que nosotros desde el 

mismo gobierno tenemos una pequeña parlecita de prevención y creemos que con la vía de la resolución 0412 tenemos 

todo promoción y estamos mejor dicho creemos que esa es la Biblia de la promoción, de la prevención perdón, pero 

realmente eso no es así, prevención como tú sabes y sabemos todos hay una que es la prevención primaria, la secundaria, 

la terciaria induso hay personas que dicen que va sólo hasta la secundaria, • 

6. La normatividad y lineamientos en PyP. 

En este código se agruparon lo que las enfermeras identificaron como las leyes, decretos, resoluciones 

que norman lo relacionado con la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad en 

Colombia. 

Cuadro 25. Normatividad y lineamientos de la PVP. 

ENFERMERA NORMATMDAD 

El Resolución 412 de 2000, deaelo 3518 de 2006 de vigilancia en salud púbNca - VSP·. 

E2 R e~udÓf1 4 l2 de 2000. 

En cuanto a lo asislencial la resolución 412 de 2000, resolución 4003 de 2008 de 

E3 inclusiones para pacienles con hipertensión arterial y DDMM Tipo 11. 

En cuanlo a secretaria de salud está el PST y ~ parte de VSP. 

E4 la resolución 412 de 2000 

E5 la ley 100 de 1993, la resolución 3039, la resoludón 412 de 2000 

ES la resolución 0412 de 2000 

Fuente: Elaboración propia con base en transcripciones de entrevistas al ptr¡onal de enfermeria 
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Es significativo que al indagar sobre las normas en las que se basan para el desarrollo de las 

acciones de promoción de la salud y de prevención de la enfermedad, todas coincidan en enunciar 

como la norma principal la resolución 412 de 2000, eslo marca un derrotero en cuanto a la forma como 

en Colombia se comprende y se acciona en este campo pues como ya hemos visto la 412 se centra en 

protocolizar (a partir de normas técnicas y guias de atención) la parte asistencial de detección 

temprana y de protección especifica dentro del paquete del POS. 

Asi, la enfermera -que al mismo tiempo gerencia el centro de salud en su municipio- es la única 

que nombra el PST, que se supone es la concreción del PNSP y de las lineas de politica, entre ellas la 

de promoción de la salud y calidad de vida y la de prevención de riesgos en materia de intervenciones 

colectivas: 

E3: "bueno, en si, en sí la norma rectora para todo /o de promoción y prevención en cuanto a lo asistencial es la 412 

y pues todos sus reglamentarios incluida la 4003 de octubre del 2008 que incluye algunas actMdades para pacientes con 

hipertensión arterial y diabetes tipo 11 pues diagnosticadas, para prevenir la parte renal, ese en cuanto a Jo asistencial; en 

cuanto a secretaria de salud-gobemación de Boyacá, entonces tenemos aterrizados el Plan de Salud Territorial para cada, 

en cada uno de sus ejes programáticas, tenemos la parte de vigilancia en salud pública que Boyacá la maneja pues con 

mucha rigurosidad ... • 

7. El plan obligatorio de salud subsidiado (POS-S). 

Teniendo en cuenta que dentro de la normatividad existen actividades de promoción de la salud y 

prevención de la enfermedad que contempla de manera obligatoria el POS, agrupamos en este código 

la mención a programas y/o actividades de PyP del POS, en este caso del POS-subsidiado. Así como 

las responsabilidades explicitas en la ejecución de dichas actividades tanto por parte del personal de 

salud de las ESE's como de las EPS del régimen subsidiado presentes en la región. 

De los elementos referenciados por las enfermeras en cuanto al desarrollo del componente de 

PyP, principalmente tres nos llaman la atención. 

El primero es lo concemiente al funcionamiento de algunos de los programas como en el caso de 

planificación familiar, en el cual por lo menos en dos de los municipios se plantea que ha habido 

problemas para contar con los suministros adecuados para la planificación y negativas de las EPS de 

brindar métodos que ya están contemplados en la legislación: 

/:", .. entonces podría uno decir que en el caso especifico de lo de planificación familiar a la hora de la ejecución de 

lo que es la parte de PyP de lo que está contemplado dentro del Plan Obligatorio de Salud Subsidiado el POS-S ... ¿se 

identifica un problema frente a las ARS? 

E2: sí lo mismo los condones, inclusive a una usuaria con un sin número de características no se fe pueden dar sino 

cierta cantidad de condones, pero si la usuaria no aplica para otros métodos, y es la pregunta que me hago ¿por qué no 
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planifica con condón? Que no, no se puede para planificación como tal sino en un momento determinado de acuerdo a una 

nueva legislación que nos dieron los usuarios de CAPRECOM y de COOSALUD, o sea cada dia hay más barreras para lo 

que tiene que ver con un derecho en salud sexual y reproductiva ...• 

E6 . •.. . muchas veces las EPS no quieren responder pero entonces por medio también de la resolución, es la base 

legal que tenemos nosotros para tratar de que se /leven fas cosas como, pues como se debe hacer, 

... por ejemplo EMDIS que es la principal EPS que tenemos nosotros contratada una vez incluso, recién paso eso, 

tenía preciso una pacientita que consultó conmigo porque /a última opción fue el OIU y no /o toleró, ... y entonces la opción 

fue bueno entonces planifiquemos con el implante .. Ja mandé y la devolvieron que porque eso no, que ellos no sabían de 

eso, rarlsimo que una EPS que maneja dos departamentos no sepa acerca de la normatividad ... • 

Lo segundo, es el tema de las metas, en donde todas las enfermeras coinciden en que las metas 

que colocan las EPS son muy altas pues no cuentan con bases de datos actualizadas, sin embargo, las 

opiniones frente al impacto de las metas es diferenciada: 

1: •... y hablando un poquito mas acerca de /o que nos lleva antes de las metas ... ¿si eso se conviel1e en un 

mecanismo como de presión también al personal de salud para poder hacer las actividades? 

E3: si es un mecanismo de presión pero que resulta hasta práctico ... hay algo que es muy jocoso y que de pronto 

ellos /o tienen muy claro que ya, ahl va una meta, una meta andando pero de pronto al obligarlos, al presionarlos, ellos 

dejan el campo del tratamiento y la rehabHitación un poquito aliado y ven como la dimensión de /a pal1e de promoción Y 

prevención, entonces si las metas Jos obligan pero tamtHén /os meten en el cuento de mantener ah/ ... • 

E4. • ... Las metas que nos piden CAPRECOM y COOSALUO pasa cosas similares, no sé ellos de donde tienen esa 

población pero pasan cosas similares, de pronto aquí, ellos creo que se gulan como por base de datos del municipio pero 

es que el municipio creo que la base de datos no está ajustada entonces también hay mucha gente que no esta en el 

municipio, que se fueron, que no sé de pronto se han retirado y que no sé porque están todavía hay en base de datos o no 

han pasado papeles no se, y allá nos piden metas altas, y las metas no se alcanzan a cumplir, no se alcanzan a cumplir ... • 

y el tercero, y relacionado con el anterior es el tema de los infonmes y de los pagos por parte de 

las EPS, donde la mayorla de las enfenmeras detectan problemas a la hora del pago oportuno a las 

ESE 's y sobrecarga en sus responsabilidades pues no sólo deben cumplir con las metas de PyP de 

enfenmeria y velar porque medicina y odontologia las cumplan, sino además debe encargarse de la 

elaboración de todos los infonmes tanto para la secretaria de salud como para las EPS, asi como de 

velar porque éstas cumplan con los servicios que hacen parte del POS-S. 

8, El plan de salud territorial (PST) 

Aunque el PST se implementó a partir del 2008, existe como antecedente el PAB el cual fue 

reglamentado desde 1996 y tuvo vigencia hasta el 2007 a través de los Planes Operativos Anuales 

(POA 's). 
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Por lo anterior se incluyeron, por un lado, las opiniones explícitas de las enfermeras frente al 

cambio de PAB a PST, y por otro lado, los aspectos relacionado con los programas y actividades que 

hacen parte del PST en su compcnente de plan de intervenciones colectivas. 

Sobre el cambio de PAB a PST, la mayor parte dice que las actividades siguen siendo las 

mismas o muy similares, en realidad lo sub proyectos son los mismos (AIEPI, SSR, Salud Oral, Salud 

Mental, Enf. Crónicas, nutrición, entre otros), tal vez, el punto de diferencia que ubican es que el plan 

de intervenciones colectivas (PIC) del PST - también desarrollado a partir de POA's- se integró al plan 

de desarrollo de cada periodo de gobierno municipal: 

1: .... y a partir de la reforma que hubo hace poco, la legislación que incluyó un plan nacional de salud pública ¿ha 

habido algún cambio respecto a la ejecución de /os programas de PyP o ha notado algún cambio? 

E2: en el momento no ha habido ningún cambio ni hemos tenido esa actualización como tal respecto, no, como lal 

como tal nO ••• se da por hecho pero no está tanto, los parámetros tan determinados asl no.· 

1: • ... una duda como muy puntual acerca de eso, entre el cambio que hubo de PAB plan de atención básica, o sea 

bueno la norma de plan nacional de salud pública dice que hubo un cambio porque integró algunas acciones que estaban 

como las del POS subsidiado, las del POS contJibutivo pero que lo que hizo fue integrarlos ¿sumercé ha visto algún cambio 

en ténninos de ejecución? 

E3: /o que pasa es que las integró o sea por ejemplo ellos manejaban aseguramiento, /o llamaban régimen 

subsidiado, yeso se llama el eje de aseguramiento ... el plan de salud territorial maneja 6 ejes que son ... aseguramiento, 

plan de intervenciones colectivas, emergencias y desastres, riesgos profesionales y prestación de servicios de salud, son 

esos 6 ejes, pero entonces cada alcalde tiene la potestad de mirar cuales aplica, entonces aseguramiento aplica para todo 

el mundo ¿por qué? Porque este maneja recursos del régimen subsidiado; POA-Ple el plan de intervenciones colectivas 

también /o maneja todo el mundo porque es lo que se asemeja a lo que antes era el PAB. .. • 

1: -¿has notado algún cambio respecto a lo que era PAB y lo que ahora es el Plan de Salud Territorial? 

ES: pues digamos que lo que veo que cambia es el .. . ahora veo que todo está, o sea que como que todo está 

inmerso dentro de las actividades del plan territorial y el plan territorial pues por ejemplo antes era aparle también y ahora 

está inmerso den/ro de las actividades del alcalde .. : 

1: ¿y respecto a las actividades? 

E5: las actividades como tal prácticamente son las mismas. · 

E6 • ... plan de salud territorial, que al 2008 se cambió el Plan de Atención Básica 2007 por el PST que empezó a 

partir del 2008 

1: ¿ sumercé notó un cambió ahí, en la práctica? 

E6: no, eso es lo mismo con diferente nombre si, porque es la misma vaina si, y lo mismo la gente todavia se anda 

preocupando es por las metas no por qué consiguió usted con eso, a nosotros nos evalúan no por el impacto que tengan las 

actividades que nosotros hacemos en nuestra comunidad sino por las metas, si por lo números, por las finnas que hayan 

hecho en la charla, eso es lo que les impotta a mi parecer.· 
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Las actividades siguen siendo en su mayoria contratadas con tas ESE 's o con profesionates 

independientes, como en et caso det componente de satud mental. 

Por otro lado, una de tas enfermeras diferenció los planes en cuanto al aspecto presupuestal, en 

que en el PAB glosaban las actividades y en el PIC glosaban el proyecto entero si no se ejecutaba 

alguna de las actividades planteadas, aludiendo a que el cumplimiento de metas ahora es más estricto 

pero que no garantiza un mejoramiento de la calidad o del impacto de las intervenciones: 

E4: • ... 10 que pasa es que cuando estwimos haciendo práctica de comunitaria 51 manejaban PAB y sé que /o que 

hacían era actividades y de esas actividades a cada una le daban valores, a cada una le daban un valor especifico, tantas 

charlas educativas cada una supongamos 50.000 pesos, tantos talleres cada uno 100.000 ~ le daba a cada uno, y /o que 

he visto ... pero en sí fas actividades cuáles eran no sabría decirle a diferencia de las de ahorita, lo que veo de ahorita es que 

es por proyectos, entonces que si usted de no cumplió con las 20 actividades que trae este proyecto pues le glosan todo lo 

del proyecto .• 

Como ya ha sido mencionado los programas y las actividades son en su mayoría las mismas que 

contemplaba el PAB, aunque llama la atención que se fortalece el subproyecto de salud mental, al que 

incluso los municipios dedican uno de las mayores porcentajes del presupuesto junto con el de SSR. 

Se encuentran así dentro del PIC los subproyectos de salud mental, SSR, salud infantil, nutrición, 

enfermedades crónicas, salud oral y un rubro de gestión del PIC, 

Las enfermeras entonces hablan de los programas del PST, e incluso se refieren a algunas 

críticas en la parte de formulación, presupuesto, ejecución y evaluación: 

E2: •... el plan de salud lerritorial en su totalidad tiene un monto de 18 millones de pesos (anuales), Jo cual por decir 

salud sexual y reproductiva el rubro son alrededor de los 6 millones y algo, todo lo que tiene que ver con AIEPI y ese tipo de 

cosas tienen un rubro de 5 millones, salud oral el rubro es aproximadamente de 2 millones y algo, o sea que son cifras, para 

lo que hay que hacer, es realmente poco considerando las necesidades y si se quiere impactar o no dentro de la población 

1: ese rubro de 18 millones ¿es anual? 

E2: es anual..(pero se desarroffa) prácticamente en 5 meses. · 

E3: u ... de pronto es que en ocasiones el PST /o planea una persona que no tiene nada que ver con salud y esa si 

es como una falla que tuvo el PST del año pasado, que capacitaron fue a los ingenieros de planeación para hacer el PST 

pero ellos no tenían ni idea de que hacer con salud, entonces lo que hicieron fue dejar las mismas que venían del nwel 

nacional, pero ya para este año el/os dijeron que lo haga alguien mire a ver la alcaldía quien, pero resultaron las empresas 

sociales del estado haciendo el PSL . ~ 

E4 • ... (Ia enfermera) le decia que porque no o sea le aumentábamos más a una cosa y le bajábamos a otra y que 

no se pocHa, entonces yo pienso que eso es más de arriba que de acá ... • 



E6: " .. . por ejemplo con los hipertensos, o con los diabéticos si, hay muchos programas o sea si tu por ejemplo ves 

plan territorial habla de que hay crónicas si, pero a veces nos preocupamos más por crónicos entonces nos preocupamos 

más es por llenar las tinnas de la charla para comprobar y sustentar e/ pago, pa que nos paguen, pero no porque realmente 

estemos haciendo algo con ellos si, entonces es cuando se vienen todas las dificultades, los problemas renales, entonces la 

diálisis, con todo eso de los crónicos y entonces eso significa más plata yeso es lo que realmente le está preocupando al 

estado incluso, 

... 1: y una pregunta hablando de las actividades ¿en el plan de salud territorial por ejemplo hubo alguna parücipación 

de ustedes en la [onnulación de todo eso? 

E6: no, eso es otra cosa aquí irónicamente le piden a uno, bueno yo no sé si es que de pronto todos los municipios 

de Boyacá nos parecemos o yo no sé, pero incluso por ejemplo X ha peleado mucho por eso ... /0 que es prevención, 

estamos haciendo prevención muy tarde, ¿por qué? Porque entonces allá nos fijamos es en hacer cosas que no 

necesitamos si, así de sencillo, cosas que no necesitamos. · 

9. Relación entre la formulación de la política en materia de PyP y la realidad local. 

Algunos apartados en las entrevistas permiten identificar casos de relaciones de correspondencia: 

1: .... ¿y sumercé de esa normatividad general ha kJentificado algún problema o algunos problemas para la 

aplicación acá en el municipio? 

E1: no, no, en realidad no ... si se adapta a la situación del municipio.· 

Pero también se identifican problemas en la relación: formulación de la PyP-realidad local, los 

cuales resumimos a continuación: 

Cuadro 26. Problemas en la relación formulación de programas y actividades de PyP con 

las realidades locales 

PROBLEMAS EN LA RELACION FORMULACION/REALIDAD y NECESIDADES 
ENFERMERA 

LOCALES 

E1 
Antes se encontraba que las actividades formuladas luego no tenian continuidad y 

seQuimiento, se realizaban y ya. 

Para la aplicadón de los programas de la resoludón 412 el principal obsláculo es la falla 

E2 
de infraestructura (laboraIOfios) en el munidpio y el proceso de referenda y 

contrarreferencia. Además de la falta de insumos para los programas oomo en el caso de 

Planificación Familiar 

Hay un problema con la población real y la que ftucrua, lo cual hace que las metas no 

E3 correspondan. Además hay falla de una política, continuidad y sistematización para 

algunos programas como en el caso de crónicas. 

E4 
Hay programas que no son prioritarios respecto a las necesidades de salud de la 

ooblaci6n, como DOr eiemolo, lo de instituciones libres de humo v lo de actividad física . 



Se cump~n por obligación. 

Hay carencias para el cumplimiento de la resolución 412 (excepto con las maternas). Hay 

E5 actividades que no son prioritarias para las necesidades de salud de la población como 

por eiemolo lo de VIH. 

ES En la realidad el cumplir una meta es \o que más preocupa a muchas de las instituciones. 

Fuente: ElaboraciOn propil con base en tnnscripciones de entrevistas alptrsonal de enfermería 

Una de las enfermeras, reconoce que de lo formulado a lo que se ejecuta, en las realidades 

locales hay un proceso de adaptación de los programas, incluso ellas mismas encaminan o modifican 

algunas de las actividades: 

E2: •... /o que liene ver autoexamen de seno, /o que tiene que ver con dtologia, /o que tiene que ver con joven sano, 

/o que b'ene que ver con /os programas de credmienfo y desarrollo, detección de la agudeza visual todo este lipa de cosas 

se pueden hacer, afortunadamente el municipio cuenta con un sjn número de ayudas para /os menores, para las personas 

adultas, que uno las puede encaminar hacia ese tipo de subsidios .• 

E4: •. . Jo que pasa es que en la realidad a veces la gente no colabora mucho o sea si yo le fuera a usted honesta 

uno hay veces cumple por hacer las cosas porque uno sabe que eso implica esto.· 

ES: -... y hay otras cosas que si por ejemplo, que ya también en la parte, en la parte mas que todo del joven como en 

planificación que tiene ver con la parte sexual y reproductiva, entonces por ejemplo yo lo que hago es encaminar Jo que 

mandan también de VlH encaminarlo con la parte sexual y reproductiva para darlo en forma de prevención, mas que ... • 

10. Las PIPyP en el medio rural. 

Para profundizar un poco más en el contexto rural y complementario a lo ya abordado en el código de 

formulación de la PyP y relación con la realidad local, organizamos a continuación lo que el personal de 

enfermería identifica como diferencias del medio rural respecto al urbano, y que son importantes en el 

desarrollo de las PIPyP: 

ES: • ... no es /o mismo, no es lo mismo y yo diría pues pn'mero, por la cultura o sea la cultura cambia muchísimo ' 

obviamente cambia la cultura, cambia el nivel educativo, cambia la percepción obviamente de la gente ante la promoción de 

la salud y la prevención de la enfermedad, cambian hasta /os recursos, cambia en la forma en que se debe digamos hacer 

las cosas para o sea la forma por ejemplo de buscar /os recursos la forma de hacer las cosas si" o sea siente uno por 

ejemplo que ... o si yo voy a comparar con la práctica que tuve digamos era mucho más fácil, todo estaba como más ... en 

cambio aqul si las cosas que hable con el alcalde, que hable con el ingeniero, que hable con ... entonces si es claro mucho 

más",es un poquito más complicado además que igual en la, pues pese a todo en la práctica y es/o hay digamos como más 

personas trabajando en la parte de prevención y promoción si, en cambio aqul si tü te diriges o preguntas en cualqu;er parte 

la que maneja prevención y todo /o de PyP y todo sólo la enfermera, entonces acá hay sólo una enfermera o sea yo, 
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entonces eso es lo otro que tú en otra parte pues igual estás o hay un equipo interdisciplinario entonces es muchísimo más 

fácil llevar a cabo todas la actividades que se planean.· 

Encontramos entonces que para las enfermeras un elemento común para que la población rural 

esté asistiendo más a las actividades de PyP, es el hecho de cumplir con los requisitos para la entrega 

de subsidios por parte del gobierno a través de los programas de familias en acción, desayunos 

infantiles y restaurantes escolares. 

E1 : • ... en cuanto a la asistencia acude más la gente del campo que la gente de la zona urbana ... sí, aqulla gente 

que más consulta es la gente del área rural, la gente del área rural es como más,¿ que te digo yo? Tiene un poquito más 

como de convicción respecto a los programas de promoción y prevención .. .E1 sábado es el día del mercado acá, yes el día 

prácticamente de fa gente del área rural porque les ponen transporte, la genle viene entonces casi siempre uno tiene aquí 

los sábados es toda la gente del área rural, entonces no hay problema y pues sí igual uno ve que como que ay hace tanto 

tiempo que no vamos por allá, la gente merece una brigadita .. entonces vamos ... es muy difícil porque la gente se centra en 

que tienen es que trabajar, y trabajar ... • 

E2: • ... ¿por qué esta tan con tanto auge que los ninos vengan a crecimiento y desarrollo? Gracias a que nosotros 

tenemos manejamos un certificado de salud de menores, este certificado nos los mandan de la alcaldía porque los niños 

están inscritos a desayunos infantiles o algún tipo de subsidio, ¿ cuál es el requisito para esto? Que los niños estén activos 

en los programas, es ahí donde uno puede presionar .. . Ia población está muy dispersa y es ahi donde también nosotros 

pensamos que hay problemas de base que todavía no se han podido solucionar que cuando entremos a mirar el estado 

real de salud de esta población nos vamos a encontrar muchas sorpresas. · 

E3: • .. . algo importante si es el engranar como todos los programas no, porque la gente esta como muy, muy 

dependiente del paternalismo y pues estas pofíticas nacionales nos han llevado a eso, a que yo le doy plata por desayunos 

infantiles, le doy leches por desayunos infantiles, yo fe doy plata por familias en acción, yo le doy restaurante escolar si 

están estudiando, yo le doy mercado por familias dispersas, yo le doy plata por desplazados, acá toda la gente tiene los 

subsidios que uno se pueda imaginar .. • 

Esta situación también ha transformado el hecho de que la población campesina asista a los 

poblados ya no sólo en el marco del dia de mercado, sino del dia de entrega de subsidios: 

E4: 0 •• • ya se sabe que el día que haya reunión de familias en acción o de algo para la represa o algo as; entonces 

todo el mundo viene para acá, pero así que haya un día especifico de consulta no ... • 

Se reconoce que no hay una apropiación por parte de la población de la necesidad de la PyP, 

lo que se encuentra es que en medio de la ' obligación" de demandar los servicios se puede realizar un 

trabajo de educación y ' concientización", además de cumplir con las metas que colocan las EPS. 

Por otro lado, y probablemente relacionado con que la población rural es la que principalmente 
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accede a los programas sociales, las enfermeras hablan de que esta población está más dispuesta 

para las intervenciones en PyP respecto a la que habita la cabecera municipal: 

E6: • ... en general aqul la población campesina es muy accequible si, se deja, le gusta que los visiten, les gusta que 

les hablen de salud, eso es muy bueno no, lo que pasa es que uno a veces no aprovecha eso que nos da la gente y la 

gente a veces se cansa de dar y no recibir 8 cambio nada y no solamente los beneficios monetarios sino que sienten que a 

veces hay muchas encuestas, y encuestas, y encuestas, y encuestas y que hicieron con las encuesta más la encuesta., 

más la encuesta, más la encuesta pero nunca hubo nada si, pero en general no es una población así ... 

También en la mayoria de municipios las enfermeras hablan de las brigadas como forma de 

garantizar el servicio a la población que habita veredas muy lejanas, aunque algunas se han 

encontrado con limitaciones financieras y de falta de demanda de los servicios brindados PO( la 

brigada. 

Finalmente, una de las enfermeras habla de los problemas económicos de la población de área 

rurales lo cual hace que muchas de las 'orientaciones' del personal de salud no correspondan a las 

posibilidades y contextos de la comunidad: 

E6:", . pero ese lipo de prevención nosotros no la manejamos realmente como es ¿por qué? (la) gente que no 

tiene la plata para comer las cosas que pide la nutricíonista que se coma, incluso muchas veces Uegan pacientes obesos, 

hiperlensos, diabéticos y más encima obesos y les decia, fas mandaba ron fa nutricionista y a ellos no les gustaba que los 

mandaran aDá, porque es que esa señora allá me manda es a comer cosas muy caras y yo no tengo plata pa comer eso, 

¿por qué? porque es que la gente tenemos es pa comer papa, pa comer yuca, pa comer plátano, pa comer arroz pero pa 

comer esas cosas no ... • 

11. Actores institucionales relacionados con la PyP. 

Las actividades de PyP institucional contempladas dentro del POSS y dentro del PST, suponen a 

diferente nivel la intervención y responsabilidad del personal de salud (comunitario, técnico, profesional, 

administrativo, entre otros). A continuación enunciamos los actores que se identificaron como 

principales: 

00 



Cuadro 27. Actores institucionales de la PyP 

ENFERMERA PRINCIPALES ACTORES INSTITUCIONALES DE LA PyP CARACTER1sT1cAS 

El Médicos Enfermera -- Psicóloga de ~ del equipo . apoyo . 

Je. _üemoo 

E2 """" "'-~ --J •• 

E3 Médico Audiares "'-~ 
_ . .,. 

Psic6bgode Compromiso, pel'iOllal 

'" Je. medioliempo capacitado. 

enfermeria .. ...... 
"'-~ -- _'" Je. -"""" ES "'-
Je. 

E6 Médicos Audiafes Enfermera Odonlólogo Aw:jliarde "'''''''' Oesronocimiefllo de la norma, 

do J •• odonkllogia para la parte actiud c\esfavor3b1e a la P)P 

"'- "' .. "" por parte del personal médico, 

mental del ~ de la enfermera y 

psr de la audar en la dem:Inda 

inducija, problemas en la 

coordinación por parle del 

I DeBOI'L3I ditctivo. 

Fuente: Elaboniclón propia con baH en tnnscrlpelone. de entrevistas.1 personal de enfermerll 'J rNltricH de observación 

Respecto a 10 que las enfermeras perciben sobre estos actores, en la mayoría de instituciones se 

identifica un sentido de compromiso y trabajo en equipo: 

E1: • ... 0 sea este equipo que hay acá en X es muy bonito, es muy bonito en cuanto 8 que todos están 

comprometidos, si yo /o manejo pero fos médicos saben que tienen que remitir, que tiene que canalizar, que si, ayudar en 

todo /o que es demanda inducida ... yo totalmente me siento respaldada o sea el personal médico responde muy bien, pues 

sus auxiliares, toda fa gente la ve uno de verdad comprometida con la ESE yeso es bonito, ver que la gente quiere a su 

empresa que no quiere, que no quiere que se acabe , que quiere que funcione, eso es muy bonito y eso da bastante 

satisfacción .• 

E3: *" ,ellos están muy comprometidos, o sea acá es poquito el personal, 5 conmigo 6, entonces ellos están muy 

compromelidos, de una u otra forma porque deben cumplir unas metas, pero además porque les interesa diagnosticar 



tempranamente muchas patologlas.· 

Sin embargo, una de las enfermeras llama la atención respecto a la visión del personal médico 

sobre los programas de PyP, hay desconocimiento de la norma y cierta displicencia por las acciones de 

PyP: 

E6: • ... porque el/os (los médicos) la miran ahí aburrido por ejemplo, miran a un niño y un niño es ... ya o sea, incluso 

en el formato que yo tenía ellos, que antes manejábamos de PyP de controles de crecimiento y desarrollo, en ningún 

momento el médico le preguntaba la parte de desarrollo pskomotriz del niño .. (por otro lado) desconocimiento de la norma, 

aquí fas cosas funcionan pero porque de verdad cogimos y bueno la parte de demanda inducida es muy imporlante 

entonces yo tengo a una persona que se encarga de demanda inducida si ... • 

12. Relevancia de las PIPyP. 

En las opiniones sobre el peso que tienen las PIPyP - a juicio de enfermería- respecto a otras prácticas 

médicas (curativas, de rehabilitación ... ) se prioriza su relevancia en el sentido en que es el rubro que 

mayores recursos genera a las ESE's de primer nivel, con el argumento de la contención de costos: 

E1: • ... 0 sea como que se le da más relevancia a promoción y prevención, porque a la larga ¿la consulta qué le 

genera a un centro de salud? Gastos, de todo, medicamentos /o mismo, en cambio promoción y prevención está haciendo 

mucho porque es por /o que entra cierto dinero y es por /o que se genera beneficio pues en la comunidad, en el pafs. · 

E3: si, si definitwamente o sea yo como administradora y como enfermera si le veo el peso, uno porque ya las 

políticas nacionales están dando muchlsima mas importancia a la promoción y a la prevención, de tal forma que en los 

contratos fa mayor parte de fa pfata la asignan a promoción y prevención y ya la parte de tratamiento-rehabUitación, en este 

nÑeI, es mortal para nosotros porque no nos asignan recursos, es decir que yo prefiero irme a hacerle crecimiento y 

desarrollo a los niños, buscar caries para poder, colocarles sellanticos antes de que las personas tengan una patología más 

avanzada una patología oral porque a mi me cuesta más rehabilffarfe la muelita que hacerle promoción, ensei'larle buenas 

prácticas de cepillado, hacer flúor, control de placa si ... • 

13. La población y las PIPyP. 

Las características que identifica el personal de enfermeria respecto a la población y su relación con 

las PIPyP son: 

• Motivación y posibilidades de trabajo con la población joven. 

• Carencia en información en salud. 

• La población no identifica la necesidad de las actividades de PyP pues suelen consullar 

cuando ya hay una enfermedad. 
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La población confunde las competencias en la prestación de servicios, en algunas 

ocasiones acuden al alcalde. 

• La población asiste a algunos de los programas por mantener los subsidios, pero con 

esa "presión" se aprovecha para dar información y educación. 

• Hay núcleos de población adulta o adulta mayor que participa de manera constante en 

proyectos como el club de hipertensos. 

La población está acostumbrada a asistir a los programas pero a cambio de algo 

material. 

• La población que recibe los servicios de PyP es grata y abierta a la información. 

• Por ser una población renuente, a veces es necesario innovar en la forma como la 

institución brinda sus servicios y debe ahorrarte pasos a la gente, sobre todo a la del 

campo. 

14. Los programas sociales y las PIPyP. 

Como ya se ha reiterado en otros apartados, los programas sociales han marcado la forma como se 

desarrollan las PIPyP en los municipios, algunos de los siguientes comentarios asilo ratifican: 

E1: • ... hay tantos programas y tantos benefickJs del gobierno que a la larga yo no estoy de acuerdo, son buenos y 

tienen muchas ventajas y ayudan mucho a la gente y todos nos beneficiamos de eso porque la gente acude, pero entonces 

no hay como esa conciencia de la gente ... (es) porque me van a pagar un subsidio, entonces eso es como ofensivo, como 

que la gente se vuelve es ahl, eso se vuelve eso es como un alcaJgOeteadero, la gente se vuelve es conchuda ... • 

E2: •... nosotros tenemos manejamos un ceroficado de salud de menores, este certificado nos los mandan de la 

alcaldía porque los niños están inscritos a desayunos infantiles o algún tipo de subsidio ... • 

E3: • ... hay una algo muy interesante y hemos cogido de gancho y es /os programas sociales del ministerio de 

protección social, entonces por ejemplo, familias en acdón, entonces ellos les dan un subsidio ah .. si /os niños no /os traen 

a controf de crecimiento y desarrollo o sea no /es dan el desprendible de pago, y pues es una forma COOJO presionarlos .. 

es como una forma como arbitraria pero que ha surtido efecto y /os hemos mantenido as/." el niño va salir con un cuidado 

integral pues secundario a que toca hacerlo venir a la fuerza pero en últimas quien gana es el milo y nosotros también 

porque ala vez cumplimos metas y mejoramos la salud de la población.· 

E4: -.. . pero la gente por ejemplo a /os controles no viene casi, si es, es por el subsidio, por las leches, por la 

bienes/arina, o porque está en tal programa Wene sino no ... • 

ES: -" .acá en el municipio también tienen lo de fammas en acción que también es igual al subsidio que /es dan a /os 

padres por Jos niños menores de 7 años pues les dan un subsidio económico para las famiias digamos más pobres que 



hay .. : 

E6: ·, .. 8 controles de crecimiento y desarroffo vienen los niños pero porque les dan el subsidio de familias en acción, 

porque les dan Jos desayunos infantiles, porque les dan ... y el requisito fundamental es tenerlos en el programa de control 

de crecimiento y desarrollo, s; no fuera así nunca en la vida habrian venido, asf de sencillo, hay mamás que obviamente son 

muy juiciosas pero es un pequeño porcentaje realmente de la población que /o hacia sin necesidad de tener de por medio el 

subsidio ...• 

15. Dificultades en las PIPyP. 

Para identificar las dificultades en el desarrollo de las PIPyP ubicamos las que explícitamente enuncian 

las enfermeras, así como las que de una u otra forma identificamos como obstáculos para el desarrollo 

de los lineamientos y objetivos en que se sustentan dichas PIPyP. 

Asi se decidió clasificar las dificultades de acuerdo a si tenian que ver con la estructura, el 

proceso o el resultado (Anexo 4.4). Es notable que se identifiquen dentro de la dimensión de estructura 

a un poco más de la mitad (51.4%), las cuales están directamente relacionadas con la estructura 

misma del sistema de salud colombiano. 

Lo anterior fortalece la tesis de que se trata de un sistema centrado en la evaluación de metas 

que no corresponden con la población existente; basado en paquetes de servicios cost<>-€fectivos que 

privilegian la cantidad de las actividades y la calidad e impacto de las mismas en la salud de la 

población; que favorece el mercado de servicios privados en desmedro de los servicios públicos de 

salud, y que como en el caso de las seis unidades de salud de estos municipios coloca en riesgo la 

viabilidad financiera por el retraso en los pagos por parte de las intermediadoras (EPS) y con la 

imposibilidad de contratar el personal de salud suficiente y capacitado para la prestación de servicios 

de salud de calidad. 

16. Fortalezas de las PIPyP. 

En cuanto a puntos de apoyo o características nominadas como fortalezas en las PIPyP, las 

enfermeras se refirieron a aspectos como la unión y compromiso del equipo de salud, el Irabajo 

intersectorial con las instancias municipales (alcaldia, personería, consejo de política social, 

ECOPETROL, entre otras), la cantidad de la población -la cual al no ser mucha favorece su 

identificación- y los recursos materiales existentes. 

17. Responsabilidad de la enfermera en las PIPyP. 

Agrupa lo que son las responsabilidades, tareas y acciones de PyP de las enfermeras entrevistadas, 

asi como alusiones específicas a su práctica. 
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En términos generales son cuatro los campos de acción identificados en cuanto a las 

responsabilidades de las enfenmeras en sus municipios: 

1. Coordinación y actividades del componente PyP del POS. 

a. Elaboración y entrega de infonmes de metas de PyP a las EPS. 

b. Consultas de crecimiento y desarrollo de menores de 10 años. 

c. Consultas y asesoria en planificación familiar. 

d. Toma de citologias cérvico-uterinas, de frotis de flujo vaginal, inserción de DIU. 

e. Consulta prenatal de maternas de bajo riesgo. 

f. Supervisar y/o coordinar la parte de vacunación (pedido de biológicos y reportes) 

g. Supervisar el cumplimiento de metas y capacitación en guias de PyP. 

h. Cubrir las responsabilidades de enfenmeria en cuanto a disponibilidades en el servicio 

de urgencias de acuerdo al rol de turnos. 

i. Organizar las brigadas de salud a las veredas. 

2. Coordinación y actividades del convenio de vigilancia en salud pública. 

a. Reporte semanal. 

b. Búsqueda activa institucional y comunitaria de eventos de interés en salud pública 

(E/SP). 

c. Garantizar el conocimiento y capacitación en el manejo de protocolos de diagnostico, 

reporte y tratamiento de EISP. 

d. Elaboración del análisis situacional de salud anual. 

e. Entrega de reportes mensuales de estadisticas vitales. 

f. Asistir y replicar las capacitaciones brindadas por la secretaria en este tema. 

3. Coordinación y/o actividades del Plan de Salud Territorial. 

a. Actividades del componente de salud infantil: principalmente proyecto AIEPI y 

coordinar difusión de Jornadas de vacunación PAI. 

b. Actividades del componente de salud sexual y reproductiva. 

c. Actividades del componente de enfermedades crónicas no transmisibles. 

d. Actividades del componente de nutrición. 

e. Elaboración de informes de ejecución del POA. 

f. Coordinación del proceso del SICAPS. 

g. Asistir y replicar las capacitaciones brindadas por la secretaria en este tema. 

h. Organizar las visitas a las veredas. 

4. Participación en el proceso de habilitación y en los comités de salud. 

a. Convocar reuniones del Comité de Vigilancia Epidemiológica (CaVE). 
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b. Participar Consejo Nacional de Política Social (CON PES) y liderar la gestión con 
instancias municipales junto con el gerente de la ESE. 
c. Convocar los comités clínicos internos: infecciones, historias clínícas, farmacia, entre 
otros. 

En estas cuatro áreas, la enfermera actúa como ejecutora de actividades y como coordinadora 
de otras, trabajando con el equipo de salud y en especial con el personal médico y el personal auxilíar 
de enfermeria. 

18. Sentíres en el desarrollo de las PIPyP. 
En general se expresa una satisfacción por las labores y actívidades de PyP, algunos de los relatos 
ilustran ese sentir: 

E1: •... bien, yo me siento bien porque mi carrera me gusta por todos /os lados que la veas, cJlnica, ccmunñaria, 
administrativa o •• todas esas cosas te dan satisfacción, pues no sé más que cualquier otra cosa es ver que fa gente 
cambie ... o ver la empresa que esta funcionando muy bien, que todos están organizados, que hablan el mismo idioma, que 
se colaboran, esas cosas dan satisfacción ... que las cosas funcionan muy bien y que verdaderamente la gente cree en las 
acüvidades que se hacen en el centro de salud y creen en el personal del centro de salud, eso da mucha satisfacción ... • 

E3: •... es, siempre, siempre la satisfacción es de .. .Ia sensación mejor es de satisfacción, o sea la sensación ¿por 
qué? Porque es más que cumplir metas, mas que fortalecer la parte financiera de la empresa, es mantener toda la 
población meüda dentro de un esquema de promoción y prevención ... el ambiente y la percepción que se tiene de la 
acüvidad si es de satisfacción ...• 

E6:· ... pues la parte de promoción y prevención es bien ... es bonffa no, sobre todo el hecho de que usted tiene la 
oportunidad de conocer a su comunidad, de conocer a las personas, de conocer la problemática real en salud que üenen las 
personas, cosa que usted no puede hacer por ejemplo en una consulta asi normal, no lo puede hacer, no tiene ese contacto 
que puede lener con la comunidad ... el hecho de encontrar prevención y promoción nos ayuda a deledar casos que nos dan 
verdaderos indicadores de salud en la población, cosa que antes no /o hac/an ... • 

Sin embargo, varias de las enfermeras expresan sentimientos de soledad, desgaste y presión 
por la sobrecarga de actividades: 

E1: • .. ./a carrera se convirtió en otra cosa. Se conlArtió en otra cosa porque estás aquJ en esto entonces ya que 
tienes que presentar un informe, estas haciendo el informe y entonces llega la consulta y tienes que atender la consulta, 
entonces tienes que estar entendiéndote con muchas cosas, que faltó algo, que alguien no llegó, porque a parte de todo 
tienes a cargo también el personal... entonces tienes a cargo tantas cosas ... • 
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E2: • .. . son demasiadas actividades para una sofa persona está recargado, el médico sabe que atiende consulta y 

ya, sólo lo tiene la consulta, pero /o mio son proggramas, yo tengo que estar pendiente de vigilancia, yo tengo que estar 

pendiente de mapa de riesgos, yo tengo que estar pendiente de casos de vio/ación, de abusos, de maltrato, de todo este 

tipo de cosas, entonces eso hace /a tarea mla más dispendiosa. Jea/mente me siento como, me siento estafada en el 

desarrollo de estas actividades ... • 

E4 .: .. . cuando recién llegué acá pues llegué perdida, pero perdida era reperdida entonces no sabia de las 

actividades que había que realizar, no entendía lo que había que hacer, la verdad yo creo que fui aprendiendo ahí a punta 

... de estrellones que esto no es asl que es asl, que haga aqueNo ... pero acosada del tra~jo si, bastan/e, trabajo hay harto 

que hacer ... la carga ha sido eso como entregar esos informes, que a la larga es entregar informe, informes, informes ... 

cuando en realidad no se sabe si eso tuvo o no impacto, cuando no se sabe si eso de verdad se hizo o no se hizo si, Jo que 

importa es lo que se ve ahi lo que está escrito ahl y lo demás pues, /o demás no cuenta entonces uno ya se sabe que va es 

a wmplir con /o con ... claro que obviamente uno trata de hacer las cosas con sinceridad bien hechas pero ... • 

E5:· ... sentimientos si se siente uno como sólo, porque es uno sólo, entonces uno como que dice bueno con quien 

planea, tU haces tu cronograma, tú eres fa que tiene que hacer los informes, tú cilas al CaVE, o sea hi diriges /as reuniones 

del CaVE tú, tú haces todo si, y d;gamos que asl mismo tu efectúas todo pero la traba llega al momento como de 

ejecutar ... Y entonces uno se siente un poco ... me da rabia y me da por rato esa parte y pues de tristeza porque pues porque 

uno quiere dar como, dar Jo que más se puede a la ccmunidad pero aqul o sea uno se siente muy frenado con todo, 

entonces es como el choque entre universidad·realidad.· 

Finalmente, una de las enfermeras pese a manifestar satisfacción genera sus propios 

cuestionamientos frente al impacto de las acciones desarrolladas: 

E6: • ... en general bien, o sea a veces si uno como que si dice tanto que habla de promoción yeso pero que, o sea 

lo que yo me cuestiono muchas veces ¿será que si estamos dando resultados, será que sI tanta platica invertida s; 

realmente está dando los frutos que quisifJramos dar? .. • 
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5.6.3. Familias de códigos: 

A la hora de pensar en agrupamientos más amplios para los códigos definidos. y con el objetivo de 

establecer posibles relaciones a un nivel más general se propusieron las siguientes familias: 

1. Acercamientos al campo de la PyP 

El acercamiento académico a temas de salud comunitaria, salud pública y/ o de promoción de la salud 

y prevención de la enfermedad es un elemento común que puede estar asociado a la identidad de las 

enfermeras con estas áreas y a su elección laboral. Aunque es importante mencionar que una de las 

enfermeras fue explicita al momento de expresar su inclinación personal por el área clinica de la 

enfermeria, sin demeritar el campo de acción comunitario de la profesión. 
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2. Aplicabilidad/Oportunidad de las PIPyP en estos escenarios 

La aplicabilidad y oportunidad de las PIPyP depende de que se reconozca el contexto y el perfil 

epidemiológico como elementos necesarios a tener en cuenta desde el mismo proceso de formulación. 

El contexto entendido como los determinantes del proceso salud-enfermedad-atención que 

caracterizan realidades locales específicas; yen cuanto al perfil epidemiológico los problemas de salud 

propios de un territorio, en este caso rural. 
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3. Caracterización de las PIPyP actuales 

Lo que prelendemos evidenciar en el siguienle gráfico relacional es que para abordar el análisis de las 

PIPyP en zonas rurales. es imprescindible incorporar lanlo el lema de los programas sociales como el 

de los limiles o posibilidades que brindan los servicios incluidos en los planes de salud lerriloriales y 

en el plan obligalorio de salud. 
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4. La enfenmera y las PIPyP 

La enfermera en relación con las PIPyP tiene gran capacidad de adaplación y coOfdenadas éticas que 

la ligan a lemas de comunidad y de necesidades sociales, pero asi mismo la ubica como la "Jefe" 

garanlizando una polilica instilucional. Además de recargarse en la práctica y dispersar la capacidad de 

consolidar alguna línea de Irabajo. Pese a las condiciones se mueslran optimislas, reconocidas y 

salisfechas con su labor. 
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5. Lo conceptual 

En las definiciones, se ralifica que el conceplo de promoción de la salud ha sido permeado por crilerios 

de mercado "vender la idea del cuidado de la salud", por crilerios médico hegemónicos de "cambiar los 

estilos de vida" y del papel doclrinario del "especialisla en salud"; asi como por el discurso prevenlivisla 

que difunde una promoción cenlrada en dar información en salud para que la genle 1enga conciencia" 
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de los factores de riesgo. 

En realidad esta mixtura denominada PyP ha invisibilizado las acciones de promoción de la 
salud, o por lo menos las previstas en la Carta de Ottawa (OPS/OMS, 1984), y siguen mantienen en un 
espacio de espectador, depositario u 'objeto' a la población. Lo anterior reafirma que en PIPyP se ha 
posicionado el planteamiento de la prevención costo-efectiva a través de actividades ya sea de 
detección temprana o de protección especifica. 
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6. Lo normativo 

Las alusiones a este rubro, como ya mencionamos, se centraron en la resolución 0412 de 2000. Lo 
cual llama la atención de que no sólo en el aspecto conceptual sino también en cuanto al conocimiento 
de la norma, las acciones de PyP son sinónimo de los paquetes de servicios de PyP del POS. 

7. Los actores de la PyP 

Se agrupó por un lado, a los actores que desde la institución de salud desarrollan o participan en las 
acciones de PyP, y por otro lado, las características identificadas por las enfermeras respecto a la 
'población objeto' de las mismas. Sin embargo, al no identificar una mirada desde otros actores del 
equipo de salud ni de la población rural no hay forma de establecer relaciones entre los mismos, lo cual 
podria ser objeto de un nuevo estudio. 
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Para finalizar, se enfatiza la idea de que si bien las PIPyP se desarrollan a través de actividades 
y saberes específicos - los más de las veces enmarcados en una política o discurso oficial- no es 
posible entender sus contradicciones si el análisis de éstas carece del contexto y más tratándose de 
contextos como el rural. 



ANÁLISIS Y DISCUSiÓN DE RESULTADOS 

Las políticas y prácticas de salud en las zonas rurales 

Como ya nos hemos referido en el capitulo de resultados, existe una ausencia en el tema de política 

pública de salud rural en Colombia. Lo que sobresale en el análisis de la política de salud del actual 

gobierno es la expedición y puesta en marcha de un plan nacional de salud públíca, el cual alude a 

enfoques como el de detenminantes y a la calidad de vida, y en el notamos la fonmulación de muchas 

'políticas nacionales' (por Ej. salud mental, salud sexual y reproductiva, etc.). 

Sin embargo las prácticas institucionales se siguen basando en el mismo esquema de 

aseguramiento, las EPS como intenmediarias y las IPS como prestadoras, éstas últimas en el caso del 

nivel público funcionan con escaso personal lo cual dificulta la ejecución de la múltiple gama de 

actividades resultantes de la política. Se reproduce un sistema de salud que sigue privilegiando la 

lógica de mercado con paquetes de servicios asistenciales limitados y de baja calidad, asi como 

acciones preventivas costo-efectivas y centradas en el nivel individual. 

En el tema del aseguramiento en salud, se identifica un aumento de cobertura en especial en el 

régimen subsidiado, pero teniendo en cuenta que los recursos son administrados por intenmediarios 

(las EPS) hay carencias en los mecanismos de evaluación del desempeño de éstos en los niveles 

regionales. 

En los niveles locales, si bien los entes territoriales se vieron en la obligación de fonmular 

planes de salud territoriales para integrar las acciones de los prestadores de servicios y darle énfasis a 

la parte de salud pública, los planes en su componente de intervenciones colectivas siguen siendo la 

réplica de actividades puntuales y focalizadas a algunas poblaciones, y se ejecutan con recursos 

financieros y humanos muy limitados. 

Para la población que habita espacios rurales no existen políticas de salud que den cuenta de 

sus condiciones de vida y sus necesidades, ni que los vinculen como actores dentro del proceso de 

fonmulación. Sin embargo, es importante discutir el impacto de otros programas sociales (como en el 

caso de Familias en Acción) en el comportamiento de estas poblaciones en cuanto al acceso de 

servicios en salud y educación, dentro de lo cual proponemos discutir el hecho de que las personas 

demanden estos servicios por ser requisitos obligatorios para la entrega de subsidios monetarios y/o 

alimentarios, hecho contradictorio y lejano a la definición de una política social integral. 

Los programas de promoción de la salud y prevención de la enfermedad 

Un primer punto, a analizar es la definición de un programa de salud pues en la revisión documentada 

en el apartado de resultados, aparecen paquetes de actividades como en el caso del POS, pero se 
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carece de lineas estratégicas o ejes transversales que den cuenta de la salud-enfermedad como 

proceso social. En este punto es importante la forma como se plantea el PNSP y su operacionalización 

a través del Plan de Intervenciones Colectivas contemplado en el PST. 

En segundo lugar, se observa que en el tema de la promoción de la salud y la prevención de la 

enfennedad, los lineamientos dan más peso al concepto de prevención desde un enfoque clínico e 

individual, asi lo evidencia la expedición de las guias y normas de atención que protocolizan acciones 

denominadas de PyP pero en la práctica son de detección temprana y protección especifica de algunas 

enfennedades. Aunque en el PNSP se incluye un nuevo discurso sobre la promoción de la salud ligada 

a la calidad de vida y orientada a modificar los condicionantes o detenninantes de la salud, las 

acciones formuladas siguen centrándose en el nivel médico-asistencial y de prevención del riesgo. 

En tercer lugar, las líneas de acción en PyP que definen los niveles nacionales han incluido 

temas que no se ubican como prioritarios en los niveles locales y se han descuidado las lineas en 

temas como: control y tratamiento de enfennedades trasmitidas por vectores (Ej. Enfenmedad de 

Chagas, dengue, malaria, entre otros), fortalecimiento de la red pública de servicios de salud, los 

servicios auxiliares para garantizar el diagnóstico temprano y los servicios, personal y recursos para el 

tratamiento, asignación de recurso humano calificado para la atención de especialidades, recurso 

humano para los temas de salud colectiva y de salud pública (médicos, enfenneras, promotores 

comunitarios, psicólogos, etc.), creación y financiamiento adecuado de programas intersectoriales de 

promoción de la salud, programas universales de prevención de la enfermedad, salud familiar y 

atención domiciliaria, medicamentos e insumos para los programas (Ej. programa de planificación 

familiar), entre otros. 

Por último, es preocupante la ausencia del tema de educación en salud, en la mayoria de casos 

se homologa a dar charlas o entregar infonnación sobre enfermedades. Asi mismo se carece de 

investigación y recursos para el análisis epidemiológico que pueda aportar a la toma de decisiones 

respecto al destino de los recursos de los planes de salud territorial, asi como de espacios de 

participación efeclivos para la planeación y evaluación de los mismos. 

Prácticas Institucionales de Promoción de la Salud y Prevención de la Enfermedad 

Hemos enfatizado en la necesidad de referimos al tema de las prácticas, más allá de la norma, y en 

este sentido anotamos que en la relación fonnulaciónlejecución de las actividades denominadas de 

promoción de la salud y de prevención de la enfermedad, se encuentran enormes fracturas y una de 

éstas se nota sobre todo en el momento de evaluar el efecto de las acciones, las cuales son 

desarrolladas por las IPS sujetas al cumplimiento de metas dadas por las EPS, y presionadas por 

mecanismos de asignación presupuestal caracteristicos del subsidio a la demanda. Muchas opiniones 
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de los prestadores coinciden en que en la realidad no hay condiciones y tiempos para prestar servicios 

de calidad, de hecho se privilegia más el tema de la cantidad. 

Otro aspecto observado en las prácticas de promoción de la salud y de prevención de la 

enfennedad, es que muchas de éstas se basan en saberes lejanos de los fundamentos de la atención 

primaria en salud (APS), y en su mayoria están centradas en el tema de la prevención costo-efectiva en 

el plano individual, de hecho una de las principales discusiones es el lugar secundario que ocupa el 

tema de la promoción de la salud y por ende, el poco impacto d~ estas acciones en el mejoramiento y 

las condiciones de salud de los individuos y las colectividades. 

En relación a las correspondencias entre las PIPyP y los contextos, podemos identificar que 

aunque algunas acciones son identificadas como pertinentes, la mayoria son limitadas y poco efectivas 

respecto a las condiciones de vida de la población, principalmente de la que vive en el campo. 

Los perfiles epidemiológicos de la provincia y sus seis municipios 

Los contextos de estos municipios muestran problemas en cuanto al desarrollo económico de la región, 

pese a que es una zona con variedad de recursos naturales, incluyendo hldricos, la actividad se ha 

centrado en la ganadería extensiva en detrimento de la producción agricola. Hay un alto porcentaje de 

pobreza y una disminución de la rentabilidad de la actividad agropecuaria de los pequeños 

campesinos, lo cual los obliga a migrar. Además de mantener problemas de vias de comunicación y de 

acceso a servicios públicos básicos. 

En el aspecto demográfico estos municipios muestran una tendencia a la disminución de la 

población que habita las zonas rurales y un fenómeno importante de migración. Un 20.3% es menor de 

10 años, un 34.3% de la población de la provincia está en el rango entre los 10 y los 29 años, la 

población de 30 a 59 años es del 32.5%. Por lo que el tema de las acciones focalizadas en 

detenninados grupos de edad debe ser rediscutido. 

En cuanto al perfil epidemiológico, un punto del análisis tiene que ver con las dificultades para 

acceder a datos municipales a partir de un sistema nacional o departamental de información en salud, 

los datos obtenidos a partir de las visitas a las instituciones penniten un acercamiento, pero hay 

problemas de calidad en la recolección y reporte de las estadisticas tanto de mortalidad como de 

morbilidad. 

Una vez reconstruidos los datos municipales y provinciales, anotamos como aspecto del análisis 

de estos datos su comparación con los datos nacionales y departamentales entre los que resaltamos: 



,/ En el perfil patológico de la provincia se siguen posicionando dentro de las principales causas 

de enfermedad las enfermedades infecciosas y parasitarias, dentro de los que encontramos las 

IRA's, EDA, el PPI y las enfermedades relacionadas con los tejidos dentarios, respecto a estas 

últimas se reporta que el 18.4% de la población del departamento entre 6 y 19 años sufrió 

problemas dentales (Rodriguez J. et at., 2009). Además en los dos últimos años aumentó la 

prevalencia de enfermedades crónicas como la hipertensión arterial, que según la Encuesta 

Nacional de Salud (ENS) 2007 afecta al 12.4% de la población departamental entre 18 y 64 

años. Otro padecimiento con limitaciones en cuanto a su detección temprana y tratamiento 

oportuno es la enfermedad de Chagas, que se clasifica dentro de las enfermedades 

transmitidas por vectores más importantes en la región. En los temas de violencia intrafamiliar, 

el departamento de Boyacá reporta porcentajes mayores respecto al promedio nacional, asi lo 

evidencia el 60.8% de hombres y el 59% de mujeres entre 18 y 69 años que informan haber 

sufrido algún tipo de castigos fisico antes de cumplir 18 años y otros datos sobre percepción de 

la población sobre la agresión fisica (Rodriguez J. et at., 2009). En el caso de la provincia la 

violencia intrafamiliar las autoridades municipales reconocen dentro de los diagnósticos 

situacionales de salud como un problema de salud pública y como una práctica con fuerte 

arraigo cultural. 

,/ En cuanto a la mortalidad general, la tasa en la provincia en el año 2005 es de 4.3 x 1,000 

habitantes, inferior a la tasa nacional para ese año (6.7 x 1,000 hab.). 

,/ En relación a la mortalidad perinatal en la provincia se reportó en el 2008 un promedio de 11,6 

muertes por 1,000 nacidos vivos. Es importante tener en cuenta que según datos del INS, 

Boyacá se encontraba para el 2007 en el lugar 5 con el 4.7% de las muertes perinatales 

presentadas en el pais y en el 2008 mantiene este lugar con el 5% (INS, 2008). 

,/ En los dos últimos años no hay registro de muertes maternas ni muertes infantiles en la 

provincia. 

,/ Respecto a la razón de personal de salud por 10,000 hab., encontramos cifras muy por debajo 

de los indicadores nacionales. 
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Las percepciones del personal de enfermeria 

En cuanto a las ideas asociadas con la normatividad y los conceptos de la PyP, en cierta forma las 

referencias llevan a identificar como predominante el enfocue de la medicina clínica asistencial 

respecto al de la salud pública, sin embargo, las enfermeras en determinados momentos aluden a 

identidades con la salud comunitaria o la salud colectiva, la mayoria de éstas adquiridas en su proceso 

de formación. 

En el terreno de las PIPyP, las enfermeras reconocen dificultades entre la formulación y la 

ejecución de los programas. Hay puntos de identidad respecto a la identificación de inconsistencias en 

la poliijca para estas zonas, falta de recurso humano, sobrecarga de tareas para el personal de 

enfermeria, exceso de labores administrativas, problemas con las EPS, falta de respuesta a 

enfermedades de la región (Chagas, Dengue, hipertensión esencial primaria, entre otros), falta de 

suministros para los programas (como en el caso de planificación familiar), ausencia de infraestructura 

de diagnósijco en el primer nivel, recursos financieros limitados, poco impacto de las actividades, 

presión por las metas, bases de datos sin actualizar, entre otros. Hay diferencias en cuanto al impacto -

favorable o no- que han tenido los programas sociales en la actitud de la gente frente a los servicios de 

salud y en especial frente a la demanda de acijvidades de PyP. 

Pese a lo anterior, el papel que asumen las ubica como decisivas junto con el personal médico y 

auxiliar a la hora de garanijzar el desarrollo de las acciones y en cierta forma hay una adaptación a la 

situación, lo cual no quiere decir que desconozcan las limitaciones existentes. 

Las opiniones de las enfermeras frente a la población, enfatizan mucho en el tema de dar 

educación e información, en cierta medida se entrevé un lugar pasivo a las personas que demandan 

los servicios de PyP. 

Si bien se anotan particularidades en el medio rural para el desarrollo de las PIPyP, no parece 

reconocerse como decisiva la formulación de una politica de salud rural, más bien el tema de la PyP se 

centra en la asignación de recursos. 
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CONCLUSIONES 

El abordaje desde las prácticas institucionales de promoción de la salud y prevención de la 

enfermedad, como calegoría de estudio y aproximación a la realidad, apoyó la comprensión de la 

respuesta institucional a los problemas de salud y la identificación de relaciones entre los postulados de 

la politica sanitaria y las prácticas desarrolladas en los niveles locales. 

Dichas prácticas como materialización de un modelo de atención y de prestación de servicios, 

para el caso colombiano, estan centradas en el plano de la enfermedad e inspiradas en el enfoque de 

Manejo Social del Riesgo: "propuesta agenciada y promovida por la banca multilatera l" (Vega y 

Hemández, 2008). 

En cuanto a la definición de las PIPyP como el conjunto de estructuras organizativas desde 

donde diferentes actores del campo de la salud, insertos en un discurso y a través de un medio 

institucional, ejercen su quehacer con el objetivo aparente de garantizar mejores condiciones de salud 

de los individuos y de las colectividades, asi como de identificar, controlar o reducir los factores de 

riesgo para la aparición o prolongación de las enfermedades; se identifica la transformación de dichas 

PIPyP en el momento de ser apropiadas tanto por los actores institucionales como por la población de 

determinados socio-territorios. 

De esta manera, en relación a las prácticas institucionales de promoción de la salud en 

Colombia, éstas se enfrentan a un cootexto adverso en el terreno normativo (ley 100 de 1993) y 

conceptual (medicalización de las prácticas de salud), producto de la inserción de un enfoque 

pragmático y mercantil -en especial en los últimos 11 años- que relega sus principios fundantes, y por 

ende sus prácticas. 

Respecto a las prácticas de prevención de la enfermedad, se han dado avances en la 

sistematización de acciones de prevención primaria (por Ej. protección especifica) y de prevención 

secundaria (por Ej. el diagnóstico temprano), sin embargo, una de las principales dificultades es la 

fragmentación de dichas acciones y los problemas para identificar los niveles desde donde intervenir 

los "factores de riesgo" detectados. Adicionalmente, el enfoque preventivo medicalizado desconoce los 

aspectos determinantes de los daños a la salud, en este caso de las condiciones de vida de las 

comunidades rurales. 

De manera especial notamos que en la normatividad relacionada con el tema de la promoción de 

la salud y de la prevención de la enfermedad, desde la expedición misma de la ley 100 en el año de 

1993 hasta el año 2007, hubo múltiples ajustes a los servicios de PyP; uno de los más significativos se 

da con las normas que orientaron acciones de tipo preventivas denominadas de detección temprana y 

protección especifica. Este enfoque de la prevención costo-efectiva diluyó las dimensiones y acciones 
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de la promoción de la salud, reduciéndola a estrategias de educación e información en el plano 

individual. 

Con la expedición del PNSP parece haber un replanteamiento, sin embargo, este guarda cierto 

sentido pragmático Asi aunque en el PNSP se incluye un nuevo discurso sobre la promoción de la 

salud ligado a la calidad de vida y de una prevención de los riesgos, las acciones fonmuladas dentro de 

los planes de salud territorial siguen centrándose en el nivel médico-asistencial, siendo la réplica de 

actividades puntuales y focalizadas (similares a las del PAB), y que se ejecutan con recursos y 

personal de salud limitados. 

En el momento de relacionar las nonmas y conceptos de la PyP en Colombia con su ejecución en 

escenarios rurales concretos, otras ideas que se refuerzan -y que podriamos decir son conclusivas de 

esta investigación- son: 

" Los saberes intrinsecos a las PIPyP, en su mayoria se basan en los postulados preventivistas 

de un modelo de atención clinico, donde es muy débil una visión de la salud pública y está 

ausente la de la medicina social y la salud colectiva. 

" El nivel institucional marca unas pautas o esquemas muy mecánicos respecto al tipo de 

prácticas de promoción de la salud y de prevención de la enfenmedad a desarrollar, donde es 

claro el rol que juegan los actores institucionales del sector salud, ubicados en el nivel más alto 

de la organización vertical caracteristica de la promoción de la salud oficial. 

" Las PIPyP poseen limitaciones relacionadas con las carencias en la infraestructura material y 

en los recursos humanos de las instituciones prestadoras de servicios de salud públicas (IPS 

públicas), con los problemas de desempeño de las empresas promotoras de salud a cargo de 

la afiliación de la población y con problemas para definir prioridades y evaluar el impacto de las 

actividades realizadas en los municipios por parte de la autoridad sanitaria competente (la 

SESALUB). 

" Las caracteristicas socio-territoriales de la región aunque son descritas en la mayoria de 

documentos de diagnóstico institucional, no ocupan un lugar prioritario en el momento de 

definir las actividades, metas e indicadores que en materia de PyP debieran impactar en la 

modificación de las condiciones de salud de los colectivos. De hecho las actividades planeadas 

y en su mayoría ejecutadas son las que corresponden a una matriz (predetenminada) tanto 

para el componente PyP del POS como para el Plan de Intervenciones Colectivas del PST. 
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En el tema de percepciones de los actores acerca de las PIPyP, las entrevistas al personal de 

enfermerla- nos dieron un panorama de la manera como dichos actores 'sienten la realidad' y toman 

posición simbólica frente a la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad, expresada y al 

mismo tiempo transformada en su práctica. 

Al respecto anotamos que de las percepciones del personal profesional de enfermerla de los 

niveles locales resallan en cuanto a la promoción de la salud: el tema de los estilos de vida y la 

responsabilidad del 'paciente", asl como en algunos casos la inclusión de criterios de mercado 'vender 

la idea del cuidado'. En el caso de la prevención de la enfermedad, se prioriza el diagnóstico temprano, 

y el controlo mitigación de los factores de riesgo a través de acciones centradas en dar información en 

salud para que la gente 'tenga conciencia" de los factores de riesgo, en donde se identifica a la 

población en un espacio de espectador, depositario u 'objeto' . 

Pese a esto hay un reconocimiento de la necesidad de cambios institucionales en el nivel local, 

principalmente a nivel de fortalecimiento en los ámbitos de infraestructura, educación y personal de 

salud. Aunque se ubican pocas referencias criticas en el nivel de lineamientos, de la politica, se 

identifican limites en los niveles organizativos y financieros tanto de los planes de salud territorial como 

del componente PyP del POS; donde el personal de enfermeria se asume plenamente como garante y 

en un papel de liderazgo de los programas de PyP, adaptándose y siendo recursivo frente a las 

adversidades en el terreno de la ejecución de los mismos. 

Finalmente en cuanto a las lecciones durante el proceso investigativo, se considera que para el 

abordaje de la pol itica de salud se precisa tanto de categcrías intermedias como de recortes que 

precisen el problema a investigar, en este mismo sentido son varias las tareas pendientes: en primer 

lugar, aunque se reconoce la importancia del tema de la salud rural como una variante de investigación 

de la linea salud y territorio, deben apropiarse desarrollos conceptuales como el de cuidado 

intercullural en salud, asl como nuevas metodologlas que permitan que en el abordaje emplrico se le 

dé mayor fuerza a los actores sociales rurales; en segundo lugar, se plantea la necesidad de proyectos 

concretos que asuman la dignificación y reivindicación de la salud de las personas del campo como 

derecho social universal en un espacio ecológico sostenible; y en tercer lugar, a partir del acercamiento 

a las realidades locales, se identifica la necesidad de estudios relacionales de las condiciones de vida y 

de salud rural respecto a las de ámbitos como el urbano. 

, " 



BIBLIOGRAFíA 

ALAMES (2008). Documento para la discusión Taller latinoamericano de Determinantes 

Sociales de la Salud. Disponible en: http://www.alames.org/documentoslponencias.pdf, 

Consultado el: 16 de octubre de 2009. 

Alcaldía Municipal de Berbeo - AMB- (2008). Plan de Desarrollo de Berbeo, 2008-2011. 

o Alcaldla Municipal de Campohermoso -AMC- (2009). Plan de Salud Territorial, POA 2009. 

o Alcaldla Municipal de Miraflores -AMM- (2004). Plan de Desarrollo 2004-2007. 

o Alcaldía Municipal de Miraflores -AMM- (2008). Plan Territorial de Satud, 2008-2011. 

Alcaldía Municipal de Páez -AMP-(2008). Plan de Salud Territorial, 2008-2011. 

o Alcaldía Municipal de San Eduardo -AMSE- (2008). Plan Territorial de Salud y Plan de 

Desarrollo 2008-2011. 

o Alcaldía Municipal de Zetaquira -AMZ-(2oo8). Plan de Desarrollo Municipal, 2008-2011 y Plan 

Territorial en Salud. 

o Almeida Filho, N. (2003). Integra.ao metodológica na pesquisa em saúde: nola crítica sobre a 

dicotomia quantitativo-qualilativo. En: Goldenberg, P.; Giffoni R.M. y de Andrea Gomes, M.E., 

O clássico e o novo: tendencias, objetos e abordagens em ciencias sociais e saúde. Río de 

Janeiro: Ed. FIOCRUZ, 143-156. 

Álvarez, G. (2008). Plan Nacional de Salud Pública: avances y retos en el fortalecimiento de la 

salud públíca en Colombia. En: Cuadernos del doctorado No. 7. El PNSP: posibifidades y 

limitaciones. Bogotá: Universidad Nacional de Colombia. 

o Belmartino, S. (1992). Politicas de salud ¿formulación de una teoría o construcción de un 

problema por investigar? En: Eibenschutz, C. (comp.), Estado y Politicas sociales en América 

Latina. México: FIOCRUZ-UAM- Xochimilco, 121-156. 

o Blanco, J.; López, O.; Rivera, J.A. y Rueda, F. (1998). Una aproximación a la calidad de vida, 

Límites conceptuales y metodológicos. Estudios de Antropología Biológica: VIff, 433-448. 

o Blanco, J. y López, O. (2006). Heterogeneidad socio-territorial. En: Peña, F. y Alanzo, A 

(coords.), Cambio social, antropología y salud. México: CONACULTNlNAH, 63-81. 

o Breilh, J. (2002). Técnicas intensivas (cualitativas) en la investigación en salud: debate sobre 

sus usos y distorsiones. En: Mercado, F; Gastaldo, D. y Calderón, C. (comp.), Paradigmas y 

diseños de la Investigación cualitativa en sal~d. México: Editado por: U. de Guadalajara, U Aut. 

De Nuevo Léon, Servicio Vasco de salud Osakidetza, Asociación Médica de Jalisco, Inst. 

Jaliscience de cancerología, 73-89. 

Budó M.L.D. y Saupe, R. (2005). Modos de cuidar em comunidades rurais: a cultura 

11 8 



permeando o cuidado de enfermagem. Revista Texto Contexto Enferm. Vol. 14(2):177-185. 

• Castro, L. ; Castro, M.A. y Morales, J. (2005). Metodología de las ciencias sociates. Una 

introducción crítica. Madrid: Ed. Tecnos (grupo Anaya S.A.). 

• Centro de Salud ' Juan Francisco Berbeo'. Análisis situacionales de salud. Años: 2005, 2007 Y 

2008. 

• Centro de Salud Campohermoso. Análisis situacionales de salud. Anos. 2007 y 2008. Centro 

de Salud San Eduardo. 

• Centro de Salud de Páez 'Jorge González Olmos'. Análisis situacionales de salud. Años: 2005, 

2006, 2007 Y 2008. 

• Centro de Salud San Eduardo. Análisis situacionales de salud. Años: 2005, 2006, 2007 Y 2008. 

Centro de Salud Zetaquira. Análisis situacionales de salud. Años: 2005, y 2007. 

• Chapela, M.C. (2007). Promoción de la salud. Un instrumento del poder y una alternativa 

emancipatoria. En: Jarillo, E. y Guinsberg, E. (editores), Temas y desafios en salud colectiva. 

Buenos Aires: Lugar editorial, 347-368. 

• Chapela, M.C. (2008) ¿Qué promoción de la salud ha fracasado? En: Aspectos de las políticas 

y prácticas públicas de salud en México. México: Universidad Autónoma Metropolitana CBS, 

91-116. 

• Chávez, B.M. (2001). La responsabilidad de las aseguradoras del Sistema General de 

Seguridad Social en la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad. Revisla 

Facunad Nacional de salud pública. 19 (2): 89-100. 

• CIMDERlSESALUB (2008). S/CAPS 2000. Santiago de Cali, Colombia, Agosto de 2008. 

• Congreso de la República de Colombia -CRC- (2006). Texto definido plenario al proyeclo de 

Ley No. 210/06 Cámara, 03/06 Senado 'por medio del cual se expide el Estatuto de Desarrollo 

Rural ... y otras disposiciones. Art 3". 

• Congreso de la República de Colombia -CRC- (2007). Ley 1122 del 9 de enero de 2007, 'por 

la cual se hacen algunas modificaciones al SGSSS y se diclan otras disposiciones'. 

• Consejo Nacional de Politica Económica y Social-CONPES-DNP-(2005). Metas y estrategias 

de Colombia para el logro de los objetivos del desarrollo del milenio-2015. CON PES SOCIAL 

No. 91 . 14 de marzo. 

Consejo Nacional de Politica Económica y Social-CONPES-DNP-(2008). Actuatización de tos 

criterios para la de(erminación, identificación y selección de beneficiarios de programas 

sociales. CON PES SOCiAL NO.l17. 25 de Agosto. 

Coronado S. (2007). Réquiem por el campo. Revista cien días vistos por CINEP. Bogotá: Núm. 

61. Agosto de 2007. 

110 



• De La Garza, E. (1983). El método del concreto-abstracto-concreto. México: UAM-Iztapalapa, 

13-38. 

• Departamento Nacional de Planeación -ONP-(2003). Plan Nacional de Desarrollo 2002-2006 

'Hacia un Estado comunitario'. Bogotá, Colombia: 187-214. 

Departamento Nacional de Planeación -ONP-(2004). Evaluación del programa familias en 

acción rural. Disponible en: 

htlp:llwww.dnp.gov.colPortaIWeb/Programas/Sinergia/EvaluacionesEstrat%c3%a9gicas/Evalua 

cionesdelmpactolProgramaFamiliasenAcci%c3'1ob3nRuraVtabidl836/Detau lt.aspx. Fecha de 

consulta: 12 de julio de 2009. 

• Departamento Administrativo Nacional de Estadistica -DANE- (2005). Proyecciones 

municipales de población 2005-2011 por sexo y grupo de edad. Disponible en: 

www.dane.gov.co. Fecha de consulta: 20 de mayo de 2009. 

• Departamento Nacional de Planeación -ONP-(2007a). Plan Nacional de desarrollo 2006-2010 

'Estado comunitario desarrollo para todos'. Bogotá, Colombia: 122-137. 

Departamento Nacional de Planeación -ONP-(2007b). Aprovechar las potencialidades del 

campo. Bogotá, Colombia: 47-52. 

Departamento Nacional de Planeación -ONP- (2008). Programa Familias en Acción: Impacto 

en capital humano y evaluación beneficio-costo del programa. Bogotá, Colombia: Enero de 

2008. 

• Departamento Nacional de Planeación -ONP-(2009a). Avances y retos de la poIitica social en 

Colombia. Bogotá, Colombia: Febrero de 2009. 

Departamento Nacional de Planeación -DNP-(2009b). Balance de resunados 2008. Bogotá, 

Colombia: Abril de 2009. 

, Echeveny, M.E. (2008). El derecho a la salud en Medeflin, Colombia desde la perspectiva de 

los usuarios, en el contexto de las refonmas 1990-2006. México: UAM-X, Tesis de doctorado en 

Ciencias en Salud Colectiva. 

• Echeverri, R. (2000). La Nueva Ruralidad, Memorias seminario intemacional 'la nueva ruralidad 

en América latina'. Bogotá, Colombia: Ed. JAVEGRAF, Tomo 1. 

• Eslava, Juan C. (2006) . Repensando la Promoción de la Salud en el Sistema General de 

Seguridad Social en Salud. Revista de Salud Pública. Bogotá, Colombia. 8 (sup 2): 106-115. 

, El Tiempo (2007). 5 de agosto de 2007, página 2 sección 1, articulo de Kalmanovitz, S. 

, Fernández, S. (2007). Violencia de género en las prácticas institucionales de salud. Rev. 

Gerencia Políticas de Salud. Bogotá, Colombia: enero-junio 6(12): 52-76. 

Fernández, S. (2008). Violencia de género en las prácticas institucionales del personal de salud 

120 



de una institución hospitalaria de la red pública de atención del D.F, México. México: UAM-X, 

Tesis de doctorado en Ciencias en Salud Colectiva: Introducción, Cap. I y 11. 

• Gómez, RD. y González, E.R (2004). Evaluación de la prevención de la enfermedad y la 

promoción de la salud: factores que deben considerarse. Revista Facuftad Nacional de Salud 

Pública, Universidad de Antioquia. Medellin, Colombia: enero-junio 22(1): 87-106. 

• Granados, JA y Tetelboin, C. (2008). Módulo 11/: Práctica Médica y Política Sanitaria. Méxioo: 

Maestria en Medicina Social, UAM-X. 

Hemández, Mario. (2002). La OPS y el Estado oo/ombiano, 100 años de historia 1902-2002. 

Bogotá: disponible en la página de la OPS, 197-208. 

• Hospital Regional de Miraftores. Análisis situacionales de salud. Años: 2005, 2006, 2007 Y 

2008. 

• Instituto Nacional de Salud -INS- (2008). Bo/etin epidemiológico SIVIGILA: casos totales en la 

semana 53 y acumulados del año. Colombia: Subdirección de Vigilancia y Control en Salud 

Pública. 

• LaNota.com (2009). Ranking de empresas promotoras de salud de Colombia. 18 de julio de 

2009. Disponible en: http:Manota.oomlindex.php/CONFIDENCIAS/Ranking-empresas-

promotoras-de-salud-de-Colombia.hlrnl. Fecha de oonsulta: 3 de agosto de 2009. 

• Le Breton, D. (2007). El sabor del mundo. Una antropología de los sentidos. Buenos Aires: 

Nueva visión, 1'. Ed. 

• Lozano, A (2007). El plan de desarrollo 2006-2010: Salud. Sin perspectivas en Colombia. 

Publicado en: Periódioo Virtual el Turbión. Disponible en: 

htto:/Ielturbion.modep.orgldrupaV?g=commenUreply/26 . Fecha de oonsutta: 7 de agosto de 

2009. 

• Machado, A y Salgado C. (2006). Academia, actores sociales y política en el sector rural. 

Bogotá: Ed. Universidad Nacional de Colombia. FCE. 

• Martínez, G. y Montesinos, R (2006). La reconstrucción del discurso politioo: una propuesta 

metodológica. En: Alarc6n, V., Metodologías para el análisis político. Enfoques, procesos e 

instituciones. Méxioo: Ed. Plaza y Valdés y UAM-Iztapalpa, 137-152. 

• Minayo, M. C. (2002). Lineas de pensamiento en la investigación (médioo) social. En: Mercado, 

F; Gastaldo, D. y Calderón, C., Paradigmas y diseños de la Investigación cuatitativa en salud. 

Méxioo: Editado por: U. de Guadalajara, U Aul. De Nuevo Léon, Servicio Vasco de salud 

Osakidetza, Asociación Médica de Jalisoo, Insl. Jaliscience de cancerología, 249-283. 

MPS, 2008. Programas de Promoción de la Salud y Prevención de la Enfermedad. Disponible 

en: 

111 



http://VNIW.minproteccionsocial.gov.coIvbecontenUNewsDetail .asp?1D=14720&IDCompany=3 

Fecha de consulta: 24 de octubre de 2008. 

Ministerio de la protección social -MPS-(2007). Decreto No. 3039 del 10 de agosto de 2007 

'por el cual se adopta el Plan Nacional de Salud Pública 2007-2010'. 

• Ministerio de salud (1996a). Resolución 04288 de 1996, "Por la cual se define el plan de 

atención básica (PAB) del Sistema General de Seguridad Social en salud (SGSSS) y se dictan 

otras disposiciones". 

Ministerio de salud (1996b). Resolución 3997 de 1996, 'Por la cual se establecen las 

actividades y los procedimientos para el desarrollo de las acciones de promoción y prevención 

en el Sistema General de Saguridad Social en Salud (SGSSS)". 

Ministerio de salud (2000). Resolución 412 de 2000, 'Por la cual se establecen las actividades, 

procedimientos e intervenciones de demanda inducida y obligatorio cumplimiento y se adoptan 

las normas técnicas y guias de atención para el desarrollo de las acciones de protección 

específica y detección temprana y la atención de enfermedades de interés en salud pública .• 

• OMS (2005). Carta de Bangkok para la Promoción de la Salud en un mundo globalizado. VI 

Conferencia Intemacional sobre Promoción de la Salud, Bangkok, Tailandia. 11/08/2005. 

OPS/OMS (1986). Carta de Offawa, I conferencia Intemacional sobre la Promoción de la salud, 

Offawa, Canadá. 21/11/1986. Documento en Internet, disponible en: http://VNIW.cepis.ops­

oms.org/bvsdepslfulltextlconf1.pdf . Fecha de consulta: 5 de noviembre de 2008. 

• OPS (2008). Situación de salud en las Américas. Indicadores básicos 2008. 

• PNSR (1975). Plan Nacional de Salud Rural. Documento en Internet, disponible en: 

http://VNIW.telesalud.ucaldas.edu.coInnc/articuloslv1e3a8.htm . Fecha de consulta: 29 de Julio 

de 2009. 

Programa de Apoyo a la reforma de Salud -PARS-Ministerio de la Protección Social -MPS­

(2007). Guias de promoción de la salud y prevención de enfermedades en la salud pública. 

Bogotá, Colombia: oolecciones PARS. 

• Rodriguez, G.H. (1977). Lengupá en la historia. Bogotá: U. Libre, Monografía. 

• Rodríguez J. et al. (2009). Encuesta Nacional de Salud 2007, resuftados por departamento: 

Boyacá. Ed. JAVEGRAF. 

Rubalcava, R. M Y Salles, V. (2001). Hogares pobres con mujeres trabajadoras y percepciones 

femeninas. En Ziccardi, A., Pobreza, desigualdad social y ciudadanía. Los limites de las 

políticas sociales en América Latina. Buenos Aires, Argentina: CLACSO, 253-254. 

• Rubio, M.J. y Varas, J. (2004). B análisis de la realidad en la intervención social. Métodos y 

técnicas de investigación. Madrid: Ed. CCS, 3'. Edición. 



• Secretaria de Salud de Boyacá (SESALUB). Consulta página www.sesalub.gov.co ahora 

disponible en: http://www.boyaca.gov.coI?idcategoria=1267. Fecha de consulta: 24 de octubre 

de 2008. 

• Silva, E.M.; Nozawa, M.R.; Silva J.C. y Carmona, S. (2001). Práticas das enfermeiras e 

politicas de saúde pública em Campinas, Sao Paulo, Brasil. Cad. Saúde Pública, Rio de 

Janeiro. 17(4): 989-998. 

Téllez, E. (2007). Algunas hipótesis de trabajo interpretativas sobre lo nural y lo urbano. 

Ponenda Congreso Nueva ruralidad. UAM-X. México, 12-13 de noviembre de 2007. 

Tetelboin, C. (1992). Actores sodales: ¿una herramienta para el análisis de las politicas 

públicas en América Latina? En: Eibenschutz, C. (comp.), Estado y PoIiticas sociales en 

América Latina. México: FIOCRUZ-UAM.X, 233-253. 

• Tetelboin, C. (1997). Problemas en la conceptualización de la práctica médica. Estudios de 

Antropologia Biológica: VIff, 487-510. 

• Tetelboin, C. (2007). Politica y reformas a los sistemas de salud en América Latina. En: Jarillo, 

E. y Guinsberg, E. (editores), Temas y desafios en salud colectiva. Buenos Aires: Lugar 

editorial, 49-77. 

Vega R. y Hemández, A. (2008). La ~ica del plan nacional de salud pública al descubierto: 

inconsistencias y coherencias. En cuadernos del doctorado No. 7. El PNSP: posibifidades y 

limitaciones. Bogotá: Universidad Nadonal de Colombia. 

• Vélez, A. L. (2000). Marco politico y legal de la promodón de la salud. Revista Colombia 

Médica, Fac. De salud, U. det Valle. Colombia: 31(2): 86-95. 

• Wo~ , E. (1978). Europa y la gente sin historia. México: FCE. 

1?1 



ANEXOS 

Anexo 1. Resumen de revisión bibliográfica 

Anexo 2. Marco normativo de la promoción de la salud y de la prevención de la enfermedad en 

Colombia 

Anexo 3. Notas históricas de la provincia del Lengupá 

Anexo 4. Anexo metodológico: 

4.1. Instrumentos y fases metodológicas 

4.2. Diario de campo 

4.3. Descripción del procesamiento y guías de codificación de las entrevistas al personal 

de enfermeria 

4.4. Díficultades de la promoción de la salud y de la prevención de la enfermedad 

(segmentos de las entrevistas transcritas) 

4.5. Guías de observación 

Anexo 5. Perfiles epidemiológicos 2005-2008 por municipio (Berbeo, Campohermoso, Miranores, Páez, 

San Eduardo y Zetaquira) 

t 24 



Anexo 1. Revisión bibliográfica 
Cuadro 28 Documentos revisados 2007-2009 , 

TÓPICO TITULO y AUTOR TIPO DE DOCUMENTO FECHA PUBLICACiÓN FUENTE 

Investigaciones sobre temas Cambios en los patrones de Tesis Maestrla Medicina Cuemavaca, Marelos Centro de documentación Maestria Medicina Social UAM 

relacionados con setVicios d. utilización de servicios de salud Social 2003 Xochimilco. 

salud, prácticas médicas y en México 1994·2000, Mo6na 

prácticas institucionales Rodríguez, Juan Francisco 

la salud mental y el Hospital libro, ponencias Buenos Aires, 1998 Biblioteca UNAM 

público: prácticas. politicas y 

culturas. 

El orden Médico, Jean Clavreul Libro Barcelona, 1983 Biblioteca UNAM 

Lo sano y lo malsano Libro Madrid. 2006 Biblioteca UNAM 

La violencia de género en las ArtIcu~ Bogotá. CoIomt>a 2007 Revista Gerencia Políticas de Salud, Pontificia Universidad 

prácticas institucionales de Javeriana 

salud. Sara Yaneth Femández 

Moreno 

Prácticas de salud y su ArtIcu~ C';ombia. t995 Revista Colombia Médica 

relación COfl las caracteristicas 

socio familiares de estudiantes 

de m«Iicina. Universidad del 

Valle 

125 



Investigaciones o fonnuJaciones Condiciones materiales de vida Tesis de Maestrla Medicina Mé~co, 1988 Centro de documentaciÓfl Maestría Medicina Social UAM 

teóricas respecto a las prácticas y enfermedad. Un análisis Social Xochimilco. 

institucionales de salud en áreas desde la relación existente 

rurales y/o situación de safud en entre morbilidad, clase social y 

áreas rorares. emigración en un área rural del 

Valle de Solís, Estado de 

México. Vara Aguirre Mima. 

Un modelo innovador de Tesis de Maestrla en México, 1994. Centro de documentación Maestrla Medicina Social UAM 
I 

capacitación integral en salud: desarrollo rural Xochimilco 

prioridad para el desarrollo rural 

Ysunza Ogazon, Alberto Miguel 

I y Oiez-Urdanivia, Silvia. 

Encuentros y desencuentros Tesis de Maestria Medicina Mé~co , 2003 Centro de documentación Maestría Medicina Social UAM 

con los servicios de salud Social Xochimilco 

reproductiva en el medio rural. 

El caso de las mujeres de 

Tlacxilla, Puebla. "'ceo 
Vargas, Jorge Armando. 

lnequalities in heallh and heallh T e~s doclorado 1992. Biblioleca UNAM 

caro in rural México. AA 

epldemiological perspective. 

Héclor Ochoa Diaz L6pez. 

126 



- -

la salud por el pueblo . Editor Libro publicado po< la OMS 1975 Biblioteca UAM Unidad Xod1imilco 

Kenneth W. Newell Ginebra 

Afuera en lo rural: Un centro de Artículo sobre película 2006 Revista Medicina Social, VN{W,medicinasocial.info 

salud en Mississippi. Carolyn 

ehu 

Rural Health Care in Bolivia Artículo 1988 Revista : The Joumal of Rural Health 

Henry B. Perry 

Reviewing institutions of rural 
Artlcu~ 2005 Revista: The Joumal of Rural Health health centres: 1110 

Peñormance Initiative in 
Butare, Rwanda 

Bruno Meessen, Laurenl 

Musango, Jean-Plerre l. 

Kashala and Jackie Lemlin 

Rural Heal1l1 Care in Ch~e . 
Articulo 1988 Revista : The Joumal of Rural Health Juan Giaconi Gandolfo, Nestor 

Montesinos Belmar, Adriana 
Schalchli Villalobos 

Rural primary Health Gare in 
Artículo 1988 Revista: The Joumal of Rural Heallh latin America. Bernardo 

Ramirez and David E. Berry 

A rural advantage 1 Urban-
Artículo Revista: The Joumal of Rural Health rural health differences in 

127 



Northem England 

Peter Phillimore, Richard 

Reading . 

Uroan an rural heallh (URSS) 
Atticukl 2004 Suplemento Revista European Joumal of Public health Balabanova O, Mckee M, 

Akingbade K. R. 

Hacer de la atención 
Articukl 2008 

Revista Panamericana de Salud Pública ! 
secundaria una pi"eocupaci6n 
primaria: los hospitales rurales 
en Ecuador. David Gaus. Diego 
Herrera. Michael Heisler 
Bam!¡!:tt l. Cline , Julios 

Bk:!lm2!l2 

Comadronas y parteras en 
Tesis 

WNW.tdx.cesca.esITESIS URV/AVAILABLElTOX-0122103 
Guatemala 

The cIlanging nature of rural 
Articulo 2000 

Revista: Annual Reviews of Public Health 
heallh care, Thomas e, 
Rickkets 

!he new rural health 
Ubro Austral~ , 2002 

Resumen Revista European Joumal of Public heaJIh 

Modos de cuidar em 
ArtIculo con base en tesis Brasil, 2005 

Re.sta Texto Contexto En!erm 
comunidades rurais: a cultura 
permeando o cuidado de de doctorado 
enfermagem. Maria de lourdes 
Denardin Sudó, Rosita $aupe. 

t?~ 



Políticas de Salud para el sector La atención médica rural en Ubro 1984 Bi~k>leca UAM Unidad Xochimilco 

rural en paises Latinoamericanos México de 1930 a 1980" 

Compilado por Héctor 

Hemández Uamas, Colección 

Salud y Seguridad Social. 

1994 . . 

Rurafídad, relación campo-ciudad Relación campo ciudad: la Ponencias, libro México, D.F. 1983 Biblioteca UAM Unidad Xochimilco 

tierra recurso estratégico para 

el desarrollo y la transformaci60 

social. 

Algunas hipótesis Ponencia 2007 Congreso Nueva ruralidad. UAM Unidad Xodlimilco 

interp4"etativas sobre lo rural y 

lo urbano. Enrique Téllez 

Fabiani 

Tesis UPTC temas relacionados Programa de promociÓfl en Tesis de enfermeria (No. 1992 Biblioteca enfermería UPTC 

con PyP en áreas rurales salud con los trabajadores del 50) 

área de distribución de la zona 

centro de la EEB S.A. liliana 

M. Cuscopa Riveiros 

129 



Prácticas populares que utiliza Tesis de enfennerla (No. 2002 Biblioteca enfermeria UPTC 

la comunidad de 189) 

Campohermoso para el manejo 

de las enfermedades más 

comunes segun los pobladores. 

Adriana Edith Moreno y Ana 

Silvia león 

Oesempeno del profesional de Tesis de enfermeria (No. 2002 Biblioteca enfennerla UPTC 

enfenneria en relación con el 192) 

cumplimiento de las funciones 

definidas en la resolución 412 

de 2000. Nubia Yanneth 

Guevara y Martha Isabel 

Salcedo 

Fuente: elaboración propia 



Anexo 2. Marco normativo de la Promoción de la Salud y la Prevención de la 
enfermedad en Colombia 

e d 29 N ua ro f ·d d arma ¡VI a t . d en ma erla e promOClon e a sa u -.• d lid 1990 2007 

NORMA CONTENIDO 

Ley 10 de 1990 Reorganización del Sislema Nacional de Salud 

Servicios de salud como servicios públicos 

Asistencia pública en salud . 
Gratuidad de los servicios básicos 

Ley 60 de 1993 Distribución de competencias de las entidades territoriales y de la nación, 

I y de los re<:ursos 

Ley 100 de 1993 Se crea el Sistema de Seguridad Social Integral y se der~en los 

reglmenes generales establecidos para pensiones, salud, riesgos 

profesionales y los servicios sociales complementarios. 

Servicio público esencial de saud y crear cond~ones de acceso 

POS 

EPS 

IPS 

UPC 
ESE 

FOSYGA 

Régmen subsidiado y contributivo 
- -

Decreto 1891 de 1994 Gasto de fOO1ento de la salud y prevención de la enfermedad 

Acciones de salud pública y servicios básicos 

Resolución 5165 de \994 Criterios, parámetros y procedimientos metodológicos para la 

elaboración y seguimiento de los planes sectoriales y de 

descentralización de la salud en los Departamentos y D ~tritos 

Resolución 04288 de 1996 Plan de Atención Básica 

Resolución 03997 de 1996 Actividades y procedimientos para el desarrollo de las acciones de 

promoción y prevención en el Sistema General de Seguridad Social en 

I I Salud SGSSS 
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Decreto 1263 de 1996 Reglamenta el funcionamiento del FOSYGA del SGSSS 

AOJerdo 72 de 1997 Acciones de P y P dentro del POS 

AOJerdo 117 de 1996 CNSSS Obligatorio cumplimiento de las actividades de demanda inducida y 

atención de enfermedades de interés en salud pública (protección 

especif"" y detección temprana). 

AOJerdo 120 de 1999 CNSSS Presupuesto del FOSYGA 

Resolución 412 de 2000 Actividades, procedimientos e intervenciones de demanda inducida y 

obligatorb cumplimiento y se adoptan las normas técnicas y gulas de 

atención para el desarrollo de las acciones de protección específICa y 

detección temprana y la atención de enfermedades de interés en salud 

pública 

Ley 715 de 2001 Por la cual se dictan normas orgánicas en materia de recursos y 

competencias de confOfmidad con artlculos de la Coostttución PoIitica y 

se dictan otras disposiciones para organizar la prestación de los servicios 

de educación y salud, entre otros 

' Sistema General de Participaciones' -SGP-

Resolución 966 de 2002 Incorporación acciones de P y P del POSOS al PAB 
-

AOJerdo 229 de 2002 del CNSSS Proporción de la UPC-S para P y P del régimen subsidiado (4.01%) 

Circular Externa 031 MPS DE 2003 lineamientos de ejecución, seguimiento y evaluación del 4.01% de la 

UPC-S para actividades de P y P del POS-S. 

AOJerdo 262 de 2004 Vak>r de la UPS del POS (subsidiado y contributivo) del 2005. 

Decreto 1692 de 2004 Precisa los gastos de fomento de la salud y prevención de la enfermedad 

Circular Externa 016 de 2004 MPS Uneamientos para la fOfmUIaci6n y ejecución de los planes estratégicos 

y operat~os del PAB 2004 - 2007 Y de los recu"", asignados para 

salud pública. 

Decreto 1636 de 2006 Por el cual se reglamenta la forma y oportunidad para efed.uar los giros 

de aportes patronales del Sistema General de Participaciones para Salud 

en desarrollo de io establecido en el articulo 53 de la Ley 715 de 200t 

132 



Resolución 3309 de 2007 MPS 

3039 de 2007 

Resolución 425 de 2008 MPS 

Reglamenta el inaso segundo del articulo 17 de la ley 1122 de 

de contratos en el i i 

Plan nacional de Salud Pública 2007-2010 

Guias de atención para detección temprana, proteceión especifica 

I atención .. (Actua~zación de la resolución 412 de 2000) 

el cual se define la metodologla para la elaberación, eje<:ución, 11 

I segulm.,mo, evaluación y OOI1trol del Plan de Salud T erritoMal, y 

lacele'nes que integran el Plan de Salud Pública de Inte!Velleionesl 

Fuente: Elaboración propia a partr de la lectunI Ot 11 normltMdad '1 con baH.n articulo: Marco polftlco y legal dt 11 PS (Vilez, 2000) 
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Anexo 3. Notas históricas de la provincia del Lengupá20 

Antepasados Chibchas 

La población originaria de los municipios de la provincia fueron indigenas que se organizaron en 

tomo a diferentes cacicazgos. En diferentes oleadas migralorias los indigenas chibchas que llegaron a esta 

tierra le dieron el nombre de LENGUAPABA. que significa la frontera del jefe o el fin del dominio del padre. 

otras interpretaciones plantean el significado de acuerdo a las raices LEN: de s~io. GUA: de rio. PABA: del 

padre o jefe. En efeclo algunos historiadores coinciden en que el nombre de esta región se debe 

precisamente a que a ésta llegaba el limite del imperio de los Muiscas. sin embargo, al parecer el .recorte 

del nombre se debe a un matiz que los conquistadores españoles (LENGUPA) le dieron a la denominación 

originaria. Pese a esto muchos otros nombres de origen aborigen siguen presentes hasta hoy en algunas 

de las vertientes, quebradas y sitios de la provincia (por ejemplo: Mocacia, Guanatá, Chapacia, Juratá, 

Juracambita, entre otros). 

El reino de los Chibchas, que se expandió por el sur-oriente del hoy departamento de Boyacá, 

tenía como vecinos a los indígenas Achaguas y los Cucianos (localizados en la hoy Chámeza), a los 

Teguas (en el hoy Campoherrnoso), a los Sálivas, los Tunebos y a los Guahíbos (en hoy el departamento 

del Casanare). Así confluyeron estos tres ímportantes pueblos oríginarios alrededor del caudaloso río 

Lengupá, que nace en los actuales munícipíos de Siachoque y Rondón, donde brota un manantial, que en 

ocasiones se convierte en laguna, en el sitio conocido como el Peñón de la Galera y nombrado por los 

muiscas como Mueche, la corriente de agua se toma en río caudaloso en la medida en que atraviesa 

cerros para caer en un frondoso y selvático valle y para luego penetrar una hoya profunda y calurosa, éste 

es el río Lengupá, llamado por los españoles Río Grande, el cual desemboca en las corrientes del Río 

Upia. 

La conquista española 

La llegada de los españoles a tierra boyacense y en especial a la regíón del Lengupá se registra en 

el año de 1537, se trató al parecer de una "vísíta de reconocimiento' ordenada por Gonzalo Jiménez de 

Quesada, y a cargo del capítán Femández de Valenzuela la cual dejó deslumbrados a los españoles ante 

los magníficos paisajes y la posibilidad de encontrar abundantes yacimientos esmeraldíferos, razones por 

ZO los datos fueron consultados de la monografia: Lengupá en la historia. 'J fueron complementados con información disponble en los planes 
de desarrollo municipales. 
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la que posteriormente se encomendó al General Juan de San Martin y a sus 30 hombres la misión de 

conquista, no sin encontrarse con la difiCUltad de atravesar el rio Lengupá decidiendo descender por el filo 

de la cordillera oriental hacia tierras de los indios Teguas. 

y llegó la compañia de Jesús (Los Jesuitas) 

Fue hacia 1639 que en realidad se hicieron las primeras colonizaciones en la región, los Jesuitas en 

miras de establecerse en la región adquirieron la Hacienda" de nombre Lengupá, aunque algunos teldos la 

datan en el año de 1611. Dicha hacienda fue misionada como centro de aprovisionamiento de la compañia 

yen especial del Colegio de Tunja, y tenia como labores ' la cría y engorde de ganado, trapiche, cultivo de 

caña, plátano y algodón' a manos de esciavos negros introducidos por los jesuitas. 

folografil di Casa de la Haeltnda l.ngupA. Fuent. : Libro l lfISJupí en ~ historio! 

Asi mismo se erig~ -bajo el ordenamiento de la orden Jesuita- alrededor de dicha hacienda el primer 

núcleo de población de esta provincia, el cual luego se convi~ en la primera Parroquia" denominada 

inicialmente Lengupá y posteriormente San Femando de Aguablanca (hoy municipio de Berbeo). En 1743 

se divid~ la gran parroquia del Lengupá en dos curatos, uno que mantuvo el nombre de Lengupá y otro 

con nombre Miraflores el auto de dicha creación fue dictado por el Anobispo del entonces Nuevo Reino de 

11 Fincas trabajadas por genle que se establecla en ellas y que dependia directamente de los dueños de la finca .. . por doQuie1 habla haciendas 
de propiedad de establecimientos religiosos ... • WOLF ERIC, EUROPA y LA GENTE SIN HISTORIA, Pég 180 

22 Esta poIiti::a general espallola de re-eslablEóniento y coocentración redemió la naturaleza de Las COfl'MJnidades locales, no sólo 
demográfica. sino también económica y administrativamente. WOl.F ERle, EUROPA y LA GENTE SIN HISTORIA, Pág 182 
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Granada. Hacia 1767 fueron expulsados los jesuitas por orden de Carlos 111, por lo cual estos territorios 

fueron incautados por el gobiemo español y luego vendidos a españoles (don Francisco Javier de Rojas 

padre del Dr. Ezequiel Rojas) y crlollos o repartidos a otras misiones religiosas. 

Lengupá y la lucha por la independencia 

La herencia de la lucha comunera (en el hcy deparlamento de Santander contiguo a Boyaca) de 

178 t con el posterior desplazamiento de muchos de los descendientes de los capitanes comuneros, fue 

derrotero para continuar la batalla por la independencia en Colombia y cuya manifestación insigne el 20 de 

Julio de ISla en Bogotá abenó el camino para la derrota de los españoles en territorios beyacenses en la 

famosa Batalla del Puente de Boyaca (7 de agosto de lS19). 

Fue hacia lS17 que varios grupos guerrilleros hicieron presencia en la región del Lengupá y por 

donde lIegarian varios de los insurgentes llaneros provenientes del oriente (hoy deparlamento de 

Casanare) y comandados por el general Santander. Dentro de los patriotas de Machetá se encontraban los 

hermanos Nicolás, Laurencio y José Joaquin Acosta y Berbeo, y de la localidad el miraHoreño José Maria 

Oviedo fusilado en lS17. AsI fue que Lengupá se convirtió en zona de permanente disputa y donde las 

tropas realistas a favor de la reconquista española establecieron destacamentos permanentes como en el 

caso de MiraHores intentando detener al ejército pamota 

Santos Acosta (personaje del siglo XIX) 

Hijo de Joaquin Acosta Berbeo y bisnieto de Juan Francisco Berbeo, el médico Manuel Maria de los 

Santos Acosta se convirtió en una figura poIitica central de la provincia. Como politico tuvo una 

participación acliva en el partida liberal, además de su importante y decidido liderazgo dentro del 
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movimiento armado constitucionalista y federalista en contra de la dictadura conservadora por lo cual fue 

nombrado General. Entre 1867 y 1868 Santos Acosta fue presidente de los Estados Unidos de Colombia. 

Folografla dtllI Cau donde nació Santo. "costa. MiranorH, Boyiid. Fuente: A1chlYo ptBOnaL 

y llegó el siglo XX 

En las primeras décadas del siglo la región continuaba aislada de la capital y vivia al tenor de las 

costumbres de la sociedad feudal, no existía carreteras para el paso de automotores, el transporte de 

personas y el comercio se realizaban en animales de carga (caballo o mula). 

Hacia los años treintas la población de tradición politica liberal logró insistir a los presidentes Enrique 

Olaya Herrera, Eduardo Santos y Alfonso López Puma rejo, en la necesidad de constru ir una carretera que 

uniera a la región con la ciudad capital de T unja, la cual fue inaugurada el 8 de mayo de 1938 y luego 

nacionalizada en 1941. 
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Vista d. '-!gilsll dt Miraflortl In los años 30's, Fan!.: libro L.ngupi In 11 historia 

Los años cincuentas (50 's) también marcaron al territorio lengupense pues presenció varias luchas 

campesinas, unas originadas en conflictos por la tierra, y otras más en la violencia politica entre los 

partidos liberal y conservador a propósito del asesinato de uno de los candidatos presidenciales, el liberal 

Jorge Eliécer Gaitán en 1948. 

Algunos historiadores del periodo de la violencia en Colombia (1948-1953) narran la permanente 

disputa, desplazamiento, hambre y muertes que causó en la región la caseria de liberales en la zona 

oriente de Boyacá, por parte del régimen conservador de Laureano Gómez, dada su imporiancia como 

zona de paso obligado entre el oriente y el centro del pais, asi como la llegada a esta zona de los 

hermanos Salcedo y del comandante de las guerrillas liberales de los llanos orientales, el legendario 

Guadalupe Salcedo. 
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Anexo 4. Anexo metodológico 

4.1. Instrumentos y Fases metodológicas 

Cuadro 30. Metodología e instrumentos de investigación 
, 

Metodología Definición Epistemología Objetivo Activídades Instrumentos de Poblacíón 

obtención de 

datos 

Análisis político Parte de la propuesta metodológica de Tradición Describir los elementos Recopilar documentos Gulas para ~ 

del discurso reconstruir el discurso como instrumento sociolingülstica: de la poIltiea social y de pliblicos sobre política recopilación y análisis 

analítico de la política, Jugado un papel Cualitativa ~ política publica en social y de salud para de documentos 

oomo vehírulo de la ideologla y en salud en cuanto al eje sectOl'es rurales pübliCXIs (leyes. 

estricta relación con las relaciones de de promoción de ~ Elaboror guia de decretos. resoluciones, 

poder. En este sentido obliga a identificar salud y prevención de la análisis. acuerdos, cartas, entre 

los actores presentes en determinados enfermedad en zonas Elaborar documento otros). 

escenarios asl oomo el contexto rurales. sobre poIlticas sociales 

sociohistórico de los mismos (Martínez Reconstruir la definición y de de atención en 

yMonlesinos. 2006). y las características de salud en el sector rural 

las PIPyP. Elaborar concepto 

sobre PIPyPl 

Entrevista con 

informante dave de la le SESALUB 

SESALUB. 

Observación Téalica elnográfica dásica, el Tradk:iÓl1 ExpIo<ar la percepción Conlaclar a las seis -Entrevista individual Seis Enfermeras 

investigador recoge la información viva antropológica: del personal de enfermeras semi-estructurada encargadas de P 

poi' un peri~ de tiempo con la población Cualitativa enfermerla acerca de E~borar ~ gula de y P en municipios 'j 
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bajo estudio. Requiere del registro de las PIPyP en el periodo entrevista 

observadones y de información obtenida estudiado. Elaborar guia de -Guía de observación y 

a partir de entrevistas. observación diario de campo 

Epidemiológica Estudio que indaga sobre la pl'esencia de Tradición Positivista: Reconstruir perfiles PSE Recopilar y analizar los Fuentes 

(Esludio la exposición y la OQJrrencia del evento cuantitativa de los municipios de la AS 2005-2008. secundarias: 

Irasve""l) una vez conformada la población en provincia a partir de los Recopilar información RIP5-estadísticas 

estudio, se hace una sola medición en el análisis sltuacionales ya de fuentes secundarias VSP-CENSO-

tiempo. Son retrospectivos y se basan en elaborados y de otras Elaborar el perfil Análisis 

el estudio de casos prevalentes. fuentes secundarias de epidemiológico de los situacionales de 

información. municipios de la salud municipal 

provincia. 2005-2008, 

planes de salud 

territOlial 

Contexto Identificar detenninantes histÓlicos, NA Identificar el contexto de Recopiladón de Guia para recopilación Alcaldes 

económicos, políticos, socio-territoriales y los municipios documentos publicos e de documentos municipales. 

culturales por medio de la revisión estudiados históricos publicos e históricos. Ingenieros de 

documental. Coosultar fuentes pianeación. 

secundarias y 

bibliolecas 

Elaborar un documento 

sobre contexto -
Fuente. elaboración propia. 



I FASE METODOLÓGICA 

Consideraciones: 

Esta fase busca una primera reconstrucción de las prácticas institucionales de promoción de la salud y prevención de la enfennedad (PIPyP1), para lo cual es 

necesario que iniciemos con la descripción de sus estructuras fonnales y posterionnente -a partir del análisis de éstas- propongamos una definición y 

caracteristicas de las PIPyP1 . 

De acuerdo a lo anterior, se elaboraron como instrumentos dos guias de trabajo y una matriz de registro de las acciones fonnuladas para los niveles 

locales: 

INSTRUMENTO 1. Guia para recopilación y análisis de documentos públicos 

Preguntas Gu ía: 

1. ¿Existe dentro de la política nacional de salud del periodo 1993-2007 alguna orientación especifica para población que habita zonas rurales? 

2. ¿Existen líneas de acción, programas ylo actividades especificas para esta población? 

3. ¿Qué actores han estado presentes en esta discusión? 

4. ¿Cuáles han sido las posiciones de los actores en la fonnulación? 

5. ¿Cuál es el planteamiento en el nivel departamental sobre los servicios para la población rural? 

6. ¿Existen líneas de acción, programas ylo actividades especificas para esta población? 

Información a partir de nonnas, boletines, notas de prensa, etc. Ce las siguientes fuentes: 

• Ministerio de salud, hoy Ministerio de la Protección Social. 

• OPS/OMS. 

• Secretaría de Salud de Boyacá (SESALUB). 

• Congreso de la República. 

• Organizaciones gremiales: ANTHOC, ANEC, ASMEDAS, entre otras. 
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• Instituciones académicas 

• Organizaciones campesinas (FENSUAGRO, CNA y ONG 's) 

INSTRUMENTO 2, Caracterización de la red pública de servicios de salud en Colombia, 

Preguntas guía: 

t . En ténninos generales ¿Cómo se organiza la red pública para la prestación de servicios de prevención, atención de la enfennedad y promoción de la 

salud? 

2. ¿Cuál es la definición de promoción de la salud y de prevención de la enfennedad presente dentro de la legislación nacional y dentro de la actual 

política de salud? 

3. ¿Cuáles son los servicios de P y P contemplados en la legislación en salud? 

4. ¿Cuáles son los programas y actividades de P y P contemplados en el nivel nacional? 

5. ¿Qué actividades de PyP modificó o incluyó el PNSP 2007-2010? 

6. ¿Cuál es el monto de recursos para las actividades de PyP en los municipios? 



Acciones en los niveles locales 

Consideraciones: 

Las acciones de P y P del nivellacal se desarrollan bajo las directrices del nivel nacional pero es el nivel departamental, en este caso la Secretaria de Salud de 

Boyacá -SESALUB-, el que define su aplicación y directrices en los niveles municipales (se hará referencia a las orientaciones del último periodo 2008 y 2009). 

INSTRUMENTO 3. 

Matriz de programas, actividades, personal, recursos y población objeüvo de P y P formuladas para el nivel municipal por parte de la 

SESALUB, 2008-2009 

ESE. ____________ ,MUNICIPIO ______ _ _ 

SUB·PROGRAMA ACTIVIDADES PERSONAL DE SALUD RECURSOS Y MATERIALES POBLACION 

BENEFICIARIA 

. C-
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11 . FASE METODOLÓGICA 

Consideraciones: 

Teniendo presentes la definición y caracteristicas de las PIPyPl , esta fase busca explorar las percepciones del personal de enfermeria respecto a las PIPyP y a 

su propia práctica dentro de éstas, para esto se elaborará una entrevista que tenga diferentes elementos y niveles de los saberes y haceres de las PIPyP, 

también se aplicará una guia de observación. 

INSTRUMENTO 4. GUiA DE ENTREVISTA CON PERSONAL DE ENFERMERIA) 

Consideraciones: 

A través de la entrevista se pretende explorar la percepción del personal de enfermería respecto a las prácticas institucionales de promoción de la salud y de 

prevención de la enfermedad - PIPyP· (formuladas y ejecutadas), y dentro de éstas la de su propia práctica. 

Para lo anterior se definen cinco rubros que se abordarán teniendo en cuenta los siguientes elementos: 

1. Apertura [aprox. l0 mín]: 
1. Enfermer@: 
2. ESE: 
3. Lugar de procedencia: 
4. Experiencia Académica: 

Universidad de origen: 
Fecha de grado: 
Tema de tesis: 

5. Experiencia laboral: en qué servicios, último trabajo 
6. Tiempo de trabajo en el municipio 
7. Opiniones sobre el contexto 
8. Elementos que identifica como importantes del perfil epidemiológico en el municipio 

Preguntas guía: 
• ¿Cuál es tu nombre? 



• ¿Eres de esta región o de dónde eres? No. DE ENTREVISTA.: 

• ¿Y dónde estudiaste la carrera? 
• ¿Hace cuánto? 
• ¿Tuviste que hacer tesis, qué temática trabajaste? 
• y luego de graduarte ¿en qué áreas has trabajado? 
• ¿Hace cuánto trabajas como enfenmera en este municipio? 
• ¿Cómo ves al municipio en cuanto a su economia, su cultura, u otros elementos del contexto que consideres importantes? 
• ¿Cuáles crees que son las principales necesidades de sus habitantes? 
• De tu práctica en el municipio ¿Cuáles consideras que son los principales problemas de salud que afectan a la comunidad? 

2. Directrices institucionales para Promoción de la Salud y Prevención de la Enfermedad [apro • . 10 minI: 
1. Entidades que definen lineamientos 
2. Identificar normatividad actual 
3. Dificultades en la aplicación 

Preguntas guia: 
• ¿Qué lineamientos o qué normatividad han formulado los niveles nacionales y departamentales en cuanto a la PyP? 
• De acuerdo a la situación del municipio ¿Cómo ves la aplicación de estos lineamientos en la realidad local? 
• ¿Has identificado en tu práctica dificultades entre la formulación de la politica de PyP y las prácticas que se realizan desde el nivel municipal? ¿A qué 

crees que se deban? 

3, Conceptos y opiniones generales sobre Promoción de la Salud y Prevención de la Enfermedad [apro •. 10 minI: 
1. Promoción de la salud 
2. Prevención de la enfermedad 
3. Importancia de P y P 
4. Relevancia de la P y P a la comunidad 

Preguntas guia: 

Al hablar de promoción de la salud: 
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• ¿Qué ideas te surgen? 
• ¿Qué opiniones tienes respecto a la PS? No. DE ENTREVISTA: 

y sobre la prevención de la enfennedad: 
• ¿Qué ideas te surgen al hablar de la prevención de la enfennedad? 
• ¿Cuáles son tus opiniones sobre la PE? 

En tu criterio 
• ¿Qué importancia tienen la promoción de la salud y la prevención de la enfennedad dentro de las prácticas de salud? 
• ¿Cuál seria la relevancia de la PyP para las necesidades e intereses de la comunidad? 
• ¿Ves particularidades en la P y P que se desarrolla en municipios mayoritariamente rurales? ¿Cuáles? 

4. Sobre las prácticas de Promoción de la Salud y Prevención de la Enfenoedad (Actividades, intervenciones y procedimientos) en el centro de salud 

[aprox. 15 min]: 

1. Organización de las actividades (programas y acciones) 

2. Población objetivo. 

3. Condiciones materiales (infraestructura, recursos, medicamentos, tiempo, etc.) 
4. Personal responsable, participante y de apoyo 
5. Tiempo dedicado a las PIPyP 
6. Caracteristicas de las PIPyP en el medio rural (trabajo extramural, personal, traslados, etc.) 

Preguntas guia : 

• En el centro de salud de este municipio ¿cómo están organizadas las actividades de PyP? ¿Podrías comentar qué programas se adelantan en la 
actualidad? ¿A qué población van dirigidos? 

• ¿Qué piensas sobre el desarrollo de estos programas en el municipio? ¿Qué acciones se desarrollan y cuáles no? 



• ¿Con qué recursos materiales y financieros cuentan para el desarrollo de estas actividades? 
• ¿Con qué personas cuentan, qué disponibilidad de horas/dia tienen para las actividades de PyP? 
• De acuerdo a tu experiencia ¿Qué elementos del medio rural consideras que hay que tener en cuenta para el desarrollo de las prácticas de PyP? 

5. Sobre su papel en las prácticas de Promoción de la Salud y Prevención de la Enfermedad (Actividades, intervenciones y procedimientos) [aprol. 

15 min]: 
1. Responsabilidades No. DE ENTREVISTA: 

2. Reconocimiento s.ocial 
3. Fortalezas 
4. Problemas 

Preguntas guia: 
• ¿Cuáles son las tareas que asumes en el desarrollo de las prácticas de PyP? 
• ¿Cómo te sientes en el desarrollo de esta práctica? 
• ¿Te ves respaldada? ¿Por quién? 
• ¿Qué impresión crees que queda en la comunidad rural luego de desarrollar una práctica de PyP? ¿Se reconoce tu labor? 
• ¿Qué problemas has enfrentado al momento de desarrollar o de operar las prácticas de PyP en este municipio? 
• ¿Qué fortalezas crees que existen para las prácticas de PyP en este municipio? 

Observaciones: 
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INSTRUMENTO 5. CERTIFICADO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PERSONAL DE ENFERMERIA 
No. DE ENTREVISTA: 

Luego de haber conocido los objetivos, propósitos y fines de mi participación en la investigación sobre "las percepciones y prácticas institucionales de 

promoción de la salud y prevención de la enfermedad en escenarios rurales" realizada por Adriana Patricia Lozano Daza actualmente estudiante de la 

maestria en Medicina Social en la Universidad Autónoma Metropolitana en México, acepto participar en la investigación siempre y cuando: 

v' Las entrevistas individuales hagan referencia al tema de la investigación, además tenemos derecho a hacer preguntas acerca de la utilización de la 

información, las consecuencias y cualquier otro asunto relacionado con este estudio. 

v' La infonnación y nuestra identidad sean manejadas de manera confidencial; aceptando que nuestra participación asi como la del investigador es 

voluntaria y gratuita. 

v' La información obtenida sea utilizada con fines estrictamente académicos nunca con fines evaluativos o institucionales. 

v' Mi peonanencia sea voluntaria, implica que puedo retiranne en el momento que lo desee. 

De acuerdo a lo anterior doy consentimiento de participación en esta investigación y autorizo la grabación de la sesión en foonato de audio. 

FIRMA DE LA PARTICIPANTE 

FIRMA DE LA INVESTIGADORA 



INSTRUMENTO 6. 

Matriz de programas, actividades, personal, recursos y población objetivo de P y P ejecutadas en el nivel municipal 
FECHA, _ ___ _ _____ _ 

ESE MUNICIPIO 
SUB· ACTIVIDADES PERSONAL DE SALUD RECURSOS Y MATERIALES POBLACION 

PROGRAMA BENEFICIARIA 

PAI 

AIEPI 

NUTRICiÓN 

SALUD SEXUAL Y 

REPRODUCTIVA 

SALUD MENTAL 

ESCOLAR SANO 

PREVENCiÓN DE 

ENFERMEDADES 

CRÓNICAS 

OTROS 
OBSERVACIONES 
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4.2. Diario de Campo 

En el mes de septiembre del año 2008 se hizo una primera visita a la región, especificamente al municipio 

de Páez, en el cual laboré como enfermera en el 2006·2007. Luego de contar con el apoyo del gerente del 

centro de salud de Páez ·Jorge González Olmos·, se establecieron los contactos con los gerentes de las 

ESE 's de los otros cinco municipios y se entregó una carta en cada uno informando los objetivos de la 

investigación. 

.. .-_-­_____ -ao...-

_ .... _.-

_ .... ""::.:..= .. -.:;:-.::"" ... :.'.:=-=-...= --_ .. _ ... _ .. _-_ .. ------.. _--------_ .. _ .. _---_ ... _-----
=-,":.~ -= :,:::"","::=,:-,,",:.:;..,;..:."- "'-_._--._- ...... _ .. .. --_ .. _---- ... _ .. _ .. -_ .... _ .. . _ ... __ ... _--.. 
:..-~.:..-= - _ "_--"--

En el año 2009, hacia el mes de febrero se restableció contacto por correo con la enfermera del 

centro de salud de Páez, a través de ella se enviaron nuevas notificaciones, a las instituciones de salud y a 

las alcaldias, durante el mes de marzo informando sobre la visita de campo para los meses de abril y mayo 

(ver encabezado de carta). También se informó de los términos de la investigación a la funcionaria que 

coordina algunos municipios de esta región por parte de la SESALUB. 

lA ."'- &al.=:& 

El periodo de trabajo de campo transcurrió del 6 de abril al 28 de mayo. Se realizaron dos visitas a 
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los municipios. La primera con la finalidad de presenlar al gerente de la ESE y a la enfermera los objetivos 

y metodologia de la investigación asi como adelantar aspectos de la gula de observación. La segunda fue 

para la realización de la entrevista con la enfenmera. 

Algunos apartes del diario de campo pueden ilustrar el proceso en relación con: 

La gestión de las entrevistas: 

"Abril 1: .. . Ya en Mirallores me atendió la Jefe encargada de la parte de VSP y lo asistencial. luego de comentarle 

sobre el proyecto de investigación me llevó con el subgerente cienlifico a Quien entregué en medio flsico las cartas y el resumen 

del protocolo, tuvimos una conversación donde presenté el lema y los objetivos de la investigación, él me realizó preguntas 

sobre el tipo del estudio y asintió a prestar la colaboración necesaria, sin embargo, propone una reunión con el gerente 

encargado del Hospital para hacer la presentación formal y tener su visto bueno. As! mismo me presentan con la Jefe ... 

encargada de los programas de PyP del Hospital, igualmente informé sobre el proyecto, le entregué copia del resumen 

del mismo, y acordamos una siguiente cita para realizar la entrevista. le di a la Jefe el libro de sexualidad del OF Y al 

subgerente una revista salud problema." 

La información de contexto: 

"Abri/8: ... En la manana asisti a las nstalaciones de la alcaldia de Mi'aftores, aunque todos los funcionarios estaban 

en reunión pude hablar con el secretario de planeación ... quien recibió la carta y resumen del proyecto, y quien recomendó 

hablar coo la persona encargada de! SISBEN para damos la información necesaria, quedó pendiente confirmar vla telefónica la 

cita coo esta persona." 

La gula de observación: 

.. luego fui desde el municipio de Miraftores hacia San Eduardo salí a las 11 AM Y negué a las 12:30 .. A las 2 PM IIeg6Ia Jefe, 

me hizo seguir, como era semana santa no había servicio as! que luvimos tiempo para presentar e! proyecto de invesligaci6n, 

leer el resumen, leer el ooosentimiento informado y Denar la matriz de actividades ejerutadas .. me facilitó los documeniJs de 

PST, el análisis siluacional de salud 2008 y quedaron pendientes los mapas y la información que se necesite de la alcaldía por 

mecOO del seaetario de planeaci60, se acordó la cita para entrevista para e! mes de mayo .. su actitud roe de respeto, 

amab~idad y apertura para la investigación .... llegué a las 8 PM a Páez." 

"Abril 10: "A las 3 PM nos vimos con la Jefe esltMmos hasta las 4:40 PM adelantando una conversación sobre el 

objetivo del protocolo, la .,formaci6n que se necesitaba, y asi ella comenzó a decirme todo lo que estaba sucediendo 

en cuanto al POA 2009, los programas como PAr y AIEPI,la reunión de COVE, estuvimos compartiendo comentarios sobre las 

prioridades del PST y la necesidad de induir acciones de PYP para la enfermedad de Chagas, as! mismo me comentó sobre el 

estado de los programas y actividades. VIITIOS el coosentimienk) informado para las entrevistas y de acuerdo con éste se acordó 

cita para la entrevista en el mes de mayo, quedé de ir a consultar e! POA y los informes del PAB de al'los anteriores, me facilitó 

el análisis situacional2008 y me regaló un libro, yo le di una revista saludiJfoblema.-

El desplazamiento a los municipios: 
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"Abril 13: , .. Sall en moto desde Páez a las 12:30 a una cita que tenia acordada a la 2:00 PM con el gerente de 

Campohennoso, una vez alll me atendió junto a la jefe de enfennerfa, .. .Ies entregué las cartas, una revista 

salud problema y expuse los objetivos de la investigación ... A las 4 PM fue el regreso a Páez: 

"Abrif 14: ... de acuerdo a lo acordado con el Dr X llegué a Miraflores, luego de 2 hOfas de viaje: 

"Abrif 15: Sali en moto desde Páez hasta Berbeo desde las 11 AM ... a las 6 PM regrese a Páez en el carro de 

una funcionaria de la alcaldia. 

"Mayo 13: .... Berbeo, sal[ de Páez a las 7:15 AM. Regué al cruce a las 8:30 AM y luego fui caminando hasta el 

poblado aprox. durante 20 mio. y llegando un habitante del municipio me llevo gratis en moto hasta el poblado. A 

las 10 AM Degué al centro de salud de Berbeo ... Hacia la 1 PM sa1l del centro de salud en busca de transporte para volver 

a Páez. un camión de mercado me llevó hasta el auce y de ah! a la 1:30 PM esperando 

camión del queso. 

el bus hacia Páez, pasó e! 

La solicitud de información a la secretaria de salud de Boyacá: 

"Abrif 17: En Tunja, la cita que era a las 9 AM. no se desarrolló a esa hora pues la funcionaria luvo un imprevisto, 

entonces busqué otras personas a las rua\es solicitarles infonnación y presentarles la idea de! 

encargada del PAI se mostró interesada, sin embargo, la encargada de la parte de VSP y 

displicentes y desinteresadas. Se asignó a una Dra .... ante mi solicitud de infornlación" 

protocolo, la persona 

la de SSR se mostraron 

"Mayo 19: Debido a la imposibiidad de obtener una cita con alguien de la secretaria para efectos de las preguntas 

de la gula y por recomendación de la Ora. X, envié una carta por mail y por fax a Tunja, al S&a'etario de salud de Boyar;á· 

"Mayo 28: Viaje a Tunja a las 7 am y llegué a las 12 ... desplacé a la secretaria de salud a las 2pm para buscar y 

acceder los AS faltanles, me atiende la Dra. X en una actitud amable me pennite consuhar los documentos fisic:os de 

archivo as! como los del computador, no encontramos el N3 de Campohennoso 2006. Radiqué nuevamente la carta al 

seaetario de salud (no hubo respuesta): 

Las entrevistas: 

-Mayo 21 : ... Viajo a Zetaquifa para la entrevista con la Jefe ... llegué a las 12 en el centro de salud, sin embargo, 

se evidenciaba muchas ocupaciones de la Jefe pues lenian una brigada at día siguiente y estaban alistando los inslmos 

para la misma, luego de 20 minutos iniciamos lenninado a la 1 :20 PM, la Jefe fue muy amable y me fadlitó los documentos que 

estaban pendientes' 

'Mayo 22: ... Luego de confirmar la cita a Miraflores, viajé a las 9 AM Y llegué a las 11 AM ... a las 2 PM estuve en 

el Hospital donde la jefe estaba esperándome y me atendió de manera muy fratemal y alenta, durante la entrevista fuimos 

interrumpidas por responsabirKlades asistenciales de la Jefe pero logramos terminarla hacia las 4:30 PM y tener acceso a 

documentos de AS .. .. 

152 



4.3. Entrevistas al personal de enfermeria (descripción del procesamiento y guia de codificación) 

Descripción del procesamiento. 

Las entrevistas al personal de enfermería en formato audio fueron posteriormente transcritas y 

convertidas a formato Word rtf. El tiempo de duración propuesto para cada entrevista fue de 60 minutos, 

aunque las seis entrevistas tuvieron tiempos diferentes de duración (ver cuadro). 

FECHA DE 

MUNICIPIO REALIZACiÓN DURACIÓN TRANSCRIPCIÓN 

7 de mayo de 

pAEz 2009. 0:57:58 20 cuartillas 

8de mayo de 

CAMPOHERMOSO 2009. 0:36:59 12 cuartillas 

13de mayo de 

BERBEO 2009. 0:51:08 18 cuartillas 

18demayode 

SAN EDUARDO 2009. 0:51 :11 16 cuartillas 

21 de mayo de 

ZETAQUIRA 2009. 0:43:12 16 cuartillas 

22 de mayo de 

MIRAFlORES 2009. 1:27:57 27 cuartillas 

Se realizó una primera lectura de las transcripciones para identificar categorías, este proceso nos 

permitió que de manera manual se hiciera una propuesta de códigos según correspondieran a la 

estructura, al proceso o al resultado de las PIPyP. 
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Así se identificaron como categorias iniciales: 

1. Experiencia laboral del profesional de enfermerla 

2. Formación académica en relación COfl temas de promoción de la salud y prevención de la enfermedad 

3. Opinión sobre perfil epidemiológico municipal 

4. Conocimiento y opiniones sobre normatividad y lineamientos en cuanto a promoción de la salud y prevención de la 

enfermedad 

5. DifiCtlhades relación fonnuladón y la práctica en la realidad local 

6. Concepto de promoción de la salud 

7. Concepto de prevención de la enfermedad 

8. Peso de la PyP 

9. Organización de las prácticas institucionales de promoción de la salud y prevención de la enfermedad 

10. Actores dentro de las prácticas institucionales de promoción de la salud y prevención de la enfermedad y actitudes 

frente a la misma 

11. las prácticas de promoción de la salud y prevención de la enfermedad y el contexto 

12. las prácticas de promoción de la salud y prevención de la enfermedad y la población 

13. Prácticas institucionales de promoción de la salud y prevención de la enfermedad en el medio rural 

14. Responsabilidades del personal de enfermeria en las prácticas institucionales de promoción de la salud y prevención 

de la enfermedad 

15. Sentires en el desarrollo de las prácticas instibJc:ionales de promoción de la salud y prevención de la enfermedad 

16. Problemas en el desarrollo de las prácticas institucionales de promoción de la salud y prevención de la enfermedad 

17. Fortalezas en el desarrollo de las prácticas institudonales de promoción de la salud y prevención de la enfermedad 

18. Efectos de los programas sociales de gobierno en el cumplimiento de las metas de promoción de la salud y prevención 

de la enfermedad contenidas en el Plan Obligatorio de Salud Subsidiado. 

19. Opiniones frente a los planes territoriales de salud en cuanto a acciones relacionadas con la promoción de la salud y 

prevención de la enfermedad (Plan Nacional de Salud Pública -PNSP) 
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Se propusieron los siguientes códigos, familias y superfamilias: 

: qLl' nos 

la .ntrt'lisloi grupos de códigos con r.laclonts nlv,l mAs de tipo temilko o de Rlbro 

definidas (v.r nlv.l" o dlmtnslones 

d. lu mismas) 

, . ElQ:leri&nciIlaboral en ~ ,. Acen:ami&n~ ala PyP 

~-- ----~---------

1. lo C(IIJ(;e¡)\ulI 

PyP (familias 3 y4) 

2. Las PIPyP q.¡e se 

aclJalmente (familias 2 '16) 

Luego se elaboró una gula de codificación para el posterior análisis de entrevistas con el software 

ATLAS,ü versión 5, 
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Guia de codificación para el análisis con ATLAS.ti 

Descripción de los códigos 

Coda: actores relacionados con la PyP 

"Se refiere al personal de salud involucrado en las PIPyP y en algún sentido su actitud y responsabilidad frente a las mismas· 

Coda: concepto de prevención de la enfermedad 

"Es la respuesta de la enfermera entrevistada a la pregunta sobre ¿qué entiende o qué ideas le surgen sobre la prevención de la 

enfermedad?" 

Code: concepto de promoción de la salud 

"Es la respuesta de la enfermera entrevistada a la pregunta sobre ¿qué entiende o qué ideas le surgen sobre la promoción de la 

salud?" 

Code: Contexto de las PIPyP 

"Son las alusiones a aspectos contexbJales que inciden en las P1PyP, aunque hubo diflO.lltades en que el personal abordará la 

pregunta, se difiQJltaroo las opiniones en este tema, y rue persistente la solicitud de aclarar la pregunta." 

Coda: dificultades PIPyP 

"En este código se agruparon las opiliones que dentro de la entrevista se identificaron como problemas para desarrollar las 

PIPyP ya fuera por referencia explicita de la entrevistada o porque yo las identifiqué como falencias,-

Coda: El POS Y las PIPyP 

"Teniendo en cuenta que la resolución 412 de 2000, en QJanto a actividades de PyP del POS, fue la norma más referenciada pe!( 

las enfenneras, quise identificar qué lanb se mencionaban las actividades PyP del POSS." 

Code: experiencia laboral en PyP 

"Se considero este código, pues todas las enfenneras comentaron su experiencia o contacto laboral con programas y acciones 

de PyP." 

Coda: formac:i60 académica 

"Agrupa las instituciones en qua se formaron como enfermeras las entrevistadas, los énfasis dinico ylo comunitario en el 

pregrado,los lemas de tesis, lodo relacionado con contacto académico previo con la PyP" 

Code: Fortalezas de las PIPyP 

"Agrupa las opiniones o características nominadas como fortalezas o puntos de apoyo en las PIPyP" 
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Codo: la población y las PIPyP 

"Agrupa opiniones del personal de enfermerla sobre lo que ellas notan de la población en cuanto a las PIPyP"' 

Code: Las PIPyP en el medio rufal 

"Se relaciona con las alusiones especlHcas del personal de enfermeda a la pregunta sobre diferencias o características del 

medio rural respecto al urbano en el desarrollo de las PIPyP" 

Code: normatividad y lineamientos en PyP 

"Agrupa las referencias a leyes, decretos. resoluciones o todo lo concemiente al maroo legal de la PyP" 

Coda: perfil epidemiológico 

"Se refiere a lo que la enfermera identifica como principales problemas de salud en el municipio" 

Code: programas sociales y las PIPyP 

"Agrupa los comentarios comunes de las enfermeras respeci> a la relación de los programas sociales con la actitud de la gente 

hacia los programas de PyP asl como su incidencia en el cumplimiento de metas de PyP" 

Codo: PST y ~s PIPyP 

"En este código colocamos a los programas que hacen parte del PST en su componente de plan de intervenciones colectivas, 

así como referencias de las enfermeras en ruanlo al cambio de PAB a PST con la adopción del PNSP." 

Code: relación formulación PyP y realidad local 

"Es como dasificamos los segmentos de las entrevistas que permiten entrever la relación entre la formulación de los 

lileamientos de PyP y la realidad local en la cual eslos se aplican (pueden ser relaciones de correspondencia o no 

cooes¡¡ondencia)' 

Code: relevancia de la PyP 

"Opiniones sobre el peso o relevancia de las PIPyP respecto a otras prácticas médicas (cura tivas, de rehabilitación ... )" 

Coda: responsabilidad de la enfermera PIPyP 

"Agrupa lo que son las responsabilidades, tareas y acciooes de PyP de las enfermeras entrevistadas, así como alusiones 

especificas a su práctica" 

Code: Sentires en el desarrollo de las PIPyP 

"Se refiere a lo que las enfermeras sienten en el desarrollo de su propia práctica , y en especial en las PIPyP" 
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Familias de códigos 

Coda Family: Acercamientos al campo de las PIPyP 

Codes (2): {experieoe~ labo<al eo PyP] {foonaci6o académica] 

Ouolalioo(s) : 22 

Code Family: AplicabilidadlOportunidad de las PIPyP en estos escenarios 

Codes (4): {Coolexlo de las PIPyP] {las PIPyP en el med~ rural] {perfil epidem~ l 6gico] {relad6n formuladón PyP y 

realidad local] 

Ouolation(s): 37 

Code Family: Caracterización de las PIPyP actuales 

Codes (S): {diRcullades PIPyP] {El PQS y las PIPyP] {Fortalezas de las PIPyP] ]programas sodales y las PIPyP] {PST y 

las PIPyP] {relevaoda de la PyP] 

Ouolalion(s): 91 

Code Famly: la enfermera y las PIPyP 

Codes (2): [responsabilidad de la enfermera PIPyPI [Sentires en el desarrollo de las PIPyP] 

Ouolalion(s): 1S 

Code Family: Lo oonceplual 

Codes (2): [concepto de prevención de la enfermedad] [concepto de promoción de la salud] 

Ouolalion(s): 12 

Coda Family: lo normativo 

Godas (1): (normatividad y ~neamientos en PyP) 

Ouolalion{s): S 

Coda Family: los actores de la PyP 

Codes (2): {aelores relacionados con la PyP] {la poblad6n Y las PIPyP] 

Ouolalion(s): 33 
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4.4. Dificultades de la promoción de la salud y de la prevención de la enfermedad (percepciones de 

las enfermeras) 

Dificultades de proceso 

1. E1: • ... sl es suficiente, y si se puede asl, pero si te dedicas más a eso que 8 llenar papeles, que a hacer informes 

porque prácticamente nos hemos convertido en máquinas de llenar papel, o sea gas/as más tiempo escribiendo, llenando una 

cosa que es importante 51, pero a veces las actividades .. . 58 ve como muy apretado programar por ejemplo una salida, 

programas una charla porque tienes que estar aquí haciendo j¡¡fonnes. tienes que hacer, tienes que poner, bueno en fin .. es 

mucha la papeleria que tienes que Henar, enlonces si le decflCAramos asl como mucho mAs tiempo seguro que 51 se puede .• 

2. E1.:· ... si, ahorita llevamos prácticamente 3 meses en que no se nos ha pagado sueldo, vamos a ver si la otra semana 

por fin o sea finalizando mes, por la EMOIS,/a empresa que tisM aqul más afiliados no tiene ahorita .. ,creo que alguna serie de 

problemas financieros, la gente viene a consulta, se van sin medicamentos polQue no envlan /os pedidos a fa persona que 

dispensa /os medicamentos, no les envían completos, no se lo envían a tiempo, entonces ... y asl mismo pues como tiene 

problemas para pagar eso, esos ¿como se Rama? Proveedores, pues tampoco le ha girado a las ESE 's, ese es el problema 

grandote .• 

3. E2: • ... porque de pronto los controles los hemos ronvertklo es en que Dega el niño, /o peso y /o tallo, /o apunto en la 

curva y chao, pero no le decimos a la mamá nada de prevención de accidentes, nada de pautas crianza, nada de prevención del 

maltrato y del abuso sexual, no le informamos de vacunas, no le decimos nada sobre nutrición sobre fortalecimiento de aJeta 

alimentaria, sobre lactancia materna o sea romo que simplemente nos hablamos dedicado era a pesar y taUar.· 

4. E2 • ... nos fa#a ellFI confirmatorio pero se /o hizo y salió lip/dica la muestra porque tiene que ser en ayunas, entonces 

toca volver a repetMo yeamo es alguien de vereda OO .. JIO ha venido muy frecuentemente ".· 

5. E2 • .... dentro de los cambios se ha hecho, se ha pegado, se ha alVUlgado, la semana pasada estuvinos en una parte 

de talleres en todo el alumnado todos los de bachillerato empezando desde sexto hasta once, haciendo parte de demanda 

inducida a los servicios que se prestan acA, también se habló /o de dar planfficación pero desafortunadamente ro/ncidió en que 

no habla métodos anticonceptivos cuando ya hablamos incenüvado a los jóvenes y les hablamos aclarado el adecuado uso de 

los métodos anticonceptivos, entonces es ahl donde muchas cosas se quedan pendientes.· 

6. E2:· ... ¿que falencias con ellos? A nosotros, aparte de los infotmes que tenemos, tenemos que rendir informes a la 

personerfa, tenemos que rendir informes a COOSALUD a CAPRECOM, ¿cómo as/? CAPRECOM pide listados de maternas con 

/o de riesgo atto, bajo, riesgo obstétrico, la clasificación nufricional, aparte de eso mandan a un auditora a que revise las historias 

mes 8 mes, hace fas corr&cciones del caso, pk:Je un consolidado de este tipo de cosas mes a mes,¿cutJl es la diferencia con 

ellos? Cuando nosotros pedimos un consolidado a anos ese ccnsolk:Jado es muy difICil que llegue entonces SI ellos tienen la 

infotmación que nosotros le suministramos mes a mes ¿por qué no hacen los mismo para empalmar ruando nosotros 

necesitamos fa información de ellos? porque nosotros también necesitamos ciertos consolidados, pero eso no o sea ah/la 

comunicación es muy corta entonces tampoco hay mucha colaboración en ese sentido, entonces esas son cosas que también 

dificultan nuestra labor" 

7. E4 "". De pronto algo que me parece que hiciera falta, pues es que yo no sé como contratan eso o se yo de 

contratación si poco, a mi si algo que parece que hace falla es el suministro de métodos de planificación familiar porque 

solamente se da dispositivo y se da ¿qué otra cosa es? Las pastas ... pero por ejemplo hace falta fa inyección mensual, hace falta 
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la inyección trimestral donde fe digo que habla estado trabajando aHá en X, yo sé que allá la ínyfJCCÍÓn trimestral, o sea no sé 

que como habrán contratado o tal vez habrá cambiado el sistema, no sé, pero sí pienso que haria falta en cuanto a métodos de 

planificación familiar las inyecciones.· 

8. E6 -... a mi incluso una vez me paso con el doctor X y peleaba con el acerca de eso .. entonces tenia la cuestión de 

que se iba un medico de acá si, renunciaba un médico de un momento a otro entonces lo primero que hacía era que preciso el 

dia que se iba el de PyP estaba y nosotros ya habiamos remitido de todo a /as veredas, habíamos hecho de todo en las veredas 

y e/así de sencillo simplemente me cancelaba y me quitaba el médico de PyP para hacer .. .pa venir aquí a hospitalización, o 

para hacer consulta médica si ... yo incluso le dije promoción y prevención es lo primero que usted debe ver antes que la consulta 

médica que ya estaba acá, le dije yo porque es que la gent9Cita que usted quita la oportunidad de ver gentecita que vive en el 

campo, que se echó la caminada porque el hospital le hizo llegar allá y usted está haciendo mallas cosas, entonces yo si dije el 

día que sea asl usted va y pone la cara allá donde la gente y le dice porque no fue, porque yo soy la que tengo que poner la 

cara" y en general en todo o sea incluso el médico no va y yo tengo que poner la cara, o sea el médico no quiere atender y yo 

soy la que tengo que ir allá a hablar con el médico, que la odontóloga esto, que la odonto .. . alfá o sea yo siempre tengo que 

poner la cara por todas las quejas y por todo lo que haya de promoción y prevención.· 

Dificultades de estructura 

1. E1: .... pues no todo es perfecto por lo que te digo. , la gente no está como .. algunos no son muy comprometidos con 

el cuidado de sus niños sino están más pendientes es de un subsidio pero pues tras de una cosa UIlO puede llegar a muchas 

otras, eso no.· 

2. E2:· ... ehh de ahl que tenemos varios pacientes en la mayorla de /OS, de /as veredas de este municipio hay personas 

con Chagas, actualmente el tratamiento está muy menguado porque a nivel de Secretaria 110 hay, entonces se priorizo para 

menores de 15 anos y el resto de la población esperando que tengan el insumo necesario para darle al resto de la población.· 

3. El -... tenemos inconvenientes en el caso de los pacientes diabéticos con algunos tipos de exámenes ya que son de 

segundo nNe/, el laboratorio de aqul solamente tiene lo de toma de muestras mas no un laboratorio estipulado como tal, esa 

toma de nuestras sólo se hacen los días jueves algún examen o algo asl de urgencias ya le tocaría ir a Miraflores que queda a 

una hora de acá, enton~s es ahl donde .. . 8ueno estos exámenes es sólo la toma de muestras como decía anteriotmente, eh fa 

hemoglobina glicosilada algunos otros exámenes que ya son de otro tipo de categorías, las personas les /oca ir a (al hospital del 

nWelIl) a tomarse esos exámenes por /o que tienen que desplazarse mas es una persona que viene de veredas algunos 

veredas muy distantes, este tipo de muestras se quedan simplemente en la orden nunca se ejecutan no pasan de ahl, entonces 

esto se vuelve un limitante por lo que.no se puede, pues no se puede agotar todas las estancias que se quiere con estas 

persona. 

4. E2: -.. también como de /os jóvenes tenemos inconvenientes con lo que tiene que ver con planificación no sólo con /os 

jóvenes sino las mujeres adultas, en este momento no se ha firmado todavía el convenio con las aseguradoras que son 

COOSALUD, CAPRECOM, es por eso que están agotados los métodos anticonceptivos sólo contamos con la inyección 

trimestral y pastillas pero como sabrá no es un método ideal para todas las usuarias y el simple hecho de andar cambiando de 

métodos con las usuarias crea desajustes hormonales que también terminan en embarazos no deseados polque al ser mal 

manejados estos cambios de métodos terminan en este tipo de embarazos ... sí lo mismo los condones, inclusive a una usuaria 
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con un sin número de caracteristicas no se le pueden dar sino cierta cantidad de condones, pero si la usuaria no aplica para 

otros métodos, Y es la pregunta que me hago ¿por qué no planmea con condón? Oue no, no se puede para planificación como 

tal sino en un momento determinado de acuerdo a una nueva legislación que nos dieron los usuarios de CAPRECOM y de 

COOSALUD, o sea cada dia hay más barreras para lo que tiene que ver con un derecho en salud sexual y reproductiva yeso va 

menguando la calidad de vida de las personas, aquí es alto el indice de sífilis, no de sífilis no, de gardeneHa también hay casos 

de vaginosis, la misma gardenella no, vaginosis bacteriana también hay hongos o sea se maneja en una población un allo 

índice de este tipo de infecciones y que son cosas en muchos de los casos mal manejadas por lo que ya vienen tarde, no 

terminan tratamiento, no se les hace seguimiento porque enas no vienen, cuando se pueden canalizar? Cuando están embarazo, 

es que se les toma todos los exámenes y todo, pero sabemos que en los adolescentes hay un grupo grande de adolescentes 

que ya han tenido relaciones sexuales pero las citologlas en elfas es casi ausente.· 

5. E2 •.. . a ver, deficientes hay cosas, tenemos que tener en cuenta que uno, estamos en un primer nivel de atención, 

todo lo que llegue ya de manejo de segundo nivel toca remilirlo, a veces hay personas que van, por ejemplo yo remffo un 

paciente con una ... el doctor remite un paciente con una, con un problema de azúcar, un compromiso diabético serio y resulta 

que con los exámenes de /a diabetes son de primer nivel entonces allá lo estabilizan y dicen que el médico por consulta externa 

le mande /os exámenes y ahora sí ordene tratamiento, si ya está en un segundo nivel ¿por qué lo devuelven si /os exámenes se 

les puede hacer aHá? .. y aqui no hay laboratorio sino Iosjueves entonces eso es algo que entorpece y pone la gente de un lado 

para otro y es ahl donde se quedan muchas de las buenas intenciones que se tienen, se pierde por e/ trámite, por /os protocolos, 

por la normatMdad por mucha cosa. 

6. E2. • ... Otra de las cosas es por ejemplo valoración de la agudeza visual, en lo que va del año no he sabido de 

brigadas o del opt6metra, no ha venido, nosotros a nivel de centro de salud hacemos brigadas de salud pero estas brigadas son 

muy cortas en el sentido de que la necesidad de la gente es otra, la gente necesita que valoración psicológica, la gente necesita 

valoración por optometria, aqui se necesita de pronto ciertos casos un ginecólogo, entonces este tipo de cosas Degan hasta ah/, 

ya lo de ginecólogo va para remisión, nos mandan ciertos horarios y ciertas fechas para eso, /os pacientes pKJen la cita y se la 

dan para entre dos o tres meses, lo mismo pasa con internistas todo ese tipo de cosas, entonces todo se vuelve más complicado 

y la patologia simple que se puede tratar de una forma rápida por la poca efectivKfad de la resolución del problema se vuelve 

algo CfÓIlico.· 

7. E2 •.. pero tenemos que tener en cuenta que tenemos una población que maneja ciertos detanes como ¿cuáles? 

Usted los días viernes, lunes, martes y miércoles y también /os viernes, las consultas son demasiado bajas y bajas digo que son 

un promedio de 5, 6 pacientes si mucho, pero los días jueves usted atiende 30, 28, 35 pacientes, entonces es algo exagerado 

para un dia, entonces es cuando yo digo ¿cómo puedo hacer ambas cosas y quedar b ~ en? Manejando todo como se debe hacer 

algo tiene que quedar por fuera, y es ahl cuando queda muy dificil ser ágU y ser efectivo en cuanto lo que se quiere lograr y /o 

que estamos tratando de hacer, porque son personas que vienen de veredas sólo bajan los jueves porque son los dias de 

subsidio, son los dlas de transporte, el transporte es costoso para ellos, vienen demasiado retirado, hay trayectos que les toca 

caminar, otros a caballo y de ahí cogen bus, entonces son cosas dispendiosas para ellos, entonces tratamos de entenderlos y 

ajustamos a las necesidades de ellos pero hay ocasiones en tas que no se puede hacer todo a caba/idad.· 

8. E2 • ... otra de /as cosas es que por ejemplo, algo en contra es que quien maneja plan de salud territorial es un 

ingeniero, entonces eso dificulta las acciones, cho<:an muchas ideas porque no hay un conocimiento claro de esto, y cuando yo 

no conozco /o que estoy desarrollando siempre voy a ver las cosas o muy fáciles o muy dificiles y es ahl donde vamos a chocar 
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siempre, entonces este tipo de cosas crea ciertas dificultades; una de las ventajas que podrfamos decir, de pronto la intención 

que ha tenido, de prestarse, averigüemos, hagamos esto y aquello pero son cosas que se pueden hacer y resolver en cuestión 

de 2 o 3 días, él lo lleva para 15 dias a un mes, entonces son cosas demasiados exageradas y no es por mala intención pero si 

es por desconocimiento entonces eso dificulta más nuestra labor ... • 

9. E3: • .. . recursos financieros si tenemos lio porque, por todo, porque desde donde Jo vea son muy poquitos /os recursos 

para esta empresa y para este municipio entonces por PST, para una población con todas las, la problemática que tiene X, 11 

millones de pesos no son nada para ejecutar todos los programas ... 11 millones de pesos, régimen subsidiado para manejar 

1800 usuarios son 12 millones de pesos mensuales, entonces eso también nos deja ahí al vilo de no poder hacer muchas cosas, 

el hecho de que solo tengamos .. seamos un f nivel A, o sea un nivel tan básico de atención donde no tenemos laboratorio clínico, 

donde todo el régimen subsidiado está pleno es decir ya no tenemos posibilidades para ampliar más Jos subsidiados, o sea la 

empresa no tiene por donde captar más recursos entonces eso también hace que la permanencia en el mercado sea muy 

peligrosa porque si no, si a veces no se alcanza para funcionar con lo que hay, no tenemos tampoco proyecciones para que se 

puedan captar más recursos, entonces también se hace muy dificil. En infraestructura pues tenemos la necesaria para lo 

servkios que tenemos inscritos y en proceso de habilitación, pero con la falencia de que aquí no cumple con norma de 

sismorresistencia, o sea esto no llene, cuando lo construyeron no, no planearon ni proyectaron esa parte, entonces los estudios 

de sismorresistencía Jo hacen 110 apto a la institución para eso, 

10. E4: • ... por ejemplo, aquí en este municipio dieron muy poquita plata a ... se dio por ejemplo muchísimo para como eso 

va como por porcentajes, no es equitativo para todos, digamos hay 6 proyectos y no es equitativo para los 6 proyectos sino dan 

un 25 para tal proyecto y un 5 para tal, aqul por ejemplo creo que dieron, es qU9 no tengo ahorita el contrato, pero calculémosle 

que dieron un 15 o un 20 para salud mental, cuando aqul en este municipio no hay mucho problema de salud mental si, que ve 

uno personas o familias con problemas de salud mental no, yo vela más como con problemas de vkJIencia ifI /rafamiliar, de 

malnutrición, de esas cosas si, pero problemas mentales muy poco, muy peco, y por ejemplo para eso dieron gran parte 

digamos asl del dinero para salud mental dieron muchísimo. En el análisis situacional que yo hacia del ano pasado esaibía que 

una d9 las principales causas de morbilidad aqul de consulta son las caries, son todos los problemas de salud bucal, y para 

salud oral dieron como un 3%, entonces a mí me parece que eso está muy malo sea que no se si, CteO que es que el porcentaje 

/o dividieron para todos los municipios asi, creo que enos no tienen en cuenta como el perfil de cada municipio sino generat, me 

parece mucho que para todos los municipios dieron tal porcentaje para tanto, tal porcentaje para tanto, cuando deberían es mirar 

las cosas, por ejemplo lo que le digo para salud oral no dieron casi nada, para crónicas aquí hay bastante población adu"a, 

ancianos, para crónicas también dieron muy poco, entonces dieron muchlsimo para salud sexual y reproductiva, muchlsimo para 

salud mental y muy poco por ejemplo para salud oral, muy poco para crónicas, pero pues Jo que le digo uno, pues si uno Jo que 

hace es cumplir con lo que está hay escrito porque sabe que al fin y al cabo a quien le van, a quien le van a glosar es a nosotros 

como ESE, entonces pues ni modo hay que cumplir, que desde mi punto de vista es eso, que está mat distmuido si, y que hay 

otras cosas que dan más prioridad que eso pero ... • 

11. ES: • ... 10 que pasa es que digamos todo lo que está en la 412 se podrla cumplir pero entonces fa"a ... di tu, que la 

parte presupuestal, porque por ejemplo para la parte historias cJínicas y todo entonces son fotocopias, para la parte de PyP 

muchas cosas de educación son folletos o no sé qué, entonces eso es lo que ... como en lo que uno ve más como el quiebre y 

pues que sea corno sea también como, como el trámite de hacer las cosas no, porque pues como que en el conocimiento igual a 

veces siente uno que lo llene uno, entonces a veces no Jo ven a veces muy necesario entonces eso también hace que se frenen 
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un poco las cosas .• 

12, ES " . ... pues recursos según /o que se evidencia en el plan y todos los recursos, si hay recursos si, hay recursos, 

entonces, pero entonces digamos si /o dificil a veces es como la como fa, la ¿cómo se dice? Se me olvidó 

... como el trámite de esos recursos, y hay cosas que pues por ejemplo que uno ya ve que si le gustarla o sea que, que 

hay actividades o programas o cuando uno genera proyectos que requieren más recursos que otros, entonces eso también 

digamos limita un poco si, entonces por ejemplo digamos comparando ejercicio físK:o con salud reproductiva y sexual entonces 

sí se está creando, si yo creo ahorita un proyecto que es /o que se pide o algo, entonces este va a necesitar más plata que el 

ejercicio físico pero entonces tú vas a mirar el plan y tiene más presupuesto la parte de ejercicio físico que lo otro entonces, y 

como igual se debe manejar el presupuesto que dan para cada actividad, para cada proyecto, entonces a veces toca reducirlo o 

limitarlo un poco .• 

13. ES • ... 0 sea yo digo si se quiere cumplir a cabalidad con todo /o que se plantea con Jo de PyP, ellflCUrso humano 

aquí es fundamental porque en fa parle financiera están los recursos, la plata está, sí, pero recurso humano si fafta, nos hace 

falta, pero entonces a veces en esa parle sí si se frenan un poquito, ¿cómo cuáles? Por ejemplo acá hay muchas, muchas cosas 

que son de parte de charlas, de brindar educación como tal a la comunidad y aqul por ejemplo estoy yo pero entonces isto yo 

doy seA educación en el centro pero ¿y las veredas? , y sea como sea desde mi punto de vista las veredas pueden incluso estar 

necesitando más que los que esta acá, porque los de las veredas ... aqul hay colegio, aqui hay, aqul esta la ESE pueden 

preguntar no sé, pueden asistir a su consulta pero los de las veredas casi no vienen o sea les queda muy lejos, entonces ellos 

son /os que o sea los que realmente necesitan más si, entonces por ejemplo si hubieran más o sea por ejemplo si S8 contrataran 

promotores o algo por el estilo, porque igual como acá yo también tengo la parte asistencial o sea igua/la consulta, las consultas 

que se hacen por parte de 9Ilfermerla, entonces igual yo estoy aquí en la parte de consulta entonces queda difícil o mejor dicho 

o sea complicado para que a mi me digan si váyase para las veredas o sea no se puede." 

14. E6 .... Yo creo que de las dificultades que más hemos tenido es o que empecé a tener yo aqul era que .. incluso 

ahorita hay mucha gente que la 412 sólo la conoce la enfermera ¿si me entiendes? Por ejemplo, es importante que las personas 

que facturan. que están en las cajas de facturación sepan de 412, sepan que pueden y que no pueden facturar si, porque hay 

cosas que ellos facturan porque si y resulta que no son asi si, o dejan de fadurarlas como es y entonces nosotros perdemos 

oporlunidad por ese lado, entonces ese es un ejemplo de que todo el mundo deberla conocer de la resolución 0412 no 

solamente la encargada de eso si, o por ejemplo el médico si, ellos conocen de algunas cosas de la resolución pero ya por el 

hecho de estar cada rato, yo creo, que la enfermera recordándole que mire, canalicemos acá o este niño si hay que verlo o aqul 

esta materna por favor hagámosle su CLAP hagámos/e .todo como debe ser, a esa materna hay que pedirle laboratorios de tal y 

tal cosa, entonces ellos ya como van acostumbrándose, pero tampoco, uno apuesto que les pregunta y saben muy poco de 

reso/udón 0412, incluso a mi me pasaba con la gula de atención de maternas gravísimo porque el/os no sabían ni que examen 

ten/an que darles completos como deblan ser, entonces también eso era un problema porque a veces /es daban uno a veces no 

/es daban los que tenlan que darles, inclusa a mi me tocó hacer un formato donde estaba escrito absolutamente lodos los que 

tenlan que pedirse en el primero, en el segundo y en el tercer trimestre del embarazo para que asl no perdiéramos oportunidad 

con eRas, por ejemplo el CLAP hace parte del, de PyP, de promoción y prevención porque esa es la primera, esa es como la 

historia dinica que carga fa mamita pa todas partes, y si ellos no fa diligencian como debe ser pues grave, entonces hay cosas 

que eRos no conocen bien, los auxiliares de enfennerfa menos, la que maneja toda la parte, la auxiliar de enfennerfa que maneja 
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toda la parte de demanda inducida sabe y eso ah/ a regañadientes cuando hace mallas cosas entonces uno 19 jala/as orejas, 

pero en general ellos conocen de eso no poo¡ue /o hayan leído sino porque la enfermera es la que ha encargado como de puyar 

más con eso y ... y en general eso es lo que falta conocer de la resolución 412 si, entonces estamos a veces mal acostumbrados 

a que la enfermera es la única que sabe de eso y conoce de eso, entonces eso es básicamente lo que está sucediendo. Y otra 

cosa es que se conocen las ... unas, pero la resolución 412 si tiene cantidad de guias, y solamente conocemos las básicas: 

control de este niño, control de joven, de control de joven no conocemos por ejemplo todo, que si tiene antecedentes hay que 

pedirles tales y tales laboratorios no lo conocen, ¿qué otras se saben? La guía de materno se la saben así como te digo, o sea 

hay unas cosas que sabemos a medias, se las saben a medías y otras que ni por las curvas se las, se las saben, entonces no es 

sabérselas pero si de pronto entenderlas y aplicarlas, yeso sí nos fafta mucho. 

15. E6: " ... PyP tiene muchas cosas buenas a veces a la gente o a los médicos en especial les parece jarlisimo 

promoción y prevención, uno incluso ya /o acepta y como está trabajando con eso uno pues /o ve as/, pero la mayoría de los 

médicos, por ejemplo aquí yo tengo un días destinado en el que en el cuadro de tumo a mi me asignan un medica para 

trasladamos para hacer PyP no institucional sino ... exlramural, entonces a veces no les gusta o a veces eRos ay que mamera o 

siempre hacen la cara de que mamera pues ir a hacer PyP si ¿por qué? Porque a ellos les parece que eso es como lo que no 

tiene ciencia si, como /o que a veces los médicas tienen un ... COITIO que sienten yo no sé una grandeza gigantesca, entonces 

siente que el hecho de manejar PyP es algo que no tiene ciencia, que no es conocimiento, que no eS ... ent()(l(;es simplemente no 

les gusta por eso, para ellos es mas interesante entonces ir a ver allá una urgencia, al paciente con el infarto, que hacer 

promoción y prevención y es más interesante, y es más de ciencía, y es más de médico, más de doctor hacer eso que manejar 

promoción y JlfOvención.· 

16. E6: • ... entonces esa es una de las cosas, es también la actitud que tenemos con respecto a promoción y prevención, 

promoción y prevención /o vemos como /o que más bajito, como /o menos importante y no se le da realmente el realce que debe 

dá~1e porque es que también las universidades, siento yo no sé si estoy juzgando mal, pero a veces las universidades que 

manejan la carrera de medicina, yo pienso que no se están adecuando al concepto de salud que se debe tener el nueyo milenio 

¿por qué? Porque todavla están pensando en la parte curativa si, como lo principal y no en lo preventiyo como debe tomársele 

en el nuevo mUenio si, ya hay que salimos del esquema de que curar es medicina si, prevenir debe ser realmente el verdadero 

objetivo de la salud a nivel mundial, y en general eso es as; no, por eso la salud publica, promoción todo lo que tenga que ver 

con promoción y prevención, la misma epidemiologia cierto hoy en día en el nuevo sig/o está cogiendo más auge porque eso es 

/o que se pretende, descubrir para prevenir para mitigar y no siempre para curar porque tú sabes que sale más caro curar que 

prevenir si, pero para muchas facultades yo me imagino que eso no es cjencia, entonces /o que hacen es simplemente hacer 

promoción y prevención de pronto ir a mecflO charlitas, asi como yo a veces me pongo a preguntarles y si si, simplemente fue en 

el semestre, fue la maleria de relleno si y el ~sto pues fue pura y lógica, ciencia no sé porque para ellos es como eso /o que 

sucede, entonces a veces falla compromiso de parte del área de medicina con respecto a eso, de los médicas generales e 

incluso de los especialistas ... • 

17. E6: •... incluso todo lo del área de promoción y prevención debe desde el mismo gobierno empezar a preocuparse 

realmente por eso si, no creer que promoción y prevención es solo dar plata y dar plata, porque está saliendo muy caro diálisis 

por ejemplo, curar, sino que realmente debe hacerse concientización de eso.· 

18. E6 •.. . entre varios, es que ese es el problema si, ahora hay por ejemplo hay una cosa que yo no estoy de acuerdo 

es que el plan territorial, eso lo hablábamos ayer con .. Ja psicóloga que maneja también plan territorial en el área de salud 
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mentaf y entonces me pon/a yo una vez a decirle, le decía )'O que a mi me parecía que era una perdida de plata del Estado 

hacer /o que hacia si, o sea por ejemplo, decía identificar a niños con problemas de desnutrición eso decla en un lado, identfficar 

a personas que tengan problemas con akohol, con ps~ bueno si, todo era como aquí un pedazo aquí otro pedazo, aquí 

otro pedazo ... • 

19. E6: ·(Ias intervenciones) .. eso son brochazos si, son brochazos, brochazos no se hace nada radical con respecto a 

esto eso es como una maníto, así como cuando uno tapa la mugre de su casa, coge y barre un poquito y la pone debajo del 

tapete para no ver las cosas como realmente son, entonces uno puede hacer intervenciones a media yeso es lo que estamos 

haciendo en prevendón, todo lo estamos viendo como el pedacito pero no hemos integrado, integralizado esas acciones 

realmente, por eso es que yo digo que cuando uno habla de salud no solamente habla, como dice fa verdad la organización 

mundial de fa salud, no habla de solo dolor es también mirar la salud mental, por ejemplo, en eso andamos supremamente mal 

nosotros si, lo que )'O decla antes de que vale que un niño tenga todos los nutrientes en su plato cuando su papá llega a tratar 

mal a su mamá y a golpearla delante de eltos, asl ¿a quién le alimenta? A nadie, entonces es cuando se genera el conflicto con 

los adolescentes que no se pueden controlar con nada, los adolescentes que roban, los adolescentes que consumen drogas y 

etcétera, etcétera y todo nos /lega. 

Dificultades de resultado 

1. E3: • ... pero)'O la verdad, no me parece que tenga este impacto tan ... no, a mi me parece que hay veces, pues aunque 

)'O insisto que la gente repite y repite y algo se les va a quedar, pero casi siempre es una repeüdera, el año pasado eran charlas 

de lo rrismo que esto sobre lo de nutrición, que sobre /o de consumo de fruta. de verdura, hortalizas y toda esa cosa, y este año 

otra vez se lo hace /o mismo, yo pienso que por ejemplo /o mínimo en el colegio es pues insistir con lo de la alimentación, en la 

primaria, en el colegio y uno si ve como el cambio; /a planificación familiar si, que el uso de condones, que métodos de 

planíficación. que eJe VIH, que elaborlo, que toda esta cosa y uno va a decírle a /os muchachos y hay veces /os muchachos le 

ponen a uno cara de otra vez, entonces. pero entonces como uno se ve limitado a que hay que hacer eso pues ni modo, uno 

opta por hacerlo de pronto de una foIma como que les parezca divertida pero hay muchas cosas que la gente o sea que parece, 

de pronto estoy equivocada, pero que parece que la gente estuviera como saturada de saber que si, que si que los métodos de 

planificación, que esto que lo otro, pero por ejemplo, con el caso especifico digamos de /os métodos de planificación, uno es, /os 

muchachos otra vez, pero uno se pregunta entonces si tanto les cansa el otra vez, que esta sucediendo por qué quedan 

embarazados, por que no planifican, por que si ... son cosas, entonces la verdad yo no sé que será lo que les hace fafta, no, no 

sé: 

2. E4: •.. . yo creo que la carga ha sido eso como entregar esos ifformes, que a la larga es entregar informe, informes, 

informes y, pues yo no sé o sea siendo la franca a mi me parece es que eRos o sea pues que por decirlo así digamos, ál9amos 

la secretaria, digamos no sé ellos revisan muchas finnas, y revisan muchas cosas cuando en realidad no se sabe si eso tuvo o 

no impacto, cuando no se sabe si eso de verdad se hizo o no se hizo si, Jo que importa es /o que se ve ahl lo que está escrito ahl 

y Jo demás pues, lo demás no cuenta entonces uno ya se sabe que va es a cumplir con /o con .. . claro que obviamente uno trata 

de hacer las cosas con sinceridad bien hechas pero ... • 

3. E4:· ... )'O creo que también es por lo que somos poquitos cuando yo no estoy la auxiliar vacuna y hace por decirlo asl 

tamizaje nutricional y entonces ella /o registra como control pero que sea control como tal no, el/a hace el tamizaje CMJO para 
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que no pierdan el viaje, porque hay veces vienen por aDá del ultimo rincón de X Y preciso no estoy pues ni modo, pero pues es 

que ese es e/lío y claro si yo me pongo 8 mirar la carga que /os olros tienen pues ... jum también se que les queda complicado, 

que les queda pesado, que de pronlo a unos les queda un tiempito más que a otros, pues si pero pues ... • 

4. E4: •... /o único que veo es hay veces el que no se alcanza a cumplir con las metas, las melas no se alcanzan a 

cumplir por una parte, pero es que la otra parte, esas metas que piden creo que son, por ejemp/o las de vacunación sí esloy 

segura que son con una proyección del DANE 2005, entonces eso fue hace ya 4 años y mis coberturas en vacunación 

estuvieron el año pasado como en el 80% de ahl no subieron más, más del 80% no estuvieron, 79, 80% entonces ¿ Qué 

inconveniente? Pues eso no se alcanzaron coberluras útiles no, pero es porque la población no está en el municipio porque el/os 

por ejemplo me piden que tengo que vacunar 30 niños mencxes de 1 año cuando tengo 19, 18, o sea ¿de donde voy a sacar /os 

otros? , las metas que nos piden CAPRECOM y COOSALUD pasa cosas similares, no sé enos de donde tienen esa población 

pero pasan cosas similares, de pronto aquí, ellos creo que se 9uían como por base de datos del municipio pero es que el 

municipio creo que la base de datos no está ajustada entonces también hay mucha gente que no está en el municipio, que se 

fueron, que no sé de pronto se han retirado y que no sé porque están todavia hay en base de datos o no han pasado papeles no 

se, y allá nos piden metas altas, y las metas no se alcanzan 8 cumplir, no se alcanzan a cumplir, hay veces cuando vienen una 

señora a citologla entonces uno aprovecha ahf para hablarle alguito de la planificación no sé que bla, bla, bla, y ahl anota la 

planificación, que viene un niño por vacunitas y asl, pero entonces e/lío es que como eso tiene sus tiempos, que tantos y tantos 

meses, que no puedo estarte yo h9Ciendo control cada mes cada dos meses cada vez que yo quiera sino que tiene sus 

intervalos entre uno y otro, pero hay veces toca hacer eso, hay veces lo que hacemos es eso, un niño que viene a control que 

hace 3 meses y voMó ahorita entonces hagámosle control porque igual no ve que sirve para las metas, entol'lC8s otro si que le 

haya hablado las metas, no se alcanzan las coberturas, lo que piden.-

5. E5: -: .. . dificultades, el tiempo o sea el tiempo es mi mayor dificultad, entonces digamos te /o voy a plantear un 

ejemplo ac8 en mi ... el del cronograma, te voy a mosúar por ejemplo el cronograma ahorita de mayo que yo tengo, entonces 

para tratar de cumplir con pues con algunas de las actividades que presento, entonces si tú ves tengo el cronograma de mayo 

de lunes a viernes excepto /os jueves está Heno, /os jueves /os dejo libres porque los jueves son /os días que vienen las 

personas o sea que pueden por transporte o algo venir de las veredas, además porque viene el carro del mercado entonces 

aprovechan para hacer todas sus vueHas, en/Mees esa la dejo libre para Iogmr hacer la parte asistencial y las consuftas a la 

gente, a las personas que vienen de las veredas, de resto pues como puedes ver todos /os días tengo aclividad de algo, si no lo 

hago así entonces es imposIble cumpir y aun asl yo creo que no se alcanza a cumplir un 100% de las actMelades que uno tiene, 

aquí, aqul no tengo, aquf en este cronograma que tú ves esta sólo la parle de PyP o sea no está la parle de informes, de entrega 

de informes ni entrega trimestral ni entrega semanal o sea hay sólo esta la parle de Pyp, en cuanto a esto, entonces si tú te das 

cuenta todo tiene que ser inmerso también dentro de mi, dentro de mi horario de trabajo acá en la ESE de 8 a 5, si, entonces 

¿qué pasa? Igual mientras yo voy a dar la charta o mientras estoy en el curso psícoproñláctico mientras estoy con los 

hiperlensos o con los diabéticos o bueno en las ofTas actividades, pues no estoy aquf en el centro de salud lo que hace por 

ejemplo que disminuya las consuftas y /os rendimientos que tanbien exigen las diferentes empresas ARS si, entonces 

disminuyen los con/roJes, disminuyen la ... o sea disminuye la parle asistencial, entonces eso es como la dificultad que yo veo, 

entonces o uno cumple con la parte asistencial o PyP o el SIVIGILA o una cosa o la otra, entonces eso es /o que pasa o sea 

digamos vamos contra el tiempo si, y si nos referimos por ejemplo al plan, como plan territorial como tal entonces tú veras que 

hay parles donde dice lrimes/ralmen/e por ejemplo 12 talleres, trimestralmente lantos talleres tantas cosas y son 12 talleres para 
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parle de ado/eSCflntes, otros 6 para adultos, otros no sé que para tal y entonces por ejemplo yo digo no pues si acá por ejemplo 

llevo a duras penas como dos talleres de cada cosas entonces también a veces y ya es mayo, y ya mayo y junio y ya se termina 

el segundo trimestre y ... también es eso igual como el plan territorial de salud se firmó prácticamente ahorita en mayo, entonces 

obviamente hay acüvidades digámoslo así atrasadas y corridas y pues desde enero, de primer y segundo trimestre ent~s esa 

es la otra que digamos causa como también estrés, que es casi imposible pero que uno dice ya igual ya estoy colgada en metas 

porque pues enero, febrero y marzo, llegué en abril prácticamente 26 ya fue un viemes llegué en pn'mero de abril digámoslo as; 

entonces abril, mayo y ... es complicado, y como hasta ahora se firmó pues las actividades hasta ahora se están planteando, 

entonces esa es la mayor dificultad o sea el tiempo entonces que uno se dedica a una cosa disminuye ala otra, dismnuye la 

parle asistencial se dedica sólo 8 fa parle asistencial pues o va a poder hacer lo de PyP no va 8 poder hacer el reslo si, y pues 

obviamente también fe toca a uno como entre cominas como las horas extras porque entonces si esto está atareado de 

asistencial digámoslos jueves o algo así entonces igual te toca después a ti después de las S entonces haga los infonnes para la 

secretaria, haga los infoones para el SIVIGILA, una cosa fas otras y si hay las reuniones htJga/as antes de las 1&uniooes 

porque.,.entonces esa es la mayor dificultad.· 

6. E6: • ... claro que acá en la universidad pues a uno no le explican: 'ienes que manejar tanta canüdad de metas, y las 

metas, y las metas· porque a veces, muchas veces se preocupan más o cuando uno llega a la realidad nos damos cuenta de 

que la preocupación del gerente de la ESE o de cualquiera de la ESE son las metas, no la calidad del servicio que usted está 

prestando en promoción y prevención, sino muchas mes es la cantidad y no la calidad, no en todas las instituciones pasa y 

pues uno procura de que no sea asl sino de que realmente se de calidad en /o que hace, entonces sI uno ve eso, pero si a veces 

ruando lega al mundo real se estrella con otras cosas que pues tiene que aprender uno a manejarlas, y a tratar pues de que 

promoción y prevención que es como /o que, todos creen que es de la Jefe, eso no es sino ah si, hablan de prM10Ción y 

prevención en el hospital y a la primera que buscan es a uno, nunca buscan al médico o la aira enfermera no, siempre es a la 

que maneja promoción y prevención porque a veces creen que la única que maneja eso o que u6Nza eso es fa jefe .. ,· 

7. E6 : • .. .nosotros nunca priorizamos, nosotros hacemos prevención como a la loca, como hagámoslo porque es que 

tenemos que cumplir hasta por allá en la organización mundial de la salud pero no es/amos pensando en el impacto que genera 

eso, yo le decla por ejemplo a mi me pedían que tenTamos que tener ¿cuál era la meta? 400 chinos desnutridos, o sea, si 110 los 

tenemos desnutridos entonces ¿qué quiere decir, qué no estamos cumpliendo con la meta? O sea me daba ... yo decla al fin sl7 o 

que teníamos que tener 10 con problemas de sicoadivos, entonces (la psicóloga) decía y sí no los encuentro quiere decir que 

tampoco cumpli con la meta si, pero nunca dicen bueno miremos de esos 400 niños que us/ed encontró ¿ Cuántos recupero 

nutricionalmente? asi sean dos o tres pero eso seria bueno que en vez de yo mirar cuantos descubrl mirara a ver hola cuantos 

pudfmos volverlos a un peso y una talla adecuada o cuantos si, jum, eso nunca nos preguntan si, nunca nos preguntan bueno 

¿Cuál es el impacto que ha generado las actividades que ustedes hacen en prevención, digaffl8 cuantos nuelfOS crónicos 

tenemos cuando la gente práctica deportes a diario?,· 

8. E6: • ... entonces eso es lo que a mi parecer pasa no sólo aquí en mi municipio sino en todo, la plata es más importante, 

las metas son más importantes, los números se hacen más imporlantes que las evidencias, que el impacto que genere lo que 

nosotros hacemos, yeso es como lo más triste que tiene, nosotros es ay sumercé es que tiene que dejar de comer yuca, papa, 

arroz pero hombre ... pero si es lo ünico que nosotros cultivamos" 

9 .. E6: • ... Ia presión de las metas es muy jarlo porque a veces uno deja de hacer las cosas como debe hacerlas por la 

presión de que las me/as, las metas, las metas, las metas, las metas si. 
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10, E6: • ... a uno /o califican que por cuantas (metas), que tengo que tener 60 chinos con desnutrición, o sea unas cosas 

que uno diCll ... bueno pero Jo inporlante no seria de pronto tener 5 niños recuperados nutricionalmenle, o 5 niños que se 

interviroeron en las familias y se mira que es /o que esta provocando fa desnutrición si, porque no es solamente que el nifIo no se 

coma sino si se tiene o no se tiene, que se hizo para mejorar en esa familia, eso intervenir de verdad pero ... ·, 
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4.5. Guias de observación 

Se construyeron las matrices que aparecen a continuación a partir de la inlonmación proporcionada por la enlenmera entrevistada ylo con inlonmación extra Ida 

de los PST 2008-2011 consultados. 

MATRIZ DE PROGRAMAS, ACTIVIDADES, PERSONAL, RECURSOS Y POBLACiÓN OBJETIVO DE P Y P EJECUTADAS EN EL¡:..::;NI"'VE=:L:..;M::.:U"-N::.:IC:;;IP..:.A:::L _____ --, 

ESE: CENTRO DE SALUD JUAN FRANCISCO BERBEO MUNICIPIO: BERBEO I No. OE GUiA: 1 FECHk llOE MAYO !lE 2009 

SUB-PROGRAMA ACTIVIDADES PERSONAL DE SALUD RECURSOS Y MATERIALES POBLACIÓN 

BENEFICIARIA 

PAI UNA M~DICO RURAL Los recursos del PST distribuidos 

as!: 

UN ODONTÓLOGO 65% para el eje de aseguramiento 

12.6% para prestación de 

AIEPI UNA ENFERMERA servicios de salud 

1.5% para el plan de 

DOS AUXILIARES DE intervenciones colectivas en salud 

ENFERMERIA pUblica 

SALUD SEXUAL Y 0.5% para emergencias y 

REPRODUCTIVA 1 PSICÓLOGA DE MEDIO desastres 

TIEMPO 12.5% para promociórl social 

SALUD MENTAL 
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SALUD BUCAL 

OBSERVACIONES: Además se desarrollan las actividades del POS subsidiado dentro de las cuales se han fijado metas denominadas de PYP dentro de las gue se encuentran: planificación 

familiar controles de crecimiento y desarrollo agudeza visual CQ!1troles prenatales entre otros 

MATRIZ DE PROGRAMAS, ACTMDADES, PERSONAL, RECURSOS Y POBLACiÓN OBJETIVO DE P Y P EJECUTADAS EN EL NIVEL MUNICIPAL 

ESE: CENTRO DE SALUD CAMPOHERMOSO. MUNICIPIO: CAMPOHERMOSO 
No. DE GUIA.. ~ 13 PE ABRIL PE 2009 

SUB·PROGRAMA ACTMDADES PERSONAL DE SALUD RECURSOS Y MATERIALES POBLACiÓN BENEFICIARIA 

PAI HAY UN VACUNAOOR MENORES DE 5 AÑOS 

UN VACUNADOR TOTAL RUBROS DEL 

(AUXILIAR DE POAlPICSP 2009: 

SALUD INFANTIU AlEPI HAY FICHAS DILIGENCIADAS PERO SE QUEDó ENFERMERIA) 31'843.795 de pesos Menores de 5 años 

EN EL DIAGNÓSTICO. NO HA Y COMO TAL UNA colombianos 

BASE DE DATOS DE LAS ENCUESTAS 2 PROMOTORES (2 

REALIZADAS AUXILIARES DE DISTRIBUCiÓN RECURSOS 

NUTRICiÓN COMO PROGRAMAS SE ESTÁ DESARROLLANDO ENFERMERIA) POR SUBPROYECTO: Menores de 5 al'los y gestantes 

EL PLAN 'ALIMENTANDO ANDO'. SALUD INFANTIL 10% 

LA ENTREGA DE LECHES A MATERNAS DE BAJO DOS M~DICOS PAl 10% 



PESO RURALES SSR 23% 

y EL CONTROL OE CRECIMIENTO Y SALUD ORAL 5% 

DESARROLLO DE LOS NI~OS UNA ODONTÓLOGA SALUD MENTAL 23% 

SALUD MENTAL CRÓNICAS 5% 

UNA AUXILIAR DE NUTRICiÓN 19% 

SALUD SEXUAL Y ACTUALMENTE HAY 14 MATERNAS EN ODONTOLOGIA GESTiÓN 5% Mujeres y hombres en edad fértil y 

REPRODUCTIVA CONTROLES PRENATALES gestantes 

SE DESARROLLAN CONSULTAS DE UNA ENFERMERA JEFE Jóvenes 

PLANIFICACiÓN FAMILIAR 

PREVENCiÓN DE UNA PERSONA DE MayOl'es de 45 años 

ENFERMEDADES FACTURACiÓN 

CRÓNICAS (AUXILIAR) 

OTROS SE VIENE APLICANDO LA ENCUESTA SICAPS 

(SISTEMA DE INFORMACiÓN DE BASE 1 PSICÓLOGA DE LA 

COMUNITARIA PARA ATENCiÓN PRIMARIA EN ALCALDIA Y DEL 

SALUD), HAY 471 APLICADAS Y 168 ENViADAS A CENTRO DE SALUD. 

LA SECRETARIA DE SALUD, EN TOTAL 668. 

SE TIENE UN CONVENIO PARA LA EJECUCiÓN DE 

ACTIVIDADES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA 

OBSERVACIONES: Las melas de PyP son definidas por las ARS (ahora EP$l de acuerdo a unas matrices de cumolimiento por mes los indicadores son número de controles de crecimiento 

y desarrollo consultas de planificación familiar. citoloo[as cérvico-uterinas tomadas entre otros. 

MATRIZ DE PROGRAMAS, ACTIVIDADES, PERSONAL, RECURSOS Y POBLACiÓN OBJETIVO DE P Y P EJECUTADAS EN EL NIVEL MUNICIPAL 
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ESE: HOSPITAL REGIONAL EllAS OLARTE. MUNICIPIO: MIRAFLORES 
No DE GUIA. 3 FECHA' 22 DE MAYO DE 2009 

SUB-PROGRAMA ACTIVIDADES PERSONAL DE SALUD RECURSOS Y MATERIALES POBLACiÓN 

BENEFICIARIA 

NUTRICiÓN 7 MEDICOS MENORES DE 10 

CONTROLES DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO AÑos 

2 ODONTÓLOGOS GESTANTES DE BAJO 

PESO 

SALUD SEXUAL Y TOMA DE CITOLOGIAS CERVICO-UTERINAS 2 ENFERMERAS MUJERES QUE 

REPRODUCTIVA PlANIFICACiÓN FAMILIAR HAYAN INICIADO 

22 AUXILIARES DE VIDA SEXUAL 

ENFERMERIA MUJERES HOMBRES 

EN EDAD 
1 PSICÓLOGO REPRODUCTIVA 

DETECCIÓN TEMPRANA CONSULTA POR MEDICO Y TOMA DE MAYORES DE 45 

DE ENFERMEDADES lABORATORIOS 2 FISIOTERAPEUTAS AÑOS 

CRÓNICAS 
2 BACTERiÓLOGOS 

VIGILANCIA EN SALUD 1 AUX. DE 

PÚBLICA ODONTOLOGIA 

DEL PTS-SICAPS Coordina.r la aplicación de las encuestas SICAPS. y 



1--··-' 
OBSERVACIONES: DE IGUAL MANERA SE APLICA LA RESOLUCiÓN 412 POR PARTE DEL PERSONAL MEDICO EN EL MOMENTO DE LA CONSULTA EN ESO LA ENFERMERA 

INSISTE EN LA NECESIDAD DE SISTEMATIZAR Y SUPERVISAR LA APLICACiÓN DE LA NORMA. 

PAI 

MATRIZ DE PROGRAMAS, ACTIVIDADES, PERSONAL, RECURSOS Y POBLACiÓN OBJETIVO DE P Y P EJECUTADAS EN EL NIVEL MUNICIPAL 

ESE: CENTRO DE SALUD DE pAEZ JORGE GONZÁLEZ OLMOS MUNICIPIO: pAEZ 
No. DE GUlA . ~ : 10 de Abril de 2009 

SUB·PROGRAMA ACTIVIDADES PERSONAL DE SALUD RECURSOS Y MATERIALES POBLACiÓN 

BENEFICIARIA 

MENORES DE 10 

ES UNO DE LOS PROGRAMAS OBLIGATORIOS, AUX. DE ENFERMERIA NEVERA PARA BIOLÓGICOS AÑOS Y GESTANTES 

TIENE RECURSOS CONSTANTES, LA RECOLECCiÓN TERMÓMETRO INTERIOR Y 

DE VACUNAS ES MENSUAL Y ESTA A CARGO DE LA JEFE DE ENFERMERIA EXTERIOR, PAFELERIA, 

JEFE, HAY UNA AUX. ENCARGADA DE LA JERINGAS 

EJECUCIÓN DEL PROGRAMA MEDICO RURAL 10% DE PRESUPUESTO 

FORTALECER EL PROGRAMA REGULAR DE 

VACUNACiÓN (ADQUISICiÓN DE INSUMOS Y ODONTÓLOGA FINANCIEROS: 

BIOLÓGICOS, y CUMPLIMIENTO DE LA NORMA Para el 2008 la subcuenta de 

TECNICA): AUX. DE OOONTÓLOGA salud publica contó con un 

• recolección mensual 
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AIEPI 

NUTRICiÓN 

• mantenimiento red de frlo 
• informe mensual 
• )or"nada de vacunación abril 
• 5 jornadas de vacunación (intensificar anti-

influenza) 
• jornadas educativas norma téalica 
• ejecutar plan de mejoramiento PAI. 
• búsqueda y canalización de menores de 10 

años, gestantes y susceptbles) 

EN ESTE MOMENTO NO HAY CONTACTO CON LAS 

ACS, NI ESTA CLARO EL ESTADO DE LAS UROC'S Y 

presupuesto de 26.579.028 

AUX. SALUD PÚBLICA (millones de pesos colombianos), 

(SISTEMA DE un 3.6% de los recursos 

INFORMACiÓN DE BASE asignados para el plan de salud 

COMUNITARIA PARA lerrito"a!. 

APS-SICAPS) 

GERENTE 

La planeaci6n operativa anual 1-------., 
2oo9 DEL PICSP CUENTA CON MENORES DE 5 AÑOS 

RECURSOS A TRAVÉS DE LA 

DE LAS UAIRAC'S, HAY MATERIALES PARA SER PSICÓLOGO DEL PST SUBCUENTA DE SALUD 

ASIGNADOS A ESTE PROYECTO" 
• Seguimiento del plan local de satud infantj 
• Reforzar componente comunitario de la 

estralegia A1EPI (ACS) 
• Visita del componenle SICAPS (303 de 

seguimiento+331 nuevas) 
• Desarrollo componente cllnico en las IPS 
• Seouimiento UROC's y UAIRAC's 

EXISTE UN PROGRAMA DE APOYO NUTRICIONAL A 

MATERNAS DE BAJO PESO (PAN) 

EXISTE DENTRO DEL POA (PST) ENTREGA DE 

MICRONUTRIENTES Y VITAMINAS A NIÑOS Y NIÑAS 

CON DNTC O BAJO PESO (VIT A, SULFATO 

FERROSO) 
ENTREGA DE APOYO ALIMENTARIO A 

BENEFICIARIOS DE FAMILIAS EN ACCiÓN, 

Difusi6n Y evaluaci6n estralegia ALIMENTANDO ANDO Y 

PUBLICA POR 28.702.521 

10 % DE PRESUPUESTO 

GESTANTES Y 

MENORES DE 10 

AÑos SIN AFILIACiÓN 
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SALUD SEXUAL 

REPROOUCTIVA 

PAN (alimentación saludable en mer1O(es de 5 años, 

gestanl.s y ladanles), canalización valoración CyD da 

menores de 10 af'los, identificar menores de 5 años, 

escolares, gestantes con riesgo de ONTC o con ONTe 

(SICAPS), esquema complelo dasparasilación y 

suplementacióo con MCNT a vinculados, continuidad 

estrategia 1AM1, celebración de la semana mundial 

lacIanda malema. 

y ATENCiÓN DE GESTANTES, CPN (actualmenle hay 12 

geslanles en el programa), CURSO 

PSICOPROFILACTICO, SEGÚN RES. 412. 

INFORMACiÓN A POBLACiÓN JOVEN SOBRE MPF, 

PREVENCiÓN DE ETS, ENTREGA DE 

ANTICONCEPTIVOS. 
• Seguimiento a la aplicación nonna técnica 
• Implementación de un modelo de servicio 

amigable para la alendón en SSR para los 
adolescentes. Proyecto de educadÓll para la 
sexualidad (habilidades para la vida), modelo 
de seMcios de salud amigables, capacitar 
adolescentes para las ;amadas educativas, 
jornadas educativas inlersectoriales OSR. 

• Seguimiento norma téalica detección de CA de 
ruello ulerino (SICAPS) 

• Implementar modelo de gestión programática 
d. VIH y gula de manejo para ITS, VIH, SIDA. 
(capacitaciones, seguimiento a maternas, 
enwestas y tamizajes, red de apoyo) 

18% DE PRESUPUESTO. 

24 % DE PRESUPUESTO 

GESTANTES 

MUJERES Y 

HOMBRES EN EDAD 

REPRODUCTIVA 
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SALUD MENTAL 

Se incluyeron en el POS: el Jadelle y la inyección 

trimestral 

PREVENCiÓN y ATENCiÓN DE LA VIF, PREVENCiÓN 

CONSUMO y ABUSO DE SPA, AP EN SALUD MENTAL. 

Adopdó<l Y seguimienlo del Plan de N:OOn de la poIilica 

de saIJd menlal, evaluar u~idad y funcionalidad de las 

rutas de atención de VIF, talleres sobre rutas. 

entrenamiento funcionarios del municipio en metodologla 

también soy persona, talleres en escuela de padres, 

seguimiento a muttiplicadores, apticar APGAR familiar, 

visitas de seguimiento a familias. 

Redes de AP para consumo de SPA: líderes juveniles, 

actividades en et centro para }6venes. talleres promoción 

de habilidades para la vida, talleres reducción de 

consumo y uso funcional de SPA, grupos de apoyo, 

entrenamiento estrategia de APSM, aplicación de escala 

SOR y audil A familias identificadas con 

disfuncionalidad, replicar modelo de APSM en ruanto a 

personas con depresión, psicosis, ansiedad y RHB con 

base comunitaria. Capacitaciones prevención del suicidio, 

segumientos inlentos de suicidio, visitas alto riesgo para 

trastorno mental, 4 jornadas de socialización en 

promoción de la salud mental, tamizajes cognitivos y 

I PSicosociales niños de 6 a 12 aftos. 

24%. 

POBLACiÓN 

ADOLESCENTE 



SALUD ORAL A¡>icaci6n de norma técnica de ~ satud oocat, difundir POBLACiÓN ESCOLAR 

PNSB, Jornada educativa hábitos higiénicos y visita de 

seguimiento, acciones prevenüvas (SICAPS). 

PREVENCiÓN DE PROMOCIÓN DE LA ACTIVIDAD FlsICA, IELH. 5 % 

ENFERMEDADES PRESUPUESTO. 

CRÓNICAS Concertar programa de actividad fisica, capacitar a 

estudiantes en la estrategia IELH, desarrollo estrategia 

insl. de trabajo Y espacios públicos libres de humo (res. 

t956 de 2008). 

Programa de educación alimentaria concertarlo, 

identilicadOn y canalización (StCAPS). 

ENFERMEDADES LEPRA Y TBC, estrategia no. Acortado supervisado 

TRANSMISIBLES I (TAS) para ptes. TBC, BA de ~ntomaticos de piel y SNP. 
5% 

SISTEMA DE VIGILANCIA Transferencia de datos VSP semanales, censo y 

EN SALUD PÚBLICA caracterización de UPGD, actualizar ASIS, documento del 

análisis del CISP, reunión CaVE mensual, sistema de 

estadlsticas vitales, seguimiento y control de CISP 
5% 

(probables o sospechosos), BAC de EISP y MRCV, BAI 

trimestral red comunitaria de VSP, 

OTROS CAPACITACIONES DE SESALUB (3 X MES) 

relación con CTSSS, ARS e IPS, veeduría. 
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GESTIÓN DEL P[C (4%1 

OBSERVACIONES: De acuerdo a la expedición del Plan Nacional de Salud Pública 2007-2010 el PAB se denomina ahora Plan de Salud Pública de Intervenciones Colectivas a nivel 

nadona[ se define como prioridades: SALUD [NFANT[L SSR SALUD ORAL SALUD MENTAL Y LES[ONES V[OLENTAS EVITABLES. ENF. CRÓNICAS NO TRANSM[S[BLES NTC. 

SEGUR[DAD SAN[TAR[A y DEL AMB[ENTE. SEGUR[DAD EN EL TRABAJO Y ENF. DE OR[GEN LABORAL GEST[ÓN PARA EL DESARROLLO OPERATIVO y FUNC[ONAl DEL PNSP. 

Dentro del PSPIC 2008-2011 del municipio de Páez se define como eje programático la Salud Publica como áreas suborogramáticas: Acciones de promoción de la salud y calidad de vida 

Acciones de !!!evendón de [os riesgos en salud y O!!!OO proyectos: SALUD [NFANT[L A[EP[. SSR SAlUD ORAL SALUD MENTAl. ENFERMEDADES CRÓNICAS NO TlRASM[S[BLES 

NUTR[C[ÓN. ENFERMEDADES TRANSM[S[BLES (LEPRA TBC). ACC[ONES DE V[G[lANC[A EN SALUD Y GEST[ÓN DEL CONOCIMIENTO. GEST[ÓN DEL PLAN DE [NTERVENC[ONES 

COLECTIVAS 

De POS hay contratos con ARS como CAPRECOM lAPROX. 300 afiliados) y con COOSAlUD, además con las EPS (Colombiana de salud, Saludcoop ECOPETROl PoIicfa nacional. 

Es zona de alerta para Chagas. 
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MATRIZ DE PROGRAMAS, ACTIVIDADES, PERSONAL, RECURSOS Y POBLACiÓN OBJETIVO DE P Y P EJECUTADAS EN EL NIVEL MUNICIPAL 

ESE: CENTRO DE SALUD SAN EDUARDO MUNICIPIO: SAN EDUARDO I No DE GUIA. ~ 8 DE ABRil DR 2009 

SUB·PROGRAMA ACTIVIDADES PERSONAL DE SALUD RECURSOS Y MATERIALES POBLACiÓN 

BENEFICIARIA 

PAI SE DESARROlLA ACTIVIDADES DE VACUNACiÓN UNA MEDICO RURAL MENORES DE 5 

INTRA Y EXTRAMURAL. VACUNAS DISPONIBLES: AÑOS 

BCG, HEP, B, DPT, ANTIPOlIO, ANTIAMARILlCA, UN ODONTÓLOGO 

TRIPLE VIRAL, PENTAVALENTE, HEMOFILUS 

INFLUENZA. NEUMOCOCO Y ROTAVIRUS (RN PESO UNA ENFERMERA A SU 

MENOR A 2000 GR.) VEZ GERENCIA EL 

AIEPI Hay 6 Agentes Comunitarias en Salud (ACS), las cuales CENTRO DE SALUD Menores de 5 años 

manejan UROC's y UA/RAC's, 

Igualmente se está diligenciando la ficha SICAPS para TRES AUXILIARES DE 

canalizar a menores de 10 años a los servicios ENFERMERIA (UNA EN 

NUTRICiÓN Se está desarrollando tamizaje nutricional para menores FACTURACiÓN, UNA EN Menores de 15 anos 

de 15 ar'los y se han encontrado casos de desnutrición SERVICIOS GENERALES 

SALUD SEXUAL Y Se desarrollan oomo actividades de planificación Y OTRA EN LO Mujeres y hombres en 

REPRODUCTIVA familiar: consulta de primera vez por rnMlCO, consulta ASISTENCIAL) edad reproductiva 

de control con médico o enfermera, inserción de DIU. Gestantes 

entrega de anticonceptivos orales. se está gestionando 
1 PSICÓLOGO DE MEDIO Jóvenes 

el acceso a métodos oomo el Jadelle, se entregan TIEMPO 

condones y anticoncepción de emergencia. 

Además se desarrolla el contrc; orenalal y el curso 
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pslcoprofiláctico para las maternas. 

Se viene implementando la estrategia de Instituciones 

AmiQas de los Jóvenes o servicios más amigables. 

SALUD MENTAL Está a cargo del psicólogo, y esta manejando Población escolar 

actividades para la aeadón del SIVIF, interconsulta a 

psicología en probables casos de maltrato, acciones de 

atención primaria en salud mental con población del 

co4egio. acciones de infonnación sobre consumo de 

SPA. programa ICDP: habilidades para la vida, escuela 

de padres, proyecto de vida. 

ESCOLAR SANO Además de las actividades de nutrición (control de peso Población escolar 

y talla), se aplica en las escuelas la EAO Y se vigila la 

existencia de maltrato infantil. Hay promociÓfl de la 

salud oral con visitas del odontólogo. 

PREVENCiÓN DE Se desarrollan acdones de promoción de la dieta 

ENFERMEDADES saludable, un ejemplo es el desarrollo de la feria 

CRÓNICAS gastronómica que incluye la promod6n de la diela 

saneduardense. 

En ruanto a actividad fJsica. se centra en actividades 

con las entidades del municipio y la población joven, a 

través de centro para jóvenes. los campeonatos y 

dubes prejuveniles. 

En cuanto a consumo de cigarrillo se viene dando 



seguimklnto al cumplimiento de la resolución y 

celebrando anualmente el día del No Fumador. 

SALUD ORAL Se desarrolan actividades de apticadón de flúor a los Población eSCXllar 

ninos de las escuelas, controles de placa, aplicación de 

sellanles y delarlrajes. 

OBSERVACIONES: Adicionalmente y en cumplimiento a la resoluciÓf1412 de 2000 se desarrollan las actividades de atención del parto y del redén nacido las consultas de aecimiento y 

desarrollo por medicina y po! enfermerra . la consulta de laven el control prenatal la consulta para detectar las alteraciones en la salud del adulto tamizaje visual para toda la población 

(medición de la agudeza visual). toma de CCU y examen de seno. Además se lleva el convenio de VIQHancia en Salud Pública con las acciones de vigilancia a eventos centinela y reportes 

epidemiológicos periódicos. 

MATRIZ DE PROGRAMAS, ACTIVIDADES, PERSONAL, RECURSOS Y POBLACiÓN OBJETIVO DE P Y P EJECUTADAS EN EL NIVEL MUNICIPAL 

!!ma~ 

ESE: CENTRO DE SALUD ZETAQUIRA MUNICIPIO: ZETAQUIRA I No DE GUrA 6FECHA 21 d 2009 

SUB-PROGRAMA ACTIVIDADES PERSONAL DE SALUD RECURSOS Y MATERIALES POBLACiÓN 

BENEFICIARIA 

PAI JORNADA EDUCATIVAS, CENSO DE VACUNAS, DOS MéDICOS PARA EL POA 2009 EN SU 

JORNADAS DE VACUNACiÓN, MRCV, PLANES DE COMPONENTE DE SALUD 

MEJORAMIENTO, APLICACiÓN DEL COMPONENTE OOS ODONTÓLOGOS PÚBLICA HAY 27'128.797 

SICAPS, SIS 151 PESOS COLOMBIANOS. 

AIEPI Implemenlación y fortalecimiento AlEPI clínico y UNA ENFERMERA 

comunitario. UROC'S y UAIRAC'S, Seguimiento a DISTRIBUIDOS Asl: 

través del SICAPS. TRES AUXILIARES DE 10%AIEPI 

NUTRICiÓN Programa Alimentando-ando ENFERMERIA 10% PAI 
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PAPA 24%SSR 

Tamizaie nulricional a _ación e.ooar UNA PSICÓLOGA DE 5% SALUD ORAL 

SALUD SEXUAL Y Jornadas educativas en salud materna y SSR, Modelo MEDIO TIEMPO 24% SALUD MENTAL 

REPRODUCTIVA de gestión programática VIH, componente SICAPS, 5% CRÓNICAS 

Estudio prevalencia VIH. UNA PERSONA 10% NUTRICiÓN 

SALUD MENTAL Escueta de padres ENCARGADA DEL SIAU 5% GESTiÓN DEL PIC 

Prevención del VIF, del maltrato y del abuso 

Comoonente SICAPS UN TESORERO El centro de salud no cuenta con 

SALUD ORAL Actividades de las melas de PyP una estructura física adecuada. 

Control de salud oral de las gestantes UNA AUXILIAR DE las instalaciones no cumplen con 

Actividades de educación FARMACIA las normas de sismorresistencia. 

PREVENCiÓN DE IELH Hay problemas para el pago de 

ENFERMEDADES SPA UNA PERSONA DE salarios pues las EPS 

CRÓNICAS HátXtos alimenticios SERVICIOS GENERALES (especificamente EMDIS) se 

Club de hioertensos encuentran atrasadas en el pago 

OTROS El programa de saneamiento ambiental lo neva el HRM de servicios a la ESE. 

Se desarroUa el convenio de vigilancia en salud pública 

Se desarrolla la elaboración de informes para las 

aseguradoras 

Se está desarrollando lodo el proceso de habilitación y 

del MECI 



Anexo 5. Perfiles epidemiológicos 2005-2008 por municipio 

BERBEO 

Vlstl d ... Iglesia de Blrbto. Foto IrdllYo pmonaJ 

a. Población 

De acuerdo al CENSO DANE en el 2005 Berbeo tenia 1913 habitantes. Se proyectaba que para el año 

2008 la población total seria de 1920. la pirámide poblacional de ese año muestra que el 11% eran 

menores de 5 años, e161% de la población se concentraba en la población infanti l y joven (0-29 años). y el 

16% de la población era mayor de 50 años. (Ver gráfico y cuadro). 
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Respecto a la distribución de la población de acuerdo a la zona de residencia, en los 3 años se 

evidencia que el porcentaje de personas que habita las zonas rurales tiene una tendencia a la baja en más 

de 4 puntos porcentuales (ver cuadro). 

POBLACION TOTAL BERBEO' TOTAL CABECERA '4 RESTO % 

2005 1913 412 21 .5 1501 78.5 

2006 1914 430 22.5 1484 n.5 
2007 1915 446 23.3 1469 76.7 

2008 1920 462 24.1 1458 75.9 

·CUADRO A PARTIR DE DATOS DANE: COLOMBiA. PROYECCIONES DE POBLACIÓN MUNICIPALES POR ÁREA 

De la pobl .. t t I 148% aClon o a e eran mUieres y e 152% h b o om res. 

BERBEO 2008 

tlruPOS .tártol ro", % HombrH Mu}tres 

O 44 23 21 

1 43 22 21 

0-4 219 . 11 112 107 

5-9 236 12 124 112 

10-14 234 12 125 109 

15-19 199 10 107 92 

20-24 151 8 SO 71 

25-29 128 7 67 61 

30·34 119 6 62 57 

35-39 121 6 64 57 

40-44 112 6 59 53 

45-49 87 5 46 41 

50-54 83 4 43 40 

55-59 62 3 31 31 

60-64 50 3 25 25 

65-09 40 2 21 19 

70·74 29 2 15 14 

75-79 24 1 11 13 

80YMÁS 26 1 9 17 

lotal 1.920 1.001 919 

% 100.0 52,1 47.9 
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b. Nacimientos en la serie de años 2005-2008. 

Las cifras evidencian una baja atención de nacimientos, hay que tener en cuenta que la atención 

institucional de parto es remitida alll nivel, es decir, al Hospital Regional de MiraOores, (ver cuadro) 

TASA DE NATALlDAD=No. De NV atendidos/Población total 

ano por 1000h b' a ¡tantes 

total de Tasa de nacimientos x 1000 
AAo 

nacimientos habitantes (población DANE) 

1005 15 7.8 

1006 10 52 

2007 10 52 

1008 19 9.8 

FUEJITE AS 2008. Tasa ajus_ • pobIaci6n DAlE 

c. Morbilidad general 10 primeras causas, por sexo y por grupos etáreos en la serie de años 2005-

2008 

Encontramos en estos años como primeras causas de morbilidad las enfermedades de los tejidos 

dentarios, seguida de la hipertensión arterial y de las enfermedades infecciosas y parasitarias (ver cuadro) 
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1 ¡ CAUSAS unool ,",n ~o"oo" .MI .12008 BERBEO 

,2005 , .... 000'''0''''', 2007 ,oe,,,o,, .,~ 2008 

GRUPO POBLACIONAI. MAS 

CAUSAS ._.n No ... TASA No. ... TASA No. ... I TASA No. ... TASA 

Enfermedades de los tejidos 

I I I I dentarios 450 235.' 460 240.2 786 409.4 ~ 

, .~,;., 390 203 •• 380 198.4 632 329.2 ,""""'"so ... 
Otras enfermedades infecciosas 

y parasitarias y las no 

-- -- Grupos am edades entre los 2 Y los 60 

370 193.3 365 190.6 521 271.4 .... 
Otras ill1tropal~S y ~ no 

320 7.41 167,? 337 13. 1760 429 12.4 223.4 ........ 
'nft"M" 180 4.17 ".0 180 74 94.0 

,n;,tri",,, • ... 160 3.7 83.6 160 66 83.6 397 11.5 206 .• 

Otros trastornos del dQfso y no 

150 3.47 78.4 155 6.4 80.9 

Rino faringitis aguda (resfriado Grupos fltareos entre los 1 • 14 aOOs Y 

I ccxnúnl 150 3.47 78.4 160 6.6 83.6 425 12.3 221 .4 
1 " 

Dermatitis por contacto y otro 

I.mm. 120 278 627 130 53 67.9 

grupo de edades entre menos 1 y los 4 

li .". 120 2.78 62.7 110 4.5 57,4 264 7.6 137.5 1 .... 

I Oltas Causas 

I TOTAl 2410 2437 
111 .:J!, .. _. 



En el 2008, hay un mayor registro de enfermedades y llama la atención la prevalencia de enfermedades del 

sistema digestivo y del sistema respiratorio (ver gráfico) 

900 
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O 

10 PRIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD GENERAL BERBEO 
• FR ECUENCIA 2006 g FRECUENCIA 2001 o FRECUENCIA 2008 

d. Mortalidad general 2005-2008 tasa ajustada x 10.000 habitantes. 

Incidencia de mortalidad por añossnúmero de defunciones/población total por 

10000 habitantes , 

AÑO TOTAL DE DEFUNCIONES 
TASA DE MORTALIDAD X 

10.000 HAB 

2005 5 26.1 

2006 7 36.6 

2007 8 41 .8 

2006 13 67.7 

C~ro . Fuentl AS, La c/trl dtl2006 no colncide.n 101 AS 2001 Y 2001, 11 ITWltuYO la del AS 2006. 

En el anterior cuadro se nota un aumento en la tasa de mortalidad para el año 2008, los grupos 

poblacionales donde se concentra el 92% de los fallecimientos son los adultos mayores de 65 años. 
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e. Mortalidad general por causas 2005·2008 porcentajes y tasas ajustadas x 10.000 habitantes 

Respecto a las causas de muerte reportadas en el municipio, llama la atención que en el 2005 y en 

el 2006 la principal es la enfermedad de Chagas, reconocida por las malformaciones cardiacas que se 

producen con el desarrollo de la misma. En el 2008, se reporta como principal causa de muerte los paros 

cardio·respiratorios en hombres mayores de 80 años según datos del AS 2008 (ver C\Jadro) . 

CAUSAS DE 200' 201M 'oo' .... 
MORTALIDAD GENERAL N' "" TASA N' "" TASA N' "" TASA I N' "" TASA 

BERBEO 

~ I CHAGAS 2 • 10.5 2 

I ICC 1 20 52 1 14.3 

INSUFICIENCIA RENAL Y 

I 

t-' N I 1 20 5,2 2 

IAM 1 20 5,2 1 I 14.3 

r. 

MU I LENTA 1 I 14.3 

4¡'-r---
PARO CAROO- 20.' 

I 

t- r---
FALLA I I 3 f.-.lli 
SINDROME 1 7,7 5,2 

n.un 

~, ' .OTOM 1 7: 5.2 

INSUFICIENCIA 1 7.7 S) 

I 

1:~ 
ECV 

TOTAL 5 100 26.1 7 100 8 

f. Mortalidad evitable en la serie de años 2005-2008: perinatal, Infantil, materna. Tasas ajustadas. 

Aunque la tasa bruta de nalalidad es baja, tanto en el 2007 y en el 2008 se reporta una razón de 

mortalidad perinatal de 100 x 1.000 NV Y 52 x 1.000 NV respectivamente (ver C\Jadro). 
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TIPOS DE 
2005 2001 B07 2008 

MORTALIDAD 

BERBEO N' RAZÓN N' RAZÓN N' RAZÓN N' RAZÓN 

Mortalidad perinataJ 

1I 1m 1I tL I (por 1,000 NV) O O 

Mortalidad infantil en O 1 100 O O 

menores de 1 ano 
I (por 1,000 NV) 

Mortalidad materna O O O O 

I¡por 100,000 NV) 

CUldnl. Fuente: AS 2007 Y 2OGB. l, razón le Cllcu~ Hllun rlportts d. ftltaBdad In ti munldpk». 

g. Eventos de interés en salud pública en la serie de años 2005·2008. 

Los eventos que más se reporiaron en los 3 últimos añcs fueron las IRA's y las EDA's con un 

aumento en el año 2007, sin embargo, llama la atención que para el 2008 aumenla la lasa de incidencia 

para la enfennedad de Chagas asi como la de maltrato infantil y maltrato flsico, lo anterior puede estar 

relacionado al mayor reporte de eventos debido a la implemenlación de programas de atención a la 

violencia y de la sistematización de la información epidemiológica a través del SIVIGILA. 

2005 2006 2007 2008 

INCIDENCIA DE EISP 

BERBEO .. TPSA .. TPSA .. TPSA .. TPSA 

PariIisis FJácida Aguda « 15 afias) O O O O 

T etanos Neonalal O O O O 

Té1anos O O O O 

15aran'«ón O O O O -- O O O O 

Tosfema O O O O 

1>f1eria O O O O 

Reacciones ooslvacunales O O O 1 0,5 

H"",titisB yO O O O O 

I Hepatitis A. C y E O 1 0,5 1 0.5 O 

Tuberculosis pulmonar O 1 0,5 1 0.5 O 

lSC exlrapulmonar O O O O 
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I Varicela 8 .4,2 8 4,2 19 9,9 4 2,1 

I Parotid., O O 3 1,6 1 0,5 

Fleb<e Amarilla O O O O 

Encela'" OQ,'na venez~. O O O O 

Oengoo el;"'" O 3 1,6 O O 

De_' O O O O 

Malaria por vivax O O O O 

Malaria por Fa ... ,,,,, O O O O 

I I . O O O O 

".Chagas O 2 1,0 O I 
Cólera O O O O 

Ralja ..,mal O O O O 

I _humana O O O O 

n;Oca 4 2, 5 2,6 7 3,7 O 

1 S"'" congénita O O O O 

1 Slfi"" O O O O 

1 SIDA O O 
. 

O O 

I 'n_, O O O O 

M' O 2 1,0 3 1,6 O 

, n plaqLJicida, 1 0,5 0,5 2 1,0 1 0,5 

1 Brotes o epidemias: O O O O 

I O O O 2 j I O O O I 
I VMlIencIa ,ex,,' O O O O 

I l EDA 66 3<1,5 '" 90,9 218 95 ' 9,5 

' IRA 200 104,5 .28 223,' . 38 Pt=i . Otros: VKlienda 11"" 3 1,6 19 9,9 21 11 ,0 

TOTAL 282 6« 913 435' 

Cu. dro. Futnt. AS 2008 11 tila" 1l 1,oOO habitan," ItgÍln proyecciones DANE. 
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h. Coberturas de vacunación en la serie de años 2005·2008 

COBERTURAS DE VACUNACiÓN BERBEO 

P,"",Ióo 
% P"""Ióo %Trlpll m.,,,,," POLIO 'Io VOP DPT %DPT BCG %BCG HB HlB "'lb T.V. 

Hepatitis B . 11f1o ,. 
" 31 7311 37 .. " 24 '71' 37 1110 37 .. " .. J9 

" 33 7U4 32 " , lO 3"6 32 7442 32 7442 " lO 

" 40 93 02 40 93 02 lO 3"6 " 93 02 40 9302 " 31 

... 32 12,73 32 n,n O 0.00 32 72,13 32 n ,73 " " 
Cuadro. FUlnll: datOI CObtrtunl pormunlclpio MlPASOF 

Como podemos observar las coberturas son mayores para la población infantil de un año. para los 

menores de 1 años las coberturas del 2008 no superan el 72%. En el caso de la BCG las bajas coberturas 

en los 4 últimos años se explican debido a que los nacimientos atendidos por el centro de salud son bajos, 

aunque no explica el dato del 2008 pues para este año se reportaron 19 nacimientos. 

h. Instituciones y servicios de salud 

I dt Btrbto. Foto uchlYo personal 
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"- _11'$ """" "'''''' ... 
~ SERVICIO EXTRAMURAl --

SERVICIO FARMActUTICO PUblica 

TOMA. DE MUESTRAS DE 

fl&CU<KXl "'''''' Et.f'RE$A SOCIAl. DEl 

ESTAllO CENTRO DE TR.t.NSPORTE ASISTENCIAL 

SAlLO JUAN FRANCISCO BÁSICO PUblica 
BERBEO 

BERBEO 
~ TENCJQN DOMICILIARIA PUblica 

OOONTCtOGIA "'''''' 
MEDICINA GENE_RAl -ENFERMERIA PI)bka 

LABORATORIO CLlNICO 1",-
En el municipio la única institución de salud presladora de servicios de salud es la ESE Berbeo de 

primer nivel de aleneión (ver cuadro), su centro de referencia de pacientes para alenei6n de partos y 

alención de 11 nivel es el Hospilal Regional de Miraflores. 

Las empresas promoloras de salud encargadas del régimen subsidiado son: 

EPS DEL 

R~GIMEN 

SUBSIDIADO AFILIADOS 

'-....:.:="-i;~;¡¡;;;;-.;¡;¡o;'.¡;-;¡¡=::';;~: ..... • 31 o. tMrO de 2009. SESAlUB-OTA. 

Al parecer la lotalidad de la población (exceplo los maeslros y empleados de la alcaldia) eslá 

afiliada al régimen subsidiado, aunque los anleriores datos sobrepasan las cifras de 1920 habitantes 

proyectados según censo DANE y según el SISBEN de 2245 para el 2008. 
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CAMPOHERMOSO 

Villa del parqw central de ClmpoMnnoso. Foto .tchfvo persoNll 

a. Población 

De acuerdo al CENSO DANE 2005 la población tolal de Campohermoso era de 4065. Se 

proyectaba que para el año 2008 la población seria de 4013, en este año la pirámide pol>acional muestra 

que más de la milad de la población estaba en el rango de O a 29 años (59%) y un 18% de 50 años en 

adelante. Aproximadamente la milad de la población (47%) se encontraba en la franja entre los 15 y los 49 

años (ver gráfico y cuadro). 

PIRÁMIDE POIM.AClOHAl. CAMPOHERMOSO 2008 POR SEXO Y GRUPOS 
ETÁREOS 

H,( M~ ,--
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, 
. .,. . ,., ·'00 • '00 ,., .,. 
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De la pobla ción lolal el 46% son muieres V el 52% de hombres, 

CAMPOHERMOSO 2008 

gruPOI,ti,", Tobll % Hombr .. Multr .. 

O ss 46 40 

1 87 44 43 

0-4 438 11 223 215 

5-9 476 12 250 226 

10-14 .78 12 256 222 

15-19 410 10 221 189 

10-24 313 8 167 146 

25-29 260 6 137 123 

JO-34 247 6 130 117 

35-39 246 6 129 117 

40-44 236 6 123 113 

45-49 185 5 95 90 

50-54 181 5 92 89 

55-59 149 4 76 73 

60-64 118 3 60 56 

65-69 95 2 48 47 

70-74 75 2 38 37 

75-79 59 1 29 30 

80 Y MÁs 47 1 23 24 

Dial 4,013 2,097 1.916 

% 100,0 52,3 47,7 

Respecto a la distribución de la población de acuerdo a la zona de residencia encontramos que en 

los últimos 3 años ha habido una disminución en 2 puntos porcentuales de la población que habita zonas 

rurales (ver cuadro) 

·CUADRO A PARTIR DE DATOS OANE : COLOMBIA. PROYECCIONES DE POBLAC iÓN MUNICIPALES POR ÁREA 
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b. Nacimientos en la serie de años 2005-2008. 

Se evidencia un cambio brusco en el total de nacimientos en el municipio para el año 2008 (ver 

cuadro), el cual puede explicarse por la remisión de partos hacia el Hospital Regional de Miraflores, pero 

que también puede estar asociado a una menor tasa de natalidad, la cual impacta el crecimiento o 

disminución de la población total. 

TASA DE NATAUDAD=No. De NV atendidos/Población total año por 

1000 habitantes 

ARo TOTAL DE NACIMIENTOS TASA DE NATALIDAD X 

1000 HABITANTES 

(pobla<ión DANE) 

2005 85 20.9 

2006 71 17.5 

2007 53 13.1 

2008 6 1.4 

FUENTE AS 2008. Ta .. ajusbda a población DANE 

c. Morbilidad general por causas, por sexo y por grupos etáreos en la serie de años 2005-2008 

Las primeras causas de morbilidad reportadas en los últimos tres años han sido las infecciones 

respiratorias agudas IRA's, seguidas del diagnóstico de poliparasitismo intestinal PPI y luego de 

enfenmedades de los tejidos dentarios. En el 2008 aparece además dentro de las primeras causas la 

diarrea-gastroenteritis (EDA) (ver cuadro). 

FRECUENCIA FRECUENCIA 

CAUWDE 

POUPARASlTISMO 
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CHAL 

TRASTORNOS DEL DORSO 

I 

ENFERMEDAD DE TEJIDOS 

DENTARIOS DUROS 

ICARIES) 

< LA PE[ 

~ , 

INFECCIONES DE vlAs 

URINARIAS 

TRASTCftNOS 

"', 
llIAAAfA Y 

I 

HI""RC" 

HIP'." IC'"" 

,c." 

TOTAL 

1135 III 33,4 8 1 4.70 11,985 In 110.12 117.9 _Pi<:13 

96 10,26 23,8 

94 9.91 23,3 35 liYi 8,685 80 1i1:j 19,9 20A 44 mos. 

: 81 1 8.54 20,0 1 12 1 7.05 12,978 I so 1 8.43 1 15.0 I 15 A 19 Pi<:I3. 

73 1 7.70 18.1 

57 6.01 14,1 

53 5.59 13,1 

11 6.47 2,73 74 tIIt 18,4 SAo1. AiKJs. 

4 1 2.35 1 0,993 

5 2.4 11,241 

6 1 3.52 11.489 48 1 6.75 12,0 I ><lA" Pi<:I3. 

11 1 6.47 2,73 I 39 1 5.48 9,7 

I n 110.12 17,9 

1 30 1 5.06 9.0 .. 
1930 1170 1711 

FUENTE: ESTADISTICA E.S.E CEh'TRO DE SAlUD CAMPOHERMOSO RIP,s.c. ANÁlISIS SITUACIONAlES DE SAlUD 

PRIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD GENERAl CAMPOHERMOSO 

i. FRECUENCIA 2006 

11 FRECUENCIA 2007 

D FRECUENCIA. 2008 
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Como podemos observar en el gráfico anterior las IRA's son de alta prevalencia en los años 2006 y 

2008, además de que en estos años se mantienen las prevalencias de enfermedades de los tejidos 

dentarios, cefaleas tensionales y afecciones de la piel. En el año 2008 se reporta como cuarta causa de 

enfermedad la hipertensión arterial asi como la dislipidemia, que no se reportan en los años anteriores, 

probablemente tenga que ver con la implementación de mecanismos de detección y diagnóstico temprano. 

d. Tasa de mortalidad general. 

Incld,nd. rhlr/OlUlldld p« .ñopnúmero d. 

def¡¡tl dOM~ tojal por 1Q (J()() ~nI.s 

AIlo TOTAL DE TASA DE 

DefUNCIONES MORTAliDAD X 

10.000 HAB 

2005 NO NO 

2006 NO NO 

2007 18 44,6 

2008 12 29,9 

FUENTE AS 2001 (Hay Inconslstencla • • n los as 2007 '12001 'J ."ort •• n la pres.ntaclón d. las tanl, por lo cual tomamos númtfos brutos '1 lutgO 

.Juslamot la tasi según población DAHE) 

En el anterior cuadro se nota un problema en el registro de muertes, Para el año 2008, los grupos 

poblacicnales donde se concentra el 67% de los fallecimientos son los adultos mayores de 65 años y un 

33% en población entre 45 y 64 años (fuente AS). 

e. Mortalidad general en la serie de años 2005-2008 por causas ajustada a tasa. 

Respecto a las causas de muerte en el municipio, llama la atención que en el 2007 la principal es 

la hipertensión arterial, seguida del IAM y de la desnutrición. Para el 2008 se reportan como principales 

causas de muerte las ICC en mayores de 65 años y el TCE en mayores de 45 (ver cuadro). 
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CAUSAS DE MORTALIDAD 2007 2001 

GENERAL No. " TASA No. " 
T_ 

HIPERTENSiÓN ARTERiAl 6 JJ,J 14,9 

INFARTO AGUDO DE 3 16,7 7.' 2 16,7 S.O 

I 

3 16.7 7.4 

CÁNCER DE SENO 1 5.6 2.S 

DISLlPIOE~1IA 1 5.6 2.S 

CAIoA 1 5,6 2,S 

TRAUMA CRANEQ.ENCEFAuCO 1 5,6 2,S 

1 5,6 2.5 

CA<MX~ 1 5,6 2.5 • ¡-----. INSUFICENCIA CARDIACO. I 

TRAUMA CRAN:O-ENCEFAUCO I 11 111 
SEPs~ 2 16.7 5.0 

IRA 2 16,7 5.0 

TOTAl 18 100 44.7 12 100,0 29.9 

f, Mortalidad evitables en la serie de años 2005-2008: perinatal, infantil, materna. 

En los dos últimos años no se han reportado muertes evitables (ver cuadro) 

TIPOS DE 
2005 2006 2007 2001 

MORTAUDAD 

CAMPOHERMOSO N' RAZÓN N' RAZÓN N' RAZÓN N' RAZÓN 
Mortalidad perinalal (X 1 11 ,8 2 28,2 O O 

mil nacidos vivos) 

Mortalidad infantil en O O O O 

menores de 1 a~ (por 

1000 NVI 

Mortalidad materna (X O O O O 

100,000 NV) 

198 



g. Eventos de interés en salud pública en la serie de años 2005-2008 

De los EISP resalta la incidencia de dengue clásico en el 2006 y el brole de Hepatitis en el año 

2007. En el 2008 hubo un solo de reporte relacionado con un caso de malaria por falciparum (ver cuadro). 

en el AS no estaban incluidas ni IRA's ni EDA·s. 

INCIDENCIA DE EVENTOS DE ,'os '''' "07 "" 
MERES EN SAlUD PUBLICA N' T.u N' T •• N' Ta .. N' T ... 

CAIFOHERMOSO 

Partlisis FIbIa Aauda 1< 15 anos} 2 M O O O 

T61ano1 Naonatal O O O O 

TO""" O O O O 

S","""" O O O O 

....... O O O O 

Tos ferina O O O O 

"""" O O O O .. __ .. 
O O O O 

"'PO"'",D O O O O 

HepaIililA,CyE O O I • O 

Tuberculosis O O O O V._ 1 01 1 01 O O 

ParoIiditis O O O O 

F'lI!bfeamarlla O O O O 

"""".,."'" O I • O O 

""""' "'''''''''''' O O O O 

Malaria ooryjy811 O 1 D2 O O 

UaIariII Dar Faldoarum O O O I • 
leishrnlwliasis O O O O 

"'-""- O O O O 

"""" O O O O 

Rabia aninal O O O O 

ExDOSic:iones rabicas 1 0.2 O O O 

S. ~_ O O O O 

S~ ... -1"""""""1 O O O O 

SIDA O O O O 
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InfecciOn inrrahosoítalaria o o o o 

Intoxicación alimentaria O O O O 

Intoxicación plaguicK!as O 2 0,5 O O 

Brotes o epijernias: O O 1 0,2 O 

Abuso sexual 2 0,5 2 0,5 O O 

Mattrato Inlanm , 0.1 O O O 

VIolencia sexual O O O O 

"""' O O O O 

TOTAL 9 9 , 1 

h, Coberturas de vacunación en la serie de años 2005·2008 

En este municipio, las coberturas para el 2008 fueron de más del 100% (ver cuadro), vale la pena 

mencionar Que es el único municipio Que cuenla con un vacunador para Irabajo extramural. 

COBERTURAS DE VACUNACiÓN CAMPOHERMOSO 

~, Población % 

: ~ .- %Trip1o 

"""'" do POllO %YOP DPT %DPT BCG %BCG H8 - "lB """ T.V. 

~ 
do'''' .nI 

'011. B 

2"5 " " 10000 " 100 00 72 7912 " 10000 " 10000 93 911 "77 

lOO. " 79 8681 79 86 ~1 45 <19<15 79 "" 79 8681 .. 63 7079 

2"7 911 78 86" 78 "~7 " .. ., 78 "" 78 86" .. " 9101 

lO .. " 89 103,49 89 103<19 13 15,12 89 103 49 89 103 49 87 .. 101 ,15 

i, Instituciones y servicios de salud 

Vilta dll clntro di nlud de Campohlrmoso. Foto archivo p&($oMI 
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MunlclDIo NDmbr.IPS S.""d, Naturalua 

()()()I(fQLooiA PUblica 

TRANSPORTE 

ASISTENCIAl 

BÁSICo PUblica 

EMPRESA SOCIAl 
SERVICIO Il€ 

Il€l ESTAllO 
LRCENCIAS ""'" CAMPOHERMOSO 

CENTRO DE SALUD VACUNACIÓN Pública 

CAMP<>ERMOSO IEOONA 

GENERAl PUblica 

EHfl'Rl.ERiA """'" 
OBSTETRICIA """" , 
SERVICIO 

EXTRAMURAL ! PWlica 

Como vemos en el municipio la IPS es el cenlro de salud, su cenlro de referencia para alención de 

partos y atención de 11 nivel es el Hospital Regional de Miraflores. 

En cuanlo a afiliación al SGSSS, los datos que lenemos reportan un 83.4% de la población para 

2008 eslaban denlro del régimen subsidiado y un 1.8% en el régimen contribulivo. En cuanlo a las EPS del 

régimen subsidiado enconlramos: 

EPS DEL RÉGIMEN 

MUNICIPIO SUBSIDIADO AFILIADOS 

CAMP()ERMOS() CAPllfCOOI '28' 
COOSAlUD 2D64 

TOTAl "<5 
Cuadro a partir di dalol de afiliKlón actualizado. a 31 de IMfO de 2009. SESAlus.oTA 
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MIRAFLORES 

VIsta de la iglesia de Mnml. Foto Itdllvo I*$OMI 

a. Población. 

La población total de Miranores en 2005 era de 9661, se proyectaba que para et a~o 2008 la 

población seria de 9707. En 2008, la pirámide poblacional muestra que la mitad de la población del 

municipio de Miranores está en el rango de O a 29 años, se trata de una población joven y en especial de 

un 28% de menores de 14 años. Un 35% está enlre los 29 y 59 años (ver 9ráfICO y cuadro). 

PIRÁMIDE PoeLAClONAl MIRAFLORES 2008 POR SEXO Y GRUP9S 
.. ÁREOs 

.:S ;:::... ~ 
0 

j 
~ 1"-'-0 

~ 
~ • ¡ o 

, , 

.... .... -200 ,p~,,,",, '" NO. d. "" "" 
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La pobl 'ó t t Id aCJ n oa e mUieres V om res correspor e a h b nd 150% r respee Ivamen e. 

MIRAFlORES 2001 

OruOOl .Úlr.OI Total % HombrlS Muieres 

O 161 83 78 

1 160 82 78 

0-4 700 8 416 374 

5-9 927 10 479 <48 

10-14 1.000 10 509 '91 

15-19 870 9 442 428 

20-24 675 7 343 332 

25-29 587 6 29< 293 

30-34 603 6 298 305 

35-39 627 6 310 317 

40-44 630 6 314 316 

45-49 500 6 297 293 

SO-54 520 5 259 261 

55-59 "3 • 211 222 

60-84 383 • 181 202 

65-09 318 3 153 165 

70-74 281 3 137 144 

75-79 200 2 95 105 

80Y MÁs 273 3 116 157 

Iotal 9.707 4.854 4.853 

% 100.0 SO,O SO,O 

A diferencia de los otros cinoo municipios donde la mayor parte de la población habita zona rural, 

en Miraflores se ha igualado la proporción de habitantes de la cabecera municipal oon la que habita la zona 

rural, la cual incluso estaba en el 47% para el 2008 (ver cuadro). Lo anterior puede relacionarse oon el 

desarrollo de sectores no agrioolas (oomercio y servicios) en este municipio por ser capital de la provincia. 
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' CUADRO A PARTIR DE DATOS DANE: COLOMBIA. PROYECCIONES DE POBLAC IÓN MUNICIPALES POR ÁREA 

b, Nacimientos en la serie de años 2005-2008 

TASA DE NATAUDAD=No. De NV/ Pobfación totaf año 

per 1000h b' a itantes 

Ar'fJ Total de nacimientos Tasa de natalidad x 

1000 habitantes 

2005 128 13.2 

2006 115 11.8 

2007 116 11.9 

2008 117 12 

FUENTE AS MIRAFLORES 2008. Tasa ajustada población OANE 

La tasa en los últimos años mantiene unos valores más o menos constantes (cuadro anterior). En 

esle caso la tasa sólo incluye los nacidos vivos del municipio de Miraflores, que consmuyeron en el 2007 el 

45% de los nacimientos atendidos en el Hospital regional y en el 2008 un 37% (fuente AS 2008). Si 

contáramos el total de nacidos vivos provenientes de otros municipios la tasa estaria en 26.4 x 1,000 

habitantes. 

c. Morbilidad general por causas en la serie de años 2005-2008 

La primera causa de morbilidad en los últimos tres años ha sido la hipertensión arterial esencial. En 

el 2008 aparecen con importante prevalencia las enfermedades de los ojos, las cefaleas migrañosas y la 

obesidad, aparece un alto porcentaje agrupado en otras causas (ver cuadro y gráfico) 
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o •••• nRRll lnAn r.FNFRA' ,no<.o ,nn. UOOA<O n ••• 

FRECUENCIA 2005 FRECUENCIA 2001 FRECUENCIA FRECUENCIA 2008 

2007 

CAUSAS DE 
No. % TASA No. % TASA No. 1% TASA No. % TASA """" 

MORBILIDAD '""-"""" 

l e - '- l - . ... 
1- ... ,,."" 

• 111 111 .. IW .. ¡-. 1-
, 

I '''''''1Al1PR1MARlA1 
45-59 aIIos 

NO 942 -. 97,5 1383 -. 143,0 

O~ 931 -. 96,4 906 -. 93,7 

AGUlA 

"""'-"1 

IRA 684 5.18 170,46 1, .... _ 

440 2,16 45,5 

, 421 2,07 43,6 635 7,3 65,6 739 5.60 76,1 3 

SIN OTRA 

, 316 3.6 32.7 430 3.26 44 .3 , .. ,,-
, CROHJCA. 414 2,04 42,9 653 7,5 67,5 619 4.69 63 ,77 , .... -

DE V1AS 408 2,01 42~ 403 4,6 41,7 636 4.82 65,52 

, SITIO NO 15-44aoos 

VAGU<flS AGJOA 406 2 42,0 324 4,7 33,5 447 3.38 146,05 1' .... _ 

'ER 338 1,66 35,0 

uor.nAm< 334 1,64 34,6 

FIEBRE NO 331 1.63 34,3 

~o 499 5,8 51 ,6 Wi W 115,7 
15-44 anos 
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FUENTE: HOSPITAl REGIONAl DE MIRAFlORES E.S.E. ANÁliSIS SIT\JACIONAlES DE SAlUD 2005 Al 2008 

PRIMERAS CAUSAS DE MORBILIDAD GENERAL MIRAFlORES 

~ !5 ocn i: "- ~ i~ ~ 
~ 

lío 
00 

~~ 
~ 00 o C " o 
~§ i2 ¡¡;iiS oo ~ 

~ ~i ;¡ o 
;; ffi ~ 6!5 ~ z 

" ~ " ~,¡ C B w 

iS filoo 
~ ~ iiI ¡¡ 5 ~ ! 8 ;j 00 ~ 

ib~ 00 E ~ii1 ~ 
m 2 O w ~w J 
W 

ffi~ 

~ 
z ¡¡: o" ~ ~ .... u~ ~ ~ 

¡q ~ w 
~ o iljc 

d. Tasa de mortalidad general. 

InckhncfI de morfllldMl por ./los:onÚlntro d. d.funclones!pobYClón tOY/ por 10 000 Mb/tlIntes 

AÑO TOTAL DE DEFUNCIONES TASA DE MORTAliDAD X 10.000 

HAS 

2005 45 48.6 

2006 66 68.2 

2007 48 47.4 

2008 52 53.6 

* J 
~ o 

~ 
b 

• FRECUENCu 
2005 

• FRECUENCIJ 
2006 

cFRECUENCII 
2008 

FUENTE AS MIRAFlQRES 2(101. Tu.1ljusl.ta población OANE 

La lasa de mortalidad manliene un comportamienlo más o menos eonslante (ver cuadro). En el 

año 2008, el 79% de las defunciones fueron de personas mayores de 60 años y un 8% en menores de 1 

año (fuente AS 2008) 
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e. Mortalidad general en la serie de años 2005-2008 por causas, ajustada a tasa. 

Para el 2005 y 2006 las enfermedades cardiovasculares constilulan un 15.6% y un 29% 

respeclivamenle denlro de las causas de mortalidad general, para el 2008 se incremenló el porcenlaje al 

58%. Por su parte las enfermedades respiralorias constiluyeron la primera causa de muerte en el 2005 y la 

segunda en el 2008. Es de anotar que hay problemas para el reporte de causas en todos los años (exceplo 

el 2008) (Ver cuadro). 

CAUSAS DE IIOATALIlAD GENERAL 2005 2006 2007 200II 

..... ORES ... % Tasa n' % Tasa ... % I Tasa n' % I Tasa 

INFARTO AGUDO DEl • • 4.1 19 19,6 JO 57,7 JO.9 

1otOCAROIO, SIN OTRA 

PARO CARDIACO. NO 1 2.2 1.0 

CAA04OVASC\MRES 

INSUFICIENCIA CARDIACA 1 2.2 1.0 

HIPERTENSION ESENCIAL 1 2.2 1.0 

1 .... ",",,, 

lcAHcE" 1 TU"""' 1 22 1.0 4 6.1 4.1 4 i ~ NEUMONIA BACTERIANA, 1 2.2 1.0 4 6.1 4.1 10 10~ 

, 
1 EPOC 1 2.2 1.0 

EIflIUEOAllES 
INSUFICIENCIA 1 2.2 1.0 

RESPRATORlAS 
RESPIRATORIA, NO 

I ~ I ' .1 S 7.6 5.2 

HEIoIOAAAG~ 1 2.2 1.0 2 3.8 2.1 

"" ABá.1CAS GASTROINTESTINAL. NO 

POR HERJ~ DE 1 1.9 1.0 

1 ARMA DE FUEGO 

2 3.8 2.1 

3 5.8 3.1 

IOTROS 1 2.2 1.0 

207 



SIN CAUSAS I • I • I • REPORT ;.DAS 

TOTAL '5 100 56 100.0 46 100,0 52 

Cuadro. No tuvimos acuso al AS 2007 pof lo que no aparec.n los datos d. u. ai'lo.lls CllIsaS del 2008 Iwron reportadas por rupos. 

f. Mortalidad evitable en la serie de años 2005-2008: perinatal, infantil, materna. Tasas ajustadas. 

Aunque en el 2007 no se registra ninguna muerte evitable, el resto de años muestra la incidencia 

de muertes perinatales con rOlón de 26 X 1.000 NV para el 2006 y de 17X 1.000 NV para el 2008 (ver 

cuadro). 

TIPOS DE MORTAliDAD 2005 2006 2007 2008 

MIRAflORES 
PI' RA2ÓN PI' RA2ÓN PI' RA2ÓN PI' RA2ÓN 

Mor1alidad perinalal (X mi I • I • nacidos vivos) 
1 7.8 O 

Mortalidad infantil en menores O O O O 

de 1 allo (DO< 1.000 NVl 

Mor1a l ~ad materna (X O O O O 

100.000 NVl 

g. Eventos de interés en salud pública en la serie de años 2005-2008 

Los eventos que más se reportaron en los 4 últimos años fueron las IRA's y las EDA's con una 

leve disminución en el año 2007. También ha habido incidencia de dengue clásico y de brotes de varicela 

en todos los años, esta última con excepción del 2008. En el 2007 y en el 2008 se reportó enfermedad de 

Chagas en una tasa de 3.8 X 1,000 hab. y de 4.5 X 1,000 hab. Respectivamente. Otro de los eventos en el 

que aumentado el reporte de casos es el maltrato infantil (ver cuadro). 

INCIDENCIA DE EVENTOS 2005 2006 2007 200B 

DE INTER~S EN SALUD N° Tasa N° Tasa N" Tasa N" Tasa 

PUBLICA MIRAFLORES 

Parálisis Flácida Aguda « O O O O 

15 aftost 

Tétanos Neonatal O O O O 

Tétanos O O O O 
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o o o o 
Rubéola O O O O 

Tos ferina O O O O 

o;fleria O O O O 

4 0,4 O O O 

Hepatitis B vD O O O O 

Hepatitis A, C v E O O O O 

I O 3 j 2 i= I 11 Varicela • • • tI 
Paroliditis O 3 0,3 1 0,1 O 

Fiebre amarilla O 

r tI =- O O 

Dengue Clásico • • O 

Dengue O O O O 

Malaria oor vivax O 1 0.1 O 2 02 

Malaria por I I O O O O 

O O 1 i= tt= f de Ch""s 2 02 1 0,1 • ~ 
Cólera O O O 

Ra~a animal O O O O 

. . ¡ ra~cas 9 0,9 O 1 0,1 O 

SiNis congénila O O O O 

Sifilis gestacional O O O O 

,Slo]\ MUERTES O O 2 0,2 2 0,2 

nfe<:ción 7 0,7 8 0,8 lO 1,0 O 

O 6 0,6 O O 
.. 

3 0,3 2 02 3 0.3 1 0,1 

I Brotes o ' . 2 02 2 02 2 0.2 .J 0,1 

Abuso sexual 4 i= OC ti 
2 i 3 0,3 

l.... nlon" • • 9 0,9 

VIOlencia sexual t I tl ti f- ,-=J t= t I Otros; IRAS 

l EDAS 
r- r-

I Tolal 1614 1789 1086 1279 
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h. Coberturas de vacunación en la serie de años 2005·2008 

Las coberturas de vacunación en menores de 1 año son mayores del 100%, en el caso de la BCG 

el porcenlaje se expl ica por la atención de partos provenientes de otros municipios y la consecuente 

atención del recién nacido. En niños de 1 año la cobertura en el 2008 fue de 91 ,2% (ver cuadro) . 

• • • nwnOfOt POLIO OPT BCG 'MeG HB Hlpatltls H1B %HIb T.V. 
veo DPT "'olio v.. 

200. 

i. Instituciones y servicios de salud 

Vista de la entrada al Hospital Regional da Mlrallores. Foto archivo personal 

El Hospital Regional de Miraflores es la única institución pública con servicios de 11 nivel de 

atención de la provincia del Lengupá, cuenta con servicio de especialidades y auxiliares de diagnóstico (ver 

cuadro anterior) y con personal de: 7 médicos, 2 enfermeras profesionales, 2 odontólogos, 1 psicóloga, 2 

bacteriólogas, 22 auxiliares de enfermeria, 2 fisioterapeutas y 2 técnicos de saneamiento ambiental. Las 

consultas por especial idad se programan usualmente cada mes. 

En los planes de desarrollo del municipio además se habla de la IPS Visalud que cuenta con 2 

médicos y 1 profesional de psicologia. Además la SESALUB reporta la siguiente oferta de servicios 

particulares: 
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OFERTA DE SERVICIOS PRIVAOOS ~ 

FISIOTERAPIA 

ODONTOlOGIA 

OOONTOlOGIA 

OPTOMETRIA 

Pl'tÚSlCll'llllndependiente 

ProfeslOl'\allndependien\e 

Pro1eslonal lndependien1e 

TOMA DE MUESTRAS DE LAS. a.Nco ProIesmaI ~ \e 

LABORA Tal:K> a.1Mco 

PSICOlOGIA 

PSICOlOGIA 

Profesional hdeperdenle 

Profesional ndepandienle 

Protesionallndeoendien!e 

En cuanto a afiliación al SGSSS, los datos que tenemos reportan un 83.4% de la población en el 

régimen subsidiado y un 1.8% en el régimen contributivo. En cuanto a las EPS del régimen subsidiado 

encontramos: 

EPSDEl~GIMEH 

MUNICIPIO SUBSIlIADO AFLIADOS 

MIRAFLORES CAPftEcot.O 14 

EMOIS "" 
TOTAl 7838 

Cuadro I p.tIr de dlloIdelfiliKlón ICtulllzados I 31 • ,MIlI. 2001. SESAlUB-OTA 

De estos 7838 afiliados, en realidad hay 7170 activos, es decir, un 74% de la población total. 

En el régimen contributivo se reportan 2422 afiliados, es decir, un 25% de la población y en 

regimenes especiales un 0.62%. 
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PÁEZ 

a. Población. 

De acuerdo al CENSO DANE 2005 la población total de Páez era de 3369. Se proyectaba que 

para el año 2008 la población seria de 3238, año en el que la pirámide poblacional del municipio de 

muestra que el 59% de la población se encuentra en los grupos de edad entre O y 29 años, además el 35% 

de la población es infantil (menor de 14 años) y el 18% de la población es mayor de 50 años (ver gráfico y 

cuadro). 

PIRÁMIDE POBLACIOHAL PÁEZ 2008 POR SEXO Y GRUPOS ETÁREOS 

o .. o w 
w 

~ o 
0 .-... ~ 
~ 
~ 

'" 

·300 ·200 ·100 100 200 300 

No. d. habitantes 
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Del total de ooblación el 52, t % son hombres v el4 7 ,9% muieres. 

PAu2001 

tlruOllS ,tirios ''''' % ........ MulelM 

O 69 35 34 

1 70 36 34 

04 353 11 178 175 

5-9 381 12 199 182 

10-14 384 12 206 178 

15-19 334 10 181 153 

20-24 257 8 137 120 

25-29 212 7 112 100 

30-34 201 6 10< 97 

35-39 198 6 10< 94 

40-44 189 6 99 90 

45-49 148 5 76 72 

50-54 145 4 74 71 

55-59 119 4 60 59 

60-84 95 3 48 41 

65-09 73 2 37 36 

70-74 61 2 30 31 

75-79 46 1 22 24 

80 Y MÁS 42 1 20 22 

10181 3.238 1.687 1.551 

% 52,1 47,9 

Respecto a la población según área, los últimos 4 años muestran una disminución porcentual de 

casi dos puntos de la población que habita las zonas rurales (ver cuadro). 

· CUADRO A PARTIR DE DATOS DANE: COLOMBIA. PROYECCIONES DE POBLACiÓN MUNICIPALES POR AREA 
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b, Nacimientos en la serie de años 2005-2008 

El número de nacidos vivos reportados por el centro de salud muestra una disminución, 

probablemente esté relacionada con la remisión de atención de partos al municipio de Miraflores, 

TASA DE NATAUDAO=No. De NV ,tendidoS/Población total .11'10 por 

1000h bit t • an es 

MIo Total de nacimientos Tasa de natalidad x 

1000 habitantes 

2005 45 13.52 

2006 10 3.01 

2007 8 2.4 

2008 4 12 

Elaboración Pfopia. Fuente AS 2005 ¡1lOO •. La twI se t.IIk:ul6 con bilM In pobladón OAHE 6t cada aM. 

c, Morbilidad general por causas en la serie de años 2005-2008 

De las primeras causas de enfermedad en el año 2005 estaban los problemas dentales (caries y 

pulpitis) seguidos por la parasnosis intestinal. Para los 3 años siguientes la prevalencia de hipertensión 

esencial primaria creció y se ubicó como primera causa de morbilidad, luego se mantuvieron las parasnosis 

y desde el 2007 la prevalencia de IRA's (ver cuadro y gráfica) 

RINOFARINGITIS AGUDA 61 9.5 18,1 383 

PARASITOSIS INTESTINAl, 

SIN OTRA 

CARIES DENTAl 101 317 7,3 
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PUlPITIS 74. 22.0 380 8.8 114.4 414 9.6 126.1 

GASTRITIS CRÓNICA. NO 276 6.4 323,0 196 4,5 59,7 296 6~ 91 .4 

I 

INFECCiÓN DE VIAS 61 9.5 18,1 196 4,1 60.5 

URINARIAS, SITIO NO 

I 

I 44 6.8 13,1 155 3~ 47.9 

0«., •• <1 205 4,8 61.7 205 4,7 62.5 284 6,0 87,7 

EXAMEN MEDICO 48 7.5 14,2 

r.oN ••• , 

DIARREA y 240 5,6 72,2 240 5,6 73,1 

(U .. RAGO 240 5,6 73,1 286 6,0 88,3 

u,,,,,., '.In ..... 276 6,4 84,1 126 2,6 38,9 

I • ViRAl 247 5,8 74,4 

OTRAS CAUSAS 70 11 20,8 

TOTAl DE CASCS 840 4294 4324 4773 

FUENTE: REGISTROS R1PS ESE PÁEZ.. ANÁLISIS SITUACIONALES DE SAlUD 2005 Al 2001 

PRIMERAS CAUSAS DE MORBiliDAD GENERAL PÁEZ 
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d, Tasa de mortalidad general, 

Incidencia de morlafldad por ,ñopmimero de defunciones/población total 

por 10,000 habitantes 

AÑO TOTAl DE DEFUNCIONES TASA DE MORTAlIDAD X 

10.000 HAS 

2005 15 44,5 

2006 8 24,1 

2007 14 42,7 

2008 11 34,0 

E~bcndón propia. Fu.nt. AS 2005 al 20011. la tasi" calculó con base en población OANE de cadaltlo 

Como lo mueslran los anteriores datos la tasa de mortalidad general se mantiene más o menos 

constante. es importante mencionar que de las defunciones del 2008 el 91% fue de población aduna mayor 

(fuente AS 2008), 

e, Mortalidad general en la serie de años 2005-2008 por causas, ajustada a tasa, 

De las causas de muerte, en el 2005 la primera fue la insuficiencia cardiacCH:ongesdva ICC y en el 

2007 y 2008 el infarto agudo de miocardio IAM, En años como el 2007 los AS no reportan las causas en 

35,7 de las muertes (ver cuadro) 

CAUSASDE MORTAI.I)AD GENERAL PÁEZ "" .... '00' .... 
'" ~ IT .. ... ~ T ... '" ~T_ ... ~ T_ 

I 1-
I ",n," I 3 ' ,1 3 ~ 

12,5 3,0 

I 3 I ' ,9 2 182 62 

I 2 13) 5,9 

CHAGAS 2 13) 5,9 1 12~ 3,0 

EPOC 1 6,' 3,0 

",. .n"l. 1 12,5 3,0 

'T" 2 182 62 

CHOQUE 1 9,1 3,1 

I I I 
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PARO RESPIRATORIO 2 13' S., 

COMA DIABITICO 1 67 30 

CIRROSIS HEPA TlCA 1 ' .1 3.1 

CÁNCER DE ESTÓMAGO 1 6,7 3.' 

CÁNCER DE PRÓSTATA 1 12> 3.' 

ENFERMEDAD ACIDO-PEPTICA 1 125 30 

HEMORRAGIA DE v1AS DIGESTIVAS ALTAS 2 13' 59 1 12~ 30 2 143 61 

TRASTORNO HIDROELECTROlITICO 1 71 30 

HERIDA POR ARMA DE FUEGO 1 91 31 

SEPSIS DE TEJIDOS BLANDOS 1 71 30 

ANQXIA TISUlAR 1 71 30 

TRAUMA CERRADO DE TÓRAX 1 12.5 3.' 

CHOOUE NEUROGENICO 1 125 30 

INANICIÓN 1 71 30 

CAUSAS SIN REGISTRAR S 152 1 91 3.1 

OTRAS CAUSAS 1 6,7 3.' 

TOTAL " B 14 11 

f. Mortalidad evitables en la serie de años 2005-2008: perinatal, Infanti l, materna. 

En los dos últimos años no se han reportado mortalidades evilables, pero en el 2005 y 2006 hubo 

muertes perinalales con ralones de 44,4 X 1 ,OOONV y 200 X 1,000 NV respectivamente. 

TIPOS DE 2005 2006 2007 2008 

MORTALIDAD PÁEZ 
N' RAZÓN N' RAZÓN N' RAZÓN N' RAZÓN 

Mortalidad peroatal 

(X mil nacidos vivos o I • I • O O 

muertes fetales) 

Mortalidad infantil en O O O O 

menores de 1 ano 

loor 1 000 NVl 

Mortalidad materna O O O O 

IIX 100.000 NV) 
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g. Eventos de interés en salud pública en la serie de años 2005-2008 

Dentro de la incidencia de eventos las IRA's y las EDA's fueron los primeros en el periodo 2005-

2007, en el 2008 no aparecen registrados. La varicela se ha mantenido y su mayor incidencia se dio en el 

2007. Se resalta el reporte de casos de enfemedad de Chagas, el cual creció en el 2008 respecto al año 

anterior probablemente por el aumento en las acciones de diagnóstico. Otro de los eventos que se ha 

venido reportando es el maltrato infantil (ver cuadro). 

INCIDENCIA DE EVENTOS DE INTERÉS 
2005 . 2006 2007 2008 

EN SALUD PUBLICA pAE2 N' Tasa N' Tasa N' Tasa N' Tasa 

i . ¡ Aguda (< 15 anos) O O O O 

Tétanos Neooatal O O O O 

Tétanos O O O O 

O O O O 

Rubéola O O O O 

Tos ferina O O O O 

Oineria O O O O 

O O O O 

1 Hepatitis B Y D O _O O O 

1 ... "",A.CvE O O O O 

j O 
_O 

~ t:::. O 

1 Varice~ I I :1 
I Parotiditis O O O 

I F~bre amaril~ O _O _O O 

1 Dengue Clásico 1 0.3 O O O 

I Denauel O O O O 

I Ma~na oor ~vax O O 1 0,3 O 

1", O O O O 

i i O O O O 

j de Chaoas O O I • ~ 
i C6fera O O O O 

D "~ '"'" '0 ' O O O O 

, rábicas 4 1.2 7 2,1 O 5 1.5 

' '''', "'" O O O O 

'i'''' I O O O O 
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plaguicidas o sustancia 

h. Coberturas de vacunación en la serie de años 2005-2008 

Las coberturas de vacunación en menores de 1 año son bajas pues en los dos últimos años no 

sobrepasan el 54% y niños de 1 año fueron del 57% (ver cuadro). Puede ser que esté relacionado con la 

población real del municipio que para 2008 según DANE era de 3238 y según SISBEN para era de 2621 . 

1::: 
"'1 PÁEZ 

~ 

" " .""' ... "T .... 
POUO llf'T BeG lOICG .. "'- Ha ,,"lb T.Y. 

VOP QPT .. , ... Vlnl 
B 

"" 75 " 85.33 65 86.61 37 " .33 " 86.67 " 86.67 77 65 8.., 

"'. 14 " 68.92 " 6151 15 2027 " 6757 " 16151 14 " aJ." 

2007 72 43 59.72 43 59.72 • 11.11 43 59.72 43 1 59." 73 ., 57.53 

200. " 36 52,17 37 53~2 5 725 37 53,62 37 1 53,62 lO ., 57." 
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i. Instituciones y servicios de salud 

VIsta dll Clntro de ulud de Piez.. Foto IrclllYo pIfIONI 

Como en la mayoría de municipios de la región la única institución pública prestadora de servicios 

es la ESE municipal, en este caso se trata de un centro de salud con oferta de servicios de primer nivel de 

atención (ver cuadro) y cuya referencia de pacientes se hace igualmente al Hospital Regional de Miraflores. 

Hay reportada un odontóloga particular. 

Munlcl lo NombrePS 5tfVlclo Naturaleza 

~ REHABIUTAC ION O~ --SERVICIO 

fARMACt:UTlCO """'" EW'RESA SOCIAl DEl 

ESTADO CEHTRO DE 
SERVICIO EXTRAMlRAL I Púbica 

SAl"" JORGE 
OOONTOLOG IA --

PÁEZ GONZAtEz OlMOS MEDICINA GENERAl Pública 

ENFERMEFM Pública 

TRANSPORTE 

ASISTENCIAl ~ICO --
PAEZ pAEZ 8ERTHA OOONTOlOGIA Profesicnal lndependien. 

RADICl.OGIA E 

pAEz PPE.Z BERTHA IMAGENES DLAGNOST. ! Profesional Independiente 
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En cuanto a las EPS del régimen subsidiado que tienen presencia en el municipio tenemos: 

EPS Del RtGIMEN 

MUNICIPIO SUBSIJIADO AFLIAOOS 

pIEz CAP!<ECOM 852 

COOSAI..., 2047 

TOTAL 2899 

Cuadro I partir d, d;¡¡1ot d, afiliKl6n actualludos I 31 de en.ro dt 2009. SESAlU8-DTA 

De iós reportes de afiliación al SGSSS encontramos que un 89 % de la población aparece afiliada 

al régimen subsidiado y el 3% al régimen contributivo. 
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SAN EDUARDO 

VIsta de la 1;1 .. 1. 'f el parque cenITal de San Eduardo. Foto archivo personal 

a. Población 

De acuerdo al CENSO DANE 2005 la población total de San Eduardo era de 1924, se proyectaba 

que para el año 2008 la población seria de 1916. Para el 2008, la pirámide poblacional muestra un 35% se 

encuentra en la niñez y preadolescencia y un 25% está en la franja de la población joven y adulta joven, asi 

se evidencia que de la población total mas de la mitad está ubicada en rangos que podrian caracterizarla 

como una población joven (60%), en cuanto a la población mayor de 50 años está en un 18% de la 

población total. (Ver gráfico y cuadro) 

.,,. 

P1AAMKlEPOeI..AC~L SAN B:IUAROO 2008 POR SEXO Y GAlIPOS OE~ 

.,'" .,. 

.,y~~ 
,~ ....... 
' ......... u n ....... 
n f' ~ 
55 n J 
'S 5F 
'f'O 

;; ::) 
72 2 

o 50 '''' ' 50 

I · ~" I .--
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De la población s . 9! un e sexo, 5260/, , o son h b 4740/, om res y' , o mUJeres. 

SAN EDUARDO 2008 

aruDOS .ti..-os ''''' % 
_ .. 

"' .... 
O 42 20 22 

1 42 22 20 

0-4 209 11 107 102 

5-9 226 12 119 107 

10-14 'l17 12 123 104 

15-19 199 10 108 91 

20-24 154 8 83 71 

25-29 126 7 67 59 

30-34 119 6 62 57 

35-39 118 6 63 55 

40-44 112 6 59 53 

45-49 87 5 45 42 

50-54 85 4 43 42 

55-59 69 4 35 34 

60-64 54 3 28 26 

65-69 42 2 22 20 

70-74 36 2 18 18 

75-79 27 1 13 14 

80 Y MÁS 26 1 13 13 

10131 1.916 1.008 908 

% 52.6 47.4 

Del total de población para el 2008, el 60% hab~a zonas rurales y el 40% la cabecera municipal. 

En el siguiente cuadro se muestra la variación porcentual de casi 3 puntos menos en la población que 

haMa el área rural (ver cuadro). 

·CUA.DRO A PARTIR DE DATOS DANE: COLOMBIA. PROYECCIONES DE POBLACiÓN MUNICIPALES POR ÁREA 
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b, Nacimientos en la serie de años 2005-2008 

El número de nacimientos se ha mantenido constante en los últimos 4 años y la tasa es casi similar 

a la de Miraflores. 

TASA DE NATALlDAD=No. De NVatendidos/Población total año por 

1000 habitantes 

AÑO Total de nacimientos Tasa de natalidad ,1000 

habitantes 

2005 25 12.9 

2006 28 14.5 

2007 22 11.4 

2008 24 12.5 

FUENTE AS 2008. Tasa iljustadJ poblKl6n DANE 

e, Morbilidad general por causas en la serie de años 2005-2008 

Fue dificil establecer una comparación de las prevalencias de los padecimientos en estos años, 

debido a la diversidad de diagnósticos, sin embargo, logramos identificar que en el año 2005 hubo alta 

prevalencia de enfermedades relacionadas con la visión, seguidas de problemas ostea-musculares, otros 

de los padeCimientos fueron la amenaza de aborto y las hemorragias vaginales y uterinas anormales. En el 

2006 luego de la hipertensión se posicionaron las enfermedades infecciosas (IRA's y EDA's) seguidas de 

los problemas dentales, Para 2008 llama la atención que las enfermedades más prevalentes, luego de la 

HTA, fueron las cefaleas y migrañas, la gastritis y el lumbago, Es importante mencionar que la hipertensión 

esencial primaria se ubicó como principal causa de morbilidad general en los últimos 3 años (ver cuadro). 

GENERAL 200. "2008 SAN 'DUARDO 

" ... .. , ..... N. .. .. .. .. .. , .... .. .. , ... 
1 """"""" 

8 42 
. 

120 5.0 62,S 

8 42 

DEFORMIDAD CONGtNrrA DE LA 8 4,2 

N~D' " 
1 D""'-'SIA r<~ , ~.. m~ 7 I 3.6 

FRACTURA DE OTRO DEDO DE LA 7 3,6 

II.lANO 
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VENAS VARICOSAS DE lOS 6 8.8 3,1 

MIEMBROS INFERIORES SIN 

I UlCERA NI ,," 
HE"""""",,, VA.GlNAl y 6 íl 3,1 

tJTERI<A ANORMAl, NO 

HPERTEHSIÓN ESENCIAl 1 111 11 IIII r-- lW1U 11 tII la 
1 (I'Rl1AARlA) 

1 VAGI<QSIS 15! 6.5 80 ,7 

vI ... ~, 115 5.1 65,1 

1_"-'7A "" AMATO 6 -. 3,1 

ENFERMEDADES (J¿ lOS TEJIDOS 198 I 103,1 135 13.1 70,5 

llO&GO 161 6.8 84.3 93 11 ~ 
IARTROSIS 178 7.4 91.7 154 13.7 80,4 

57 11.3 19,8 84 i ~ I GASTRITIS 180 7.5 93,7 114 

=,:" 
144 75,1 

101 8 104,6 194 116 1.4 65.8 

l EDA 110 I 109,3 66 1.3 34,4 

1"", 116 I 111,4 150 130,5 149 i ~ y MIGRARAS n 11.8 40~ 66 
~ 

tERNlA JjGUINAL UNLATERAL O 5 7.3 1,6 

NO ESPECIFICADA, SIN 

-.n, 

131 5.5 68~ 

TRALW.S EN lOS TEJIDOS 80 3.4 41 ,6 

BlANDOS POR OBJETO 

INSUfICENClA CARDIACO 55 11.3 18,7 70 1.4 36,5 

'ICe 

I EP ' EPS~ 53 111 17.7 

I ASMA 69 1.4 36.0 

I TOTAL DE CASOS 68 100 1940 1505 1586 

FUENTE: ESE JAIME DIAl P~REZ . ANÁLISIS SITUACIONAlES DE SALUD 2005 AL 2001 
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d. Tasa de mortalidad general. 

Respecto al 2006 y el 2007. la tasa de mortalidad en el municipio se disminuyó a casi la mitad. De 

las defunciones sucedidas el 66% correspondieron a personas mayores de 72 años y un 11 % a menores 

de edad. 

Incidencia de mortalidad por años=número de defunciones/población total por 

AIlo TOTAl DE DEFUNCIONES TASA DE MORTALIDAD X 
10.000 hab. 

Futnll: datos AS 2005 al200B. Tila .justada con población DANE 

e. Mortalidad general en la serie de años 2005-2008 por causas, ajustada a tasa. 

En relación a las causas de mortalidad general. en el 2005 se ubica como principal el paro caroio­

respiratorio, en el 2006 la hipertensión arterial, en el 2007 la falla multisistémica, y en el 2008 el 33% fueron 

defunciones por causa extema (ver cuadro). 

,GENERAl. .... '''' 2007 -
IAHEDUARDO In' .. ,_ in' .. Ir ... n' 1 .. Ir", n' 1 .. Ir .. 

INFARTO AGUDO DE 
1 14.3 5.2 1 7.7 5~ 2 25.0 10.4 1 11 .1 5~ 

I I I 6 :. 31 .2 2 222 10.4 

INSUFICIENCIA CARDIACO-
2 15.4 10,4 

I ' nlLATADA 1 11 .1 5~ 

I ECV 2 15.4 10.4 

ICHAGAS 1 11 .1 5~ 

I EPOC 2 15,4 10,4 

I 1 14.3 5.2 

I FAlLAMUl 3 I ,15, 

PARO CAROlO-
3m 15.6 

I 

I RENAl 1 11 .1 5.2 
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CD"'''C, 

SHOCK ~"I 1 12,5 52 

I tE HERIDA POR A."A RI ANCA 1 14,3 5,2 1 

SHOCK I 2 25,0 10.4 

MUERTE EN MENOS DE 24 

HORAS SIN <YDI INCI'" 
1 14,3 5,2 

I r--,1, 2 ~ 
CAUSASSIN I 

OTRAS CAUSAS 

TOTAL 7 13 8 9 

f. Mortalidad evitables en la serie de años 2005-2008: perinatal, infantil, materna. 

No se han reportado casos en los últimos 3 años. 

Twaos DE MORTALIlAD SAN ,.. '010 200' -EDIJAAI)O 

N' RAZóN N' RAlO. N' RAlO. N' RAlO. 

Mortalidad perinatal IX 
1 40,0 O O O 

mil nacidos vivos) 

MonaHdad infantil en O O O O 

menores de 1 ano (poi'" 

1,000 NV) 

Mortalidad materna IX O O O O 

100,000 NV) 
FUENTE AS 2005 Y 2006. 

g. Eventos de interés en salud pública en la serie de años 2005-2008 

En el 2006 se reportó un caso de malaria y un caso de leishmaniasis. Para el 2007 y relacionado 

con la sistematización de los reportes al SIVIGILA se incrementó el reporte de eventos, el de mayor 

incidencia fue la varicela seguida de la enfermedad de Chagas. En el 2008 la mayor incidencia fue de 

Chagas seguido de casos de abuso sexual (ver cuadro). 
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INCIDENCIA De EVENTOS DE ." ,. " ,. " '''' 
INTEM:S EN SALUD PÚBLICA SAN ." T ... ." lo" ." Tn. . " Tn • 

EDUARDO 

I Parálisis Flác~a Aguda « 15 aIIos) O O ~ O 

I Tétanos Neooatal O O ~ O 

I Tétanos O O ~ O 

O O ~ O 

IRubéola O O ~ O 

I Tos ferina O O ~ O 

I Dineria O O ~ O 

O O O O 

I Heoatilis B, D O O O O 

"""',;" A, C , E O O O O 

IT, O O O O 

I TDc O O j O 

I Varicela O O O O 

O O ~ O O 

I Rebre amaril~ O O ~ O 

i O O O O 

I Denaue Clásico O O 4 2,1 1 0,5 

I Denoue i O O O O 

I Ma~ria "'" viva, O I 1 0,5 O 

I Ma~ri .. i O O O O 

O 1 0,5 1 O 

j de Chaaas O O I 6 :J 
I Cólera O O _O O 

I Ra~a animal O O ~ O 

I Ra~a humana O O ~ O 

s rábicas O O ~ ~ 3 1,6 

I Slfilis conaénita O O ~ O 

I SiMis en maternas O _O ~ O 

I SIDA _O ~ ~ O 

I Infección i O -~ ~ O 

li -~ ~ ~ O 

I ~ ~ ~ O 

228 



Brotes o epidemias: O O O O 

I Abuso sexual O O O 5 

Maltrato Infantil O O 5 2,6 1 0,5 

VIOlencia sexual O O O O 

Otros O O O O 

Total 2 34 16 

h, Coberturas de vacunación en la serie de años 2005-2008 

En 2008 las coberturas de vacunación en menores de 1 año llegan al 88% a excepción de la BCG, 

en esta vacuna no hay correspondencia entre el número de nacidos vivos y las dosis de BCG 

administradas lo cual supone que los recién nacidos no son vacunados de manera inmediata y que son 

remitidos a otro servicio de vacunación y/o que hay problemas para en el registro, En los niños de 1 año la 

cobertura llegó 69% (ver cuadro). 

P_1ón 

_do POUO " 
VOl' 

DPT " 
DPT 

1, Instituciones y servicios de salud 

" 
8CG UCG HB HepItIdI Ha %ti. P­

do'''' 
T.V. 

La institución pública prestadora de servicios es la ESE municipal, en este caso se trata de un 

centro de salud con oferta de servicios de primer nivel de atención (ver cuadro) y cuya referencia de 

pacientes para servicios de segundo nivel se hace también al Hospital Regional de Miraflores. 

Vista del untro de salud ele San Eduardo. Foto archivo personal 
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Hombr,IPS Servicio Naturalua 

Municipio 

ENFERMERtA ""'" 
EMPRESA TRANSPORTE 

SOCIAl DEL ASISTENCiAl. 

SAN ESTADO BAsICO I PUblica 

EDUARDO CENTRO DE ATENCIÓN 

SAlLO r DOMICILIARIA PUblica 

JAI"': DIAl MEDICINA 

PltRfl GENERAL ..... 
ooc:mQ.OOtA ..... 

Como EPS del régimen subsidiado tenemos: 

EPS DEL RtGlMEN 

MUNIClPIO SUBSDlADO AFILIADOS 

SANEOUAAOO OOOSAlUO 17~5 

TOTAL 1745 

Cuadro I partir d, datos da afiliación actualizados a 31 da anero de 2009. SESALUB-OTA 

Para 2008, en cuanto a porcentaje de afiliación tenemos en el régimen subsidiado el 91 % de la 

población total yen el régimen contributivo al 2.1 'lo. 
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ZETAQUIRA 

Vlstl del parqut central d. Zltaqulra. Foto IrdllYo personal 

a. Población. 

De acuerdo al CENSO DANE 2005 la población total de Zetaquira era de 5171 . Se proyectaba que para el 

año 2008 la población seria de 4974, en este año la pirámide muestra que la población menor de 19 años 

constituye el 40% y la mayor de 50 el 26%, se trata de una pirámide no tan joven, con un 48% de personas 

menores de 30 años y un 52% mayores de 30 años. 

-300 

PIRANlIDE POBlAC/ONAL ZETAQUIRA 2008 POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD 

-200 -100 

~ 
;;;; j 

69 f' 2 
UFO 

;: ;; " 

5915 ;;;; : 
;;;:¡ 

o 
No. d. perlonu 

100 200 300 

1- M.Jjeres 

la Hombre. 

De la población total el 51 , 1% pertenece al sexo masculino y el 48,9% al femenino 
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ZETAQUIRA 2008 

grupos .tirtOS T"" % """'''''' ... , ... 
O 91 47 44 

1 91 46 45 

0-4 482 10 256 226 

5-9 487 10 250 237 

10-14 525 11 267 258 

15-19 510 10 264 246 

10·14 343 7 178 165 

15-19 257 5 132 125 

30-34 237 5 120 117 

35-39 255 5 130 125 

40-44 192 6 150 142 

45-49 174 6 139 135 

50-54 m 5 128 129 

55-59 237 5 116 121 

60-64 212 4 104 108 

65-ji9 193 4 97 96 

70-74 154 3 81 73 

75-79 108 2 r;¡ 51 

80 Y MÁS 151 3 73 78 

total 4.974 1.541 1.431 

% 51 ,1 48,9 

Respecto a la población rural -a diferencia de las variaciones en los otros municipios· en ios 

últimos 4 años ha disminuido un punto porcentual pero se mantiene en 79% para el año 2008 (ver cuadro). 

'CUADRO A PARTIR DE DATOS DANE: COlOMBIA. PROYECCIONES DE POBLACIÓN MUNICIPAlES POR ÁREA 
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b. Nacimientos en la serie de años 2005-2008 

En el 2008, hubo una marcada disminución en el total de nacimientos en el municipio, puede estar 

relacionado con la remisión de partos a otro nivelo con otros indicadores de de dinámica poblacional. 

TASA DE NATAUDAD=No. De NV,tendldoslPoblac;ón tota' .ño por 1000 

habitantes 

!WJ Total de nacimierltos Tasa de nata~ d ad x 1000 

habitantes 

2005 56 10.82 

2006 90 17.6 

2007 99 19.6 

2008 3-1 6.8 

F\JENTE AS 2OOS. Tasa a,lustada I población DANE 

c. Morbilidad general por causas en la serie de años 2005-2008. 

Pese a que los AS carecen de información confiable de los años 2007 y 2008, incluimos los datos 

del 2005 y 2006, los cuales presentan problemas pues clasifican como prevalencia de morbilidad asuntos 

como la atención del parto y la supervisión del embarazo, lo anterior evidenciando un problema en los 

criterios de los reportes, sin embargo, para el 2005 se ubican prevalencias importantes de patologias como 

las IVU, la ICC y la neumonía. Para el 2006 la HTA presenta la más alta prevalencia, seguida del PPI y la 

caries dental (ver cuadro). 

PRIMERAS CAUSAS MORBILIDAD GENERAL 2005 al 2008 ZETAQUIRA 

CAUSAS DE MORBILIDAD FRECUENCIA 2005 FRECUENCIA 2006 FRECUENCIA FRECUENCIA 

2007 2008 

No. .,., TASA No. .,., TASA No . .,., TASA No . .,., TASA 

CONSULTA, NO ESPECIFICADA 84 37.7 16.2 

PARTO ~ICO ESPONTANEO, 27 12.1 5,2 

PRESEHTACI(),j CEFA.I.JcA DE 

~RTK:E 

"-"ERV1SlON DE OTROS 20 9.0 3.9 

Et.eARAZOS NORMAlES -. r-t INFECCIÓN DE vIAs URINARIAS, 19 187 3.4 36.6 

SrTIO NO ESPEC1FICADO 

OTRAS COOSUlTAS 17 7.6 3.3 
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I 

INSUFICIENCIA CARO~CA 14 

I I 299 4.2 58.6 

275 5.0 53,9 

142 26 _27"8 

om~ t.E0IA 126 2.3 24,7 

NEUMONIA BACTERIANA, NO 13 -. ------. 
I 

12 5.4 2,3 

1011<OS SINTOMAS y SIGNOS 9 4.0 1,7 

I 

HFERTENSIÓN ESENCIAl 8 3.6 1,5 1181 -. -.r 
I IPRJIAAR~\ 

~ 
351 

¡ INTESTINAl 387 

I 104 1.9 

IAR11<= 111 2.0 21 ,7 

I susTOTAL 223 100.0 

89 28.5 

I mn, c • . ,,,,, 312 3163 

FUENTE: ESE ZETAQUIRA. ANÁLISIS SrruACIONAlES DE SAlUD 2005, 2006 lAS VERSIONES 2007 Y 2008 nENEN lOS MISMOS DATOS DE 2005. 

d. Tasa de mortalidad general. 

Respecto al 2007, la tasa del 2008 disminuyó en 13.5 puntos y de los 13 fallecimientos el 95% 

correspondió a población mayor a 65años. 

Incldencl, de mortalidad por años-ntimero d. defunciones/poblacIón total por 10000 habitantes 

A~O TOTAL DE DEFUNCIONES TASA DE MORTALIDAD X 10.000 HAS 

2005 12 23.2 

2006 7 13,7 

2007 20 39,7 

2008 13 26,1 

fuente: AS 2005 a12G08. Hay inconsistencias en las causas d. mortandad 2008 y en el número d. muertes 0.12005 y 2006 le toman datos di cad. AS 
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e, Mortalidad general en la serie de años 2005-2008 por causas, ajustada a tasa, 

Debido a la falta de calidad de los datos el 2005 presenta un 75% de muertes sin causas 

registradas en los AS, en el 2007 se identifica como primera causa de muerte la insuficiencia respiratoria 

seguida de la insuficiencia coronaria (ver cuadro). 

CAUSAS DE MORTALIDAD 2005 2006 2007 2008 

1 n' % Tasa n' 1% Tasa n' 1% Tasa n' 1% Tasa 

INFARTO AGUOC DE 
1 8,3 1,9 

HIPERTENSiÓN ARTERIAL 3 15 5,9 

INSUFICIENCIA 

CARDIACCJ.CONGESTIVA 

INSUFICIENCIA I I • I 

IECV 

ICHAGAS 

IEPOC 
.. 

INTOXICACiÓN POR 
1 

lOE 
5 1,0 

INSUFICIENCIA I I • 
1 PARO I I 1 8,3 1,9 

1 SEPSIS 1 5 1,0 

DEGENERACIÓN DEL 

SISTEMA NERVIOSO NO 1 8,3 1,9 

I CÁNCER DE CÉRVIX 1 5 1.0 

I CÁNCER ,'" 1 5 2,0 

I CÁNCER DE 1 5 1,0 

! CAUSAS SIN I I 00 I • 1 _5 2,0 

OTRAS CAUSAS 

TOTAL 11 10 

FUENTE: ESE ZETAQUIRA. ANÁliSIS SITUACIONAlES DE SAlUD 2005, 2006, 2001 Y 2008. LOS DATOS DE 2006 NO APARECEN, Y lOS OEL 2001 

REPITEN LOS DISPONIBLES DEL 2001, POR ESO LOS CAMPOS APARECEN EN BLANCO. 
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f. Mortalidad evitables en la serie de años 2005-2008: perinatal, infantil, materna, tasas ajustadas. 

En el 2008 no se reportó ninguna muerte evitable, pero en los tres años anteriores hubo muertes 

perinatales con tasas hasta de 33.3 muertes X 1.000 NV en el 2006. Además se reportó una muerte 

materna en el 2007 lo que representó una razón de 1010 muertes matemas X 100,000 NV. (Ver cuadro). 

TIPOS DE MORTALIDAD 2005 2006 2007 2008 

ZETAQUIRA 
N' RA26N N' RA26N N' RA26N N' RA26N 

Mortalidad perinatal (X mi I • I • I • nacidos} 
O 

Mortalidad nfantil en menores 
O O O O 

de 1 "'" ('0".000 NV) 

Mortalklad materna (X 100,000 I • NV) 
O O O 

g. Eventos de interés en salud pública en la serie de años 2005-2008 

Los datos que se encuentran en los análisis situacionales son inconsistentes, debido por su poca 

confiabilidad no se pudo conocer las tendencias en el reporte de EISP. 

h. Coberturas de vacunación en ta serie de años 2005-2008 

En el 2008 disminuyeron las coberturas de vacunación respecto a los tres años anteriores, 

alcanzando una cobertura en menores de 1 año del 80% y en niños de 1 año de 79% (ver cuadro). Como 

sucede en otros municipios la cobertura de BCG es baja y no corresponde al reporte de nacimientos en el 

municipio para ese año. 

" 
VOP 

IIPT " 
IIPT 

T.V. "T.­-
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i. Instituciones y servicios de salud 

VIsta d.1 elnlro dt .. ¡ud de z.taquirJ. Foto archivo !*Sonar 

La institución pública en el municipio es el centro de salud con oferta de servicios de primer nivel 

de atención (ver cuadro) y cuya referencia de pacientes para atención de 11 nivel se hace igualmente al 

Hospital Regional de Miranores. 

Municipio Nombre PS ..... k~ Naturaliza 

ENFERMERiA. P(bti;a 

MEDICINA GENERAl PUblica 

OOCMa..OGIA Públi:a 
UNIOAD ADMINISTRA. TIVA 

ESPECIAL CENTRO DE SALOO VACU<AClÓN Piblk;a 

IDAOUIRA SERVICIO EXTRAMURAl Públca 

ZETAQUIRA TRANSPORTE ASISTENCIAL. 

~ICO PUblicI 

SERVICIO F ARI.W1:UTlCO Píblica 

I CRúz GOMEZ YOWIlA TOMA DE MUESTRAS DE 

EOIlMA LAS. a.INICO Profesional Independiente 

CRÚZ Gól.Ez YOlMOA 

EDllMA l.ABOAA TORIO aJNICO Profesional lrnIeoendienle 
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En relación a las EPS del régimen subsidiado que hacen presencia en el municipio encontramos: 

EPS OEl R~GIMEN 

MUNICIPIO SUBSIDIADO AFILIADOS 

ZETAOUIRA CAPRECOM 1423 

EMOIS 3219 

TOTAL 4642 

De la población total de 4974, según estadísticas de afiliaciones a diciembre de 2008 el régimen 

subsidiado contaba con 4642 usuarios y el régimen contributivo con too. 
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