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1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En el año 2006 la Organización Mundial de la Salud (OMS), en su estudio 

sobre la estimación de la carga de morbilidad atribuible al medio ambiente, afirmó 

que los determinantes ambientales1 modificables contribuyen con el 83% (85/102) 

de las principales enfermedades, grupos de enfermedades y traumatismos que 

presenta el informe sobre la salud en el mundo de 2004, siendo la consecuencia 

de alrededor de la cuarta parte de la carga mundial de morbilidad (años de vida 

sana perdidos), cerca de la cuarta parte de todas las defunciones (mortalidad 

prematura) y más de un tercio de la carga de morbilidad infantil. Los determinantes 

ambientales se encontraron relacionados en el 25% de todas las muertes 

registradas en países en desarrollo y el 17% en las regiones desarrolladas (2). 

A nivel mundial, los resultados en salud en los que se concentra el mayor 

impacto de la carga absoluta por determinantes ambientales son: la diarrea con un 

94%, distintos tipos de lesiones accidentales el 44% y la malaria un 42% y, en los 

países en desarrollo, las infecciones de las vías respiratorias inferiores el 42%, (2). 

Estos problemas en salud siguen siendo prioridades de intervención en estos 

últimos países, por las consecuencias que conlleva para las poblaciones 

vulnerables (3). En Colombia en el año 2004, se estimó en 16% la carga en salud 

atribuible a las condiciones ambientales (4). 

En los principios y disposiciones establecidos en la Constitución de la OMS, la 

Declaración Alma-Ata de 1978, la Carta de Ottawa de 1986 y en la serie de 

conferencias internacionales sobre promoción de la salud, se reafirma el valor 

esencial de la equidad sanitaria y se reconoce que “el goce del grado máximo de 

salud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser 

humano sin distinción de raza, religión, ideología política o condición económica o 

social” (5). Así, los derechos en salud y ambiente, son condiciones necesarias 

                                            

1
 Los determinantes ambientales se identifican de manera general como los aspectos físicos y sociales externos al 

individuo que afectan su salud (1). 
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para lograr un nivel de vida digno para todas las personas, constituyéndose en 

pilares para la sociedad que deben ser garantizados por el Estado (6,7). 

Estos derechos se materializan cuando todos los sectores actúan sobre los 

determinantes sociales y ambientales de la salud para promover el bienestar, tal 

como se destaca en la Declaración de Alma Ata sobre Atención Primaria de Salud 

en 1978, la Carta de Ottawa para la Promoción de la Salud en 1986 y la 

Declaración de Adelaida sobre políticas públicas para la salud en 1988 (8). 

Así pues, actuar sobre los determinantes sociales de la salud, no solo en el 

caso de grupos vulnerables sino en toda la población, es esencial para conseguir 

una sociedad integradora, equitativa, económicamente productiva y sana (5); lo 

cual se logra mejorando las condiciones de vida a través de la lucha contra la 

distribución no equitativa del poder, el dinero y los recursos, mediante la medición 

de la magnitud del problema, el análisis y la evaluación de los efectos de las 

intervenciones  (9). 

Por su parte, en la declaración Política de Río sobre determinantes sociales 

de salud, se insta a que el abordaje se adapte a los contextos local y nacional, 

teniendo en cuenta los diferentes sistemas sociales, culturales y económicos. Así, 

para enfrentar el problema de inequidades sanitarias se debe avanzar en: adoptar 

una mejor gobernanza en pro de la salud y del desarrollo; fomentar la participación 

en la formulación y aplicación de las políticas; seguir reorientando el sector de la 

salud; fortalecer la gobernanza y la colaboración en todo el mundo; y vigilar los 

progresos y reforzar la rendición de cuentas (5). 

La intrínseca relación entre la salud y el ambiente es reconocida en la Región 

de las Américas. Para favorecer esa relación positivamente se apuesta, entre 

otras, por la participación social (3), considerándose que con los saberes y 

conocimientos de la comunidad, no solamente se aporta a la generación de 

conocimiento, sino que también favorece la toma de decisiones de las 

comunidades para el impulso de políticas de salud ambiental (10), posibilitando 

con esto, la exigibilidad de sus derechos. Así mismo se invita a abordar los 

factores ambientales, ya que éstos ejercen una contribución relativa más 

significativa sobre los niveles de salud de la población que cualquiera de los 
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restantes factores que los determinan, y cómo una adecuada organización social y 

de los servicios de salud, bajo una real voluntad política, impacta decisiva y 

positivamente en los niveles de salud (11). 

En este sentido, en Colombia se avanza en la implementación del Plan 

Decenal de Salud Pública y la Política Integral de Salud Ambiental, que le 

permitirá responder en parte a estas responsabilidades (12,13). 

Considerando lo anterior, es claro que cuando los determinantes de la salud 

ambiental no se abordan de manera integral en las intervenciones y no se hace 

partícipe a los actores comunitarios, se mantiene en el tiempo causas de orden 

estructural e intermedio que impiden resultados positivos en la salud de los 

individuos y las comunidades. 

Es importante señalar que en Colombia no se cuenta con investigaciones que 

analicen los determinantes de la salud ambiental, de un problema de salud, 

reconocidos por las comunidades. 

Por lo anterior, este estudio estuvo encaminado a analizar los determinantes 

de la salud ambiental, para el problema de salud, que los actores comunitarios del 

litoral Pacífico reconocieron como prioritario en la consulta para la formulación del 

Plan Decenal de Salud Pública –PDSP- 2012-2021, realizada por la Universidad 

del Valle en la Unión Temporal UNIDECENAL por convenio con el Ministerio de 

Salud y Protección Social. 

El estudio se realizó desde el enfoque descriptivo de aproximación cualitativa 

que utilizó técnicas de revisión de fuentes secundarias para el procesamiento y 

análisis cualitativo de los datos provenientes de las memorias de la consulta para 

la producción de insumos territoriales del PDSP. 

Los resultados de esta  investigación visibilizan los determinantes de la salud 

ambiental, que en el país, tradicionalmente, no han sido abordados para explicar y 

resolver problemas prioritarios de salud. Además, servirán para que las entidades 

territoriales e instancias que trabajan por la salud ambiental: orienten la toma de 

decisiones, definan prioridades en salud ambiental, vinculen a la población en 

procesos participativos para la toma de decisiones, avancen en la educación para 

la salud diseñando procesos de alfabetización en salud ambiental con las 
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comunidades y agentes de salud, la reorientación de las intervenciones en materia 

de salud ambiental y el fortalecimiento de las autoridades para la formulación e 

implementación de las políticas públicas. Así mismo será marco de referencia para 

la continuación de investigaciones en la materia.  
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2 ESTADO DEL ARTE 

La evidencia de las interacciones entre salud y ambiente ha establecido que 

estás ocurren en diferentes niveles, que son complejas (3), que deben examinarse 

desde varias perspectivas para intentar comprender lo que está sucediendo y lo 

que puede hacerse en salud pública (14). 

En el año 2006,  la OMS en el estudio de estimación de carga de morbilidad 

atribuible al medio ambiente, afirma que los resultados en salud como la diarrea, 

las infecciones de las vías respiratorias inferiores agudas, distintos tipos de 

lesiones accidentales y la malaria, entre otros (2), son consecuencia de factores 

determinantes estructurales e intermedios modificables: 

 En el caso de la diarrea, el 94% de los casos asociados con el consumo de 

agua no potable y el deficiente saneamiento e higiene, así como los aspectos 

de seguridad de los alimentos; 

 En las infecciones respiratorias inferiores, el 42% (en países en desarrollo) y el 

20% (en países desarrollados) tiene relación con la contaminación del aire en 

interiores, por el uso de combustibles sólidos y posiblemente con la exposición 

pasiva al humo del tabaco, las condiciones de la vivienda e higiene, así como 

la contaminación del aire exterior; 

 Las lesiones accidentales son causadas por los peligros en el lugar de trabajo, 

la radiación y accidentes industriales en el 44% de estos traumatismos; y, 

 La malaria, en un 42%, está relacionada con las políticas y prácticas de 

aprovechamiento de uso del suelo y los recursos hídricos, ubicación de 

asentamientos humanos y modificación del diseño de las viviendas y la 

deforestación. 

De Abreu et al. en 2005, en un estudio realizado en un asentamiento de Belo 

Horizonte en Brasil, concluyeron que los resultados de la salud infantil como la 

diarrea, las parasitosis intestinales y la desnutrición son consecuencia de múltiples 

causas o determinantes de orden estructural como: políticas macro económicas 

excluyentes, falencias en las políticas públicas para la disminución  de 

desigualdades sociales, de urbanización y uso y ocupación del suelo, impidiendo 
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que se garantice el suministro de agua potable y alcantarillado sanitario a la 

población. Así mismo, afirman que para entender la relación entre agua y 

saneamiento y la enfermedad intervienen otros determinantes de índole 

demográficos, del comportamiento, culturales, sociales y económicos (15). 

Teixeira y Heller, en 2005, determinaron los factores ambientales asociados 

con la diarrea infantil en áreas del asentamiento subnormal en Juiz de Fora, Minas 

Gerais en Brasil, evidenciando como factores de riesgo individuales: las 

enfermedades asociadas y edad temprana; y, como factores de riesgo colectivos: 

el consumo de agua proveniente de minas, disposición de las aguas residuales en 

las calles o en el patio,  disposición inadecuada de residuos y presencia de 

moscas (16). 

Spiegel et al en 2007, a través de un estudio de caracterización de los 

factores de riesgo sociales y ambientales asociados con la presencia del Aedes 

aegypti realizado en Cuba, mostraron asociación entre el riesgo aumentado y los 

determinantes intermedios como las condiciones de la vivienda, la limpieza de  

tanques de agua y prácticas de riesgo como el uso de jarrones con agua, los 

cuales afectan a las poblaciones vulnerables como niños, adultos mayores y 

personas económicamente inactivas (17). 

Goyzueta et al. en 2009, caracterizaron los riesgos de salud pública en un 

centro poblado minero artesanal en Perú, en el cual identificaron, con la 

participación de la comunidad, peligros y riesgos relacionados con el agua para 

consumo humano, el manejo de residuos sólidos y líquidos, condiciones de la 

vivienda, contaminación ambiental por el uso de mercurio, el deficiente acceso a 

los servicios de salud y la poca participación social (18). 

Por su parte, Agudelo en 2009, identificó los riesgos a la salud pública 

asociados al ambiente desde la percepción de la población en una invasión en 

Medellín. Los peligros y riesgos ambientales, las condiciones de vida, los hábitos, 

los comportamientos y las condiciones socioeconómicas son reconocidos por los 

habitantes como factores determinantes para la salud relacionada con el ambiente 

(19). 

Según el Ministerio de la Protección Social en 2010, en el análisis de la 

situación de salud de Colombia 2002 – 2007, a partir de datos obtenidos de 
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encuesta poblacionales de nivel Nacional,  los determinantes sociales 

relacionados con las condiciones de la vivienda (pisos en tierra), el acceso a 

servicios de acueducto, alcantarillado y la recolección de residuos, están 

asociados con la presencia de las Enfermedades Diarreicas Agudas–EDA. Indica 

además, que los determinantes de la salud ambiental como el combustible para 

cocinar: leña, madera, carbón de leña y los cuidadores de niños sin educación 

están relacionados con la Infección Respiratoria Agua-IRA. Así mismo, que 

diversos determinantes, como las condiciones de las viviendas con paredes 

inadecuadas, la falta de limpieza del tanque del lavadero, mantener los tanques de 

almacenamiento del agua sin tapa, las condiciones geográficas y climáticas, entre 

otros, favorecen la presencia de vectores, los cuales son reconocidos como 

importantes en la ocurrencia de enfermedades transmitidas por vectores- ETV  

(20). 

Por otra parte, el Ministerio de Salud y Protección Social en 2013, presentó los 

resultados de los desafíos priorizados para la dimensión de salud ambiental por 

los ciudadanos y actores que participaron en la consulta del Plan Decenal de 

Salud Pública en Colombia, evidenciando tres grandes categorías, la primera con 

un resultado de salud: intoxicación por plaguicidas; la segunda con un factor 

determinante estructural: la contaminación ambiental generada por las petroleras y 

minas, y la contaminación de los recursos naturales; y, la tercera con factores 

determinantes intermedios relacionados con las deficientes condiciones de vida, 

como el acceso y calidad del agua, inadecuado saneamiento, manejo y 

disposición inadecuada de residuos sólidos, incluyendo los hospitalarios. Estas 

situaciones también fueron expuestas por los actores de la comunidad que 

participaron en la Región Pacífica (21) 

Las diversas evidencias en salud ambiental permiten, a partir de un resultado 

en salud como problema prioritario, conocer las causas que los originan, 

constituyéndose en factores determinantes estructurales e intermedios. Sin 

embargo los estudios han limitado su abordaje a algunos de los componentes de 

las interacciones en salud y ambiente, tal es el caso: 

Del estudio de carga de enfermedad atribuible al medio ambiente de la OMS 

en 2006, el cual fue realizado a través de un análisis sistemático de la bibliografía 
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con el concurso de científicos expertos en la materia, el concepto de ambiente se 

define como: “Todos los factores físicos, químico y biológicos externos al huésped 

humano, y todos los comportamientos relacionados, pero excluyendo aquellos del 

ambiente natural que no pueden ser modificados razonablemente… excluye los 

comportamientos no relacionados con el ambiente, así como los comportamientos 

relacionados con el entorno social y cultural, los genéticos y partes del ambiente 

natural.” (2), está limitado a aquellas partes del entorno que puedan ser 

modificadas en el mediano y largo plazo. En este análisis no se consideran 

factores determinantes de orden social y cultural, la genética y parte del ambiente 

natural, los estilos de vida y el sistema de salud. 

Aunque, Abreu et al. y Teixeira y Heller en 2005 y Spiegel et al. en 2007 

abordaron sus investigaciones a partir de un problema en salud, solamente 

identificaron determinantes de orden intermedio proximales al individuo como las 

características demográficas, sociales, económicas, del comportamiento (hábitos 

de higiene y alimenticios), ambientales y de salud (15–17). 

Por su parte en 2009, Goyzueta, en un centro poblado minero en Perú y 

Agudelo, en una invasión en Colombia, abordaron en un marco más amplio los 

determinantes sociales y ambientales con la participación de actores de las 

comunidades residentes en estos sectores, identificando diversas situaciones que 

originan los factores de riesgo para la salud de estas comunidades. Sin embargo, 

estos estudios, no abordaron la investigación a partir de un problema prioritario de 

salud (18,19). Lo anterior, también se muestra en los resultados con actores 

comunitarios que participaron en el plan decenal de salud pública (21). 

La revisión bibliográfica realizada permitió concluir que las investigaciones2 

realizadas en Colombia y publicadas  no han analizado los determinantes de salud 

ambiental, para un problema prioritario de salud, reconocidos por actores 

comunitarios. 

                                            

2
 Revisión sistemática de la literatura publicada frente determinantes de la salud ambiental, utilizando los siguientes 

motores de búsqueda de datos: Ebsco multidisciplinaria, Embase, medline, BVS –cochrane, BVS –colombia, Hinari, ISI – 
Web of Science, Jstor investigaciones clásicas, Latindex, Pubmed, Revista ingeniería sanitaria, Redalyc, Scielo, Science 
direct, Social science library, Springer link, OvidSP, Ehp – environmental health perspectives, sin restricción de fechas. Las 
palabras clave de búsqueda de los descriptores DeCS, meSH, UNESCO, EBSCOhost: determinants, Environmental Health. 
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3 MARCO DE REFERENCIA 

En este marco se abordará el concepto de determinantes de la salud 

ambiental, el modelo teórico de la investigación y los conceptos de sus 

componentes, luego se presenta el territorio y la comunidad del Litoral Pacífico 

Colombiano, y  por último el contexto de la investigación. 

3.1 Determinantes de la salud ambiental 

Los determinantes sociales de la salud (DSS) se definen, según la OMS, 

como las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y 

envejecen, incluido el sistema de salud. Esas circunstancias están configuradas 

por un conjunto más amplio de fuerzas: económicas, sociales, normativas y 

políticas (22,23). Whitehead, los identifica como las condiciones sociales en las 

cuales viven y trabajan las personas (23,24); por su parte Tarlov los define como 

las características sociales dentro de las cuales la vida tiene lugar (23) o, según la 

OMS, es una manera sencilla de incluir los determinantes sociales, económicos, 

políticos, culturales y ambientales de la salud (8).  

Las interacciones en salud y ambiente se configuran en determinantes que 

hacen parte integral de los determinantes sociales de la salud. Para entender esto, 

es necesario tener claro el concepto de salud ambiental, que como área esencial 

de la salud pública, ha variado a través de la historia debido a los nuevos 

conocimientos de la salud, el ambiente y la sociedad; estableciendo la forma como 

el ser humano interacciona con el ambiente, y con ello, generándose cambios en 

los paradigmas del concepto salud enfermedad (25). 

Es así como el ambiente3 ha estado presente en múltiples formas. En el 

paradigma antiguo la enfermedad se asumía como el producto de una causa 

                                            

3
 Ambiente: Son aquellas condiciones y factores que están por fuera del individuo  y que pueden afectar su salud. 

tales como las condiciones del ambiente natural, el ambiente construido y el social  (1). Ordóñez en 2000 advierte que 

“medio”, “ambiente”, “ambiente físico” y “medio ambiente” son expresiones que contienen diversos significados pero que 
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externa (25). En el paradigma moderno se dijo que las enfermedades agudas 

infecciosas estaban en el entorno, y las enfermedades crónicas por el entorno más 

próximo a la persona y estaba relacionado con la alimentación y los estilos de vida 

de los individuos (25). El paradigma biomédico –bacteriologización- posiciona al 

ambiente en la triada agente, huésped y medio ambiente, aquí el ambiente 

favorece y representa el riesgo de que el agente ingrese al huésped (25). En el 

paradigma epidemiológico, planteado por Carol Buck, el ambiente es el más 

determinante en el proceso salud enfermedad y establece los efectos acumulados 

frente al daño, que hace a la salud de las personas un entorno desfavorable con 

un enorme efecto multiplicador, enfatiza en separar lo social de lo ambiental (25). 

Finalmente, con la medicina social, se toma una idea multicausal de la 

enfermedad, se incluye lo social como parte del ambiente que circunda a una 

persona, el ambiente es un todo (25). De aquí se deduce entonces que para 

mantener equilibrio en el proceso salud enfermedad basta con controlar los 

factores externos (25). 

Por otra parte, desde una visión contemporánea, surgen los enfoques de 

determinación. En el modelo canadiense fundamentado en el enfoque de riesgo, lo 

ambiental es un factor más, en el que se incluyen además la biología humana, 

estilo de vida y la organización de la atención de la salud. El enfoque de 

determinación social en sus versiones Anglosajona y Latinoamericana coinciden 

en que el ambiente se encuentra en todos los niveles de la determinación social 

de la salud (25). 

Es así como el modelo de determinación social reconoce la naturaleza social 

de la salud, la cual no es un suceso sólo de orden bionatural, que ocurre en lo 

individual, sino que por su propia naturaleza es una resultante de las complejas y 

cambiantes relaciones e interacciones entre la individualidad biológica de cada 

persona, su entorno y las condiciones de vida.  “A partir de las interacciones entre 

                                                                                                                                     

pueden ser usadas como sinónimas (26). La noción de ambiente es polisémica, puede hacer referencia a aspectos diversos 

relacionados con procesos, valores, conjunto de elementos o como el resultado de procesos políticos. 

Los determinantes ambientales se identifican de manera general como los aspectos físicos y sociales externos al 

individuo que afectan su salud (1). 
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sujetos, relaciones y procesos surgen las necesidades sociales, entendidas con la 

insatisfacción de los derechos sociales” (25). 

Desde esta mirada, el territorio y el ambiente que lo representa, es un espacio 

vivo donde se producen y reproducen los determinantes y las exposiciones 

sociales. El territorio social es “dinámico, se construye, reconstruye y transforma, y 

se organiza a partir del reconocimiento de sujetos, con características específicas 

que definen su naturaleza biológica, económica, social y política; las relaciones, 

que se establecen entre dichos sujetos y los procesos que organizan la vida 

social, en un espacio que se construye histórica y socialmente” (25). 

A partir de esta aproximación conceptual la salud ambiental ha sido definida 

como: 

 La OMS en 1993 declara que: “la salud ambiental comprende aquellos 

aspectos de la salud humana incluyendo la calidad de vida, que son 

determinados por factores físicos, químicos, biológicos, sociales y psicológicos 

en el medio ambiente. También se refiere a la teoría y práctica de valorar, 

corregir, controlar y evitar aquellos factores en el medio ambiente que 

potencialmente puedan perjudicar la salud de generaciones actuales y futuras”. 

 Los efectos del ambiente sobre la salud y bienestar de la humanidad (Ordoñez, 

2000), (27) 

 Que se encarga de estudiar la relación de los factores socioambientales y sus 

consecuencias, positivas o negativas, en la salud humana (Hernández, 2011) 

(25). 

 Nuevamente en 2013 la OMS la define como  “la salud ambiental está 

relacionada con todos los factores físicos, químicos y biológicos externos de 

una persona. Es decir, que engloba factores ambientales que podrían incidir en 

la salud y se basa en la prevención de las enfermedades y en la creación de 

ambientes propicios para la salud. Está excluido de esta definición cualquier 

comportamiento no relacionado con el medio ambiente, así como cualquier 

comportamiento relacionado con el entorno social y económico y con la 

genética” (28). 
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 En Colombia en 2008 se establece que “La salud ambiental se define de 

manera general como el área de las ciencias, que trata la interacción y los 

efectos que, para la salud humana, representa el medio en el que habitan las 

personas. De acuerdo a esto, los componentes principales de la salud 

ambiental tienen un carácter interdisciplinario, multi-causal, pluri- conceptual y 

dinámico, y se imbrican mutuamente, en una relación dialéctica” (12,21). 

3.2 Modelo teórico de la investigación 

Esta investigación pretende describir los determinantes de la salud ambiental 

a partir de un problema prioritario de salud reconocido por actores comunitarios 

del Litoral Pacífico Colombiano. Desde la mirada de la epidemiologia social y el 

modelo explicativo de la determinación social de la salud se abordan los 

determinantes estructurales, intermedios y proximales, en los cuales el contexto 

ambiental puede estar presente. 

Para esto se utilizó el marco conceptual de la salud ambiental adaptado por la 

OPS en 2007, considerando los factores determinantes de la salud de Loyola et al. 

2006. En este marco “la salud ambiental es el resultado de la interacción de 

factores que operan en distintos niveles de agregación y en el marco de procesos 

complejos, que van más allá de los componentes tradicionales biológicos, físicos y 

químicos del ambiente. Para su mejor comprensión, la salud ambiental se puede 

contextualizar usando como referencia el marco de los factores determinantes de 

la salud, ver Figura 1. Según este marco hay una serie de factores determinantes 

estructurales de índole social, económica, política, ambiental, tecnológica y de 

biología humana, algunos relacionados entre sí y en importante interacción con el 

sistema de salud. Estas relaciones dan lugar a su vez a factores determinantes 

intermedios que generan condiciones de vida deficientes, riesgos y peligros 

ambientales, y cambios en los estilos de vida y comportamiento, que como 

consecuencia de estos se modifican los niveles de esperanza de vida, se 

producen enfermedades, daños, discapacidades y muertes, y se ve alterado el 

bienestar de la población” (3,12,25). 

Éste sugiere que la salud ambiental es dinámica, es decir actúa sobre 

procesos en diferentes niveles y contiene dos componentes unos tradicionales –
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los que se han identificado como factores de riesgo ambiental o amenazas 

ambientales- y otros no tradicionales, estos últimos tienen dos formas de influencia 

sobre la salud ambiental: una estructural y otra intermedia (1).  

Así, este marco enlaza los factores determinantes estructurales, los factores 

determinantes intermedios y los resultados de salud de los grupos e individuos en 

un territorio social (3,12,25), estableciendo una interacción entre las prácticas 

humanas y las condiciones del medio ambiente (1), facilitando el análisis de 

determinantes de la salud ambiental, como aquellos factores que son resultado de 

las interacciones sociales, biológicas, culturales, históricas, ambientales y políticas 

de los individuos en un territorio social (25). 

 
Figura  1 La salud y sus factores determinantes: interacciones entre la salud y el 

ambiente 

 

Fuente: Adoptado y adaptado de Organización Panamericana de la Salud. Desarrollo Sostenible y 
Salud Ambiental. Salud en las Américas,  2007 página 223. 

 

3.2.1 Factores determinantes estructurales 

Los factores determinantes estructurales son aquellos que dan lugar a la 

estratificación de una sociedad y definen la posición socioeconómica de la gente, 

configurando la salud de un grupo social en función de su ubicación dentro de las 

jerarquías de poder, prestigio y acceso a los recursos (8,29–31).  
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Estos factores tienen su origen en las instituciones y en los mecanismos de 

los contextos: Social -el empleo, la educación, la violencia y el cambio 

demográfico; Económico -la distribución y nivel de ingresos, la pobreza y 

globalización; Político - la democratización, gobernanza, transparencia, 

responsabilidad de las autoridades, legislación y derechos humanos; Ambiental -el 

agotamiento de recursos, el cambio climático, la vulnerabilidad y la contaminación; 

Tecnológico -el acceso a la información, la innovación y el desarrollo; y aspectos 

de la biología humana en la constitución genética e inmunología natural (3,12,25). 

Muchos de estos factores que influyen en las posiciones sociales de los individuos 

son la causa principal de las inequidades en salud (8,29–31). 

3.2.2 Factores determinantes intermedios 

Los factores determinantes estructurales operan mediante los factores 

determinantes intermedios para producir resultados de salud, estos últimos son 

condiciones que definen las circunstancias de vida de los grupos e individuos (29), 

tales como las condiciones de vida deficientes, los riesgos y peligros ambientales, 

los cambios en los estilos de vida y comportamiento, y el propio sistema de salud.  

Los factores determinantes intermedios se dividen en las siguientes categorías: 

1) El Sistema de salud 

Son diversas las definiciones de sistema de salud. La OMS en 2007  lo definió 

como “El conjunto de instituciones, personas y acciones cuya intención principal 

es promover, restaurar y mantener la salud”. También se ha explicado como el 

conjunto estructurado e interrelacionado de todos los actores y las instituciones 

cuya meta principal es mejorar o mantener la salud, 2007 (8); y en 2013, la OMS 

engloba en su definición a todas las organizaciones, instituciones y recursos cuyo 

principal objetivo es llevar a cabo actividades encaminadas a mejorar la salud (32).  

El fin último de todo sistema de salud es mejorar el estado de salud de la 

población y la equidad, garantizar la satisfacción del usuario y la protección 

financiera (33). 

Por su parte Londoño y Frenk, desde una mirada sistemática y sistémica, 

definen al  sistema de salud  como “un conjunto de relaciones estructuradas entre 

dos componentes fundamentales: las poblaciones y las instituciones”. Cuando “los 
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diversos grupos de población presentan una serie de condiciones que constituyen 

necesidades de salud, las cuales, a su vez, requieren de una respuesta social 

organizada por parte las instituciones”. Esta respuesta se estructura en tres 

dimensiones: la producción de servicios de salud personales, la producción de 

servicios de salud pública y la generación de recursos. Cada una de estas 

dimensiones tienen cuatro funciones esenciales: la modulación, el financiamiento, 

la articulación y la prestación (34). 

En los servicios de salud personales, se llevan a cabo acciones de 

prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de los individuos. Por su 

parte, los servicios de salud de salud pública, se refieren a las acciones que se 

dirigen a las colectividades y a los componentes del ambiente, rebasando sus 

acciones a la interacción con todos los sectores que tienen influencia en la salud 

de la población. En lo que respectivo a la producción o generación de recursos, 

este considera a las instituciones que proveen servicios, también las que producen 

los insumos para esos servicios tecnologías y dispositivos médicos (34). 

El financiamiento se refiere a la movilización de dinero de fuentes primarias y 

de fuentes secundarias, y a su acumulación en fondos reales o virtuales, que 

pueden entonces ser asignados a través de diversos arreglos institucionales para 

la producción de servicios. 

La prestación hace referencia a la combinación de insumos dentro de un 

proceso de producción, la cual ocurre en una estructura organizacional particular y 

conduce a una serie de productos –por ejemplo servicios de salud- que generan 

un resultado –cambios del estado de salud del usuario-. 

La modulación implica establecer, implantar y monitorear las reglas del juego 

para el sistema de salud, así mismo imprimir en el mismo una dirección 

estratégica. 

La articulación se encuentra en un punto intermedio entre el financiamiento y 

la prestación; esta función permite que los recursos financieros lleguen a la 

producción y el consumo de la atención a la salud, a través de la afiliación de la 

población, organización de redes de servicios, la gestión de calidad, entre otros, 

caso de las EPS (34). 
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Como se dijo, en la dimensión de servicios de salud personales, también 

conocida como prestación de servicios de salud, que para su análisis funcional 

entraría a denominarse “Sistema de Servicios de Salud”, éste  incluye actores 

como centros de salud, hospitales, aseguradores, servicios de ambulancias, 

medicamentos, profesionales independientes, entre otros, que se vinculan en 

torno a la prestación directa de servicios de salud (curativo, paliativo), y por ser un 

sistema también es susceptible de evaluarse desde la estructura, proceso o 

resultado. 

En Colombia, el modelo de prestación de servicios propuesto por el Sistema 

General de Seguridad Social en Salud, el aseguramiento y articulación se hace 

por medio de las Entidades Responsables del Pago y la prestación de servicios a 

través de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud de carácter público, 

privado o mixto (IPS) o profesionales independientes. Así mismo, la red de 

servicios se organiza según niveles de complejidad tecnológica a saber Baja, 

Mediana y Alta. El deber ser es que cada nivel sea resolutivo conforme a los 

problemas de salud de la población según su complejidad y se establezcan los 

mecanismos de articulación entre IPS, a través de un Sistema de Referencia y 

Contrarreferencia. 

 

2) Las Condiciones de vida 

En 1998 la OMS definió las condiciones de vida como “el entorno cotidiano de 

las personas, dónde éstas viven, actúan y trabajan. Estas condiciones de vida son 

producto de las circunstancias sociales y económicas, y del entorno físico, todo lo 

cual puede ejercer impacto en la salud, estando en gran medida fuera del control 

inmediato del individuo” (35). 

Por su parte, la Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud en 2009 

las precisa como: “las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, 

trabajan y envejecen. Es decir los aspectos evidentes del nacimiento, el 

crecimiento y la educación, de la vida privada y el trabajo, y del uso del sistema de 

salud, tales como: acceso a los servicios de salud, escolarización, educación, 

tiempo libre, condiciones de la vivienda, condiciones de empleo, condiciones de 
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trabajo, características físicas del medio creado por el hombre, la calidad del 

medio natural en que vive la población y la posibilidad de tener una vida prospera” 

(22). 

3) Riesgos y peligros ambientales 

Un peligro es definido como un factor de exposición que puede afectar a la 

salud adversamente (36) y describe el potencial de causar un daño a la salud  

(32). Es básicamente una fuente de daño, es un término cualitativo que expresa el 

potencial de un agente ambiental para dañar la salud de ciertos individuos, si el 

nivel de exposición es lo suficientemente alto y/o si otras condiciones se aplican 

(36). 

Por su parte, un riesgo es definido como “la probabilidad de que un evento 

ocurra, en un período de tiempo determinado o es la probabilidad de un resultado, 

generalmente, desfavorable” (36). Es la probabilidad cuantitativa de que un efecto 

a la salud ocurrirá después de que un individuo ha sido expuesto a una cantidad 

específica de un peligro (36). Determina cuantitativamente la probabilidad de 

causar daño de acuerdo al grado de exposición (37).  

Los peligros y riesgos se pueden clasificar de muchas maneras de acuerdo a 

los medios en que se transportan, los agentes o de acuerdo con su naturaleza. 

Entre los medios en que se pueden transportar los peligros están: 

 El agua utilizada para beber, actividades recreativas o actividades agrícolas 

(como el riego), 

 Los alimentos, 

 Los ambientes especiales que potencialmente llevan a peligros, tales como 

ambientes agrícolas, recursos hídricos y los humedales, 

 El aire interior y exterior. 

Los factores individuales de riesgo incluyen: 

 Sustancias químicas, 

 Ruido y 

 Radiación (ionizante, ultravioleta, electromagnética). 
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Los factores de riesgo de acuerdo con la naturaleza del peligro, pueden 

clasificarse como(38): 

 Riesgos químicos, 

 Peligros microbiológicos, 

 Peligros físicos, 

 Accidentes, y  

 Vectores. 

Las diferentes amenazas ambientales pueden dividirse en “peligros 

tradicionales”, ligados a la pobreza y al desarrollo insuficiente, y “peligros 

modernos”, dependientes de un desarrollo rápido que no tiene en cuenta 

salvaguardas para la salud y el ambiente y con un consumo insostenible de los 

recursos naturales. El patrón cambiante de los peligros para la salud derivados del 

medio ambiente y los riesgos asociados (que pasan de “tradicionales” a 

“modernos” con el tiempo y el desarrollo económico) ha sido denominado 

transición del riesgo (14). 

Una de las diferencias entre los peligros ambientales tradicionales y modernos 

es que los primeros suelen manifestarse con rapidez relativa en forma de 

enfermedad y los segundos requieren por lo general largos períodos de tiempo 

desde su exposición antes de manifestar sus efectos sobre la salud (14).  

4) Estilos de vida 

El estilo de vida es una forma de vida que se basa en patrones de 

comportamiento identificables, determinados por la interacción entre las 

características personales individuales, las interacciones sociales y las 

condiciones de vida socioeconómicas y ambientales (30,35). 

Estos modelos de comportamiento están continuamente sometidos a 

interpretación y a prueba en distintas situaciones sociales, no siendo fijos, sino 

que están sujetos a cambio. Los estilos de vida individuales pueden ejercer un 

efecto profundo en la salud de un individuo y en la de otros. Si la salud ha de 

mejorarse permitiendo a los individuos cambiar sus estilos de vida, la acción debe 

ir dirigida no solamente al individuo, sino también a las condiciones sociales de 

vida que interactúan para producir y mantener estos patrones de comportamiento. 
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No obsta lo anterior, es importante reconocer que no existe un estilo de vida 

“óptimo” al que puedan adscribirse todas las personas. La cultura, los ingresos, la 

estructura familiar, la edad, la capacidad física, el entorno doméstico y laboral, 

harán más atractivas, factibles y adecuadas determinadas formas y condiciones 

de vida (30,35). 

3.2.3 Resultado de salud o problema de salud 

El resultado de salud, es la consecuencia de los factores determinantes 

intermedios, expresados en enfermedades, daños, discapacidades y muertes, 

cambio en la esperanza de vida, alterando el bienestar de la población. 

Es un cambio en el estado de salud de un individuo, grupo o población 

atribuible a una intervención o serie de intervenciones planificadas, 

independientemente de que la intervención tenga o no por objetivo modificar el 

estado de salud (35). La Tabla 1 presenta los efectos potenciales en la salud por 

la exposición a factores ambientales. 

 
Tabla 1 Efectos potenciales en la salud de la exposición a factores determinantes 

ambientales 
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Infecciones respiratorias 
agudas   

X X X X 
   

Diarreas X X 
 

X 
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X 

Enfermedades 
transmitidas por vectores  

X X 
 

X 
 

X X X X 

Intoxicaciones por 
sustancias químicas  

X X X X X X 
 

X 
 

Enfermedades mentales 
   

X X 
 

X 
 

X 

Cáncer X 
 

X X X X 
 

X 
 

Enfermedades 
respiratorias crónicas   

X X X X 
 

X 
 

Lesiones e incapacidades 
por accidentes    

X X 
  

X X 

Fuente: OPS. La salud y ambiente en el desarrollo sostenible. 2000 / OPS. La salud en las 

Américas 2002 (14,39,40). 
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Según la OMS en 2006, la carga en salud por factores ambientales en las vías 

respiratorias inferiores está relacionada principalmente con la contaminación del 

aire en interiores >25% y exteriores <5%, así como otros riesgos en la vivienda 

<5%. La diarrea por las condiciones de agua, saneamiento e higiene >25%, el 

ambiente recreacional <5% y el cambio climático <5%. En cuanto a la malaria, la 

carga de enfermedad se debe al manejo de los recursos hídricos >25%, 

ocupacional <5% y cambio climático <5% (12). 

3.3 El territorio y la comunidad del Litoral Pacífico colombiano 

El litoral pacífico colombiano, es una de las franjas de la Región Pacífica, 

conformada por 44 municipios de los departamentos de Chocó, Valle del Cauca, 

Cauca y Nariño  (41,42). Limita al norte con Panamá y al sur Ecuador, al oriente 

con la cordillera occidental y al occidente con el Océano Pacífico (41), ver Mapa 1. 

Esta zona se caracteriza  por su diversidad ambiental y étnica, actividades 

productivas incipientes concentradas principalmente en la pesca artesanal y el 

comercio, y en la explotación minera y la tala indiscriminada de bosque (42). 

Entre su población  se reconocen, además del mestizaje,  dos grupos étnicos: 

población afrodescendiente4, la cual es mayoritaria, e indígena de diversos grupos, 

que han desarrollado modos de adaptarse al bosque húmedo tropical, 

permitiéndoles “ver, entender y sentir el mundo”, siendo su territorio la base de su 

definición cultural (43–45). Según DANE, en 2012, la población fue 1.314.837 

habitantes, correspondiente al 2.8% de la población colombiana, el 85.5% se auto 

reconoció como afrocolombiano y el 6.8% como indígena,  el 58,7% de la 

población residía en las cabeceras, aunque en el 75% de los municipios su 

población vive en mayor proporción en el área rural, con una densidad poblacional 

que oscila entre 2 y 62 habitantes por km2 (46) clasificándola como una 

comunidad rural (47). 

                                            

4
 Comunidad negra, comunidad afrocolombiana o afrodescendientes. 
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Mapa 1 Franjas de la Región Pacífico colombiano 

 
Fuente: DNP, 2015 

 

El Litoral se caracteriza por cuatro elementos en su geografía (48):  

1. La presencia de mar “Océano Pacífico”, al norte entre punta ardita y cabo 

corrientes en la Serranía de Baudó acantilados rocosos, bahías, 
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climática a causa de fenómenos atmosféricos como El Niño, La Niña y la 

Oscilación del Sur con las consecuentes sequias y precipitaciones 

excesivas. 

2. El relieve andino con la cordillera occidental, propicia el aislamiento 

geográfico que dificulta la comunicación con otras regiones.  

3. La riqueza hídrica, más allá del uso que se le da para la explotación 

minera de oro, plata y platino – que no se traduce en una fuente de riqueza 
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para la población-, resuelve en parte la falta de infraestructura vial al 

interior del Litoral a través de rutas fluviales; siendo el río el “eje central de 

referencia en la formación de identidades y prácticas discursivas cotidianas 

de las comunidades negras”. En el país las zonas auríferas se ubican 

sobre los valles de la cordillera occidental concentradas en los 

departamentos del Litoral Pacífico -siendo el Chocó uno de los mayores 

productores-, el norte de Antioquia y el sur de Bolívar (49).  

4. El clima y el relieve, por su selva tropical caracterizada por sus elevadas 

precipitaciones entre 3000 a 11000 mm anuales (49,50) y la humedad 

relativa alta mayor al 85% (49), la ubican como una de las más altas del 

mundo (48),  temperatura media mayor de 24º C salvo por las montañas 

(49,51) y altitud menor a 200 msnm en el 95.45% de los municipios, 

exceptuando a San José del Palmar y El Carmen de Atrato con 1100 y 

1700 msnm respectivamente. 

La situación socio-política en el Litoral Pacífico está “caracterizada por tres 

actores principales: 1. El Estado y sus varias intervenciones en forma de proyectos 

de desarrollo y conservación de la biodiversidad; 2. El flujo creciente de capital 

externo, especial en el sector de extracción de oro y madera; y 3. Las actividades 

de movimientos sociales de las comunidades negras (52). 

Esta franja presenta rezago en sus indicadores sociales, en las condiciones 

de las viviendas y en las sanitarias, las cuales son críticas (42). En 2012, el 62.1% 

de personas del Litoral Pacífico presentaron al menos una necesidad básica 

insatisfecha (NBI) y el 27.4% de las personas vivían en hogares en condición de 

miseria; siendo estas cifras una de las más altas del país (53). 

Los cinco indicadores simples, muestran que en el Litoral Pacífico: el 10% de 

las personas viven en viviendas inadecuadas; el 49% de las personas viven en 

viviendas con servicios sanitarios inadecuados; el 20.4% de las personas viven en 

hogares con hacinamiento crítico; el 20.6% de las personas presenta una alta 

dependencia económica; y, el 11.7% de las personas viven en hogares donde 

niños entre 7 y 11 años no asisten a un centro de educación formal (53). 
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En 2010 el acceso a fuentes de agua mejoradas5 para consumo humano en 

Colombia alcanzó el 92% (54), mientras en el Litoral Pacífico fue de 38.3% (55). 

En ese mismo período, el acceso a instalaciones de saneamiento mejoradas6 

en Colombia alcanzó el 77% (56) y en el Litoral Pacífico el 26% (55), sumado a 

esto, las cabeceras de los municipios del Litoral no cuentan con sistemas de 

tratamiento de aguas residuales (57). 

En el período 2012 -20137 los residuos sólidos presentados8 por los usuarios 

al servicio de aseo nacional fueron de 24.647 toneladas al día, el 94.6% de éstos 

se dispusieron adecuadamente en rellenos sanitarios, planta integral y celdas de 

contingencia; correspondiente al 79.3% de los municipios del país (59). En el 

Litoral Pacífico para ese mismo período, se presentaron al servicio de aseo 384 

toneladas al día, el 26% de éstos se disponen adecuadamente en el relleno 

sanitario regional denominado Medio San Juan, el cual atiende al 9% de los 

municipios: Condoto, Istmina, Lloró y Medio San Juan en Chocó; el 74% de los 

residuos sólidos restantes, son dispuestos inadecuadamente por el 91% de los 

municipios del Litoral: 59% son botaderos a cielo abierto, 25% a cuerpos de agua 

y 7% en celda transitoria (59). 

3.4 Contexto de la investigación 

Han trascurrido cuarenta años desde la primera Conferencia de las Naciones 

Unidas sobre Medio Ambiente de Estocolmo en 1972, durante este período se 

reconocieron las amenazas al medio ambiente mundial, los vínculos entre medio 

ambiente, desarrollo y bienestar humano, y el desarrollo sostenible se convirtió en 

                                            

5 Fuente mejorada de agua de consumo: es aquella que, por la naturaleza de su construcción, está 
adecuadamente protegida de la contaminación externa, en particular de la contaminación por materia fecal. 
Incluye agua entubada hasta el lugar de consumo y otras fuentes mejoradas. 

6 Instalación de saneamiento mejorada: es aquella que impide de forma higiénica el contacto de las 
personas con excrementos humanos. Incluye inodoro con su respectivo alcantarillado o solución individual o 
colectiva adecuada como fosa séptica y letrina de pozo. 

7
 El período de análisis tiene en cuenta una anualidad (12 meses), contados desde junio de 2012 hasta 

mayo de 2013. 

8
 Presentación de los residuos sólidos: Es la actividad del usuario de colocar los residuos sólidos debidamente 

almacenados para la recolección por parte de la persona prestadora del servicio público de aseo. La presentación debe 
hacerse en el lugar e infraestructura prevista para ello (58) 
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un tema fundamental para que los líderes del mundo aunaran esfuerzos de invertir 

en la mejora de salud y el medio ambiente de las personas como requisito 

indispensable para un desarrollo sostenible (3,12,14,25,60,61). A su vez, otros 

eventos de relevancia se llevaron a cabo, en temas propios a la salud y al 

desarrollo que también marcaron las corrientes de pensamiento y la práctica en el 

sector salud, incluyendo su interacción con otros sectores; entre estas se 

encuentran las Conferencias Internacionales sobre Atención Primaria de la Salud, 

Promoción de la Salud, Declaración del Milenio o de los Objetivos de Desarrollo 

del Milenio, los productos de trabajo de las Comisiones sobre Macroeconomía y 

Salud y la Global sobre Determinantes Sociales de la Salud, y el nuevo 

Reglamento Sanitario Internacional (60,61). Ver anexo 3. 

Por su parte en los principios consagrados en la Constitución Política de 

Colombia en los artículos 49 y 366 rezan que: la atención de la salud y el 

saneamiento ambiental son servicios públicos a cargo del Estado; y el bienestar 

general y el mejoramiento de la calidad de vida de la población son finalidades 

sociales del Estado, principios que orientan la organización, dirección, 

reglamentación y solución del saneamiento ambiental y agua potable. 

El Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) de Colombia, 

establecido según la Ley 100 de 1993, tiene su fundamentación en directrices 

neoliberales internacionales justificadas en la búsqueda de mejores coberturas, 

acceso, calidad, equidad, eficiencia y sostenibilidad financiera del sistema de 

salud (62). Ahora bien, la salud pública en este contexto normativo, prácticamente 

desapareció generando retroceso, producto de los procesos de descentralización 

y reforma del sector salud, debilitado por el poco liderazgo de las autoridades 

sanitarias en los diferentes niveles departamentales y municipales (63). 

La normativa general que aborda el marco sanitario y ambiental está 

representada en el Decreto-Ley 2811 de 1974 “Código Nacional de los Recursos 

Naturales Renovables y de Protección al Medio Ambiente” y la Ley 09 de 1979 

“Código Único Sanitario Nacional”. En estos se destacan avances en su 

reglamentación y desarrollo a través de políticas, lineamientos, planes decretos y 

resoluciones reglamentarias en componentes de la salud ambiental como calidad 
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del aire, calidad del agua; seguridad química, seguridad alimentaria, residuos 

sólidos y campos electromagnéticos, entre otros. Ver anexos 4 y 5. 

El país viene en un proceso de construcción de la política que regula 

integralmente la salud ambiental. Esto se ve reflejado en el Plan Nacional de 

Desarrollo 2010-2014, en donde se reconoció que la salud pública es un aspecto 

determinante en la calidad de vida de las personas. En este sentido, planteó 

intervenir en los procesos de degradación ambiental y propender por el desarrollo 

de la política integral de salud ambiental. En consecuencia se implementaron las 

políticas de prevención y control de la contaminación del aire, de gestión integral 

de residuos sólidos y de residuos peligrosos, bajo el marco del Documento 

CONPES 3550 de 2008”(64). 

El documento CONPES 3550 de 2008 define lineamientos para la formulación 

de una Política Integral de Salud Ambiental –PISA, con el fin último de contribuir, 

bajo un enfoque integral, al mejoramiento de la calidad de vida y el bienestar de la 

población. Su propósito es fortalecer la gestión integral para la prevención, manejo 

y control de los efectos adversos en la salud humana resultado de factores 

ambientales, enfatizando en calidad del aire, calidad del agua y seguridad química 

(12) 

De manera similar, con la Ley 1438 de 2011 se enmarcó el proceso para la 

formulación del Plan Decenal de Salud Pública 2012-2021 con una amplia 

participación comunitaria (13) y a través de la Resolución 1841 de 2013 se adoptó 

y se está implementando, asumiendo un abordaje con múltiples enfoques: la salud 

como un derecho; el enfoque diferencial que tiene en cuenta que “las condiciones 

y posiciones de los distintos actores sociales, reconocidos como "sujetos de 

derechos", inmersos en particulares dinámicas culturales, económicas, políticas, 

de género y de etnia. Así mismo, tiene en cuenta los ciclos de vida de las 

personas y las vulnerabilidades que pueden conducir a ambientes limitantes, como 

es el caso de la discapacidad y de situaciones sociales como el desplazamiento”; 

el enfoque poblacional y el modelo conceptual de los Determinantes Sociales de la 

Salud; dado que las inequidades en salud están determinadas por procesos, que 

hacen referencia a las condiciones en las cuales las personas nacen, crecen, 

viven, trabajan y envejecen y han sido reconocidas como el problema de fondo 
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dominante en la situación de salud en las Américas, a lo cual no escapa Colombia 

(21). Bajo este marco se define como dimensión prioritaria, la salud ambiental, en 

la cual queda inmerso como meta  la formulación, aprobación y divulgación de la 

política integral de salud ambiental (21). 

El carácter multicultural y pluriétnico de la población colombiana, es 

reconocido a partir de la Constitución Política de Colombia de 1991, y es 

materializado en parte con la Ley 70 de 1993 y sus reglamentarios que desarrollan 

derechos de la población afrocolombiana en materia de territorio de acuerdo con 

sus prácticas tradicionales de producción; protección de la identidad cultural, 

recursos naturales, participación y desarrollo económico y social (65). Esto se 

viene materializando en el Plan Nacional de Desarrollo de comunidades negras, 

afrocolombianas, raizales y palenqueras 2010-2014 y el Plan Decenal de Salud 

Pública 2012-2021 (21,65). 

Actualmente, la Ley Estatutaria 1751 de 2015, considera la salud como un 

derecho fundamental para todos los colombianos (66), la cual se materializa 

cuando se actúa a través del enfoque de la producción social de la salud9, 

considerando los determinantes sociales y ambientales de la salud. Esto implica 

pasar de un modelo asistencialista de la curación de la enfermedad hacia un 

modelo de promoción de la salud sustentado en el enfoque de derechos humanos. 

Por tanto, para la solución de los problemas de salud de una comunidad es 

fundamental superar el enfoque de “satisfacer necesidades”, con el que 

habitualmente se trabaja, para sustituirlo por el “enfoque de derechos” (67). 

 

                                            

9
 Producción Social de la Salud: “proceso mediante el cual la interacción de los actores sociales entre sí y de éstos 

con su entorno, genera como resultado la salud que caracteriza a una población. Entendiendo por “actor social” a todo 
individuo, colectividad u organización cuyo accionar tenga un efecto significativo sobre ese proceso de producción de la 
salud, incluida la toma de decisiones relacionada con la formulación de las políticas públicas en cualquier ámbito. Los 
actores sociales pueden agruparse en categorías, no excluyentes entre sí, de la siguiente manera: 1. Los que a raíz de sus 
actividades o acciones contribuyen a proteger y mejorar la salud de la población. 2. Los que, a raíz de sus actividades 
producen, o pueden producir, daños o riesgos sanitarios. 3. Los que influyen, o pueden hacerlo, en la toma de decisiones 
asociadas a la producción social de la salud, incluidas las vinculadas a la generación de políticas públicas (implícitas o 
explícitas)”. 

En este marco “la salud de la población es un producto de la dinámica social, o sea, el conjunto de cosas que 
requiere la población para estar bien” 
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4 OBJETIVOS 

4.1 Objetivo General 

Analizar los determinantes de la salud ambiental, de un problema prioritario de 

salud, reconocidos por actores comunitarios del Litoral Pacífico Colombiano. 

4.2 Objetivos específicos 

1. Identificar entre los problemas prioritarios de la salud ambiental reconocidos 

por actores comunitarios del Litoral Pacífico colombiano, el más relevante. 

2. Identificar los factores determinantes estructurales, del problema prioritario 

de salud, reconocidos por actores comunitarios del Litoral Pacífico 

colombiano. 

3. Identificar los factores determinantes intermedios, del problema prioritario 

de salud, reconocido por actores comunitarios del Litoral Pacífico 

colombiano. 

4. Analizar las fortalezas y vacíos de los determinantes estructurales e 

intermedios del problema prioritario reconocidos por los actores 

comunitarios del Litoral Pacífico Colombiano. 
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5 METODOLOGÍA 

Antes de iniciar con el desarrollo metodológico, es importante hacer referencia 

sobre el investigador, quien es un profesional con formación en ingeniería 

sanitaria, con 15 años de experiencia en salud ambiental con énfasis en la 

atención integral a factores de riesgo del ambiente que pueden afectar la salud de 

la población en el municipio de Armenia – Quindío. Participó en la consulta10, en  

calidad de ingeniero sanitario, en actividades relacionadas con el proceso de 

formulación y socialización del PDSP en las fases de diagnóstico, priorización, 

movilización y participación social a nivel local y departamental en la Región 

Pacífica, generando insumos para la formulación y adopción del plan. 

Es menester considerar que la recolección de la información durante la 

consulta para la formulación del PDSP no se hizo con fines investigativos. 

El investigador, tomó elementos metodológicos propuestos por Sampieri (68), 

definiendo el tipo y área de estudio, los participantes, la muestra documental, la 

recolección y análisis de la información, la interpretación y análisis; y lo propuesto 

por Castillo y Vásquez (69) para el rigor metodológico. 

5.1 Tipo de estudio 

El análisis de los determinantes de la salud ambiental de un problema 

prioritario de salud reconocido por actores comunitarios del Litoral Pacífico 

colombiano, se realizó desde el enfoque descriptivo de aproximación cualitativa. 

El estudio analizó datos de fuente secundaria, que hacen parte de la consulta 

para la producción de insumos territoriales con actores comunitarios de la Región 

Pacífica en el marco de la formulación del Plan Decenal de Salud Pública 2012-

2021, realizada por la Universidad del Valle en el período comprendido entre abril 

y octubre de 2012 (70). Los aspectos metodológicos de la consulta se presentan 

en el anexo 6. Para los fines de este estudio se tomó el momento denominado 

                                            

10
 La consulta se desarrolló por convenio interadministrativo entre el MSPS y la Unión Temporal UNIDECENAL de la 

cual formó parte la Universidad del Valle 



Página 37 de 126 

situación actual y línea de base desde la perspectiva de determinantes “problemas 

en salud identificados y sus causas”. 

5.2 Área de estudio 

El área de estudio de esta investigación fue el Litoral Pacífico Colombiano, 

conformado por 44 municipios de los departamentos de Chocó, Valle del Cauca, 

Cauca y Nariño, ver Mapa 2.  

5.3 Participantes 

Corresponden al ciento por ciento de los actores comunitarios (266 

ejecutantes) que participaron en la consulta, entre los que se destacaron: 

representantes de grupos étnicos, agentes de participación en la protección social, 

Juntas de Acción Comunal, organizaciones vinculadas a otros sectores del 

desarrollo social, grupos poblacionales organizados y organizaciones de 

participación social en salud; así como habitantes de los municipios que no 

pertenecían a ninguna agrupación. Todos estos, líderes comunitarios habitantes 

de los municipios del litoral pacífico, convocados por el Ministerio de Salud y 

Protección Social a participar en la consulta para la formulación del Plan Decenal, 

los cuales residían en los municipios sedes  o en otros de las micro-regiones 

definidas y debían desplazarse a las sedes. Ver tabla 2 y Mapa 2. 
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Mapa 2 Municipios del Litoral Pacífico Colombiano 

 

Fuente: Elaboración propia 
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5.4 Muestra documental 

La muestra documental correspondió a las ocho relatorías del área de estudio, 

que se elaboraron en los encuentros zonales (grupo de municipios) teniendo como 

municipios sede: Acandí, Bahía Solano, Quibdó, Tadó e Istmina en Chocó, 

Buenaventura en Valle del Cauca, Guapi en Cauca y Tumaco en Nariño. Ver tabla 

2 y Mapa 2. Estas relatorías fueron revisadas en su totalidad. 

Tabla 2 Relatorías de los actores comunitarios tomadas de la fuente 
secundaria de información según departamento, zona y sede del Litoral 

Pacífico Colombiano 
Nombre 

documento 
Departamento Zona Sede de la consulta 

Relatoría 1 Chocó Darién Acandí 

Relatoría 2 Chocó Litoral Pacífico Bahía Solano 

Relatoría 3 Chocó Medio Atrato Quibdó 

Relatoría 4 Chocó Alto San Juan Tadó 

Relatoría 5 Chocó 
Alto, Medio y 
Bajo San Juan 

Istmina 

Relatoría 6 Nariño Occidente Tumaco 

Relatoría 7 Cauca Occidente Guapi 

Relatoría 8 Valle del Cauca Pacífico Buenaventura 

Fuente: Elaboración propia 

5.5 Recolección y análisis de la información 

La recolección de la información en la consulta11 se realizó aplicando el 

enfoque de determinantes. A través de metodologías orientadoras, como las salas 

de situación y diagnósticos rápidos participativos, se buscó reconocer desde los 

saberes de la comunidad, los problemas de salud, y a partir de éstos, las causas 

que los originan (73). La información fue recogida por los talleristas utilizando un 

instrumento denominado “Identificación de diferenciales relevantes desde la 

perspectiva comunitaria” (70), ver anexo 6. 

                                            

11
 La recolección de los insumos en la Región Pacífica, fue realizada por la Universidad del Valle; que contó con tres 

coordinadores: técnico, administrativo y operativo; y dos analistas de información. Para el trabajo de campo se conformaron 
dos equipos, cada uno con un líder de grupo profesional especializado en salud, dos profesionales de la salud, un 
profesional de las ciencias sociales, un ingeniero sanitario, un médico veterinario, un comunicador social, un técnico de 
saneamiento ambiental y dos profesionales que reforzaron el trabajo de campo. El personal recibió capacitación durante un 
mes en la validación de los lineamientos conceptuales, técnicos y metodológicos. (21,70–72). 

La Región Pacífica estuvo conformada por los departamentos de Cauca, Chocó, Nariño, Valle del Cauca. El equipo 
de la Universidad del Valle también recogió la información del Departamento del  Putumayo, dado que al ser limítrofe con 
Nariño el acceso geográfico se facilitaba. En esta Región se contemplaron 25 encuentros zonales (grupo de municipios). En 
cada encuentro zonal se realizaron tres jornadas diarias de participación, iniciando con actores comunitarios, luego actores 
institucionales y por último los tomadores de decisiones. 
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Para esta investigación, la obtención de la fuente secundaria de información, 

se realizó mediante trámite administrativo entre el rector de la Universidad del 

Valle y la Unión Temporal UNIDECENAL, en el cual se delega como depositario y 

custodio de la información al director de la Escuela de Salud Pública, quien a su 

vez respaldó al investigador de este trabajo para el uso de la misma (ver Anexos 8 

y 9). 

En la investigación ocurrió casi en paralelo la recolección de información y su 

análisis. Una vez el investigador obtuvo la fuente secundaria de información –no 

estructurada-, la seleccionó, organizó y analizó, según criterios que conllevaron a 

lograr los objetivos del estudio, en el marco del modelo de análisis “la salud y sus 

factores determinantes” estructurándola en categorías y subcategorías de análisis. 

5.5.1 Recolección de la información 

Una vez se obtuvo los documentos denominados relatorías, el investigador 

hizo una revisión detallada de los mismos para reconocer su contenido. Estas 

relatorías pueden denominarse documentos grupales, toda vez que recogieron los 

aportes de los distintos grupos que representaron a los actores comunitarios en la 

consulta. 

5.5.2 Selección y organización de la información 

Para la selección de la información el investigador estableció los siguientes 

criterios: 

 Que las relatorías correspondieran a la muestra documental en el momento 

de participación de los actores comunitarios. 

 Que los fragmentos de las relatorías den cuenta de la situación actual y 

línea de base, desde la perspectiva de determinantes “problemas de salud 

identificados y sus causas”. 

 Que el problema de salud identificado sea aquel que tenga relación con la 

salud ambiental y que los actores comunitarios reconocieron como 

prioritario; además, de acuerdo al modelo teórico de la investigación, que  

corresponda a un resultado de salud, el cual se ajustará a la definición de la 

categoría operativa,  ver tabla 3. 
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Para organizar la información seleccionada de las relatorías, se usó como 

herramienta Microsoft Excel, en la cual se construyeron tres hojas: 

La primera hoja, con títulos de fila que identifican los participantes del estudio, 

en donde se transcribieron textualmente: los nombres y apellidos, el sexo, la 

institución y el cargo que representan, el departamento de procedencia, municipio 

de origen, el nombre del documento o relatoría y un ordenador numérico. Estos 

datos se validaron, permitiendo conocer la frecuencia de participantes, el 

porcentaje según sexo, el departamento de procedencia, representación de 

municipios del Litoral, la frecuencia de participantes por municipio. Así mismo la 

frecuencia y porcentaje de actores comunitarios según tipo de actor e institución u 

organización que representan. 

La segunda hoja, con títulos de fila que identifica el problema prioritario de 

salud ambiental reconocido por los actores comunitarios, en donde se trascribió 

textualmente: el problema de salud identificado, el departamento, el nombre del 

documento o relatoría y un ordenador numérico. Estos datos se validaron, 

permitiendo conocer la frecuencia de cada problema priorizado por zona de la 

consulta, departamento y municipios participantes. Se empleó el AutoCad como 

herramienta para el mapeo de los municipios participantes y la distribución de 

éstos según problema prioritario de salud. 

En este momento, el investigador priorizó el problema tomando como criterio 

aquel que tuvo mayor representación en las zonas de la consulta y representantes 

de la comunidad. Si bien es cierto, todos los problemas de salud ambiental 

priorizados por los actores comunitarios son importantes, para los alcances de 

este trabajo se tomó el de mayor frecuencia. 

La tercera hoja, con títulos de fila que identifican, a partir del problema 

prioritario de salud ambiental relevante, los determinantes estructurales e 

intermedios, para lo cual se extrajeron textos alusivos considerados como títulos 

de fila: el problema de salud priorizado, las causas del problema, el departamento, 

la zona, el municipio sede, el nombre del documento o relatoría y un ordenador 

numérico. El análisis de esta información se describe en el siguiente numeral. 
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5.5.3 Análisis de la información 

Se recibió información no estructurada, la cual fue organizada en unidades de 

análisis o causas del problema prioritario de salud ambiental relevante. Los 

segmentos de textos extractados fueron clasificados en el sistema de categorías 

de acuerdo al modelo teórico del estudio.  

Para lograr esto se define operativamente las categorías principales 

propuestas en el modelo, ver tabla 3. Las subcategorías emergen de los 

verbatim12, orientando la clasificación de los segmentos de texto en las mismas. A 

continuación se describe el proceso: 

Tabla 3 Definición de las categorías de análisis 
Categoría Definición categoría 

Resultado de salud: 
problema de salud 
ambiental relevante 

Son los datos procesados por los talleristas, recogidos a partir de 
los relatos de la comunidad relacionados con un problema 
prioritario de salud 

Factor determinante 
estructural 

Son los datos procesados por los talleristas, recogidos a partir de 
los relatos de la comunidad relacionados con un hecho o 
explicación de tipo social, económico, político, ambiental, 
tecnológico o de biología humana; que determina el espacio de lo 
posible de otro hecho a partir de un problema prioritario de salud 
ambiental 

Factor determinante 
intermedio 

Son los datos procesados por los talleristas, recogidos a partir de 
los relatos de la comunidad relacionados con un hecho o 
explicación con el sistema de salud, las deficientes condiciones 
de vida, los peligros y riesgos ambientales, y los cambios de vida 
y de comportamiento de los individuos y grupos; que determina el 
espacio de lo posible otro hecho a partir de un problema 
prioritario de salud 

Fuente: Elaboración propia 

 

Las causas del problema de salud ambiental priorizado, como unidades de 

análisis, constituyeron los segmentos de texto que fueron clasificados en dos de 

las tres categorías del modelo teórico (factores determinantes estructurales y 

factores determinantes intermedios). El problema prioritario de salud ambiental 

corresponde a la tercera categoría denominada resultados de salud. 

Cada una de las categorías en el modelo se divide en subcategorías, 

identificadas en el análisis como subcategorías primarias. Los segmentos de texto 

                                            

12
 Verbatim: Reproducción exacta de una frase. Para esta investigación, las “frases” son las transcripciones de los 

talleristas como casusas del problema manifestados en consenso por los actores comunitarios. 



Página 43 de 126 

clasificados en las subcategorías fueron nuevamente analizados por el 

investigador y clasificados según su naturaleza, en subcategorías de distinto 

orden, las cuales dan cuenta de una organización por niveles de las causas 

(subcategorías secundarias y terciarias). 

La clasificación de los segmentos en las categorías obedeció además, a los 

siguientes criterios: 

 Las categorías y subcategorías, son exhaustivas, esto es, recogen todas 

las posibles subcategorías primarias, secundarias, terciarias, entre otras. 

 Las subcategorías son mutuamente excluyentes, la unidad se caracteriza 

en una y solo una de las subcategorías de cada categoría. 

La figura 2, representa como las causas o unidades de análisis de un 

problema prioritario de salud ambiental relevante “A” son caracterizadas en 

categorías y/o subcategorías. En este caso, las unidades de análisis son las causa 

1, causa 2 a causa “n”. Cada causa se clasifica en una categoría que puede ser un 

factor determinante estructural o un factor determinante intermedio. 

Si la categoría es un factor determinante estructural, la subcategoría primaria 

puede ser un hecho o explicación de tipo social, económico, político, ambiental, 

tecnológico o de biología humana, de acuerdo al modelo teórico aplicado en esta 

investigación. 

Para la categoría “factor determinante intermedio”, la subcategoría primaria 

podría ser: del “sistema de salud”, las “deficientes condiciones de vida”, los 

“peligros y riesgos ambientales” o de “cambio de vida y de comportamiento”, de 

acuerdo al modelo teórico. Así mismo se podrán identificar para una misma causa 

subcategorías secundarias y terciarias. 

Aplicando lo propuesto por Sampieri, las categorías y subcategorías se 

validaron, permitiendo conocer cuántas veces se repite cada categoría o 

subcategoría (cuántas unidades de análisis se clasificaron en cada una de las 

categorías), lo cual facilitó la elaboración de tabla de frecuencia y figura de los 

determinantes de la salud ambiental para el problema prioritario de salud 

ambiental relevante  (68). 
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Figura  2 Agrupación de unidades de análisis en categorías y subcategorías a partir de un problema de salud ambiental A. 

 

Fuente: Elaboración propia 
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5.6 Interpretación y análisis de los resultados 

Una vez identificados los factores determinantes estructurales e intermedios - 

las categorías y subcategorías- para el problema prioritario de salud ambiental 

priorizado, el investigador realizó la descripción de cada uno de éstos basado en 

el modelo teórico. 

Con el fin de identificar en qué zonas de la consulta hubo mayor o menor 

aporte de los actores comunitarios, cada factor determinante identificado, fue 

interpretado cualitativamente y cuantitativamente considerando la frecuencia de 

aparición  y su peso porcentual.  

Los resultados obtenidos fueron complementados con la información 

disponible sobre las características del evento priorizado, el contexto del Litoral 

Pacífico, los referentes técnicos y normativos vigentes y los hallazgos de otras 

investigaciones. Para el efecto, el investigador realizó búsquedas bibliográficas 

para cada factor y su respectivo análisis. Esto enriqueció la discusión al tener 

mayores elementos conceptuales y del contexto. 

5.7 Rigor metodológico de la investigación 

Los criterios que se utilizaron para evaluar el rigor metodológico en la 

investigación fueron los planteados por Castillo y Vásquez en 2003 (69), los cuales 

se describen: 

La credibilidad, “se refiere a cómo los resultados de una investigación son 

verdaderos para las personas que fueron estudiadas y para otras personas que 

han experimentado o estado en contacto con el fenómeno investigado”. Al 

respecto el investigador: 

 Durante la recolección y análisis de los datos, tomó única y exclusivamente 

los datos provenientes de la fuente secundaria –relatorías-. Esto es, se 

revisaron el ciento por ciento de las relatorías, encontrando saturación en 

algunas categorías y poca información en otras. 

 Se es consciente de que su subjetividad puede afectar el proceso de 

recolección y análisis de los datos, así como la interpretación y análisis de 

los resultados; por lo tanto, mantuvo postura aplicando el marco de 
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referencia y los preceptos metodológicos propuestos. Se aprovechó su 

experiencia en salud ambiental como autoridad sanitaria en una Entidad 

Territorial en Salud, así mismo se apoyó en la experiencia vivida durante la 

consulta con los actores comunitarios en la Región Pacífica, toda vez que 

participó activamente como parte del equipo, esto le dio elementos para 

reforzar lo bueno que se hizo y las dificultades que hubo. 

 Utilizó los verbatim relevantes de las relatorías para respaldar los 

resultados. 

 Empleó como estrategia la búsqueda bibliográfica del contexto del litoral, el 

marco normativo y hallazgos de otras investigaciones para determinar la 

congruencia de los resultados y enriquecer la discusión. 

Se reconoce que la limitación del estudio, estuvo dada por las características 

de la información, la cual fue tomada de una fuente secundaria –relatorías en 

medio físico- recogida con fines diferentes a la investigación. Adicionalmente, la 

brevedad  del contenido de las relatorías de uno de los grupos de la consulta resto 

riqueza a las expresiones de los actores comunitarios.  

Por otra parte, no hay estudios similares en el Litoral que pudieran 

compararse con los resultados. Por esto, la exploración se centró únicamente a 

estos hallazgos; sin embargo para efectos de validar esta información se hizo 

consulta posterior a los profesionales que participaron en la consulta,  quienes 

validaron estos resultados y aportaron al análisis. 

Entre las fortalezas del estudio se encuentra que, en el marco de los factores 

determinantes de la salud de Loyola et al., el diseño del enfoque descriptivo de la 

fuente secundaria y el análisis de la situación del problema prioritario de salud, 

fueron adecuados para cumplir los objetivos,  lo que permitió identificar los 

factores determinantes estructurales e intermedios del problema prioritario de 

salud reconocidos por los actores comunitarios del Litoral Pacífico Colombiano, 

facilitando la discusión y análisis de los resultados. Para algunos de los 

determinantes identificados, los resultados evidenciaron coincidencia con la 

literatura consultada y otras investigaciones. Su enfoque descriptivo, permitió 

reconocer factores determinantes que aún no han sido investigados en el Litoral. 
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La auditabilidad o confirmabilidad, “se refiere a la neutralidad de la 

interpretación o análisis de la información, que se logra cuando otro (s) 

investigador (es) puede seguir «la pista» al investigador original y llegar a 

hallazgos similares”. Para este criterio, el investigador llevó registro y 

documentación de los resultados obtenidos en el estudio, manteniendo el rigor en 

el análisis de las relatorías y sus participantes. Así mismo, durante todo el estudio, 

éste fue auditado de manera crítica y rigurosa por la Directora. También los 

avances fueron revisados por pares y otros investigadores. 

La transferibilidad o aplicabilidad, “consiste en la posibilidad de transferir los 

resultados a otros contextos o grupos”. Para garantizar este criterio, el 

investigador describe las características de los actores comunitarios que 

participaron en la consulta, así como el contexto del Litoral Pacífico y las zonas de 

la consulta donde se presentaron, en mayor o menor proporción, los factores 

determinantes para el problema prioritario de salud. 

5.8 Consideraciones éticas 

Las consideraciones éticas que guiaron el desarrollo de la presente 

investigación se encuentran enmarcadas en la Resolución No. 008430 de 1993, 

que conforme a sus preceptos en el literal a) del artículo 11, la investigación se 

clasifica SIN RIESGO (74), toda vez que se trata de un análisis que utilizó fuentes 

secundarias de información ya recolectada en la consulta para la producción de 

insumos territoriales con actores comunitarios de la Región Pacífica realizada en 

el marco de la formulación del Plan Decenal de Salud Pública 2012-2021. Estas 

consideraciones fueron evaluadas y aprobadas por el Comité Institucional de 

Revisión Ética Humana de la Facultad de Salud de la Universidad del Valle a 

través de acta de aprobación No. 010-2014 fechada junio 24 de 2014. Ver anexo 

10 

En dicha consulta se llevó a cabo un proceso de consentimiento informado 

verbal, en el cual los equipos de trabajo durante el proceso de consulta colectiva 

para la recolección de insumos presentaron a los participantes y asistentes de la 

comunidad el alcance, marco conceptual y metodológico y el uso de la información 

de la investigación. Así mismo se solicitó su autorización para efectos de los 

registros de audio, fotografía y video. 
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El investigador garantizó toda la confidencialidad en el manejo de información, 

la cual se utilizó para fines exclusivos de la investigación y no se transfirió a 

terceros. Ver Anexo 11. 

Se declara no tener conflicto de intereses, no haber recibido ningún tipo de 

sanción ética o disciplinaria en ejercicio de la profesión y que las fuentes de 

financiación provienen exclusivamente del salario como funcionario del municipio 

de Armenia y la contrapartida de la Universidad del Valle. 
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6 RESULTADOS, INTERPRETACIÓN Y DISCUSIÓN 

Se presenta a continuación los actores comunitarios del Litoral Pacífico 

Colombiano que participaron del estudio, luego se describe el problema priorizado 

de salud ambiental. A partir de éste se identifica sus factores determinantes 

estructurales e intermedios, posteriormente cada factor es interpretado y luego se 

discuten. 

6.1 Descripción de los participantes del estudio 

Los actores comunitarios del Litoral Pacífico Colombiano que participaron en 

la priorización de los problemas de salud relacionados con la salud ambiental y 

sus causas, fueron 266, siendo el 52% (139) de sexo femenino. Según el 

departamento de procedencia, el 70% de los participantes correspondió al Chocó, 

el 14% al Cauca, el 11% a Nariño y 5% Valle del Cauca.  

El Litoral Pacífico es conformado por 44 municipios de cuatro departamentos, 

contó en las 8 consultas con la asistencia de actores comunitarios de 19 

municipios, es decir el 43.2%; siendo el 50% (15/30) de estos municipios del 

Chocó, el 100% (1/1) Buenaventura en el Valle del Cauca, el 33% (1/3) municipios 

del Cauca y el 20% (2/10) municipios de Nariño. (Ver mapa 3). Es menester 

considerar que entre las posibles razones que dificultaron la presencia de 

representantes de los 25 municipios (56,8%) que no asistieron a las sedes de la 

consulta, se encuentran, entre otras, las condiciones geográficas y la dispersión 

de la población (47), lo que implica altos costos para la estadía y el transporte que 

en su mayoría es fluvial. Otros medios de transporte son aéreo o marítimo y en los 

municipios en donde hay interconexión vial se cuenta con una deficiente 

infraestructura (49,75). 

En el caso de Buenaventura, la consulta se pudo realizar en una segunda 

convocatoria, esto debido a disputas políticas y problemas orden público, los 

cuales afectaron los servicios públicos, el transporte y la seguridad de las 

personas. Pese a lo anterior, se realiza una nueva convocatoria, en la que se 
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cuenta finalmente una baja participación de actores comunitarios. Con esto se 

limitó la posibilidad de conocer los determinantes de la salud ambiental para los 

problemas de salud priorizados. 

La frecuencia de participantes por municipio varió desde una persona hasta 

49. Hubo mayor presencia de los residentes de las sedes como Tadó (Chocó) con 

49, Guapi (Cauca) 38, Tumaco (Nariño) 28, Quibdó (Chocó) 23, Bahía Solano y 

Medio Atrato (Chocó)  con 22 cada uno. Llama la atención, la poca participación 

de actores comunitarios de municipios, que siendo sede de la consulta, no 

asistieron en mayor cantidad, como Buenaventura con 12 participantes e Istmina y 

Acandí con 8 cada uno. 

Ahora bien, siguiendo el rigor metodológico, para el análisis se tuvo en cuenta 

todo el Litoral, considerando aspectos como las características del evento y las de 

su entorno, con esto se puede inferir si existen diferencias o no respecto de los 

municipios que no asistieron a la consulta. 

Se registró una diversa participación de actores comunitarios como: grupos 

étnicos con 28.2% (75), de éstos el 61,3% corresponden a consejos comunitarios 

de las comunidades negras y 38.7% indígenas; agentes de participación en la 

protección social con 21.8% (58), en los que se encuentran Madres Comunitarias 

Tradicionales con un 67,2%, Madres Líderes Familias en Acción con 20.7% y 

Madres FAMI con 12.1%. También se contó con representantes de Juntas de 

Acción Comunal con 21.1% (56); organizaciones vinculadas a otros sectores del 

desarrollo social con 12% (32)13; grupos poblacionales organizados con 10.2% 

(27)14. Por último, personas que no pertenecían a ninguna agrupación fueron el 

3.8% (10); y organizaciones de participación social en salud como las 

asociaciones de usuarios 3% (8). Ver tabla 4 

Se resalta que se logra en la consulta con una diversa participación 

comunitaria, favoreciendo con esto la generación de conocimientos entorno a sus 

                                            

13
 Del sector productivo, fundaciones, asociaciones, la iglesia, investigación y sector educativo. 

14
 En los que se encuentran desplazados, personas en condición de discapacidad, mujeres, integrantes de sindicatos 

de trabajadores, juventudes, redes de apoyo social, prevención del abuso infantil, adulto mayor y víctimas del conflicto 
armado 
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experiencias y vivencias que enriquecieron el proceso en torno a los problemas de 

salud y las causas que los originan. 

Tabla 4 Frecuencia y porcentaje de actores comunitarios según tipo de actor e 
institución u organización que representa. Litoral Pacífico Colombiano 

Tipo de actor Institución u organización Frecuencia Porcentaje 

Grupos étnicos 

Consejos Comunitarios de las 
comunidades negras 46 17,3% 

Indígena 29 10,9% 

Total grupos étnicos 75 28,2% 

Agentes de 
participación en la 
protección social 

Agentes educativas del programa 
hogares comunitarios. Madres 
Comunitarias Tradicionales 39 14,7% 

Madres líderes Familias en acción 12 4,5% 

Agentes educativas del programa 
hogares comunitarios. Madres FAMI 7 2,6% 

Total Agentes de participación en la 
protección social 58 21,8% 

Juntas de Acción 
Comunal 

Juntas de Acción Comunal 
56 21,1% 

Organizaciones 
vinculadas a otros 
sectores del desarrollo 
social 

Sector productivo 13 4,9% 

Fundación 8 3,0% 

Asociación 6 2,3% 

Iglesia 3 1,1% 

Investigación 1 0,4% 

Sector educativo 1 0,4% 

Total organizaciones vinculadas a 
otros sectores del desarrollo social 

32 12,0% 

Grupos poblacionales 
organizados 

Desplazados 8 3,0% 

Personas en condición de 
discapacidad 6 2,3% 

Mujeres 5 1,9% 

Sindicato de trabajadores 2 0,8% 

Juventudes 2 0,8% 

Redes social de apoyo 1 0,4% 

Prevención del Abuso Infantil 1 0,4% 

Adulto mayor 1 0,4% 

Víctimas del conflicto Armado 1 0,4% 

Total grupos poblacionales 
organizados 27 10,2% 

Ninguna agrupación Ninguna agrupación 10 3,8% 

Organizaciones de 
participación social en 
salud 

Liga o asociación de usuarios 
8 3,0% 

Total general 266 100,0% 

Fuente: Elaboración propia 
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Mapa 3 Distribución por municipio de los participantes del estudio. Litoral Pacífico 
Colombiano 

 

Fuente: Elaboración propia 
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6.2 La malaria: problema de salud ambiental relevante 

Los problemas prioritarios de la salud ambiental reconocidos por los actores 

comunitarios fueron la malaria, las diarreas y fiebre tifoidea, y, las infecciones 

respiratorias agudas. 

La malaria, fue el problema prioritario de salud que en consenso reconocieron 

los actores comunitarios del Litoral Pacífico en 7 de las 8 zonas de la consulta; 

representan a 17 de los 19 municipios que asistieron y hacen parte de los 

departamentos de Chocó, Valle de Cauca y Cauca. Ver mapa 4. 

En lo que respecta a los representantes de los municipios de Tumaco y 

Barbacoas en el departamento de Nariño, es posible que la malaria sea un 

problema prioritario para sus habitantes, sin embargo, estos priorizaron sus 

problemas en salud ambiental como un factor determinante y no como un 

resultado de salud. 

Las diarreas y fiebre tifoidea, así como las infecciones respiratorias fueron 

priorizadas en 5 de las 8 zonas, con representantes del 78.9% de los municipios 

participantes del Litoral.  

Tabla 5 Frecuencia y porcentaje de problemas prioritarios de salud según zonas y 
municipios participantes. Litoral Pacífico Colombiano 

Problema prioritario 
de salud 

Zonas: 8 Municipios participantes: 19 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Malaria 7 (7/8) 87.5% 17 (17/19) 89.5% 

Diarreas y fiebre 
tifoidea 

5 (5/8) 62.5% 15 (15/19) 78.9% 

Infecciones 
respiratorias 

5 (5/8) 62.5% 15 (15/19) 78.9% 

Fuente: Elaboración propia 

Los participantes del municipio de Tadó sólo priorizaron dos de los tres 

problemas: malaria y fiebre tifoidea; los de Buenaventura, la malaria; y los 

participantes de los municipios de Tumaco y Barbacoas en Nariño, no priorizaron 

ningún problema. 
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Mapa 4 Distribución por municipio de la malaria reconocida por actores 
comunitarios. Litoral Pacífico Colombiano 

 

Fuente: Elaboración propia 
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A continuación se describen los aspectos relevantes de la malaria, problema 

de salud priorizado por los actores comunitarios: 

La malaria es la enfermedad infecciosa tropical de origen parasitológico febril 

aguda más importante en el mundo y en Colombia (76,77); sigue siendo un 

problema prioritario en salud pública debido a la mortalidad y morbilidad que aun 

genera (21,76,78–80). En 2012 afectó a 103 países a lo largo del cinturón tropical 

del mundo (81); se estima que ocurrieron 207 millones de casos y 627 mil muertes 

principalmente en niños menores de cinco años en el continente Africano y en 

América 800 mil casos y 800 muertes (81). 

En las Américas en el período 2000 a 2012 los casos confirmados 

disminuyeron un 58% pasando de 1.1 millones a 469 mil. En 2012, se estimó que 

120 millones de personas en 21 países se encuentran en riesgo, de los cuales el 

21% se consideran de alto riesgo; el 65% de los casos fueron aportados por Brasil 

(52%) y Colombia (13%). En Colombia para ese mismo período los casos 

confirmados disminuyeron un 64.7% pasando de 144.432 a 50.938 (81). 

La Región Pacífica, es la segunda zona más importante para la malaria en 

Colombia (79), en el año 2012, el 32% de los casos del país se presentaron en 

esta Región, de éstos el 96% correspondieron al Litoral Pacífico (82). 

En el período 2003 a 2011 la franja del Litoral Pacífico aportó en todos sus 

municipios el 93.6% de los casos de la Región Pacífica (83). El 90% de los casos 

del Departamento del Cauca fueron aportados por los municipios López,  Timbiquí 

y Guapi; el 82% de los casos del Valle de Cauca los aportó Buenaventura. En el 

caso de los municipios de los departamentos de Chocó y Nariño estos alcanzaron 

la mayoría de los casos (83). 

La endemicidad o presencia de la malaria en el Litoral, muestra en proporción 

de sus municipios: al 11% muy intensa, el 23% intensa, 50% moderada y 16% 

leve15 (83), esto ratifica que el Litoral Pacífico es un foco importante de producción 

y dispersión de la enfermedad  (84). 

                                            

15
 Endemicidad, con base en el índice parasitario anual-IPA- para cada año calculado sobre población rural y un 

promedio de nueve años, período 2003-2011: Muy intensa IPA>100, intensa IPA de 50.01 a 100, moderada IPA de 50.00 a 
11,01 y leve IPA de 11.00 a 5.00 
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La malaria es causada por protozoarios del género Plasmodium del que 

existen más de 175 especies que afectan a diferentes vertebrados (85), sólo cinco 

infectan al hombre –P. vivax, P. falciparum16, P. ovale, P. malariae y P. knowlesi-

(76), siendo los dos primeros los más comunes en zonas endémicas. La 

transmisión del P. Malarie ocurre en focos dispersos en la costa de Litoral 

Pacífico, no existe transmisión de P.ovale ni de P. knowlesi; también pueden 

ocurrir casos de infecciones mixtas, es decir infecciones simultáneas por dos 

especies, como P. vivax y P. falciparum (76) 

En 2012, los casos estimados de malaria P. vivax aportaron cerca del 9% a 

nivel mundial, la proporción sin incluir el continente africano fue del 50% (81), en 

las Américas el 65% y en Colombia el 73.9% (82). En el Litoral Pacífico la 

situación se invierte, el 59.6% de los casos (82) favorece a P. falciparum debido a 

la alta prevalencia de habitantes afrocolombianos e individuos Duffy-negativos 

(79), esto es, los individuos que carecen del antígeno Duffy les confiere resistencia 

natural al P. vivax (87); el 38.9% P. vivax, 0.8% formas mixtas y 0.7% malaria 

complicada. El análisis por municipio muestra en el período 2007 a 2013, que la 

mayor proporción del P. falciparum estuvo presente en 57% de los municipios de 

Litoral (82). 

El P. falciparum, produce las mayores complicaciones y mortalidad, en el año 

2012, el 75% del total de casos y 55% de la mortalidad a malaria en Colombia se 

reportaron en el Litoral Pacífico (82). 

Dicho parásito es transmitido por la picadura de un mosquito infectado del 

género Anophelessp; de las 450 especies reportadas en el mundo, alrededor de 

43 se han identificado en el país (84), de estos, sólo tres especies Nysorrhynchus 

(An. darling , An. albimanus and An. Nuneztovari) son vectores primarios17 de la 

malaria (84,88); como vectores secundarios, solo cuatro especies: An. 

                                            

16
 Plasmodium falciparum –P. falciparum- es un protozoo parásito, una de las especies del género Plasmodium que 

causa malaria en humanos. La infección adquirida por P. falciparum es la más fatal si no es tratada a tiempo y podría tener 
serias complicaciones renales y cerebrales, e inclusive la muerte (76–79,86) 

17
 Una especie de anofelinos es un vector primario cuando presenta las siguientes características ecológicas y 

fisiológicas: amplia distribución geográfica; alta abundancia local aunque con frecuencia estacional; capacidades 
significativas de dispersión y colonización; la adaptación a diferentes entornos construidos por el hombre; hematofilia, es 
decir, que se alimente de sangre principalmente de los seres humanos (antropolifia); la susceptibilidad de la plasmodia que 
afecta a los seres humanos; la longevidad es crucial para la transmisión (88). 
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(Anopheles) puntimacula Dyar & Knab, An. (An.) pseudopunctipennis Theobald, 

An. (Kertezsia) lepidotus Zavortink y An. (K.) neivai (84). 

El An. (Nys.) darlingi habita en zonas selváticas, aunque se ha encontrado 

focos en zonas periurbanas como Quibdó, se distribuye en regiones por debajo de 

500 msnm, con alta humedad relativa, pluviosidad mayor a de 1000 mm y 

temperatura entre 21 a 28 oC (78,84,88). En ambientes naturales ocupa diversos 

hábitats, siendo estableciéndose en pequeños cuerpos de agua dulce con 

corrientes lentas que contienen plantas acuáticas o esteras flotantes ubicadas en 

la sombra, en especies arbóreas. También se reproducen en ambientes 

intervenidos como tanques, zanjas, estanques acuícolas, alcantarillas con aguas 

residuales con un pH entre 6-8 independiente de si están a la sombra (88). Es el 

vector principal del P. falciparum en la selva humedad del Chocó, en municipios 

como: Acandí, Riosucio, Nuquí, Bojayá, Medio Atrato, Quibdó, Lloró, Tadó, Medio 

San Juan y San José del Palmar (88). 

El Anopheles (Nys.) albimanusse se ha encontrado en zonas costeras por 

debajo de los 500 msnm, aunque en Colombia se encontrado en 1000 msnm, con 

precipitación mayor a 1000 mm, alta humedad relativa y una variación mensual de 

la temperatura entre 22-29 oC. Su hábitat expuesta al sol o en la sombra es 

diversa, va desde lagunas hasta las huellas de animales en agua dulce o salobre; 

la cantidad de población adulta depende de la precipitación como ocurre en 

Buenaventura. Es causante del P. falciparum y el P. vivax (78,84,88). Con pocas 

excepciones, esta especie se ubica a lo largo de las zonas urbanas y periurbanas 

de la costa del Litoral Pacífico, en zonas de los municipios de Acandí, Juradó, 

Bahía Solano, Nuquí y Quibdó en Chocó; Buenaventura –es el más importante- en 

el Valle del Cauca; López y Guapi en Cauca; y, Santa Bárbara, El Charco, La Tola, 

Mosquera, Francisco Pizarro y San Andrés de Tumaco en Nariño (88). 

El An. (Nys.) nuñeztovarise se encuentra por debajo 900 msnm, en zonas 

selváticas con alta pluviosidad, su hábitat va desde lagunas hasta huellas de 

animales, generalmente expuestos al sol (78,84), siendo su principal criadero los 

tanques de acuicultura y especies gramíneas, también le favorece la deforestación 

producida por el monocultivo. Es el vector que transmite la malaria P. falciparum y 

P. vivax, se ubica en Riosucio, Medio Atrato, Cértegui, Tadó, Nóvita, Condoto, 
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Medio Baudó en Chocó; Buenaventura en el Valle del Cauca; Guapi en Cauca y 

Santa Bárbara en Nariño (88). 

Regularmente los Plasmodium son transmitidos a las personas por mosquitos 

hembras infectados que al picarlo, inoculan los esporozoitos, forma infectante del 

parásito. Las características clínicas de la enfermedad, dependen de la especie de 

Plasmodium, el número de parásitos y el estado inmunitario del huésped humano  

(85). 

El cuadro clínico clásico se presenta con escalofrío, fiebre y sudoración. El 

estado agudo ocurre con accesos febriles precedidos por escalofrío, seguido de 

sudoración intensa, repetidos cada 24, 48 o 72 horas, según la especie de 

Plasmodium (85). 

“Los primeros síntomas son poco específicos y similares a los de una 

infección sistémica de origen viral: dolor de cabeza, debilidad, fatiga, malestar 

abdominal y dolores en articulaciones y músculos. Antes de iniciarse el acceso 

febril se presenta un período de escalofríos, frío intenso y progresivo, seguido de 

temblor incontrolable. Esta fase tiene una duración hasta de media hora. 

Seguidamente, asciende la temperatura hasta desaparecer el escalofrío, 

apareciendo el período febril, cuya duración es de más o menos 6 a 8 horas. Este 

período febril suele acompañarse de los otros síntomas. Después de la fiebre, se 

presenta abruptamente sudoración profusa, la temperatura cae hasta su valor 

normal y desaparecen los síntomas. Al terminar la sudoración el paciente entra en 

un período asintomático, durante el cual se siente mejor y aun puede reanudar sus 

actividades hasta el próximo acceso febril. 

En este estado de la enfermedad, cuando no hay evidencia de disfunción de 

órganos vitales, la letalidad es baja siempre que se provea tratamiento rápido y 

efectivo. Pero si son usados medicamentos inefectivos o si el tratamiento se 

retarda en su inicio (especialmente en malaria por P. falciparum) la carga de 

parásitos continua aumentando y puede desencadenarse una malaria complicada. 

El paciente puede en pocas horas progresar a una enfermedad grave, con una o 

más de las siguientes manifestaciones: coma, acidosis metabólica, anemia severa, 

hipoglicemia, falla renal aguda o edema agudo del pulmón. En este estado, la 
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letalidad en personas que reciben tratamiento antimalárico puede llegar a ser de 

15-20%. Si no se trata, la malaria complicada es casi siempre fatal. 

En la malaria por P. vivax la reactivación de las formas de hipnozoitos en el 

hígado lleva a nuevos episodios clínicos denominados recaídas. Los factores 

desencadenantes pueden ser resfriados, fatiga, trauma, embarazo, infecciones 

incluyendo malaria falciparum intercurrente y otras enfermedades. Estos nuevos 

episodios, que se presentan entre los 2 – 6 meses posteriores al cuadro inicial, 

contribuyen de forma importante a la perpetuación de la endemia por esta forma 

de malaria. Los síntomas prodrómicos de dolor de cabeza, dolor de espalda, 

náuseas y malestar general pueden ser muy leves o estar ausentes en las 

recaídas” (85). 

El diagnóstico de la malaria, es realizado a través del examen microscópico o 

pruebas de diagnóstico rápido -RTD- de una muestra de sangre, en donde el 

parásito es detectado dentro de los glóbulos rojos (77,85). En Colombia en el año 

2012, el 85% de los casos confirmados se realizaron con pruebas microscópicas y 

el 15% por medio de RTD (81). 

En Colombia, los medicamentos son adquiridos y distribuidos por el Ministerio 

de Salud y Protección Social, los cuales están incluidos en los planes obligatorios 

de salud y de salud pública de intervenciones colectivas (89). 

La malaria por P. falciparum no complicada tiene como tratamiento de primera 

línea la combinación de Artemeter y Lumenfantrina (AL), esta es una de las 

combinaciones terapéuticas con derivados de la Artemisinina (ACT) 

recomendados por la OMS para regiones con resistencia a los antimaláricos (85) y 

como tratamiento de segunda línea Quinina y Clindamicina, algunas veces se 

complementa con Primaquina (PQ) para el control de focos específicos. Para el 

caso de malaria por P. falciparum complicada, el tratamiento de primera línea es el 

Artesunato y como segunda línea la quinina (85,89). 

Por su parte, la malaria por P. vivax no complicada es tratada utilizando la 

Cloroquina y primaquina, para obtener la cura radical, las recaídas deben ser 

prevenidas usando primaquina. La malaria por P. vivax complicada, el tratamiento 



Página 60 de 126 

y el manejo de soporte es el mismo que en un caso de malaria complicada por P. 

falciparum (85,89). 

Para la malaria mixta no complicada, debido a la coinfección de P. falciparum 

con  P. vivax, se usa los medicamentos y esquema de malaria P. falciparum no 

complicada con la adición de Primaquina en la misma dosificación que lo indicado 

en la monoinfección por P. vivax (85,89).  

Para las infecciones de P. falciparum y P. ovale deben ser tratadas con el 

esquema recomendado para la asociación por infección P. falciparum y P. vivax. 

Para el tratamiento por P. malariae no se requiere administrar primaquina (85,89). 

6.3 Determinantes de la salud ambiental de la malaria 

Para la identificación de los determinantes de la salud ambiental de la malaria, 

se describen sus categorías y subcategorías, para su comprensión se transcriben 

algunos verbatim relevantes y se presentan sus frecuencias y porcentajes de 

aparición.  

Los resultados obtenidos fueron complementados con la información 

disponible sobre las características del evento priorizado, el contexto del Litoral 

Pacífico, los referentes técnicos y normativos vigentes y los hallazgos de otras 

investigaciones. Esto enriqueció la discusión al tener mayores elementos 

conceptuales y del contexto. 

Los factores determinantes estructurales e intermedios de la malaria 

reconocidos por los actores comunitarios están representados en la tabla 6 y la 

figura 3. Los factores determinantes estructurales corresponden al 6.7% y como 

factores determinantes intermedios al 93.3%. A continuación se describen cada 

uno de ellos. 

6.3.1 Factores determinantes estructurales 

De los factores determinantes estructurales, son de orden político el 71.4% y 

ambientales el 28.6%. En lo político, se reconoce la “responsabilidad de las 

instituciones” ambientales, de policía y territoriales por la falta de control. En lo 

ambiental, se identifica el “cambio climático”. Los cuales se describen a 

continuación: 
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6.3.1.1 Políticos 

La “responsabilidad de las instituciones”, 

reconocida en Quibdó, Tadó y 

Buenaventura, debido a la falta de 

estrategias de control a la explotación 

minera por las autoridades ambientales y 

territoriales, actividad que se caracteriza por 

generar depósitos de agua que se 

convierten en criaderos de mosquitos. 

Además, la falta de control de las 

autoridades territoriales y de policía para 

garantizar la convivencia ciudadana en el 

manejo adecuado de residuos y limpieza de 

sus entornos, a través de la imposición del comparendo ambiental. 

El reconocimiento de este determinante, pone sobre la mesa la importancia 

que tiene la responsabilidad institucional como determinante estructural político,  la 

cual juega un papel importante en el ordenamiento y control de un territorio. Es 

indelegable según la Constitución, y cuando ésta falta o está ausente como lo 

reconocen los actores comunitarios, los peligros y riesgos aumentan, tal es el caso 

de la práctica minera insalubre, el inadecuado manejo de residuos sólidos y falta 

de limpieza del entorno, que favorece la generación de depósitos de agua 

convirtiéndose en criaderos de mosquitos; estas son responsabilidades 

compartidas entre la Autoridad Ambiental, Autoridad de Policía y el municipio 

respectivamente. 

Como se sabe los determinantes estructurales tienen su origen en las 

instituciones y los mecanismos de los contextos, en este caso, los actores 

comunitarios del Litoral Pacífico reconocieron la debilidad institucional como 

condicionante para que los peligros y riesgos se incrementen debido a la falta de 

gestión y control de las autoridades. Esto seguramente está dado como resultado 

de la baja capacidad política, administrativa e ineficiencia de los territorios en esta 

franja. 

 “Falta de control de 
retroexcavadoras por las piscinas que 

dejan, aumentando así la 
reproducción del vector” Relatoría 4 

 “Ausencia de estrategias de 
Control a Minería” Relatoría 4 

“El municipio no aplica la ley 
para que la gente tenga limpios los 
solares y zonas verdes” Relatoría 3 

“Falta de gestión del ente 
distrital en el seguimiento de la Ley 

1259 del 2008 – Ley de comparendo 
ambiental (multa a quien bote 

basuras). Relatoría 8 
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6.3.1.2 Ambientales –cambio climático- 

En lo ambiental, es 

reconocido de manera general 

por los participantes de Bahía 

Solano e Istmina, el “cambio 

climático”. 

Al respecto, se tiene que el cambio climático18 como determinante estructural 

ambiental, aunque muy poco se menciona sobre sus características, “comentan 

que años atrás el clima era diferente más soportable, pero ahora no (…)”, los 

actores comunitarios si perciben que el clima ha cambiado en los últimos años. 

Este determinante debe estudiarse en cada contexto o territorio, sin embargo los 

estudios demuestran que la temperatura ha aumentado significativamente en los 

últimos cien años (90) y esto tiene gran influencia sobre enfermedades infecciosas 

transmitidas por la picadura de mosquitos anofeles como la malaria (91,92). 

El cambio climático es un factor determinante que ha venido tomando fuerza 

en los últimos años por la influencia que tiene sobre las enfermedades infecciosas 

transmitidas por vectores como la malaria. Si bien es cierto, no fue reconocido por 

los actores comunitarios en todas las zonas de la consulta, se debe resaltar que 

las condiciones de su ambiente –el océano-  favorecen la variabilidad climática a 

causa de los fenómenos del niño y la niña, por tanto, es un factor que se debe  

considerar a la hora de establecerse estrategias de intervención. 

Para actuar sobre los efectos del cambio climático, se exige en primer lugar 

conciencia del mismo y de sus efectos en el mediano y largo plazo y el 

fortalecimiento de sus instituciones y las comunidades, de manera que sean 

garantes y se pueda actuar de acuerdo con las particularidades en sus territorios. 

  

                                            

18
 El cambio climático se define como una variación estadísticamente significativa ya sea del estado medio del clima o 

de su variabilidad, que persiste durante un largo período -- por lo general durante décadas o períodos más prolongados -- y 
que puede atribuirse a procesos naturales internos, fuerzas externas, o cambios antropogénicos persistentes en la 
composición de la atmósfera o en el uso de la tierra (90). 

 “Los cambios climáticos, comentan que años atrás 
el clima era diferente más soportable, pero ahora no y 

esto sumado al problema del agua y el manejo 
inadecuado de basuras, la situación se complica” 

Relatoría 2 

“Cambios climáticos”. Relatoría 5 
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 “Falta de tratamiento oportuno 
en la atención” Relatoría 1 

“No hay personal para la 
búsqueda y detección temprana de 

casos” Relatoría 5 

“La falta de puestos de control 
de malaria generan aumento de 

casos” Relatoría 5 

6.3.2 Factores determinantes intermedios 

Los factores determinantes intermedios identificados corresponden al sistema 

de salud el 35.7%, las deficientes condiciones de vida el 32.6%; los peligros y 

riesgos ambientales el 4.1% y los cambios de vida y de comportamiento el 27.6%. 

A continuación se describen cada uno de éstos factores: 

6.3.2.1 El sistema de salud 

En esta categoría se identifican factores determinantes en la prestación de 

servicios con un 11.4% y en la salud pública el 88.6%. 

1. Prestación de servicios de salud 

La deficiente calidad de la atención en 

salud, solo fue reconocida en las zonas de 

Acandí e Istmina en las que se afirma la falta 

de oportunidad en el diagnóstico, en la 

búsqueda activa y detección temprana de 

casos, a través de puestos de microscopia, y 

en el acceso a los tratamientos para la 

atención de la enfermedad en los centros de salud. 

En Colombia, el diagnóstico y tratamiento de la malaria es considerado parte 

de la prestación de servicios de salud individuales a cargo de las EPS para la 

población asegurada y las Secretarías de Salud Territoriales para la población no 

asegurada (93,94). Estas realizan la gestión para que a través de su red de 

prestadores de servicios de salud -IPS- garanticen la atención integral del 

paciente, mediante la adecuada atención en términos de calidad y oportunidad, así 

como orientar a las personas para que asistan oportunamente a los servicios de 

salud cuando se realiza búsqueda activa de casos (76). Una vez realizado el 

diagnóstico y definida la situación clínica debe instaurarse el tratamiento 

antimalárico (85); el medicamento es gratuito y universal, la compra del 

tratamiento de la malaria depende del Ministerio de Salud y Protección Social, el 

cual lo distribuye a las regiones a través de las Secretarías Departamentales de 

Salud y éstas a su vez entregan a las IPS, EPS o Secretarías Municipales de 

Salud (79,93). 
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En el Sistema General de Seguridad Social de Salud –SGSSS- se estableció 

el Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad de la Atención en Salud –

SOGCS-, en donde se define las características con las cuales se deberá cumplir 

para efectos de evaluar y mejorar los resultados de la atención en salud, 

centrados en el usuario: accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia y 

continuidad (95). Bajo este marco, cuando la comunidad reconoce la falta de 

diagnóstico y tratamiento oportuno, se tipifica, entre otras, el no cumplimiento de lo 

normado en el Decreto 1011 de 2006.  

Según la literatura, en el contexto del Litoral, específicamente en Chocó, 

persisten barreras de acceso a los servicios de salud, entre otros, debido a que las 

EPS y su red de prestadores (IPS, profesionales independientes, transporte 

asistencial), no garantizan la cobertura de la atención en zonas dispersas19, por 

tanto se generan altos costos de transporte, en su mayoría fluvial, que la población 

no está en capacidad de asumir (gasto de bolsillo) y generalmente es contraído 

por las EPS; adicionalmente, cuando pueden acceder a la red de prestadores, 

éstas no cuentan con la disponibilidad de insumos e infraestructura para la 

atención (93). 

2. Salud pública 

En “salud pública”, se reconoce en todas las zonas de la consulta dos 

subcategorías: la deficiente gestión del riesgo en salud ambiental con el 51.6% y 

la falta de educación en salud 48.4%. 

 Deficiente gestión del riesgo en 

salud ambiental 

Las deficiencias en la gestión del 

riesgo en salud reconocidas por 

actores comunitarios ocurre por la 

falta de presencia institucional, 

                                            

19
 Los municipios del litoral pacífico presentan altos niveles de ruralidad 92%  (47,42), lo que indica gran dispersión 

geográfica, que dificultad el acceso a bienes y servicios como la atención en salud (47). 

 “Falta de presencia gubernamental 
para la prevención en el tema” Relatoría 1 

 “Falta programas de recolección de 
inservibles” Relatoría 4 

“El tratamiento para erradicar los 
mosquitos no llega a los sitios específicos 

donde se crían los insectos” Relatoría 3 

“No se está luchando contra el medio 
ambiente en el que se reproduce el 

mosquito” Relatoría 3 

“Falta de “abate” producto que prevenía y 
controlaba a reproducción de las larvas”. 

Relatoría 4 

“Ausencia de fumigación en el entorno de 
las viviendas”. Relatoría 7 
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limitando las acciones de vigilancia en salud ambiental, como: 

- La evaluación y análisis del riesgo vectorial. 

- La planeación de la atención: priorizando la intervención en aquellos 

sitios de mayor presencia del vector, y la 

- Modificación del riesgo: mediante acciones de control sanitario que 

mitiguen las amenazas, como el control de criaderos a través de 

jornadas de control físico y químico. 

 

 La falta de educación en salud 

Se identifica la necesidad de desarrollar cultura de la salud a través de la 

educación para la prevención de la enfermedad en aspectos como: El 

mosquito y la ruta de transmisión, las medidas de protección personal, 

medidas para el control del vector. 

 

 

 

 

 

 

 

Por otra parte, los actores comunitarios del Litoral Pacífico creen que hay que 

fumigar y que con ello da se solución al problema. Es claro que la fumigación 

ayuda, pero no es la clave; estos reconocimientos están centrados en un 

conocimiento desactualizado; si bien en cierto en algún  momento fue la panacea, 

hoy no es la solución. Dado el carácter focal y variable de la transmisión de la 

malaria y la prioridad que representa, se requiere de un abordaje integral y 

participativo para lograr un impacto positivo, la elección de uno o más métodos de 

control dependerán de efectos que se pretenden alcanzar y el componente de la 

cadena de transmisión a priorizar (84). 

“Falta de educación para el control del vector” Relatoría 1 

 “No hay política educativa para tener un mínimo conocimiento 
de prevención” Relatoría 1 

“Falta de sensibilización para la prevención” Relatoría 1 

“Falta de sensibilización de la comunidad y líderes comunitarios 
(ausencia de educación ambiental)” Relatoría 4 

“Falta de campañas educativas para el control de la proliferación 
de los mosquitos en los hogares y zonas comunes” Relatoría 4 

“Falta de concientización para el uso correcto de los toldillos” 
Relatoría 4 
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Según la OMS, los sistemas de vigilancia de la malaria detectan alrededor del 

10% casos habidos en el mundo. Esto debido a las debilidades en las 

capacidades que se tiene para dar respuesta a la enfermedad en zonas 

endémicas. Por tanto, se hace un llamado para tener mayor alcance para ampliar 

las pruebas diagnósticas, el tratamiento, la vigilancia de la enfermedad (86) y del 

vector a través de la vigilancia entomológica constituyéndose como fuente 

principal para evaluar las acciones de control (76). 

El INS de Colombia, establece que para zonas con alto potencial epidémico 

como medida para la investigación y control de brotes se debe contar con un 

adecuado sistema de vigilancia de alto valor predictivo, que permita una rápida 

detección de casos y respalde su control de manera oportuna (76). 

En este contexto, se afirma que con las reformas del sector salud y la 

descentralización de los territorios en Colombia, se han visto afectados los 

programas de control de las ETV dejando de ser un abordaje integral vertical a ser 

descentralizado (93,94,96), dando lugar a actividades fragmentadas a cargo de los 

actores del SGSSS, lo que “afectó la capacidad instalada, dispersó los recursos y 

creó un vacío de liderazgo institucional” (96), es decir, dejando de ser un programa 

vertical que estaba a cargo del Ministerio de Salud y pasaron a ser 

descentralizados, dando lugar a actividades fragmentadas de prevención, 

tratamiento y control, en donde la atención primaria está a cargo de las 

direcciones locales de salud y el diagnóstico y tratamiento a cargo de las 

aseguradoras –EPS- e instituciones prestadoras de servicios de salud –IPS-, en el 

caso de población en riesgo o no cubierta, la identificación y orientación de ésta 

población corresponde hacerla al municipio (94).  

En el caso de los municipios del Litoral que en su mayoría son categoría 4, 5 y 

6 (97), con la descentralización, las acciones de inspección, vigilancia y control de 

factores de riesgo del ambiente que afectan la salud humana, incluidas el control 

de vectores y la educación en salud, son responsabilidad de los departamentos a 

través de las Secretarías Departamentales de Salud (98). Según un estudio 

realizado entre 1998 a 2004, en el cual se evaluó el efecto de la descentralización 

y la reforma sobre la incidencia de la malaria en Colombia, se encontró que los 

municipios menos desarrollados con categoría 4, 5 y 6, presentan mayores tasas 
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de incidencia de malaria, esto debido a que estos municipios dejaron de realizar 

las actividades de control rutinario, asumiendo que la responsabilidad 

correspondía a los departamentos (94). Algunos estudios afirman que “la falta de 

avances en el control de la malaria se debe a problemas en la capacidad 

administrativa, financiera, de organización, de personal, de vigilancia y de 

coordinación de estos programas” (94). 

En lo concerniente a la educación en salud, se dice que una de las áreas de 

apoyo prioritaria en la promoción de la salud es la desarrollar habilidades 

personales, constituyéndose en el pilar para alcanzar el éxito que conduzca a 

cambiar actitudes, induciendo comportamiento para cuidar su salud evitando la 

proliferación del vector mediante acciones integrales preventivas (84). Según 

estudio realizado en 2011, se determinó el nivel de conocimientos, actitudes y 

prácticas sobre la malaria en comunidades de los municipios de Tumaco y 

Buenaventura, encontrando frente al conocimiento de la malaria, que pocos 

encuestados respondieron que el Gobierno y los promotores de salud les habían 

enseñado acerca de la malaria, siendo su principal fuente de conocimiento los 

amigos y la familia (99). 

Las evidencias disponibles de participación comunitaria en municipios del 

Litoral Pacífico: Chocó (100), Buenaventura (101,102), Tumaco y El Litoral del San 

Juan (102), resultan ser efectivas para el control de malaria. De manera similar, la 

intervención mediante una estrategia educativa denominada “El mundo de la 

malaria: aprendamos a vivirla con la comunidad” aplicada a pobladores urbanos y 

rurales, resultó efectiva para elevar los conocimientos y modificar las prácticas de 

riesgo, afectando positivamente en la frecuencia de casos (101,102). 

Vale la pena mencionar que la mirada de los actores comunitarios en torno a 

la calidad de la atención en salud, la gestión del riesgo en salud ambiental, así 

como la educación sanitaria solo deja ver factores intermedios. Desde el punto de 

vista del investigador son dos los factores estructurales que inciden directamente 

sobre los resultados en el sistema de salud: las reformas del sector salud y la 

descentralización administrativa de los territorios, que han afectado los programas 

de control de la malaria, pasando de un abordaje integral vertical – a cargo del 

Ministerio- a ser descentralizado dando lugar a actividades fragmentadas a cargo 
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de los actores del SGSSS y los municipios o departamentos que no tienen la 

capacidad administrativa, técnica y administrativa para cumplir con sus funciones. 

 

6.3.2.2 Las deficientes condiciones de vida 

Se identifican factores determinantes por las inadecuadas condiciones de la 

vivienda en un 50%, las deficientes características físicas del entorno 12.5% y la 

calidad del medio natural en que vive la población 37.5%. 

1. Inadecuadas condiciones de la vivienda 

Sobre las “inadecuadas condiciones de la vivienda”, se identifican tres 

subcategorías: agua y 

saneamiento limitados 

81.2%, deficientes 

condiciones locativas de 

la vivienda 6.2% y la falta 

de mosquiteros 12.6%, en 

estas dos últimas no se 

mencionaron aspectos 

adicionales. 

Solo los actores comunitarios de Guapi, reconocieron que la limitada 

protección de la vivienda favorece el contacto persona-mosquito. Según la 

literatura, en el contexto del Litoral las condiciones del medio físico y los riesgos 

ambientales exigen que las comunidades, especialmente la ubicadas en zonas 

costeras, construyan viviendas paleofíticas, que no sólo favorecen la ventilación 

por las altas temperaturas, sino también la libre circulación del mosquito (93), 

aumentando con esto el contacto con las personas. Se afirma además que el 

Litoral Pacífico presenta rezago en los indicadores sociales, déficit y calidad de la 

vivienda y condiciones sanitarias críticas (42); en 2012, el 62.1% de personas 

presentaron al menos una necesidad básica insatisfecha (NBI) y el 27.4% de las 

personas vivían en hogares en condición de miseria; siendo estas cifras una de las 

más altas del país (53). 

  

Proliferación de tanques para el almacenamiento de agua 
en los hogares. Relatoría 4 

 “Falta de drenaje de las aguas residuales y estas corren 
por los solares de las casas o que se estancan” Relatoría 4 

“En la zona rural no hay sistemas de alcantarillado, ni 
servicio de aseo” Relatoría 8 

“El relleno sanitario caducó, ahora se bota las basuras a 
campo abierto,  en el corregimiento  El Valle se entierra a 

veces la basura que se recoge” Relatoría 2 
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En lo referente al agua y saneamiento limitados fueron reconocidos en 5 de 

las 7 zonas de la consulta: Bahía Solano, Tadó, Istmina, Buenaventura y Guapi, 

aspectos como la falta de servicios públicos acueducto, alcantarillado y aseo; esto 

conlleva al almacenamiento de agua en recipientes o tanques, y la disposición de 

aguas residuales y residuos sólidos a campo abierto y a fuentes de aguas. 

Lo anterior es consecuente con las cifras publicadas, en 2010 el acceso a 

fuentes de agua mejoradas para consumo humano20 en Colombia alcanzó el 92% 

(54), mientras en el Litoral Pacífico fue de 38.3% (55). En ese mismo período, el 

acceso a instalaciones de saneamiento mejoradas21 en Colombia alcanzó el 77% 

(56) y en el Litoral Pacífico el 26% (55), sumado a esto, las cabeceras de los 

municipios del Litoral no cuentan con sistemas de tratamiento de aguas residuales 

(57). 

Respecto a la presentación de los residuos sólidos en el período 2012-2013 

se evidenció que solo el 26% se disponen de manera adecuada en el relleno 

sanitario regional Medio San Juan, el cual atiende al 9% de los municipios en 

Chocó; el 74% restante, son dispuestos inadecuadamente por el 91% de los 

municipios del Litoral (59). 

El acceso limitado a agua y saneamiento son factores determinantes de 

importancia para la salud de una población (103), toda vez que favorecen la 

reproducción del mosquito Anopheles22, por los hábitats potenciales como tanques 

y pozos de agua, terrenos con aguas lluvias y residuales estancadas, residuos 

sólidos y escombros en presentes en terrenos baldíos, entre otros (104). 

2. Las deficientes características físicas del entorno 

En este ámbito los actores comunitarios de Acandí, Bahía Solano, Tadó e 

Istmina identifican aspectos que favorecen la presencia del vector como: 

                                            

20 Fuente mejorada de agua de consumo: es aquella que, por la naturaleza de su construcción, está 
adecuadamente protegida de la contaminación externa, en particular de la contaminación por materia fecal. 
Incluye agua entubada hasta el lugar de consumo y otras fuentes mejoradas. 

21 Instalación de saneamiento mejorada: es aquella que impide de forma higiénica el contacto de las 
personas con excrementos humanos. Incluye inodoro con su respectivo alcantarillado o solución individual o 
colectiva adecuada como fosa séptica y letrina de pozo. 

22
 La mayoría de las especies Anopheles se reproducen en agua clara libre de materia orgánica. 



Página 70 de 126 

 Canales de aguas 

lluvias o caños 

 Las excavaciones o 

piscinas generadas por 

la práctica minera 

insalubre y 

 Las vías en mal estado 

Es indudable que la práctica minera ha estado históricamente anclada en el 

Litoral Pacífico, con esto no sólo ha traído la conformación de los asentamientos 

humanos (48), sino también conflictos e intereses de diversos actores (49). En el 

país las zonas auríferas se ubican sobre los valles de la cordillera occidental 

concentradas en los departamentos del Litoral Pacífico -siendo el Chocó uno de 

los mayores productores-, el norte de Antioquia y el sur de Bolívar (49). 

En la consulta los actores comunitarios de Tadó reconocieron la práctica 

minera como foco de proliferación del vector y la ausencia de estrategias de 

control de las autoridades. En los demás municipios esto no se puso sobre la 

mesa, lo cual podría explicarse porque es su fuente de sobrevivencia y por el 

temor a denunciar la ilegalidad que rodea la explotación; por tanto, las personas 

pueden temer que hablar de los problemas derivados  conlleve a que el Estado 

tome medidas de control.  

No obsta lo anterior, las explotaciones auríferas no sólo generan impactos 

ambientales negativos irreversibles, también están fuertemente relacionadas con 

riesgos de salud por contaminación del agua y aire (75) y  además,  de manera 

indirecta  hace su aporte con los depósitos de agua que esta actividad genera, 

surgen los interrogantes ¿quién tiene el control sobre esto?, ¿de qué sirve que el 

campesino haga un limpieza en su vivienda y entorno, cuando al lado hay una 

piscina de agua abandona porque ya fue explotada? 

Según la OMS, los mosquitos transmisores de la malaria se crían en agua 

dulce de poca profundidad, en criaderos que pueden ser temporales como los 

provocados por inundaciones, por el estado de las vías en períodos de lluvia, 

permanentes como las lagunas (86) o en los canales de aguas lluvias (104). Así 

“En los Andes como en Miraflores y Nuquí la 
población está muy cerca al caño y esto las 

enferma” Relatoría 2 

“El desarrollo de la actividad minera deja sitios 
propicios para la proliferación del vectores” 

Relatoría 4 

“Proliferación de mosquitos por represamiento de 
agua en las calles”. Relatoría 1 
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mismo la deforestación intensa producto de la agricultura y la minería no 

controlada favorecen los criaderos de mosquitos y por ende aumento de la 

densidad de anofelinos (79). 

Están situaciones estrechan su relación con el contexto del Litoral, ya que 

tiene riqueza hídrica dispuesta a la explotación minera del oro, plata y platino (48), 

vías principales en regular estado, aunque alcanzan cobertura sólo al 29% de los 

municipios (75) y grandes áreas inundables con presencia de ciénagas y esteros 

por la presencia del océano pacífico (48). Adicionalmente, en un estudio realizado 

en 2011, que determinó el nivel de conocimientos, actitudes y prácticas sobre la 

malaria en comunidades de los municipios de Tumaco y Buenaventura, se 

encontró que tener agua estancada alrededor de la casa estaba asociado 

significativamente con haber sufrido malaria en el último año (99). 

3. La calidad del medio natural en que vive la población 

En cuanto a la “calidad del medio natural en que vive la población”, esta fue 

reconocida por actores en 5 de las 7 zonas de la consulta: Acandí, Bahía Solano, 

Tadó, Istmina y Buenaventura, identificando las condiciones del clima 33.3%, la 

flora 8.3% y el relieve 58.3%: 

 Condiciones del clima 

El clima de la zona por altas 

humedades y precipitaciones. 

 La flora 

La flora por la presencia de 

especies arbóreas. 

 El relieve 

El relieve por la 

ubicación geográfica, 

zona selvática y la 

existencia lagunas. 

  

 “Humedad en el ambiente”, “El ambiente 
húmedo” Relatoría 5 

“Por las constantes lluvias se forman charcas 
en la parte externa de las casas o los patios, y 
empiezan a crecer zancudos transmisores de 

enfermedades” Relatoría 2 

 “Cultivan unos achiles donde los 
mosquitos dejan sus huevos” Relatoría 2 

 “Zona tropical selvática” Relatoría 1 

“Ubicación geográfica” Relatoría 8 

“Estas zonas por ser biodiversas, son endémicas, son 
propensas más a estas enfermedades como malaria o en 

casos dengue” Relatoría 2 

“Población dispersa que ingresa a zona selvática” Relatoría 
8 
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Al respecto se afirma que “La salud se determina en el contexto donde se 

desarrolla la vida de las personas” (75), las condiciones del medio físico natural 

como el relieve (altitud), el clima (temperatura, humedad y las precipitaciones) y la 

vegetación, influyen en la transmisión de la enfermedad. Por su parte, en el Litoral 

Pacífico las condiciones son adecuadas para la reproducción del vector y 

transmisión de la malaria (79), por su selva tropical caracterizada por sus elevadas 

precipitaciones entre 3000 a 11000 mm anuales (49,50), temperatura media mayor 

de 24º C salvo por las montañas (49,51), humedad relativa alta mayor al 85%  (49) 

y altitud menor a 200 msnm en el 95.45% de los municipios, exceptuando a San 

José del Palmar y El Carmen de Atrato con 1100 y 1700 msnm respectivamente. 

Las deficientes condiciones de vida, están ligada a un factor estructural de tipo 

económico, si bien es cierto los actores comunitarios no lo reconocen, de manera 

indirecta si se hace cuando se mencionan deficiencias en calidad de la vivienda  y 

el acceso limitado a agua y saneamiento, la infraestructura física y la práctica 

minera insalubre legal e ilegal. Otro factor de importancia e inmodificable son las 

características del medio natural las cuales están presentes en todos los ámbitos 

del territorio: su clima, la flora y el relieve. 

6.3.2.3 Peligros y riesgos ambientales – cambio climático- 

El cambio climático es un riesgo ambiental reconocido de manera incipiente 

por los actores comunitarios de Bahía Solano e Istmina,  el que se manifiesta por 

cambios de la temperatura con las consecuentes  sequias e inundaciones. 

 

 

 

 

 

De acuerdo a la información consultada, los efectos producidos por el cambio 

climático traen consecuencias de climas extremos: condiciones secas y lluviosas, 

dando origen a sequías e inundaciones prolongadas.  

 

 “Las inundaciones seguidas en Medio Baudo y Medio San Juan por 
el aumento del cauce de los ríos Baudo y San Juan y sus afluentes, 
ya que cuando empiezan a bajar aparecen los vectores” Relatoría 5 

“Sequías”. Relatoría 5 
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El cambio climático, tiene varias vías directas por las cuales puede perjudicar 

la salud de las poblaciones, entre ellas las enfermedades infecciosas, en particular 

las transmitidas por el agua o los vectores (92). “Los cambios en el tiempo 

atmosférico y el clima que pueden afectar a la transmisión de las enfermedades 

por vectores incluyen la temperatura, la precipitación, el viento, las inundaciones o 

sequías extremas y la elevación del nivel del mar” (92). El aumento de 

temperatura da lugar al aumento de malaria en zonas endémicas, ampliando su 

distribución geográfica; las sequías son aliados para que el mosquito se 

reproduzca en las charcas de los ríos o en depósitos de agua (90). La pluviosidad 

y humedad son otras condiciones climáticas no reconocidas por la comunidad, las 

cuales favorecen la longevidad del mosquito, el desarrollo del parásito en el 

mosquito y aumentan la transmisión de la enfermedad (63).  

En el Litoral Pacífico, estas condiciones se dan por la influencia del Océano 

Pacífico, toda vez que éste provoca áreas inundables, al sur entre el valle aluvial 

del Río San Juan y las llanuras costeras; a su vez favorece la variabilidad climática 

por fenómenos atmosféricos como El Niño, La Niña y la Oscilación del Sur con las 

consecuentes sequías y precipitaciones excesivas (48). 

Por su parte, las inundaciones en algunas zonas del Litoral Pacífico son 

frecuentes, debido al océano y su riqueza hídrica, generándose especialmente en 

el valle del río San Juan y las llanuras costeras (48), así como en su recorrido el 

río Atrato, dejando en su paso depósitos de agua o charcas que son propicios 

para la cría de mosquitos; esta condición fue reconocida por los actores de los 

municipios de Medio Baudó y Medio San Juan. 

Los efectos del cambio climático no solo trae consecuencias de climas 

extremos: condiciones secas y lluviosas que dan origen a sequías e inundaciones 

prolongadas, también aumenta el número de casos en zonas endémicas  y amplía 

su distribución geográfica, incrementa además los criaderos de zancudos  y 

longevidad de los mosquitos. Esta condición está íntimamente ligada con el factor 

estructural  ambiental, pues es el resultado del mismo. 
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6.3.2.4 Cambios de vida y de comportamiento 

Se identifica la 

subcategoría “prácticas 

de riesgo”, que incluye, 

prácticas higiénicas 

inadecuadas con un 

77.8%, la protección 

personal inadecuada con 

un 18.5% y 

comportamientos 

individuales que pueden 

afectar su salud 3.7%. 

 

 

 Según los participantes en 6 de las 7 zonas de la consulta: Bahía Solano, 

Quibdó, Tadó, Istmina, Buenaventura y Guapi, las prácticas higiénicas 

inadecuadas en la vivienda y su entorno, están relacionadas con el no lavado y 

protección de tanques, la falta de mantenimiento y limpieza de corredores, 

solares y terrenos abandonados, así como el manejo y uso inadecuado de 

inservibles. 

 La protección personal inadecuada es reconocida en 5 de las 7 zonas de la 

consulta: Bahía Solano, Quibdó, Tadó, Istmina y Buenaventura, en el que se 

identifica el no uso de medidas de protección al ingresar a zona selvática, 

dormir sin toldillos o con puertas y ventanas abiertas y no usar repelentes: 

 

 “No se usa medidas de protección para ingresar a zonas selváticas” Relatoría 8 

“Dormir sin toldillo” Relatoría 2 

“No utilización de toldillos impregnados con insecticidas, a pesar de que se los entregaron 
algunas personas no lo utilizan, porque les dan otro uso como mantel para la mesa o porque 

rápidamente se deterioran” Relatoría 5 

“Culturalmente las personas no están habituados a usar toldillos, ni a cerrar las puertas y 
ventanas en horas de la noche” Relatoría 3 

“No utilización de los recursos (toldillos, repelente) para evitar la enfermedad” Relatoría 4 

“Tener estanques sin tapar donde se reproduce el 
mosquito”. Relatoría 2 

“La población se está acostumbrando a que el gobierno sea 
el proveedor de todo y han dejado de realizar sus prácticas 

culturales frente a la limpieza del lugar que habitan” Relatoría 3 

“Estanques y tinas de agua sin los mantenimientos 
adecuados” Relatoría 4 

 “Falta control a malezas en el entorno de las viviendas” 
Relatoría 4 

“No lavado de tanques de almacenamiento” Relatoría 4 

“Aguas estancadas en los corredores de las casas y que 
sus alrededores no sean bien  tratados (podados)” Relatoría 5 

“Inadecuada disposición de inservibles.” Relatoría 7 

“Depósitos de agua producto de inapropiada recolección de 
inservibles”. Relatoría 8 

“Abandono de terrenos y por tanto presencia de 
condiciones que permiten la proliferación del vector y la 

enfermedad” Relatoría 8 
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 Comportamientos individuales que pueden afectar su salud 

La detección tardía de la enfermedad fue reconocida únicamente por 

actores comunitarios de Bahía Solano, 

manifestándose que la población no se 

realiza el examen de la gota gruesa, 

como prueba diagnóstica para 

determinar la enfermedad. 

En lo que respecta a los comportamientos de las personas se sabe que estos 

influyen en la presencia del vector (20). Respecto a lo reconocido por los actores 

comunitarios, en un estudio realizado en el Litoral Pacífico en el año 2011 con 

comunidades de los municipios de Tumaco y Buenaventura, se identificó: 

 Una similitud en los resultados de esta investigación como práctica para la 

prevención de la malaria, es que la comunidad hace mantenimiento a 

través del corte de hierba al exterior de la vivienda y se realiza seguimiento 

regular al agua estancada (99); pero no consideran como prioridad el 

lavado y protección de tanques y el manejo adecuado de residuos sólidos. 

 Se encontró diferencia con la investigación en el uso de toldillos, ya que el 

93.5% de las personas encuestadas afirmaron usar toldillos tratados con 

insecticidas; y similitudes frente a que pocas personas, sólo el 3% protege 

la ventana y el 5% usa repelente. No se exploró en dicho estudio aspectos 

de protección al ingresar a zona selvática. 

 El 88.9% de los encuestados respondieron que ante el inicio de los 

síntomas de la enfermedad, asistieron para realizarse la prueba de la gota 

gruesa a un centro de salud en donde fueron atendidos por médico o 

enfermera el 29%, el microscopista 42.1% o al promotor de salud el 17.8%. 

(99). 

En cuanto a tener tanque sin tapa, en el estudio de análisis de desigualdades 

e inequidades para las enfermedades transmitidas por vectores 2002-2007, se 

encontró que en la Región Pacífica, el tener tanques de agua sin tapa es un 

riesgo, el cual es mayor en el centro poblado que en la cabecera de las viviendas 

(20) 

 “No se toman el examen de la gota 
gruesa” Relatoría 2 
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En otro estudio se afirma que aunque las comunidades como las del Chocó, 

tienen un conocimiento base para la prevención de la enfermedad, esto no se ve 

reflejado en sus prácticas y comportamientos (93). 

La OMS afirma que la protección personal contra la picadura del mosquito, es 

la primera línea de defensa en la prevención de la enfermedad. El contacto vector-

persona en esas condiciones durante la noche, incrementa el riesgo de 

transmisión, dado que el mosquito pica sobre todo entre el anochecer y amanecer 

(86). 

Los comportamientos de las personas del Litoral Pacífico, los ha llevado a 

realizar prácticas de riesgo que favorecen la presencia del vector –prácticas 

higiénicas-, otras que favorecen el contacto persona mosquito –protección 

personal- y los comportamientos de riesgo de las personas –detección tardía de la 

enfermedad-. Estas prácticas de riesgo, pueden estar relacionadas con las 

condiciones de vida, el hecho que no tenga acceso a agua y saneamiento, acceso 

a los servicios de salud o la calidad del medio natural, al cual los habitantes está 

acostumbrados los lleva a realizarlas. 

 Desde la mirada del investigador, los actores comunitarios hacen una amplia 

caracterización de las prácticas higiénicas y de protección personal. Al revisar los 

estudios sobre el tema en el Litoral, se encuentra que los actores comunitarios 

consideran nuevos aspectos como las medidas de control en el lavado y 

protección de tanques y el manejo adecuado de residuos sólidos. Se considera 

además aspectos de protección personal al ingresar a zona selvática. En cuanto a 

la tardía detección de la enfermedad, si existen diferencias toda vez que las 

personas si refirieron realizarse la prueba diagnóstica. Es posible, que lo cultural 

incida sobre los comportamientos de las personas, especialmente en asuntos que 

tienen que ver con prácticas que tradicionalmente se venían realizado, tal es el 

caso de la fumigación como medida de control. Ahora bien, llama la atención que 

teniendo el conocimiento sobre sus comportamientos, esto en la práctica se siga 

presentando. 
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Tabla 6 Determinantes de la salud ambiental de la malaria reconocidos por 

actores comunitarios. Litoral Pacífico Colombiano 

Factores determinantes 
Frecuencia 

de texto 
Porcentaje 

1 Factor determinante estructural 7 6.7% 

  1.1 Político 5 71.4% 

   1.1.1 Responsabilidad de las instituciones 5  

    La falta de gestión y control de las autoridades 5  

  1.2 Ambiental 2 28.6% 

   1.2.1. Cambio climático 2  

2 Factor determinante intermedio 98 93.3% 

  2.1 Sistema de salud 35 35.7% 

   2.1.1 Prestación de servicios  4  

    Deficiente calidad de la atención en salud 4  

   2.1.2 Salud Pública 31  

    Deficiente gestión del riesgo en salud ambiental 16  

    Falta educación en salud 15  

  2.2 Deficientes condiciones de vida 32 32.6% 

   2.2.1 Inadecuadas condiciones de la vivienda 16  

    Agua y saneamiento  limitados 13  

    Deficientes condiciones locativas 1  

    La falta de mosquiteros o  toldillos 2  

   2.2.2 Deficientes características físicas del entorno 4  

    Vías en mal estado 1  

    Los caños existentes 2  

    Las piscinas o excavaciones por prácticas mineras 1  

   2.2.3 Calidad del medio natural en donde vive la 
población 

12 
 

  El relieve 7  

   Las condiciones del clima 4  

   La flora 1  

  2.3 Peligros y riesgos ambientales – cambio climático- 4 4.1% 

   2.3.1 Cambio climático 4  

    Cambios de temperatura 1  

   Sequías 1  

   Inundaciones 2  

  2.4 Cambios de vida y de comportamiento 27 27.6% 

   2.4.1 Prácticas de riesgo 27  

   Prácticas higiénicas inadecuadas en la vivienda y su 
entorno 

20 
 

    Protección personal inadecuada 5  

   Comportamientos individuales que pueden afectar su 
salud 

2 
 

Total general 105 100% 

Fuente: Elaboración propia 
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Figura  3 Determinantes de la salud ambiental de la malaria reconocidos por actores comunitarios del Litoral Pacífico 
Colombiano 

 

Fuente: Elaboración propia 
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6.4 Fortalezas y vacíos de los determinantes estructurales e intermedios 

reconocidos para la malaria 

Las coberturas y características de los actores comunitarios que participaron 

en la consulta muestran que: 

La participación de 236 actores comunitarios de los 17 municipios fue diversa 

con representantes: de grupos étnicos afrodescendientes e indígenas en 15 

municipios (70 participantes), 57 actores - agentes de participación en la 

protección social en 8 municipios, 55 actores de Juntas de Acción Comunal en 9 

municipios, 25 actores de grupos poblacionales organizados en 11 municipios y 22 

actores de organizaciones vinculadas a otros sectores del desarrollo social en 9 

municipios, entre otros.  

Las frecuencias de participantes por municipio y tipo de actor, pudo haber 

influido sobre las decisiones que se tomaron en consenso en torno al problema 

priorizado y sus causas. De acuerdo con lo anterior se tienen 12 municipios que 

contaron con 3 o más tipos de actores comunitarios: 5 de ellos Tadó, Guapi, 

Quibdó, Bahía Solano y Medio Atrato con participantes entre 22 y 49 personas; 6 

municipios Medio Baudó, Atrato, Buenaventura, Lloró, Istmina y Acandí con 

participantes entre 8 y 13 personas; y, Nuquí con 4 participantes. Con dos tipos de 

actores comunitarios Medio San Juan que contó con 10 participantes. Por último 

con un solo tipo de actor y un solo participante cuatro municipios Unguía, 

Riosucio, Bojayá y Rio Quito. 

Finalmente se resalta que la participación de los municipios sede como 

Acandí, Bahía Solano, Tadó, Buenaventura y Guapi pudo influenciar los 

resultados, por tanto no representan la microrregión, toda vez que eran la mayoría 

en la consulta. A diferencia de las sedes de Quibdó e Istmina en las cuales hubo 

representación de participantes de varios municipios. 

Como fortalezas se entienden aquellos factores determinantes de la malaria, 

que fueron reconocidos por la comunidad en la mayoría de las zonas de la 

consulta del Litoral Pacífico. Ver tabla 7, en el caso concreto, estos están 

representados únicamente por factores determinantes intermedios, los cuales se 

describen a continuación: 
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1. En el sistema de salud para el componente de salud pública, se 

reconocieron en todas las zonas de la consulta la deficiente gestión del 

riesgo en salud ambiental y la falta de educación en salud. 

2. Respecto a los cambios de vida y de comportamiento, se distinguieron 

como prácticas de riesgo dos subcategorías: 

 Las prácticas higiénicas inadecuadas que tienen las personas en la 

vivienda y en su entorno, identificadas en 6 de las 7 zonas de la 

consulta: Bahía Solano, Quibdó, Tadó, Istmina, Buenaventura y Guapi. 

 La protección personal inadecuada, descritas en 5 de las 7 zonas de la 

consulta: Bahía Solano, Quibdó, Tadó, Istmina y Buenaventura. 

3. De las deficientes condiciones de vida, se identificaron dos subcategorías: 

 Las inadecuadas condiciones de la vivienda, especialmente el acceso al 

agua y saneamiento limitado, descritas en 5 de las 7 zonas de la 

consulta: Bahía Solano, Tadó, Istmina, Buenaventura y Guapi. 

 La calidad del medio natural en donde vive la población por su relieve, 

las condiciones del clima y flora, reconocidas en 5 de las 7 zonas de la 

consulta: Acandí, Bahía Solano, Tadó, Istmina y Buenaventura.  

Como vacíos se entienden aquellos factores determinantes de la malaria, que 

fueron reconocidos en menor frecuencia en las zonas de la consulta. Estos están 

representados por determinantes de orden estructural e intermedios, a 

continuación se describen, ver tabla 7. 

Entre los factores determinantes estructurales, se distinguen dos 

subcategorías: 

 Una de orden político, por la falta de responsabilidad de las 

instituciones, reconocida en Quibdó, Tadó y Buenaventura; y  

 Otra ambiental relacionada con el cambio climático identificada en Bahía 

Solano e Istmina. 

Entre los factores determinantes intermedios, se identificaron tres 

subcategorías: 
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 En cuanto a las deficientes condiciones de vida de las personas, 

solamente se reconocieron deficiencias en las características físicas del 

entorno construido en Acandí, Bahía Solano, Tadó e Istmina 

 De todos los determinantes que se relacionan con la prestación de 

servicios, solamente se reconoció la deficiente calidad de la atención en 

salud en las zonas de Acandí e Istmina. 

 El único determinante por riesgos ambientales reconocido de manera 

incipiente fue el cambio climático en Bahía Solano e Istmina. 

Se resalta entre zonas de la consulta el reconocimiento que hacen los actores 

comunitarios a los determinantes intermedios en Bahía Solano, Istmina y Tadó.  

Respecto a las diferencias en el reconocimiento de los factores determinantes 

se encuentran: Quibdó, Buenaventura y Tadó con el abordaje de lo político con un 

asunto de responsabilidad de las instituciones, esto se debe probablemente a que 

estas comunidades han recibido mayor capacitación por tratarse de municipios 

capitales e intermedio. En Bahía Solano e Istmina con los efectos del cambio 

climático, pudo estar influenciado por ser zona con vocación turística. Acandí e 

Istmina con asuntos de la atención de los servicios de salud, estos tal vez ven de 

cerca la problemática que es generalizada en todo el Litoral. 

Ahora bien, los resultados del PDSP respecto a los desafíos priorizados por 

los ciudadanos y actores, se encuentra que aunque no se hace el análisis de 

factores determinantes estructurales e intermedios a partir de un resultado de 

salud –problema prioritario-, si se presentan de manera independiente desafíos 

priorizados de factores determinantes y resultados de salud en la Región Pacífica 

que coinciden en parte con los hallazgos del estudio, como son: La malaria en 

población rural es priorizada en la dimensión enfermedades transmisibles, sin 

embargo los hallazgos del estudio muestran que la priorización incluye además a 

las poblaciones urbanas; como factores intermedios: la mejora de la vivienda, el 

acceso limitado al agua en calidad y saneamiento y el acceso, oportunidad y 

calidad en la prestación de los servicios de salud (21). 
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Tabla 7 Factores determinantes de la malaria reconocidos por los 

actores comunitarios  según zona de la consulta en el Litoral Pacífico 

Factor determinante Zona de la consulta 

Categoría 
Subcategoría 

primaria 
Subcategoría secundaria 

A
c
a
n
d
í 

B
a
h
ía

 S
o
la

n
o

 

Q
u
ib

d
ó

 

T
a
d
ó

 

Is
tm

in
a

 

B
u
e

n
a
v
e
n

tu
ra

 

G
u
a
p
i 

E
s
tr

u

c
tu

ra l Político 
Responsabilidad de las 
instituciones   

X X 
 

X 
 

Ambiental Cambio climático 
 

X 
  

X 
  

In
te

rm
e
d
io

 

Sistema de 
salud 

Prestación de servicios de 
salud individuales 

X 
   

X 
  

Salud pública X X X X X X X 

Deficientes 
condiciones 
de vida 

Inadecuadas condiciones 
de la vivienda 

 X  X X X X 

La calidad del medio 
natural en donde vive la 
población 

X X  X X X  

Deficientes características 
físicas del entorno 

X X 
 

X X 
  

Peligros y 
riesgos 
ambientales 

Cambio climático 
 

X 
  

X 
  

Cambios de 
vida y de 
comportamien
to –prácticas 
de riesgo- 

Prácticas higiénicas 
inadecuadas en la 
vivienda y su entorno 

 X X X X X X 

Protección personal 
inadecuada 

 X X X X X  

Comportamientos 
individuales que pueden 
afectar su salud 

 X     
 

Fuente: Elaboración propia 
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7 CONCLUSIONES Y APORTES A LA SALUD PÚBLICA 

Este estudio se realizó para analizar los determinantes de la salud ambiental 

de la malaria, reconocidos por actores comunitarios del Litoral Pacífico 

Colombiano. 

Para el efecto se tomó el modelo de Loyola et al. (3) en el que se plantea que 

la salud ambiental es la resultante de la interacción entre las prácticas humanas y 

los componentes del ambiente, que actúan sobre procesos que se desarrollan en 

diferentes niveles de agregación, procesos complejos y con efectos diversos. Bajo 

este marco, un resultado de salud está influenciado por factores determinantes 

estructurales e intermedios (1).  

En este estudio el investigador analizó, a partir de un problema prioritario de 

salud (malaria), estas dos formas de influencia y exploró las categorías de los 

elementos del modelo a partir de la información disponible de la fuente secundaria, 

con una diversa participación de actores comunitarios, lo que favorece la 

generación de conocimiento, toda vez que con sus vivencias y experiencias se 

enriquece el proceso en torno al problema de malaria y las causas que la originan. 

Los determinantes estructurales tienen su origen en las instituciones y los 

mecanismos de los contextos: los resultados del estudio permitieron identificar de 

manera directa: 1 en lo político la débil gestión institucional como resultado del 

endeble proceso de descentralización administrativa de los territorios en esta 

franja y 2. En lo ambiental, el cambio climático, favorecido por la variabilidad 

climática influencia por el océano pacífico. Para actuar sobre sus efectos, se exige 

el fortalecimiento de sus instituciones y las comunidades, de manera que sean 

garantes y pueda actuar de acuerdo con las particularidades en sus territorios. 

De manera indirecta, se considera pertinente hablar de los determinantes 

político, económico y cultural. En lo político, marcado por las reformas del sector 

salud y la descentralización administrativa de los territorios que han afectado el 

abordaje de la gestión integral de la malaria desde el sistema de salud. En lo 



Página 84 de 113 

económico, la pobreza reflejada en las deficientes condiciones de vida con la 

calidad de la vivienda, el acceso a agua y saneamiento, la infraestructura física. 

En lo cultural la incidencia sobre los comportamientos de las personas asuntos 

que tradicionalmente se ha venido realizando como la fumigación como medida de 

control y la práctica minera insalubre, así mismo teniendo el conocimiento sobre 

sus comportamientos continúen realizando prácticas de riesgo. En lo social, el 

territorio tiene sus propias condiciones que dificultan el acceso a la etno-educación 

para las comunidades indígenas. 

Los resultados de este estudio ratifican los preceptos conceptuales, en el caso 

de la malaria, se reconocen factores determinantes intermedios del 

comportamiento de los individuos y sus comunidades, la atención de los servicios 

de salud, el contexto de territorio social y cultural, y, las condiciones de vida. Otros 

factores como la gestión de las autoridades territoriales en diversos niveles para 

ejercer control y promocionar estilos de vida saludable. 

En la mayoría de las zonas se piensa que el problema puede ser resuelto a 

través de una adecuada gestión del riesgo y la educación en salud; la mejora en 

las prácticas higiénicas y la protección personal; así como la mejora en las 

condiciones de la vivienda, especialmente el acceso a agua y saneamiento; 

también se reconoce la calidad del medio natural como un factor determinante de 

la malaria. En pocas zonas se reconocen aspectos tan importantes como la 

responsabilidad de las instituciones, la calidad de la atención en salud, las 

características del entorno construido e intervenido –la minería- y el cambio 

climático. 

El producto de la integración de los factores estructurales e intermedios de la 

malaria permitió identificar cuatro grupos que están relacionados entre sí: 1. Los 

factores que favorecen la presencia del mosquito por -comportamientos de riesgo 

de las personas, las deficientes condiciones de vida y los riesgos ambientales-; 2. 

Los factores que favorecen el contacto persona-mosquito por- deficientes 

condiciones de vida y los comportamientos de riesgo de las personas-; 3. Los 

factores que limitan la atención oportuna de la enfermedad por - la prestación de 

servicios de salud individuales y los comportamientos de riesgo de las personas- y 
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4. Los factores que dificultan la atención de los factores de riesgo del ambiente y 

la educación en salud por – aspectos políticos y acciones de salud pública- 

En el contexto, el Litoral Pacífico presenta condiciones particulares que lo 

diferencian de otras zonas del país y para el análisis del problema prioritario –la 

malaria- deben considerarse: su demografía con altos niveles de ruralidad 

trazadas por la búsqueda histórica de oro, esto es gran dispersión geográfica, en 

donde el 75% de la población de sus municipios viven en mayor proporción en el 

área rural; su pertenencia étnica, el 92.3% de la población habitada por 

afrocolombianos e indígenas de diversos grupos quienes han logrado poco a poco 

avanzar en la legitimación de sus derechos etno-culturales y materiales a las 

tierras; y, el ambiente representado por el océano, el relieve, la riqueza hídrica y 

su clima.  Por su parte la participación comunitaria cada vez toma más fuerza, 

haciendo presencia en diversos escenarios abocando por sus derechos. 

Por último, se identifican vacíos en el conocimiento de la gente en el 

reconocimiento de determinantes estructurales para la malaria, lo cual limita las 

capacidades de los actores comunitarios del Litoral Pacífico, para lograr 

transformaciones sociales que los lleve a hacer exigencia de derechos para 

superar la inequidades en salud y mejorar su calidad de vida. 

Este trabajo de investigación hace aportes importantes a la salud pública, 

entre ellos se tienen: 

La mirada de los determinantes de la salud ambiental a partir de un resultado 

de salud con la participación comunitaria, desde un enfoque descriptivo de 

aproximación cualitativa genera conocimiento en un ámbito poco explorado. 

Con los resultados del estudio se ratifica la importancia de abordar un 

resultado de salud desde el marco de los determinantes de la salud ambiental. 

Para los actores responsables de las entidades territoriales del Litoral 

Pacífico, es un insumo importante para avanzar en la implementación del PDSP, 

especialmente en las dimensiones prioritarias de: salud ambiental –componente 

hábitat saludable- y vida saludable y enfermedades transmisibles –componente 

condiciones y situaciones endemo – epidémicas-, así como las dimensiones 

transversales: gestión diferencial de poblaciones vulnerables –componente salud 
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en poblaciones étnicas- y fortalecimiento de la autoridad sanitaria para la gestión 

de la salud. 

El uso de esta investigación tiene mucha importancia en la educación, 

orientada a la formación política y los derechos de las personas. Cuando estamos 

en un elemento proximal del factor de riesgo, resulta fácil atribuirle las causas del 

problema a los comportamientos de los individuos y sus comunidades, pero no 

permite ver la raíz del problema, que regularmente se configura en decisiones 

políticas y de gestión de las autoridades. 

Este trabajo hace su aporte para la producción social de la salud, desde la 

mirada de los actores comunitarios con enfoque  de los determinantes de la salud 

ambiental para la malaria, toda vez que idéntica las condiciones necesarias para 

ser abordadas desde el enfoque de derechos. 
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ANEXOS 

Anexo 1 Abreviaturas 

DNP:  Departamento Nacional de Planeación 

DSS:  Determinantes Sociales de la Salud 

EDA:  Enfermedad Diarreica Aguda 

ETV:  Enfermedades Transmitidas por Vectores 

IRA:  Infección Respiratoria Aguda 

OMS:  Organización Mundial de la Salud 

OPS:  Organización Panamericana de la Salud 

PDSP:  Plan Decenal de Salud Pública 

SGSSS   Sistema General de Seguridad Social en Salud 
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Anexo 2 Glosario 

Diagnósticos rápidos participativos: es un enfoque de investigación social 

y participación que se emplea en acciones de desarrollo Se basa en una serie 

principios y técnicas suficientemente probadas que aseguran el rigor y la calidad 

del proceso. Las técnicas que emplea son talleres que permiten extraer 

información y propuestas de intervención consensuadas entre los grupos 

implicados (105). 

Grupos étnicos: Los afrodescendientes e indígenas de la Región Pacífica se 

les clasifican como grupos étnicos, toda vez que poseen “un territorio común, una 

tradición, unas costumbres, unos recuerdos históricos, una lengua, unas formas 

tradicionales de producción”. 

Participación social: proceso de interacción social para intervenir en las 

decisiones de salud respondiendo a intereses individuales y colectivos para la 

gestión y dirección de sus procesos, basada en los principios constitucionales de 

solidaridad, equidad y universalidad en la búsqueda de bienestar humano y 

desarrollo social. La participación social comprende la participación ciudadana y 

comunitaria 

Sala de situación: es un espacio, virtual y matricial, de convergencia donde 

se conjugan diferentes saberes para la identificación y estudio de situaciones de 

salud coyunturales o no; el análisis de los factores que los determinan; las 

soluciones más viables y factibles de acuerdo con el contexto local; el monitoreo y 

evaluación de los resultados obtenidos después de la aplicación de las decisiones 

tomadas (106) 
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Anexo 3 Algunas conferencias internacionales sobre salud y ambiente y 
temas afines 

Año CONFERENCIA, CONVENIO, CUMBRE, DECLARACIÓN 

1972 Conferencia sobre el Medio Humano, Estocolmo, Suecia 

1978 Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de la Salud, Alma Ata, Kazajistán 

1985  Convenio de Viena
23

. para la protección de la capa de Ozono 

1986 Las Conferencias Internacionales sobre Promoción de la Salud iniciando con la de Ottawa, Canadá 

1987 La Comisión Brundtland –Informe Nuestro Futuro Común
24

-, Oslo, Noruega 

Protocolo de Montreal relativo a las sustancias agotadoras de la capa de ozono
25

 

1989 Convenio de Basilea
26

. Sobre el control de los movimientos transfronterizos de desechos peligrosos 

y su eliminación 

1992 Conferencias de las Naciones Unidas sobre el Medio Ambiente y el Desarrollo, Río de Janeiro, 

Brasil: Declaración de Río sobre medio ambiente y desarrollo
27

; programa 21;declaración de 

principios sobre los bosques; convención marco sobre el cambio climático
28

; convención marco 

sobre la diversidad biológica
29

; Convención marco sobre la desertificación 

1994 Conferencia Internacional sobre la Población y el Desarrollo, El Cairo, Egipto 
Segunda Conferencia Europea sobre Medio Ambiente y Salud, Helsinki, Finlandia 
Conferencia Internacional sobre Seguridad Química, Estocolmo, Suecia 

1995 Conferencia Mundial de las Naciones Unidas sobre Desarrollo Social, Copenhague, Dinamarca 
Conferencia Panamericana sobre Salud y Medio Ambiente en el Desarrollo Humano Sostenible, 
Washington, Estados Unidos (OPS) 
Segunda Conferencia sobre, salud, Medio Ambiente y Desarrollo, Beirut, Líbano (OMS) 

1996 Conferencia de las Naciones Unidas sobre Asentamientos Humanos (HÁBITAT II), Estambul, 
Turquía 
Cumbre Mundial sobre la Alimentación, Roma, Italia 

1997 Protocolo de Kioto
30

 para reducir las emisiones de seis gases provocadores del calentamiento 

global 

1998 Convenio de Rotterdam
31

 para la aplicación del procedimiento de consentimiento fundamentado 

previo a ciertos plaguicidas y productos químicos peligrosos, objeto de comercio internacional 

Decisión 436, norma Andina para el registro y control de plaguicidas de uso agrícola
32

 

2000 La Comisión sobre Macroeconomía y Salud, OMS 

Declaración del Milenio de las Naciones Unidas
33

, Nueva York, Estados Unidos. Sobre los 

Objetivos de Desarrollo del Milenio 

2001 Convenio de Estocolmo sobre Contaminantes Orgánicos Persistentes
34

 

2002 Cumbre Mundial sobre Desarrollo Sostenible
35

, Johannesburgo, Sudáfrica 

2004-
2008 

Comisión sobre los Determinantes Sociales de la Salud, OMS 

2005 Reglamento Sanitario Internacional, OMS 

Declaración de Mar del Plata
36

 

                                            

23
 Aprobado en Colombia por medio de la Ley 30 de 1990 

24
 La Comisión de Brundtland definió el término Desarrollo Sostenible como el “desarrollo que satisface las 

necesidades del presente sin comprometer la capacidad de las generaciones futuras para satisfacer sus propias 
necesidades” 

25
 Aprobado en Colombia por medio de la Ley 29 de 1992 y su enmienda Ley 618 de 2000 

26
 Aprobado en Colombia por medio de las Leyes 253 de 1996 y 1252 de 2008 

27
 Principio 1: los seres humanos constituyen el centro de las preocupaciones relacionadas con el desarrollo 

sostenible. Tienen derecho a una vida sana y productiva en armonía con la naturaleza. 
28

 Aprobado en Colombia por medio de la Ley 164 de 1994 
29

 Aprobado en Colombia por medio de la Ley 165 de 1994 
30

 Aprobado en Colombia por medio de la Ley 618 de 2000 
31

 Aprobado en Colombia por medio de la Ley 1159 de 2007 
32

 Reglamentado por medio del Decreto 502 de 2003 
33

 Ratificado por el País en los documentos CONPES SOCIAL 91 y 140 de 2005 y 2011 respectivamente 
34

 Aprobado en Colombia por medio de las Leyes 994 de 2005 y 1196 de 2008, entre otros 
35

 En esta cumbre se acordó mantener los esfuerzos para promover el desarrollo sostenible, mejorar las vidas de las 
personas que viven en pobreza y revertir la continua degradación del medioambiente mundial. 

http://es.wikipedia.org/wiki/Desarrollo_sostenible
http://es.wikipedia.org/wiki/Pobreza
http://es.wikipedia.org/wiki/Medioambiente
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Año CONFERENCIA, CONVENIO, CUMBRE, DECLARACIÓN 

2012 Conferencia de las Naciones Unidas sobre el Desarrollo Sostenible –El Futuro que Queremos-
37

, 

Río de Janeiro, Brasil 

Anexo 4 Normativa sobre salud y ambiente 

Año NORMATIVA 

1973 Ley 23 por la cual se conceden para expedir el Código de Recursos Naturales y de Protección al 
Medio Ambiente  

1974 Decreto Ley 2811. Código nacional de recursos naturales 

1979 Ley 09. Código sanitario nacional 

1993 Ley 99. por la cual se crea el Ministerio del Medio ambiente, se reordena el sector público 
encargado de la gestión y conservación del medio ambiente y los recursos naturales renovables, se 
reorganiza el Sistema Nacional Ambiental –SINA- y se dictan otras disposiciones 
Ley 100. Sistema General de Seguridad Social en Salud 

1994 Ley 142. por la cual se establece el régimen de los servicios públicos domiciliarios y se dictan otras 
disposiciones 

1997 Ley 373. Establece el programa para el uso eficiente y ahorro del agua. 
Ley 388. Ley de Ordenamiento Territorial 

2001 Ley 715. Normas orgánicas en materia de recursos y competencias 

2007 Ley 1122. Reforma al Sistema General de Seguridad Social en Salud 

2011 Ley 1438. Reforma al Sistema General de Seguridad Social en Salud 

 Calidad del aire 

1995 Decreto 948. Reglamento de Protección y Control de la Calidad de Aire 
Decretos 2107. Se modifican parcialmente el Decreto 948 de 1995 en lo relacionado con los niveles 
de prevención, alerta y emergencia pos-contaminación del aire 

2006 Decretos 979. Por el cual se modifican los artículos 7°, 10, 93, 94 y 108 del Decreto 948de 1995. 
Decreto 244. Se crea y reglamenta la comisión Técnica Nacional Intersectorial para la Prevención y 
el Control de la Contaminación del Aire – CONAIRE 

 Calidad del agua 

1979 Decreto 1875. Dicta normas para la prevención de la contaminación del medio marino 

2007 Decreto 1575. Sistema para la Protección y Control de la Calidad de Agua para consumo Humano 
Decreto 1323. Crea el Sistema de Información de Recurso Hídrico – SIRH 
Decreto 1324. Crea el Registro de Usuarios del Recurso Hídrico y se dictan otras disposiciones 

2010 Decreto 3930. Reglamenta parcialmente el Título I de la Ley 9ª de 1979, así como el Capítulo II del 
Título VI -Parte III- Libro II del Decreto-ley 2811 de 1974 en cuanto a usos del agua y residuos 
líquidos y se dictan otras disposiciones. 
Decreto 4728. Por el cual se modifica parcialmente el Decreto 3930 de 2010 

2012 Decreto 1640. Por medio del cual se reglamentan los instrumentos para la planificación, ordenación 
y manejo de las cuencas hidrográficas y acuíferos, y se dictan otras disposiciones 

 Seguridad química 

1991 Decreto 1843. Reglamenta el uso y manejo de plaguicidas 

1999 Decreto 321. Adopta el Plan Nacional de Contingencia contra derrames de hidrocarburos, derivados 
y sustancias nocivas 

2000 Decreto 2676. Reglamenta la gestión integral de residuos hospitalarios y similares 

2004 Decreto 1443. Reglamenta la prevención y control de la contaminación ambiental por el manejo de 
plaguicidas y desechos o residuos peligrosos provenientes de los mismos 

2005 Decreto 4741. Reglamenta parcialmente la prevención y el manejo de los residuos o desechos 
peligrosos generados en el marco de la gestión integral 

2003 Decreto 502. Reglamenta la Decisión Andina 436 de 1998 para el registro y control de plaguicidas 
químicos de uso agrícola 

2002 Decreto 1609. Reglamenta el manejo y transporte terrestre automotor de mercancías peligrosas por 
carretera, entre otras. 

 Residuos sólidos 

2002 Decreto 1713. Reglamenta la prestación del servicio público de aseo y la Gestión Integral de 
Residuos Sólidos 

                                                                                                                                     

36
 Reunión de Ministros de Salud y Ambiente de las Américas - MINSAMA En materia de Cooperación Regional en 

Temas Prioritarios como: La Gestión Integrada de Recursos Hídricos y Residuos Sólidos, Manejo Seguro de Sustancias 
Químicas, y Salud Ambiental de los Niños y las Niñas. 

37
 Declara que la salud es fundamental para el desarrollo sostenible 

http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Norma1.jsp?i=1479#0
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Año NORMATIVA 

2003 Decreto 1140. Con relación a las unidades de almacenamiento 
Decreto 1505. en relación con los planes de gestión  integral de residuos sólidos y se dictan otras 
disposiciones 

2005 Decreto 838. Sobre disposición final de residuos sólidos y se dictan otras disposiciones. 

  Campos electromagnéticos 

2005 Decreto 195. por la cual se adoptan límites de exposición de las personas a campos 
electromagnéticos, se adecúan procedimientos para la instalación de estaciones radioeléctricas y se 
dictan otras disposiciones  
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Anexo 5 Políticas, lineamientos de política sobre salud y ambiente 

Año POLÍTICAS, LINEAMIENTOS DE POLÍTICA Y DIRECTRICES 

1997 Política Nacional para la Gestión integral de residuos sólidos 
Política Nacional de educación ambiental 

2005 Política Ambiental para la gestión integral de residuos o desechos peligrosos 

2008 Política de Gestión Ambiental Urbana 

2010 Política Nacional para la Gestión Integral del recurso hídrico 
Política de Prevención y Control de la Calidad del Aire 
Políticas nacional de producción y consumo 

2003 CONPES 3246. Lineamientos de política para el sector de acueducto y alcantarillado 

2004 CONPES 3305. Lineamientos para optimizar la Política de Desarrollo Urbano 

2002 CONPES 3177. Plan Nacional de Manejo de Aguas Residuales 

2005 CONPES 3343. Lineamientos y estrategias de desarrollo sostenible para los sectores 
agua, ambiente y desarrollo territorial 
CONPES 3344. Lineamientos para la Formulación de la Política de Prevención y Control 
de la Contaminación del Aire 
CONPES 3383. Plan de Desarrollo del Sector de Acueducto y Alcantarillado 
CONPES SOCIAL 91. Metas y Estrategias de Colombia para el Logro de los Objetivos de 
Desarrollo del Milenio – 2015 

2007 CONPES 3463. Planes departamentales de agua y saneamiento para el manejo 
empresarial de los servicios de acueducto, alcantarillado y aseo. 

2008 CONPES 3510. Lineamientos de política para promover la producción sostenible de 
biocombustibles en Colombia 
CONPES 3530. Lineamientos y estrategias para fortalecer el servicio público de aseo en 
el marco de la gestión integral de residuos sólidos 
CONPES 3550. Lineamientos para la formulación de la Política Integral de Salud 
Ambiental 
CONPES SOCIAL 113. Política Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional (PSAN) 

2010 CONPES 3675. Política Nacional para mejorar la Competitividad del Sector Lácteo 
colombiano 
CONPES 3676. Consolidación de la Política Sanitaria y de Inocuidad para las cadenas 
Láctea y Cárnica 
 

2011 CONPES 3700. Estrategia institucional para la articulación de políticas y acciones en 
materia de cambio climático en Colombia 
CONPES SOCIAL 140. Modificación a CONPES Social 91 del 14 de Junio De 2005: 
“Metas Y Estrategias de Colombia para el logro de Los Objetivos de Desarrollo Del 
Milenio-2015” 

 PLANES NACIONALES 

2005 Plan “Visión Colombia II Centenario: 2019” 

2011 Plan Nacional de Desarrollo 2010-2014 

2012 Plan Nacional de Adaptación al Cambio Climático 
Plan nacional de seguridad alimentaria y nutricional 2012-2019 

2013 Plan Decenal de Salud Pública 2012-2021 

  

https://www.dnp.gov.co/Portals/0/archivos/documentos/Subdireccion/Conpes/3463.pdf
https://www.dnp.gov.co/Portals/0/archivos/documentos/Subdireccion/Conpes/3463.pdf
https://www.dnp.gov.co/Portals/0/archivos/documentos/Subdireccion/Conpes/3510.pdf
https://www.dnp.gov.co/Portals/0/archivos/documentos/Subdireccion/Conpes/3510.pdf
https://www.dnp.gov.co/Portals/0/archivos/documentos/Subdireccion/Conpes/3530.pdf
https://www.dnp.gov.co/Portals/0/archivos/documentos/Subdireccion/Conpes/3530.pdf
https://www.dnp.gov.co/Portals/0/archivos/documentos/Subdireccion/Conpes%20Sociales/113.pdf
https://www.dnp.gov.co/LinkClick.aspx?fileticket=JaNj7uRTV2k%3d&tabid=1063
https://www.dnp.gov.co/LinkClick.aspx?fileticket=JaNj7uRTV2k%3d&tabid=1063
https://www.dnp.gov.co/LinkClick.aspx?fileticket=4nfrV-C5vt4%3d&tabid=1063
https://www.dnp.gov.co/LinkClick.aspx?fileticket=4nfrV-C5vt4%3d&tabid=1063
https://www.dnp.gov.co/LinkClick.aspx?fileticket=2yrDLdRTUKY%3d&tabid=1260
https://www.dnp.gov.co/LinkClick.aspx?fileticket=2yrDLdRTUKY%3d&tabid=1260
https://www.dnp.gov.co/LinkClick.aspx?fileticket=rSQAQZqBj0Y%3d&tabid=1235
https://www.dnp.gov.co/LinkClick.aspx?fileticket=rSQAQZqBj0Y%3d&tabid=1235
https://www.dnp.gov.co/LinkClick.aspx?fileticket=rSQAQZqBj0Y%3d&tabid=1235
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Anexo 6 Aspectos generales metodológicos para el proceso territorial de 

generación del PDSP 2012-2021 

La fuente de información secundaria correspondió a “la consulta para la 

producción de insumos territoriales con actores comunitarios de la Región Pacífica 

realizada en el marco de la formulación del Plan Decenal de Salud Pública 2012-

2021, elaborado por la Universidad del Valle en el período comprendido entre abril 

y octubre de 2012” (70). 

Está consulta fue el resultado al cumplimiento de lo dispuesto por la Ley 1438 

de 2011 (13), según la cual el Ministerio de Salud y Protección Social elaboró 

“lineamientos técnicos y metodológicos para el proceso territorial de generación de 

insumos concertados del PDSP 2012-2021”, para lo cual gestores externos38 

recopilaron los insumos locales y regionales39 a través de una amplia participación 

social (21,70–72). 

La consulta para la elaboración del PDSP respondió a cuatro preguntas 

centrales: ¿qué pasa hoy?, ¿qué se debe transformar?, ¿qué hacer? y ¿cómo 

hacerlo? 

En el ¿qué pasa hoy?, se esperaba obtener un -análisis de situación actual y 

línea de base-, esto comprendía la realización de un análisis de situación de salud 

desde la perspectiva de determinantes, análisis organizacional en salud pública, 

análisis de actores involucrados y análisis de desafíos para la salud pública. 

                                            

38
 Gestores externos: Conformado por la Universidad Nacional, la Universidad de Antioquia, la Universidad del Valle y 

la Universidad Industrial de Santander que hacen parte de la UNIÓN TEMPORAL UNIDECENAL seleccionados según 
Convenio de Cooperación 144 de 2012 – ver anexo 7- 

El gestor Universidad del Valle contó con tres coordinadores técnico, administrativo y operativo y dos analistas de 
información. Para el trabajo de campo se conformaron dos equipos, cada uno con un líder de grupo profesional 
especializado en salud, dos profesionales de la salud, un profesional de las ciencias sociales, un ingeniero sanitario, un 
médico veterinario, un comunicador social, un técnico de saneamiento ambiental y dos profesionales que reforzaron el 
trabajo de campo. El personal recibió capacitación durante un mes en la validación de los lineamientos conceptuales, 
técnicos y metodológicos. 

39
 Para lograr cobertura y representatividad regional el desarrollo de acciones se realizó en seis regiones: Caribe; 

Bogotá; Central; Oriental; Pacífica; Orinoquía y Amazonía. 

La Región Pacífica estuvo conformada por los departamentos de Cauca, Chocó, Nariño, Valle del Cauca y Putumayo. 
En esta Región se contemplaron 25 encuentros zonales (grupo de municipios), dos departamentales y uno regional quienes 
dieron cuenta del proceso de construcción de insumos de la región para la formulación del PDSP. 

En cada encuentro zonal se realizaron tres jornadas diarias de participación, iniciando con actores comunitarios, 
luego actores institucionales y por último los tomadores de decisiones. 
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A partir de lo anterior, se respondió lo ¿qué se debe transformar?, -lo que se 

espera en salud pública para los próximos diez años- precisando retos, fines y 

resultados de impacto y objetivos generales y estratégicos del Plan. 

Con este marco estratégico, en el ¿qué hacer?  –los compromisos para la 

acción-  se definieron los objetivos específicos por prioridad en salud pública, las 

líneas de acción para cada una de ellas, las acciones estratégicas en cada línea 

de acción y las metas e indicadores estratégicos de las prioridades. 

Por último en el ¿cómo hacerlo? –Dimensión Operativa del PDSP- se 

definieron los objetivos programáticos relacionados con los productos y sus metas 

e indicadores y detalle programático de los Planes Territoriales de Salud Pública 

(70).  

Posteriormente se realizaron las fases de validación con grupo de expertos 

nacionales e internacionales; la de reglamentación a través de resoluciones 

mediante la cual adoptan el PDSD,  la de presentación y divulgación del PDSP; y 

la instauración de acompañamiento, asesoría técnica y capacitación al talento 

humano en los territorios. Se encuentra en proceso de reglamentación los 

lineamientos, metodologías e instrumentos técnicos para la formulación del Plan 

Territorial de Salud y su Plan Operativo Anual POA 2014 y posteriores, hasta el 

2021; (21,70,71). 

En el proceso técnico para la formulación del PDSP en la fase de consulta 

para la producción de insumos territoriales se garantizó un proceso ordenado y 

sistemático de participación social y de insumos específicos por región: 

 En un  primer momento operativo denominado identificación, convocatoria 

y movilización se realizó la búsqueda e identificación de los actores que 

debían participar en la formulación del PDSP, para lo cual se ejecutaron 

las actividades: estrategias de difusión y comunicación del proceso; 

organización de las bases de datos de actores involucrados; análisis 

preliminar de actores involucrados; convocatoria ampliada para la 

participación; y seguimiento al proceso de movilización. 

 En el segundo momento: proceso de recolección y consolidación de 

insumos que respondió a las tres primeras preguntas, se concibió un 

proceso desde lo local, departamental y regional que permitió un análisis y 

concertación de necesidades y problemas de salud, complementación del 
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análisis de situación y línea de base, validación del direccionamiento 

estratégico propuesto, consolidación de acciones estratégicas desde la 

perspectiva regional. Durante la consulta se aplicó consentimiento 

informado verbal, en el cual los equipos de trabajo presentaron a los 

participantes y asistentes de la comunidad el alcance, marco conceptual y 

metodológico y el uso de la información de la investigación. Así mismo se 

solicitó su autorización para hacer registros de audio, fotografía y video. 

Los instrumentos y metodologías fueron definidos por el Ministerio de 

Salud y Protección Social. 

 En la fase de formulación: se consolidaron y armonizaron todos los 

productos del proceso regional y los demás insumos del orden nacional, 

incluyendo la consulta previa con grupos étnicos, para la producción final 

del PDSP 2012-2021. 

La información que se estudió corresponde a las memorias que se generaron 

en el momento denominado situación actual y línea de base desde la perspectiva 

de determinantes “problemas en salud identificados y sus causas”, cuyo producto 

aportó al análisis de situación en salud pública; para lo cual se emplearon 

metodologías orientadoras como las salas de situación y los diagnósticos rápidos 

participativos utilizando un instrumento denominado identificación de diferenciales 

relevantes desde la perspectiva comunitaria. Ver tabla 8 

 Se buscó reconocer desde los saberes de la comunidad los problemas de 

salud y a partir de estos las causas, los principales campos de enfoque y 

necesidades diferenciales, los riesgos prevalentes o las implicaciones que 

generaría en la salud de la población si esta necesidad o problema identificado no 

se trata y finalmente identifica los vacíos de atención frente los problemas 

identificados (73). 

En este momento se aplicó el enfoque de determinantes, por tanto se hizo una 

indagación de las causas de los problemas de salud en la sociedad con la 

participación de la comunidad. A través de preguntas orientadoras se identificaron: 

 Problemas en salud: los principales problemas en salud fueron identificados 

a partir del análisis de situación de salud del departamento y municipios de 

la zona. ¿qué ocurre, qué pasa, qué sucede? 
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 Causas: ¿por qué se origina el problema? Orienta hacia la identificación de 

las causas, factores y determinantes. 

 Principales campos de enfoque diferencial: ¿a quién afecta el problema? 

Llevó al enfoque de las personas, ¿cuándo ocurre? Identificó la 

temporalidad y ¿dónde ocurre? Ubicó el problema por sus referentes 

especiales. 

 Necesidades diferenciales ¿cómo ocurre el problema?, llevó a la 

caracterización del problema, identificando de qué manera ocurre. 

 Riesgos prevalentes: ¿qué puede pasar si continúa este problema? 

 Vacíos de atención: ¿quién es el responsable y cómo contribuye a 

solucionar el problema? (73). 

Tabla 8 Identificación de diferenciales relevantes desde la perspectiva 

comunitaria 

Región: Departamento: Zona: Municipio sede: 

Subgrupo:  

Moderador:  

Relator:   

Nombre participante Cargo 

  

Problemas 
en salud 

identificados 
Causas 

Principales 
campos de 

enfoque 
diferencial 

(a quién 
afecta por 
ejemplo 

etnia, género, 
ciclo vital ) 

Necesidades 
diferenciales 

Riesgos 
prevalentes 

(qué puede 
pasar si 
continúa 

este 
problema) 

Vacíos de 
atención 

      

      

      

Fuente: Ministerio de Salud y Protección Social. 2011. (73) 
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Anexo 7 Convenio de cooperación No. 144 de 2012 celebrado entre el 

Ministerio de Salud y Protección Social y la Unión Temporal Unidecenal 
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Anexo 8 Solicitud del rector UNIVALLE  a UNIDECENAL nombrando 

como depositario formal de información a la Escuela de Salud Pública 
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Anexo 9 Respaldo al investigador por la Escuela de Salud Pública 

 

 

  



Página 124 de 113 

Anexo 10 Acta de aprobación No. 010-2014 Comité Institucional de 

Revisión de Ética Humana 

  



Página 125 de 113 

  



Página 126 de 113 

Anexo 11 Uso de la información para fines de la investigación 

 


