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RESUMEN

Ante las complejas problematicas socioeconémicas y de salud que se encuentran en

el suroccidente de Colombia, el objetivo del proyecto es consolidar las capacidades
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territoriales en programas y servicios de salud priorizados, con participaciéon social e
interculturalidad para garantizar el derecho a la salud de la poblacién del norte del Cauca y el
litoral pacifico caucano. Para lograr el objetivo se propone un prototipo de modelo
diferencial de APS, para municipios con alta ruralidad dispersa. L.a metodologia incluye el
disefio de intervencion-evaluacién, e implementacién de una serie de actividades para el
fortalecimiento de las capacidades territoriales en salud publica. Se utiliza un método mixto,
que incluye un abordaje cuasiexperimental de comparacién, y un estudio hermenéutico
critico. El grupo de tratamiento y el de comparacién estan constituidos por comunidades y
administraciones territoriales de las subregiones del litoral pacifico y subregiéon norte del
departamento del Cauca (7 municipios). Los resultados planteados son: propuesta de modelo
diferencial de APS adaptado por territorio, disefio de procesos operativos del modelo
diferencial de APS adaptado, prototipos comunitarios e institucionales para la innovacion
social en salud, curso en participacién social e interculturalidad, monitoreo de procesos
operativos para la implementacion por municipio, sistematizaciéon de experiencias y lecciones
aprendidas, y documento con lineamientos de politica de participacion social en salud. El
protocolo que se presenta constituye una apuesta de innovacion social desde la academia en

cumplimiento de su misiéon y responsabilidad social.

PALABRAS CLAVE: Atencién Primaria en Salud, Innovacién social, Intercultural,

Participacion social, Acceso en salud.

ABSTRACT

Given the complex socioeconomic and health problems found in the south-west of
Colombia, the objective of the project is to consolidate territorial capacities in prioritized
health programs and services, with social participation and interculturality to guarantee the
right to comprehensive and humanized health in the North and Pacific Coast of Cauca. To
achieve the objective, a prototype of a differential model of PHC is proposed for

municipalities with high dispersed rurality. The methodology includes the design of
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intervention-evaluation and implementation of a series of activities for the strengthening of
territorial capacities in public health. A mixed method is used, which includes a
quasi-experimental approach to comparison, and a critical hermeneutic study. The treatment
group and the comparison group are made up of communities and territorial administrations
from the Pacific coast subregions and the northern subregion of the department of Cauca (7
municipalities). The results proposed are proposal of differential PHC model adapted by
territory, operational processes of the adapted PSA differential model, community and
institutional prototypes for social innovation in health, a course in social participation and
interculturality, monitoring of operational processes for the implementation by municipality,
systematization of experiences and lessons learned, and document with policy guidelines for
social participation in health. The protocol presented constitutes a commitment to social

innovation from the academy in compliance with its mission and social responsibility.

KEYWORDS: Primary Health Care, Social Innovation, Intercultural, Social Participation,
Health Access, Health Rights.

INTRODUCCION

El Departamento del Cauca, situado en el suroccidente del pais, se caracteriza por
una gran complejidad y diversidad socioeconémica y cultural. Acorde con datos del Plan
de Desarrollo 2016-2019, un 60% de la poblacién es rural; con una amplia riqueza
multicultural, ya que cerca de un 44% de poblaciéon se reconoce con pertenencia étnica,
de los cuales 22% son indigenas y el restante se auto reconoce como negro,
afrodescendiente, afrocolombiano o mulato. El Departamento del Cauca se subdivide en
7 subregiones, de las cuales en la subregion norte se encuentran 13 municipios y en la
regién pacifico 3 municipios. En estas dos subregiones se concentra cerca del 14% de la
poblacién afrodescendiente del Cauca, y se estima que en la zona pacifica estos
constituyen el 95% de la poblacién, mientras que, en las cordilleras se ubica

predominantemente la poblacién indigena. (Gobernaciéon del Departamento del Cauca,
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2016)

La variedad étnica implica una gran diversidad cultural, con creencias, practicas y
habitos acorde a una cosmovision particular, que desde la perspectiva del sector salud hay
que tener en cuenta por su valor en capital social a la hora de disefiar modelos, planes e
intervenciones, y esos saberes y sabedores ancestrales pueden constituirse en una ventaja
o ayuda (por ejemplo aquellos relacionados con la parteria para la atencién materna); pero
que si no se reconocen y valoran por el sistema de salud pueden tornarse en un obstaculo

y representar una barrera cultural. (Gobernacién del Departamento del Cauca, 2010)

En general el Departamento cuenta con una importante cobertura de malla vial,
aunque con regular o mal estado en un alto porcentaje, principalmente vias secundarias y
terciarias, como aquellas de la subregion Norte. Se destaca ademas, que el Pacifico no
cuenta con carreteras y la poblacion se desplaza por medio de los rios, en torno al cual se
ubican las poblaciones y se realizan también sus actividades productivas (pesca). Hacia el
interior del departamento se transportan por via maritima o aérea. Las dos subregiones se
caracterizan por un limitado desarrollo econémico, bajo acceso a servicios, siendo
predominante en el Pacifico donde es también limitado el flujo de mercancias por las

limitaciones de transporte. (Gobernacion del Departamento del Cauca, 2016).

En la prestacion de servicios se identifican como retos la dispersién poblacional y se
mencionan como municipios criticos aquellos de la Costa Pacifica: Guapi y Timbiqui
(Gobernacion del Departamento del Cauca, 2016; Jaramillo-Mejia et al., 2018). En el
analisis de situacion de salud (ASIS) del Departamento para el 2017, se refiere que la mayor
oferta de servicios de salud corresponde a Empresas Sociales del Estado (ESE), las cuales
cuentan con limitados recursos para llegar a la zona rural y tienen dificultades para la
consecucion de profesionales de salud para los municipios mas alejados. Se destacan
también las dificultades en el acceso geografico a servicios de salud de mediana y alta
complejidad para las diversas subregiones, en términos de oportunidad, calidad del traslado,
incremento de los tiempos y gastos de desplazamiento, los cuales impactan en gran medida
a los pacientes de bajos ingresos (por transporte, alojamiento, alimentacion, dejar de

percibir ingresos), y que ponen en riesgo la salud de los pacientes, principalmente en casos
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de urgencias y gestantes. Para los servicios de mayor complejidad se requieren
desplazamientos a Popayan, la capital del Departamento, o el municipio de Santander de
Quilichao; siendo los gastos mayores para la poblacién de la costa Pacifica debido a que el
medio de transporte es fluvial o aéreo y algunos de los servicios se prestan en
Buenaventura o Cali (Secretarfa de Salud del Departamento del Cauca. Popayan, 2017). Las
limitaciones del acceso geografico se aducen como factores para que la poblacién no
demande servicios a los que tiene derecho y repercute en la calidad de vida e indicadores de
morbilidad, mortalidad y eventos de notificaciéon obligatoria, con graves inequidades
sociales en salud. (Gobernacién del Departamento del Cauca, 2016; Jaramillo-Mejia et al.,

2018)

En los indicadores de salud del ASIS del 2017 se mencionan como problematicas
preocupantes la razén de mortalidad materna en el Cauca, ya que con un valor de 71,4 es
notoriamente alta, en relacién con la cifra para Colombia que es de 53,7 (Daza-Garcia et al.,
2021). Otros indicadores destacables como relevantes en el Departamento son la tasa de
mortalidad neonatal con 7,9 por mil nacidos vivos (NV), y la mortalidad infantil con 12,7
por mil NV; la tasa de mortalidad por infeccién respiratoria aguda (IRA) es de 18,4 y
enfermedad diarreica aguda (EDA) en menores de cinco afios con una tasa de 6,8 por mil
NV, cifras ligeramente mas altas que las nacionales, aunque las diferencias no son
significativas. También es critica la tasa de mortalidad por desnutricién global en menores
de cinco afios, con 4,5%. (Gobernaciéon del Departamento del Cauca, 2016; Secretarfa de

Salud del Departamento del Cauca. Popayan, 2017)

Dentro de los eventos de notificacién obligatoria en el ASIS del Cauca para el 2017
se destacan la morbi-mortalidad por Infeccion Respiratoria Aguda, la tuberculosis, el
dengue, malaria, leptospirosis y la fiebre tifoidea y paratifoidea. Otros indicadores con
cifras preocupantes son: porcentaje de nacidos vivos con bajo peso al nacer con 8,4%;
prevalencias de anemia en infantes entre 6 meses y 4 afios con 32,6 por 1000 NV; y
prevalencia de desnutricion crénica en menores de 5 afos con 23,1%; siendo esta dltima
la mas critica ya que la cifra nacional es de 13,2% (Secretarfa de Salud del Departamento
del Cauca. Popayan, 2017). En cuanto al componente de salud mental, acorde con el

Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas en Escolares (ENSPA) (2016),
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son preocupantes las cifras de prevalencia de consumo de alcohol en el Departamento del
Cauca, con una cifra de 32,9% en el dltimo mes en jovenes entre 12 a 18 afos; la
prevalencia de consumo de marihuana en el ultimo afio con 7,6% y la prevalencia de
consumo de cualquier sustancia ilicita en el tltimo afio con 10,1%. (Instituto Colombiano

de Bienestar Familiar, 2016)

En consecuencia, en la Subregion Norte del Cauca se identifican determinantes
sociales estructurales complejos con un entramado de problematicas socioeconémicas y
de salud. Partiendo del concepto Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS) de la
OPS, que las define como “una red de organizaciones que presta, o hace los arreglos para
prestar, servicios de salud equitativos e integrales a una poblacion definida, y que esta
dispuesta a rendir cuentas por sus resultados clinicos y econémicos y por el estado de
salud de la poblacion a la que sirve”, se cuenta con un analisis reciente y minucioso de la
relacién existente entre las redes que prestan servicios de salud en el pacifico colombiano
y en el Norte del Cauca, especificamente para los municipios de Buenaventura, Guapi,
Santander de Quilichao, Caloto, Guachené., Miranda, Buenos Aires y Corinto; y en esa
investigacioén los resultados obtenidos de éste, evidencian problematicas criticas como
son la forma como estan estructuradas las redes de salud en los municipios dispersos, que
genera fragmentacion, falta de coordinacion, asimetrias en la informacion, asimetria en
las practicas de calidad, percepcion de mala calidad en la prestacion del servicio, gastos de
bolsillo para acceder al sistema, falta de oportunidad e inequidad para el usuario y
empeoramiento de los indicadores de salud de la poblaciéon. (H. Cancelado, 2018;

Jaramillo-Mejia et al., 2018; OPS & OMS, 2010)

Para las instituciones de atencién basica de los municipios dispersos del estudio
mencionado, se encuentra que no tienen mecanismos que les permitan coordinar de
manera efectiva la prestacion de servicios a un segundo nivel de complejidad, los
mecanismos de referencia y contra-referencia no les permiten gestionar y no cuentan con
mecanismos de gobernanza para compartir con otras organizaciones de la red, la vision y
la cultura, que les permite generar resultados conjuntos, en pro de los pacientes. Se
presentan agujeros estructurales ya que no se valorizan e incluyen adecuadamente los

actores comunitarios que pueden prestar servicios de salud, como agentes comunitarios,
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médicos tradicionales, parteros, entre otros y los actores de atencion basica y
complementaria, haciendo que no se favorezca la interculturalidad, la gestién del
conocimiento, ni la aplicacién de practicas ancestrales en el territorio y la innovacién

social en salud. (H. Cancelado, 2018)

La estructura de las redes de salud de los municipios dispersos estudiados, tienen un
efecto negativo sobre la gobernanza, siendo necesario fortalecer la centralidad, densidad e
intermediacion de manera que en la base de la red se generen mecanismos de coordinacién
y control que favorezcan el desarrollo de la gobernanza entre los actores y que permita
vincularla a los procesos de gobernanza comunitarios para lograr resultados positivos en las
RISS. El estudio concluye que es necesario fortalecer los mecanismos de rendiciéon de
cuentas en las redes estudiadas, para generar espacios de participacion y toma de decisiones
que permitan movilizar la gobernanza entre los actores institucionales y comunitarios. La
coordinacion, integraciéon y alineacién tienen un efecto positivo sobre la gobernanza,
siendo en las redes estudiadas factores con bajo desarrollo. Es necesario por tanto
fortalecer estos mecanismos para que se logre la gobernanza entre los actores de la red. Sin
un desarrollo minimo de estos factores no es posible generar efectos positivos para el
desarrollo de la gobernanza como capacitada para articular de la red como un todo y lograr

resultados favorables sobre el entorno. (H. Cancelado, 2018)

La integraciéon de redes de servicios de salud no constituye sélo un ejercicio
contractual desde las Empresas Aseguradoras de Planes de Beneficio (EAPB), constituye
un reto desde la teorfa organizacional. Para construir redes de organizaciones capaces de
generar mejores resultados e integrar como otro nodo a las redes comunitarias y para que
los resultados en salud tengan tendencia a mejorar en el tiempo, se favorezca la gestiéon de
conocimiento y los resultados positivos para todos los actores. El estudio de Cancelado
(2018) concluye que, es importante continuar investigando cémo a partir de los
resultados previos, se pueden proponer nuevas estructuras de red que favorezcan los
resultados de las redes de salud en municipios dispersos, investigar sobre la gobernanza y
el capital social desde el enfoque comunitario y proponer nuevos mecanismos que
permitan gestionar la estructura de la red, la gobernanza, el capital social y redes de salud

para municipios de alta dispersién, con el fin de tener un efecto positivo sobre los
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resultados en salud, calidad e innovacion para los actores institucionales y comunitarios.

(H. Cancelado, 2018)

OBJETIVOS

El proyecto que se presenta, tiene como objetivo general: “Consolidar las
capacidades territoriales en programas y servicios de salud priorizados, con participacion
social e intercultural, mediante para un prototipo de modelo diferencial de APS para
contribuir a la garantia del derecho a la salud integral y humanizada en el norte del Cauca y

el litoral pacifico caucano, para el afio 2021-2023”.
Los objetivos especificos son:

Adaptar el modelo diferencial de APS para programas y servicios de salud priorizados en
los territorios.

Implementar el modelo diferencial de APS para programas y servicios priotizados.
Generar innovacion social para la garantia del acceso a los servicios de salud con calidad.
Consolidar las capacidades territoriales en participaciéon social e interculturalidad en
salud.

Monitorear y Evaluar la garantfa del derecho a la salud integral y humanizada en los
territorios seleccionados.

Generar lineamientos de la politica de participacion social en salud articulada al modelo

diferencial de APS.

MATERIAL Y METODOS

El abordaje metodolégico es de multi-métodos de casos multiples, de amplio uso

en investigaciones de sistemas y servicios de salud. Asi, se privilegia el disefio de
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intervencion- evaluacion de la implementacion de una serie de intervenciones relativas a
capacidades territoriales en salud publica, el uso de un método mixto complementario,
que incluye un abordaje cuasi-experimental de comparacién y un estudio hermenéutico
critico. Los casos y grupos de tratamiento o intervencion y el de comparacion estan
constituidos por comunidades y administraciones territoriales de las subregiones del

litoral pacifico y subregion norte del departamento del Cauca, respectivamente.

Epistemolégicamente se trata de encajar un objeto dinamizador del acceso al
derecho a la salud por la via de un modelo de atencién, que es reproducible desde una
primera construcciéon prototipica denominada “PROTOTIPO DE MODELO DE APS
DIFERENCIAL PARA TERRITORIOS DE ALTA RURALIDAD DISPERSA DEL
LITORAL PACIFICO™ (H. Cancelado et al., 2019). El objeto de estudio se entiende
como un proceso interpretable y negociable frente a modelos mentales y contextuales de
sus actores (instituciones aseguradoras, prestadoras y rectoras, agentes estatales,
comunidades; organizaciones sociales) que hacen posible una construcciéon social de la
realidad en salud. Se identifica como nucleo de la metodologia el conjunto de teorfas de
las "ciencias de la implementacién", que reconoce que es necesario el uso de teotias,
modelos y marcos para obtener informacién sobre los mecanismos por los cuales es mas
probable que la implementacion tenga éxito. En consecuencia, se seguiran los modelos y
marcos como son: a) modelo de procesos; b) marco de determinantes; ¢) marcos de

evaluacion.

Para el desarrollo del objetivo 1: Adaptar el modelo diferencial de APS para
programas y servicios de salud priorizados en los territorios, se realiza una investigacion
de tipo empirica mixta y no experimental, en donde se realiza un estudio del modelo de
salud de cada municipio, partiendo de la cosmovisiéon de la comunidad, sus necesidades,
sus barreras y dificultades para el acceso a la salud, con el propdsito de desarrollar la

adaptacion del modelo diferencial de APS.

® certificado de registro obra literaria inédita.
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Se parte de un diagnéstico mediante un estudio cuantitativo con cuestionario,
disefiado por los investigadores, teniendo en cuenta que este reuna los requisitos de
confiabilidad, que es la capacidad del instrumento para producir resultados congruentes
cuando se aplica por segunda vez en condiciones similares y validez, que tiene que ver
con lo que mide el cuestionario y que tan bien lo hace, que es el grado con el que pueden

inferirse conclusiones a partir de los resultados obtenidos.

La seleccion de los municipios se realizé teniendo en cuenta las caracteristicas de
las zonas dispersas. Para la seleccion se tendran en cuenta los municipios con disposicién
de participar en el estudio, por lo menos una por tipo de territorio y que entre todos los

representantes del territorio exista representacion de comunidades negras e indigenas.

La recoleccion de datos cualitativos se realizara por medio de entrevistas y talleres
con los actores del territorio, en donde se utilizan métodos propios de la ingenierfa
Industrial para ajustar y validar el modelo, se definen mediante el uso del diagrama de
flujo y el SIPOC (por sus siglas en inglés Supplier — Inputs- Process- Outputs —

Customers).

Para la identificacion de problemas potenciales y efectos con los datos cualitativos
de la caracterizacion del modelo se usa el analisis de modo y efecto de falla (AMEF) y se
hace un contraste de los resultados obtenidos con el ASIS municipal y departamental,
para identificar brechas relacionadas con las necesidades de la poblacién y con los
procesos de prestacion de servicio, para de esta forma proponer un modelo ajustado para
territorios de alta ruralidad dispersa (TARD) objeto de estudio, que permita responder a
la generaciéon de conocimiento acerca de la concepciéon en implementacion de modelos

de salud en zonas de alta dispersion rural. (H. Cancelado et al., 2019)

Para el desarrollo del objetivo 2: Generar innovacién social para la garantia del
acceso a los servicios de salud con calidad, se utiliza el método de innovacién y
resolucion de problemas Design-Thinking, que tiene su punto de encuentro justamente con
la légica de —pensar haciendo- que la adopta como una aproximacion tangible e

interactiva de generar conocimiento de una forma practica, a través de un proceso rapido,
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sistematico e interactivo. (H. Cancelado et al., 2019)

El método Design-Thinking se apropia en esta investigacion como estrategia
metodoldgica integrada al proceso de construccion social comunitaria e institucional y en
particular como aproximaciéon conceptual de innovacién en salud para resolver los
desafios del sector en la organizacién y procesos de servicios y obtencion de resultados
en salud en situaciones territoriales de alta complejidad institucional, desde una
perspectiva holistica y centrada en las personas, el cual se orienta a la resolucién de
problemas complejos, buscando el justo equilibrio entre -lo deseable- lo que las personas
quieren, -lo factible- lo que es técnicamente realizable y lo accesible- eso que es

disponible y posible en la organizacion. (H. Cancelado et al., 2019)

Es asi, que la seleccion metodolégica para generar innovaciéon social para la
garantia del acceso a los servicios de salud con calidad, hace una contribucién importante
en el plano tedrico sobre el rol de la innovacién en salud en el contexto particular del
sistema de salud colombiano actual, en el marco del Plan decenal de salud publica
(PDSP), la implementacién del Modelo de atencién integral territorial de salud (MAITE)
y la APS. Esta estrategia metodoldgica permite el aprendizaje y la experimentacion en el

contexto real. (CEPAL, 2014)

De otro lado, en el plano operativo, esta metodologia en el contexto organizacional
especifico de los servicios de salud en los TARD, pone en evidencia algunas herramientas
utiles del método que permite caracterizar barreras particulares. Es el caso de la
participacién activa de las comunidades, donde la realidad de los procesos de
construccion conjunta con las comunidades los deja por fuera, y solo son convocados al
momento de socializar lo definido (Acosta Ramirez etal., 2020; Blandén-Lotero &
Jaramillo-Mejia, 2020). Otro aspecto que operativamente el método favorece, es la
transversalidad de las competencias, haciendo posible la concurrencia de diferentes
saberes, ideas e iniciativas; y finalmente, la gran oportunidad para el trabajo y
construccién colectiva de soluciones a los problemas de salud en estas comunidades,
dado por la estrategia de pasar de la reformulacién de problemas a la experimentacion

activa.( Cancelado et al, 2018)
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De esta manera, la articulaciéon de las dos aproximaciones metodologicas para el
ajuste del modelo diferencial partiendo desde una perspectiva de innovaciéon social en

salud, considerando los siguientes factores criticos: (Cancelado et al, 2018)

e La observacion y reconocimiento propio de las necesidades por parte de la
comunidad, y de las brechas existentes en el modelo nacional implementado en
el territorio, por parte del equipo de investigacion.

* Lograr construir un espacio de cuestionamiento critico de lo convencional, es
decir, de reconsiderar las aproximaciones y valoraciones a priori del modelo
nacional de APS y todos los instrumentos de reorganizacion institucional del
sistema, con las valoraciones que las comunidades exponen sobre la salud
propia y sus practicas.

* El analisis de los determinantes sociales de la salud (DSS) claramente en

paralelo en los territorios y su diversidad.

Para el desarrollo del objetivo 3: Consolidar las capacidades territoriales en
participacién social e interculturalidad en salud, se utilizara la metodologia de formacion
para el desarrollo de capacidades de los actores institucionales y comunitarios. La

metodologia cubrira las siguientes fases:
FASE DE ANALISIS:

* Identificaciéon de necesidades educativas
* Consideraciones pedagogicas, didacticas y tecnologicas.
*  Definicién de principios de disefio.

* Analisis de experiencias internas y externas
FASE DE DISENO

e Decisiones curriculares: Competencias, objetivos
* de aprendizaje, estructura curricular.
¢ Seleccién de estrategias didacticas y actividades de aprendizaje

*  Definicién de estrategias de evaluacion
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¢ Definicidon de recursos
FASE DE DESARROLLO

e Creacion de guias de aprendizaje

¢ Creacion de contenidos

¢ Creacién de recursos educativos

¢ Creacién de mecanismos e instrumentos de evaluacion

e Publicacién en el LMS (de la sigla en inglés: Learning Management System)
FASE DE IMPLEMENTACION

¢ Despliegue de la accion formativa.

*  Ajustes al disefio de las guias, recursos y Contenidos en el LMS.

* Docencia en ambientes virtuales de aprendizaje (AVA): comunicacion,
acompafiamiento, retroalimentacion, configuracion tecnologica

¢ Reflexion antes durante y después de la acciéon formativa
FASE DE EVALUACION

e Evaluacién formativa de todo el proceso

*  Recoleccion de informacion del proceso: espacios de socializacion, informes de
docencia, encuentros individuales

* Analisis de la informacion del proceso

¢ Retroalimentacioén en cada una de las fases segin los principios de disefio.

* Toma de decisiones pedagogicas, curriculares y tecnoldgicas para mejorar

Para el desarrollo del objetivo 4: Implementar el modelo diferencial de APS para
programas y servicios priorizados, se utilizara la metodologia de formador de
formadores, con el proposito de dejar instaladas capacidades en el territorio, esta
metodologia permite que el equipo investigador frente al modelo transfiera conocimiento
al personal institucional y a la comunidad para hacer viable la implementacion del modelo

diferencial en el territorio. Para ello desarrollara la siguientes actividades:
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e Capacitar a los encargados de implementar. Las actividades de capacitacion
deben orientarse a fortalecer las capacidades de los actores institucionales y
comunitarios que les permita desarrollar la capacitacion en los territorios con
una metodologfa de construccién colectiva.

* Sensibilizar a los involucrados. La activa participacioén de los diferentes actores
permitira que se adopte el modelo diferencial. La sensibilizaciéon debe estar
orientada a lograr la comprension, la toma de conciencia sobre la importancia y
trascendencia, as{ como los beneficios que significara para la comunidad y para
las instituciones la implementacién del modelo.

e Implementar en el territorio con la participaciéon de los actores. Teniendo en
cuenta que se trata del empoderamiento desde el territorio y de la innovacion
en los procesos, la capacitacién debe ser persistente, mostrando los avances, asi
como las dificultades y desafios; y orientarse a lograr la participaciéon de todos

los involucrados.

Para el desarrollo del objetivo 5: Monitoreo y evaluacion, se propone el modelo
RE-AIM (Alcance, Efectividad, Adopcion, Implementacion, Mantenimiento), dado que la
evidencia senala que, la efectividad de las intervenciones, la implementaciéon de los
modelos de atencién o iniciativas en salud depende mayoritariamente de su adopcion
(Gaglio et al., 2013). Asf, la calidad de esas iniciativas, modelos o servicios ofrecidos y de
los programas de salud, pueden estar afectados por la forma en que estos se
implementan. El desconocimiento o deficiente monitoreo de los procesos de
implementacién es una falencia y uno de los puntos mas criticos en el desarrollo de

sistemas y servicios de salud.

Los procesos de implementacion suelen describirse como analisis de casos, sin un
método sistematico que considere instrumentos, estrategias, e indicadores que reflejen la
implementacion en diferentes niveles (tales como: individual, organizacional), ni con base
en informaciéon o perspectivas de diversos actores (p.ej. profesionales, pacientes) (Nilsen,
2015). En respuesta a esta problematica en la evaluacién en salud, han surgido nuevos
paradigmas para conceptualizar, disefiar, y evaluar las iniciativas, modelos, politicas y/o

servicios en salud denominados “ciencia de la implementacién” o “investigacion en
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implementacion”.

La ciencia de la implementacion busca describir, analizar e intervenir aquellos
procesos y factores que se asocian a una integracion efectiva de iniciativas, modelos o

intervenciones, en un contexto clinico o comunitario en particular. (Nilsen, 2015)

Este nuevo paradigma propone el uso de estrategias, e indicadores especificos para
evaluar todo el proceso con énfasis en la implementacion. Es asi como el modelo
RE-AIM) ha sido propuesto para el desarrollo de procesos de evaluacion en las distintas
etapas de la implementacién, tomando como punto de partida la evaluacion de barreras y
facilitadores, hasta la adaptacion de intervenciones a contextos especificos, e incluyendo
el establecimiento de monitoreo efectivo y permanente (Gaglio et al., 2013). Dicho
modelo es visto internacionalmente como un método de evaluacién que permite
equilibrar el foco de la investigacion entre la validez interna y externa, al considerar los
procesos y resultados que son puestos en operacion en los distintos niveles, tales como el

individual, organizacional, o ambos.

En el nivel individual, (RE) el alcance y la efectividad, son evaluados con base en
los individuos que participan y que se piensan pueden recibir un beneficio de salud a
partir de una intervencion (Gaglio et al., 2013). En este aspecto el alcance se define como
el nimero de participantes, la proporciéon de la poblacién-blanco que participa y la
representatividad de los participantes con relacion a la poblacién-blanco. La Efectividad
es evaluada como cambios en un resultado en salud, los potenciales resultados negativos

y cambios en calidad de vida.

En el nivel organizacional (Al), la Adopcién e Implementacién de una iniciativa,
modelo o intervencién son evaluados con base en las organizaciones o agentes de
intervenciones (Gaglio et al, 2013). La Adopcién se define en términos de organizaciones
o agentes de intervenciones que podrian implementar y sostener una determinada
intervencion. Asi, la Adopcion es el nimero de organizaciones/ personal, proporcion de
la poblacién blanco de organizaciones/personal que participan, y la representatividad de

las organizaciones/personal patticipantes. La Implementacién incluye el grado en que
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una intervencion es aplicada como fue previsto y los costos asociados a la Intervencion.

Finalmente, el Mantenimiento puede ser definido como el grado en que un efecto
se mantiene en el nivel individual por un periodo (por ejemplo, al menos seis meses) tras
el término de la intervencion, asi como el grado en que una intervenciéon puede ser
mantenida tras la conclusién de la financiacién formal de una investigacion. Implica
entonces la medicién de la continuidad y sostenibilidad en el tiempo de una iniciativa,

modelo de atencidn o intervencion en salud.

Para el desarrollo del objetivo 6: Generar lineamientos de politica de participacion
social en salud articulada al modelo diferencial de APS. Este objetivo se concibe desde
una perspectiva constructivista que privilegia la participacién y movilizacion de los
interesados y los propios investigadores. Hsta relacion estara fundada en un plan de
trabajo concertado que se guie por la incidencia y la accién colectiva como base para
construccién de confianza entre el proyecto y los implicados y beneficiarios del mismo.

(Blandoén-Lotero & Jaramillo-Mejia, 2018)

Acudimos al concepto original de que una politica publica es un acuerdo de
voluntades que permite darle gobernabilidad a las opciones de politica publica. En ese
sentido, se procura darle voz a los implicados en la politica de participacion social en
salud (PPSS) en el horizonte de darle legitimidad a los lineamientos finalmente
formulados tanto en el plano local como en el subregional (norte y litoral pacifico

caucanos).
Los dispositivos metodologicos previstos son entonces los siguientes:

*  Recuperaciéon de memoria institucional y documental sobre participacion social
en salud (PSS) desde la voz institucional y comunitaria (actores sociales);

¢ Pormacién-accion-reflexiéon como espacio de reflexividad para construir un
pensamiento critico sobre la PSS en contextos rurales y con diversidad étnica,
que ayude a clarificar posicionamientos de la PPSS en cuanto objeto de
transformacion social;

* Creacién de medios y modos pedagogicos y didacticos para la comprension de
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la participacién social en salud en un marco de entendimientos minimos
(cartilla comunitaria) y argumentaciones maximalistas en cuanto posibilidad de
dar espacio al conocimiento local y cultural, de modo que los dispositivos
pedagdgicos (mural, cartilla, relatos) sirvan de recipientes para hacer que estos
conocimientos propios como logica local enriquezca el conocimiento en
cuanto etnografia social;

Movilizaciéon de sentidos y proposiciones mediante disefio y circulacién de
campana de comunicaciéon que sirva de referente para hacer lectura de
realidades y fuente de reacciones frente a la movilizaciéon de ideas y sentires de
los implicados y otros agentes que reaccionen desde los espacios locales socio
territoriales y desde los espacios virtualizados (redes sociales);

Interaccién concertada entre el proyecto y los agentes del gobierno (sector
salud, entes territoriales) a fin de materializar propuestas que definan
lineamientos de PPSS como apuestas concertadas, orientadas a compendiar el
modelo de atencién en salud en cuanto condiciones de ruralidad y diversidad
que lo hacen singular y reclamante de la PSS como parte del derecho a la salud

de las y los colombianos.

RESULTADOS

El proyecto espera lograr mejores condiciones para que la poblaciéon de los TARD

puedan hacer uso de su derecho constitucional a la salud, mediante los siguientes

resultados que fortaleceran las capacidades territoriales y por ende la gobernanza en

salud:

Modelo diferencial de APS adaptado

Procesos Operativos del modelo diferencial de APS adaptado

Prototipos Comunitarios e institucionales para la innovacion social en salud
Cursos/diplomado/taller en Participacién Social e interculturalidad

Procesos del monitoreo y evaluaciéon del modelo diferencial de APS adaptado

30



DISCUSION Y CONCLUSIONES

La necesidad de propiciar capacidades territoriales mediante un modelo de
atencion en salud, con enfoque diferencial para comunidades dispersas y rurales del litoral
pacifico, fue evidenciada en el proyecto “Viabilidad de desarrollar un modelo de Atencion
Primaria en Salud diferencial, para municipios con alta dispersion rural del litoral pacifico
- contrato 879-2015”. Esta investigacion gener6 la construccion de un modelo prototipo,
que a partir de la comprensiéon de la territorializacion, se basa en tres estrategias de
reorganizacion de los servicios de salud, centradas en: Sanar el Territorio, como el core
del prototipo de modelo diferencial de APS, y la gobernanza en salud, intersectorialidad,
el capital social, la salud propia, los servicios de salud y la interculturalidad como sus

elementos diferenciales. (H. Cancelado et al., 2019)

El prototipo de modelo propuesto representa una serie de retos que son
reconocidos en la presente propuesta, para la implementacién e impacto en contextos de
diversidad territorial y cultural. Si bien el marco institucional del modelo de atencién en
salud se tiende a considerar homogéneo (el deber ser de la politica PAIS y del modelo
MIAS-MAITE), las circunstancias y procesos locales suelen ser discontinuos, dinamicos y
complejos. En consecuencia, en el propodsito de hacer transparente un modelado como
via hacia la implementacién, se torna en una exigencia el desarrollar un proceso
participativo y técnico de intervenciones sucesivas, inteligentes y consensuadas que
permitan generar un modelo adaptable y adoptable en cuanto objeto que legitime

voluntades, identidades y obligaciones socio-juridicas. (Nilsen, 2015)

Las voluntades que se requieren convocar en procesos de fortalecimiento
territorial en salud, como en el presente estudio, no suelen ser ajenas a procesos
politizados, clientelizados y burocraticos que relentizan decisiones y afectan
autorizaciones que mejorarfan los procesos de atencion en salud y de gestion de los

derechos humanos en el territorio. Las identidades culturales de los grupos
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afrocolombianos y de los pueblos indigenas requiere constituirse en la base de la
negociacion del modelo de atencién, cuestion que se ha venido remitiendo al Sistema
Integral de Salud en Poblaciones Indigenas (SISPI) como marco de referencia del modelo
diferencial en salud. Asi, se reconoce que las obligaciones socio-juridicas conjuntan a las
minorias étnicas como titulares de derechos y a los agentes estatales como portadores de

obligaciones en salud.

Se sefiala que el modelo comunitario exige su contextualizacion e implementacion
en un marco de complejidad, el cual pretende ser abordado por este proyecto de
investigacion, por lo demas acentuante de la capacidad de agencia y la estructuraciéon de
realidades locales que hagan iluminar el camino hacia una salud positiva y un derecho

sanitario provisto de realizaciones que tienen como centro al ciudadano(a).
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Introduccion

Diferencias territoriales de la poblacion rural vs la urbana, con base en informacion
censal, en municipios del norte del Cauca y pacifico Caucano, relevantes para construir

modelos diferenciales de Atencién Primaria en Salud.

El proyecto “CAPACIDADES TERRITORIALES PARA CONTRIBUIR A LA
GARANTIA DEL DERECHO A LA SALUD EN CONTEXTOS
INTERCULTURALES DEL CAUCA”, resultado de la convocatoria Minciencias 844 de
2019, ejecutado por la universidad ICESI en colaboracion con la Universidad Libre de Cali,
tuvo como objetivo principal “Consolidar las capacidades territoriales en programas y
servicios de salud priovigados, con participacion social e interculturalidad, mediante un
prototipo de modelo diferencial de APS para municipios con alta ruralidad dispersa, para

contribuir a la garantia del devecho a la salud integral y humanilada en el norte del Cauca

v el litoval pacifico caucano, para el ajio 2021”. El proyecto se desarrollé en dos municipios

7 Investigadora Universidad Icesi, mcjara@icesi.edu.co
& Universidad Icesi
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del pacifico caucano: Guapi y Timbiqui, y cuatro municipios del Norte del Cauca: Santander

de Quilichao, Corinto, Caloto y Guachené.

Las caracteristicas especificas socio demograficas, econémicas, culturales vy
ambientales especiales de estos municipios, muestran que hay un bajo desarrollo econémico
y bajo acceso a los servicios basicos para sus ciudadanos, el 63,4% de la poblacion
departamental es rural (DANE, 2018), es un departamento multiétnico, en donde, el 44% de
la poblacién se reconoce con pertenencia étnica, 22% de ella son indigenas y el restante se

reconoce como negro, afrodescendiente, afrocolombiano o mulato. (DANE, 2020)

Los municipios que se ubican a las orillas de los rios o en zonas de alta dispersion
rural, es decir, que se identifica una clara dificultad en el acceso geografico a los servicios de
salud de mediana y alta complejidad, aumentando significativamente los costos para el
desplazamiento a municipios como Popayan, Santander, Buenaventura o Cali. Con base en lo
anterior, los pobladores de estos municipios no demandan servicios a los cuales tienen

derecho, viéndose una clara afectacion en su calidad de vida e indicadores de salud.

Dicho lo anterior, se evidencia con urgencia la implementacion de modelos
diferenciales de salud, los cuales estan disefiados y adaptados a trabajar bajo las condiciones
diferenciales de estos municipios, un modelo diferencial con elementos conceptuales,
elementos vinculantes y elementos operacionales diferenciales, en donde se logra una
auténtica sinergia entre las partes, logrando asi una mayor articulaciéon de la Red de Salud en

este municipio

El objetivo de este capitulo es identificar las diferencias sociodemograficas, culturales
y de acceso a los servicios de salud, entre las comunidades que habitan en el territorio rural y
las del territorio urbano de los cuatro municipios del norte del Cauca y dos municipios de

pacifico Caucano, que participaron en el proyecto.

Para el logro del objetivo, se tomaron los microdatos del Censo de 2018, disponible
en la pagina del DANE, de todo el departamento del Cauca (grupo 1)y ademis, se
seleccionaron los municipio del norte del Cauca: Guachené, Caloto, Buenos Aires, Corinto,

Miranda, Padilla, Puerto Tejada, Santander de Quilichao, Suarez y Villa Rica como grupo 2y
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dentro de este conjunto se extrajo un subconjunto de 4 municipios (Guachené, Caloto,
Corinto y Santander de Quilichao) como grupo 3 y finalmente se tomaron los municipios de
Guapi y Timbiqui del pacifico como grupo 4, para realizar un andlisis de la informacién

censal de los territorios rurales.

Teniendo en cuenta que se trabajé sobre la poblacién total, todos los habitantes del
departamento del Cauca, del Censo 2018, este estudio no incluye muestra. Se procesoé la base
de datos de personas, que contiene la informacién de los registros de personas, con

caracteristicas correspondientes al censo.
Analisis de datos

Para caracterizaciéon demografica de los grupos se utilizaron las piramides
poblacionales para las variables sexo, clase o zona de residencia por la edad en quinquenios.
Igualmente, se utilizaron las tablas de frecuencia con su valor absoluto y relativo para las
otras variables demograficas, en donde se compar6é una condicién de interés (zona de

residencia urbano o rural) entre regiones geograficas (Tabla 1).
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Tabla 1. Clasificacion de Variables

VARIABLES DESCRIPCION MEDIDA TIPO ESCALA DE
MEDICION
DEMOGRAFICAS
Sexo Clasificacién Categorias: Cualitativa Nominal
biolbgica 1. Hombre
2. Mujer
Zona Residencia Clasificacion zona Categorias: Cualitativa Nominal
de la residencia 3. Cabecera
4, Centro
poblado
5. Rural
Edad en Grupos Clasificacion de la Categorias: Cualitativa Ordinal
Quinquenales edad en 0-4; 5-9; 10-14; 15-19;
quinquenios de los 80-84; 85 y mas
integrantes del
hogar
Jefe(a) del hogar Sexo de quien Categorias: Cualitativa Nominal
desempefia el rol del 1. hombre
jefe del hogar 2.mujer
Etnia Clasificaciéon que Categorias: Cualitativa Nominal
permite distinguir a 1.Indigena,
las personas en 2. Gitano
funcién de su grupo 3.Raizal,
étnico/cultural 4. Palenquero,
5. Afrodescendiente,
6.Ninguno,
7. No informa.
Estado civil Situacién juridica en 1.Union libre Cualitativa Nominal

la familia y la
sociedad,
provenientes del
matrimonio o del
patentesco.

2.Casado
3.Divorciado
4.Separado union
5.libre
6.Separado
7.matrimonio
8.Viudo

9.Soltero

99.No informa
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La poblacion del territorio rural

en el Cauca

Las piramides poblacionales (A, B y C) muestran una estructura poblacional un poco
regresiva, estrecha en la base y ancha al acercarse al centro y la cima estrecha que representa
una estructura madura que empieza a envejecer (Figura 1.1, 1.2, 1.3). Esta dinamica
poblacional observada en el departamento del Cauca, en el norte del Cauca y los cuatro
municipios seleccionados del norte del Cauca (Santander de Quilichao, Caloto, Corinto y
Guachené), indica una clara sefial de migraciéon demografica, pues, es notoria la alta
concentracion, especialmente, en el rango de 20 a 24 afios y que, debido a que las tasas de

natalidad han disminuido notoriamente en los dltimos cuatro quinquenios.

Figura 1.1 Piramides Poblacionales del Figura 1.2 Pirdmides Poblacionales del
Departamento del Cauca Norte del Cauca
Piramide Poblacional del Departamento del Cauca Piramide Peblacional del Norte del Cauca

@) (B)

Figura 1, parte A. Piramides Poblacionales por edad y sexo (A y B)
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En contraste con las piramides A, B y C, observamos que la piramide poblacional de

los dos municipios del pacifico caucano (Piramide D) el mayor grupo poblacional es el de los

adolescentes entre los 10 y 14 anos, es decir, la reduccion de la natalidad inici6 en la dltima

década, con mas o menos 10 afios de retraso que el resto del pais (Figura 1, parte B). De otro

lado, es evidente el equilibrio entre poblacién femenina y masculina en las cuatro piramides

pues el porcentaje de hombres y mujeres es casi el mismo, no se observa diferencias notorias,

en ninguna de la piramides.

Figura 1.3 Pirimides Poblacionales del

cuatro (4) municipios seleccionados

Piramide Poblacional de los 4 municipios
seleccionados

Figura 1.4 Pirimides Poblacionales de dos

municipios del Pacifico Caucano

Piramide Poblacional del Pacifice Caucano

Figura 1, parte B. Piramides Poblacionales por edad y sexo (C y D)

La estructura de la poblaciéon por zona de residencia (urbano-rural) ha seguido un

proceso de transformaciéon demografica, caracterizado por la disminucion de la poblacion

infantil, aumento de la poblacién joven y una notoria disminuciéon en la cuspide de las

piramides tal como se observé también con la variable sexo (Figura 2).
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Figura 2.1. Piramides Figura 2.2. Piramides

Poblacionales por Zona, del poblacionales por Zona, del
Departamento del Cauca Norte del Cauca
Piramide Poblacional por Zona Piramide Poblacional por Zona
Departamento del Cauca Mcpios Norte del Cauca
85y mas ] 85y mas ||
80a 84 [ 80a 84 Cabecera B Rural
Jeago Cabecera — ] Rural 75279 49% - 51%
70a74 40% I 60% 70a74 I
65a 69 I 65a 69 ]
s0a6a | 60264 —
55259 ] 55259 I
50a54 I 50a54 I
1521 | 45219 |
40a44 1 40a 44 [ ]
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25229 ] 25229 I
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mRural = Cabecera Cabecera m Rural
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Figura 2, parte A. Piramides Poblacionales por edad y zona (A y B)

El dltimo censo en 2018 en Colombia, mostré que las poblaciones tienen una
tendencia a decrecer, que se evidencia con el estrechamiento de los grupos de edad
inferiores. L.a zona urbana y rural (A, C, D de la figura 2), muestra una estructura diferente
para el departamento del Cauca, los cuatro municipios seleccionados y el litoral pacifico
Caucano, en esta dltima piramide se observa con mayor diferencia la presencia de poblacion
mas joven en el area rural, la cual se encuentra entre los 5 y los 14 afios, mostrando que la
reduccion de la natalidad inici6 solo hace 5 afios mas tarde que en los otros sectores (Figura

2, parte 2, D).
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Figura 2.3. Piramides Figura 2.4. Piramides
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Figura 2, parte B. Piramides Poblacionales por edad y zona (Cy
D)

La comparacion entre las zonas urbanas y rurales en los cuatro municipios del norte
del Cauca seleccionados, muestra diferencias en la forma de las piramides poblacionales, pues
en la zona urbana la pirimide se observa mas engrosada en el medio, mientras que es
progresiva, con la base es mas amplia en el drea rural. En los dos territorios llama la
atencion, que a diferencia de Colombia, no se ve diferencia de los adultos mayores por sexo
en el area urbana, mientras que en el area rural hay mayor nimero de hombres que mujeres,

mayores de 75 afos (figura 3, A y B).

En cuanto a la zona rural de los 4 municipios seleccionados del norte del Cauca, se
observa que en la zona urbana (A) la parte central de la piramide es mas ancha en el centro,
siendo la poblacién productiva la mas frecuente en esta zona. Mientras que la zona rural
(Figura 3 (B)) es mas ancha en la franja de los jovenes adolescentes. Esto muestra también la

tendencia de trasladarse los jévenes de la zona rural a la zona urbana en su etapa productiva
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a conseguir trabajo o estudiar. Por otro lado,

son las predominantes con un 52%.

se observo que en la zona urbana las mujeres

Figura 3.1 Piramides Poblacionales
por zona urbana cuatro (4)
municipios seleccionados

Piramide Poblacional Zona Urbana de los 4 municipios
seleccionados

85y mds o e}
80a84
75a79
70a74
65269
60a64
55a59 [ ]
50a54 [ |
45249 [ |
40244 [ |
35a39 [ ]
30a34 | |
25229 [ |
20a24 [ |
15a19 I |
10214 | |

5a9 | |

0a4 [ |

4000 3000 2000 1000 0 1000 2000 3000 4000

(A)

Figura 3.2 Piramides Poblacionales
por zona rural cuatro (4) municipios
seleccionados

Piramide Poblacional Zona Rural de los 4 municipios
seleccionados

85y mas Q

80a84 % qj}x

75a79
70a74
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65a69
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55a59
50a54
45249
40a44 [ |
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5a9 | |
0a4 | |

(B)

Figura 3, parte A. Piramides Poblacionales por zona y sexo (A y B)

Las piramides poblacionales del pacifico caucano (Figura 3, parte B), tienen todavia

una forma progresiva, es decir, que tiene poblacién mas joven, siendo mas marcada en el

area rural. En esta zona (D) predomina la poblacién adolescente de 10 a 14 afios, con una

pequena diferencia en la barra a favor de los hombres, comparado con las mujeres. Sin

embargo, para esta zona geografica del pacifico se observé una pequefia diferencia en cuanto

a la distribucién de la variable sexo, pues en la zona rural el porcentaje de hombres fue de un

51% vy el de las mujeres fue de un 49%, mientras que, en la zona urbana (C) el porcentaje fue

mayor en las mujeres, con un 51% versus los hombres con un 49% (Figura 3).

Figura 3.3 Piramides Poblacionales
por zona urbana del pacifico
caucano

Figura 3.4 Piramides
Poblacionales por zona rural del
pacifico caucano
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Piramide Poblacional Zona Urbana del Pacifico Piramide Poblacional Zona Rural del Pacifico
Caucano Caucano
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Figura 3, parte B. Piramides Poblacionales por zona y sexo (C y D)

Para la caracterizacion de la poblacién de los 4 grupos se agregd un grupo mas, la
poblacién de toda Colombia, y se observo que el rango de edad que mas prevalece en todos
los grupos de comparacion oscila entre los 30 a 59 afios, en el norte del Cauca y los cuatro
(4) municipios seleccionados, con un promedio entre 35.7 y 38.2% siendo la edad para
ejercer funciones productivas, para el pacifico, este grupo de edad corresponde al 28.1% de
la poblacién, frente a un 25.1% de poblacién entre 5 y 14 afios, es decir con una gran
dependencia de nifios y adolescentes (Tabla 2) . Sin embargo, en el pacifico si se observa una
marcada diferencia en las barras de los nifios y nifias, donde se observa que la mayor
frecuencia esta en la pequena infancia (0-4 anos) y en la infancia y adolescencia (5-14 afios)
con un total del 35% de la poblacion. Mientras que, para la variable sexo el comportamiento
es igual en todos los grupos comparados, igual porcentaje entre mujeres y hombres. En
cuanto a la zona de residencia si se observé que en Colombia la mayor poblacién esta
concentrada en la zona urbana con un 77%, seguido por el norte del Cauca con un 50%.
Mientras que en los otros grupos territoriales el porcentaje fue menor del 45% para la zona

urbana, dejando la mayoria de su poblaciéon en el centro poblado y en la zona rural (Tabla 2).

Tabla 2. Frecuencias variables demograficas.
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Cauca

Variables Colombia
Total Norte Cuatro(4) Litoral
municipios Pacifico
n (%)

43.835.324 1.243.503 309.235 161.936 45.655
Rango Edad
0a4 3,033,307 (6.9) 95,904 (7.7) 22,663 (7.3) 12,034 (7.4) 4920 (10.7)
5a14 6,899,346 (15.6) 211,783 (17) 51,243 (16.6) 26,862 (16.6) 11,460 (25.1)
15a19 3,788,628 (8.6) 115,993 (9.3) 28,255 (9.1) 15,118 (9.3) 5,016 (10.9)
20229 7,546,280 (17.2) 218,267 (17.6) 55,494 (17.9) 29,885 (18.5) 7,417 (16.2)

16,745,804
30 a 59 (38.2) 445,192 (35.8) 110,248 (35.7) 59,016 (36.4) 12,836 (28.1)
60 y mas 5,821,959 (13.3) 156,364 (12.6) 41,332 (13.4) 19,021 (11.7) 4,006 (8.8)
Sexo
Hombres 21,317,034 (49) 615,833 (50) 147,312 (49) 79,130 (49) 22,871 (50)
Mujer 22,518,290 (51) 627,670 (50) 156,001 (51) 82,806 (51) 22,784 (50)
Zona
Cabecera 33,905,550 (77) 492,229 (39) 149,915 (50) 71,370 (44) 19,995 (44)
Centro Poblado 3,121,127 (7.1) 131,451 (11) 46,242 (15) 26,845 (17) 4,189 (9)
Rural Disperso 6,808,647 (16) 619,823 (50) 107,156 (35) 63,721 (39) 21,511 (47)
Jefe de hogar
Hombre 8,440,991 (59) 263,275 (61) 62,453 (60) 33,331 (61) 7,325 (58)
Mujer 5,802,232 (41) 169,218 (39) 41,576 (40) 21,042 (39) 5,353 (42)
Etnia
Indigena 1,876,752 (4.2) 308,455 (25) 62,721 (20) 46,578 (29) 3,611 (7.9)
Gitano 2,606 (0) 39 (0) 16 (0) 9 () 3 (0
Raizal 25,344 (0) 93 (0) 37 (0) 21 (0) 18 (0)
Palenquero 6,635 (0) 86 (0) 23 (0) 10 (0) 16 (0)
Afrodescendiente 2,942,859 (6.7) 245,183 (20) 148,271 (48) 48,570 (30) 40,059 (88)
Ninguno 38,459,411 (88) 677,308 (54) 89,889 (29) 65,343 (40) 371 (0.8)
No informa 521,717 (1.1) 12,339 (0.9) 2,356 (0.7) 1,405 (0.8) 1,577 (4)
Estado civil
Unidn libre 9,796,722 (32.5) 311,898 (38) 81,918 (39.6) 43,892 (40) 13,737 (56.0)
Casado 7,743,901 (25) 176,316 (21) 37,419 (18) 20,785 (19) 2,333 (9.6)
Divorciado/
Separado 2,675,748 (8.9) 57,600 (7.0) 15,233 (7.4) 8,506 (7.9) 2,139 (8.8)
Viudo 1,509,591 (5.0) 39,403 (4.8) 8,901 (4.3) 4,954 (4.6 843 (3.5
Soltero 15,500,416 (51) 446,380 (54) 109,509 (53) 57,130 (53) 15,060 (62)
No informa 565,018 (1.9) 13,125 (1.6) 2,828 (1.4) 1,644 (1.5) 1,843 (7.6)

Fuente: Microdatos del DANE
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En cuanto al rol de jefe del hogar dentro de la familia, corresponde a hombres entre
el 58-61% en Colombia, Cauca, Norte del Cauca y el Pacifico, sin mostrar diferencias. Para la
etnia en Colombia, el departamento de Cauca, en el norte del Cauca y los cuatro municipios
seleccionados se encontré que la poblacién indigena estaba entre 20 y 29%, mientras que la
afro variaba de acuerdo con el territorio, siendo para Colombia el 6.7%, el Cauca. 20%, los
cuatro (4) municipios seleccionados 30%, en norte de Cauca con 48% y el Pacifico Caucano
con el 88%.. El estado civil mas frecuente es la union libre en todos los territorios, con un
32.5% en Colombia, entre 38 y 40% para los territorios del Cauca y el 56.6% en el Pacifico
Caucano. Le sigue el casado que va del 18 al 25 % en todos los territorios, excepto en el

Pacifico Caucano que corresponde al 9.6%.

Las necesidades de salud desde

los territorios

Las poblaciones rurales dispersas reconocen sus necesidades en salud relacionadas
con problemas de acceso a servicios de salud, falta de infraestructura en salud que ya habia
existido en el pasado, como el puesto de salud y la promotora de salud, dificultades de
transporte por falta de servicio publico o por el alto costo de desplazamiento a los
territorios, principalmente a los rios o mares, falta de acceso a medicamentos por la
disponibilidad, o por el alto costo en el transporte para acceder. De otro lado, hay problemas
de contaminacién, principalmente del agua por la minerfa y otros efectos contaminantes que
causa los problemas de salud, como enfermedades de la piel y discapacidad, falta de servicio

de agua potable, y débil disposicion final de basuras.

En cuanto a los problemas en la juventud, estan relacionados con el consumo de
sustancias psicoactivas y conflicto armado, dificultades con la tierra por expropiacion,
fumigacién de cultivos o porque se ha debilitado para la agricultura, el conflicto armado
causa problemas de convivencia, discapacidad y aislamiento. Ademas se reconocieron

problemas con las planta medicinales a causa de las fumigaciones y pérdida de la medicina
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ancestral o tradicional por falta de transferencia a los jovenes y por la pérdida de las plantas
medicinales originarias del territorio. Todos estos factores han afectado, adicionalmente, la

seguridad alimentaria en los territorios (Figura 4)

Lluvia de problemas de salud
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Figura 4. Lluvia de problemas que afectan la salud, en cinco municipios

del Cauca

Concepto de Salud

De la misma forma que los problemas de salud identificados en los territorios rurales
dispersos son diferentes a los problemas de salud, que se encuentran identificados por los
ASIS de los municipios, también resulta interesante saber cémo entienden estas

comunidades el concepto de salud.

Salud es... (para las comunidades), estar bien psicologica y fisicamente y bien

alimentado, no estar enfermo y asistir a programas de promocion de la salud. Se define
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también la salud, como lo primordial, vida, deporte, bienestar, agua potable, buena
alimentacion, plenitud, alegria, autocuidado, familia, medicina tradicional, espiritualidad,

valor, salud mental, entorno saludable, sanidad, habitos, armonizacion plena.

Por dltimo, la comunidad considera que la salud es un “derecho a ser atendido en la

entidad a la que recurre”, es la presencia del estado, es oportunidad, paz y recursos.

La salud es entonces, para las comunidades rurales un espacio de armonia con el
ambiente, la comunidad y consigo mismo, ademas de espiritualidad y conexién con la

medicina ancestral y tradicional (Figura 5)

CONCEPTO DE SALUD

CONCEPTO
DE SALUD
ot

Fuente: Grupos focales en comunidades rurales del proyecto

Figura 5. Concepto de salud desde la perspectiva de las comunidades

rurales del proyecto.

Recursos para la salud
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LLas comunidades rurales consideran tener otros recursos para la salud, aparte de las
instituciones de salud existentes en la cabecera de los municipios (medicina occidental,
centro de salud, puesto de salud, hospital local, farmacia con sus medicamentos, etc), dichos
recursos estan constituidos principalmente por la practicas y saberes ancestrales donde los
médicos naturista y espiritual, los sobanderos, hierbateros, curanderos, pildeceros, parteras,
cantaoras, medicinas ancestrales preparadas a partir de destilados, como el arrechén, la
tomaseca, el viche, el pipilongo, el curao), plantas medicinales, abrir camino y la comadre;
para estas practicas la huerta casera juega un papel fundamental, adicionalmente es
importante para la cocina tradicional, que hace parte de su concepto de salud. La
organizacién comunitaria, representada en los Consejos Comunitarios de las comunidades
negras, hacen parte del concepto de recursos en salud, principalmente para el norte del
Cauca, donde la asociaciéon de los consejos comunitarios (ACONC) tiene como funcion la
tradicién oral para transmitir los saberes del cuidado (Kilombo, Sanaciéon, mente, cuerpo y

espiritu) (Figura 6).

Recursos para la salud
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Figura 6. Recursos para la salud desde la perspectiva de las comunidades

rurales del proyecto.
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Los retos o 1a Vision de Futuro

Cada uno de los territorios pudo expresar y construir sus retos o vision de futuro a

partir de sus problemas priorizados en el ambito comunitario:

1. Caloto: A futuro se quiere una atencién integral, donde prime la vida y la salud del
paciente, donde haya insumos suficientes, respuestas y soluciones a problematicas en
cuanto a informacién general y de salud: prestacion de salud integral, la salud y la
atencion integral lleguen a los lugares dispersos, especialistas para el hospital del

municipio.

2. Corinto: La comunidad participa activamente en las actividades que se generan en el
municipio a) interés de la comunidad, no solo liderazgo; b) unién en la comunidad; c)
mayor compromiso e interés de la comunidad; d) que haya aportes de parte de la
comunidad; e) divulgacién oportuna con la comunidad; f) empoderamiento de la

comunidad.

3. Santander de Quilichao: La comunidad suefa con tener: a) Salud en éptimas condiciones
y cobertura; b) contar con gente sabia para el manejo de los recursos; ¢) tener mas
opciones de trabajo; d) “nos queremos ver como una comunidad incluida en la toma de
decisiones, con buena salud”; e) que con toda la ayudad de Dios todo es bueno en todo
sentido; f) en el futuro la comunidad quisiera ser el lente del comportamiento; g) tener

seguridad alimentaria y autosostenible.

4. Timbiqui: La comunidad define los siguientes retos: a) capacitacion en reciclaje; b)
parcela de recuperacion de semillas; ¢) encuentros culinarios para la vida sana; d) lugares

de paso en conjunto con la iglesia.

5. Guapi: Los retos mas importantes fueron: a) tener una red de atencion de salud
comunitaria, conectada con las instituciones del sector salud departamental y municipal;

b) capacitaciones en el territorio rural para fortalecer las capacidades de los habitantes de
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la zona rural; ¢) construccion de una agenda de desarrollo en salud para la poblacion

rural con participacion de diferentes actores sociales.
Lecciones aprendidas

* Comprender los contextos de salud en los territorios rurales implica reconocer
que las personas ya no perciben la salud dnicamente como la ausencia de
enfermedad, sino como la carencia de elementos esenciales que contribuyen al

bienestar tanto de la poblacién como del territorio

* El hacer la priorizacion para los diferentes actores de acuerdo con el diagnostico

comunitario.

* La participacion social y comunitaria es fundamental para el éxito de las acciones

en el territorio y que la gestion del riesgo perdure.

* Las necesidades territoriales son diferentes por tetritorio y por urbanidad/

ruralidad.
* La presencia en territorio mejora la satisfaccion de la comunidad

* Se hace necesario buscar estrategias para la distribuciéon domiciliaria en territorios

rurales dispersos para los pacientes de programas de gestion de riesgo.

* Contar con una ruta de atencién primaria en salud para el territorio, con
procesos claramente definidos, resulta fundamental para avanzar en las
acciones establecidas en dicha ruta. Por ello, es imprescindible llevar a cabo la
capacitacion y socializacién de estos procesos, asegurando que los actores
institucionales comprendan cémo proceder y que los pacientes o la comunidad

tengan claridad sobre como acceder a la ruta.
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Es necesario realizar un analisis exhaustivo de los procesos de la ruta,
construir aquellos que aun no estan establecidos y mejorar aquellos que ya

existen.

En el marco de las actividades de promocién y prevencion de la salud,, se
identific que a través de las gestiones institucionales es posible proponer un
proceso eficiente para la cadena de suministros de medicamentos en
territorios rurales. Es imperativo que este proceso esté definido, construido y
socializado con los actores institucionales, garantizando asi su ejecucion efectiva y
el cumplimiento de los objetivos planteados, ya sea mediante la distribucion el

mismo dfa de la actividad o en fechas posteriores de manera oportuna.

Limitantes

La falta de recursos econémicos para el desplazamiento a los territorios es un

comun denominador en la ruralidad.

La delegacion de funciones de gobernanza territorial a funcionarios de menor
nivel, no empoderado y sin liderazgo, entorpece el trabajo de una APS efectiva en

territotio.

Los diagnésticos de la situacion de salud de los municipios y los departamentos
se hacen con resultados de poblaciéon atendida (mas urbana que rural), mientras
que la poblacién rural que es mayor en algunos territorios, por falta de acceso no

es representativa en ese diagnostico

La falta de apertura de los funcionarios para innovar o cocrear, quieren tener

resultados diferentes, sin cambiar la forma de hacerlos.

La ausencia de redes comunitarias de telecomunicaciones dificulta la

implementacion de estrategias como la telemedicina, la cual representa una
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alternativa crucial para brindar atencién médica, capacitacion y acompafiamiento

en territorios rurales.

Algunas recomendaciones para

lograr el acceso y derecho a la salud

* Tener empoderadas a todas las personas que pertenezcan a un programa de
promocién y mantenimiento de la salud (PMS) o de gestioén de riesgo o de

enfermedades cronicas (diabetes-hipertension-enfermedades neurodegenerativas.

* Hacer visita al territorio al menos cada tres meses para hacer actividades de
control para la PMS de las personas empadronadas y atencién a enfermos segun

sintomatologia

* Capacitar lideres comunitarios (Comité de Salud) que tengo contacto con la
Institucion de Salud para hacer control de diabéticos e hipertensos y notificar
anormalidades y, ademas, que puedan solicitar cita telefénica para que las
personas de la zona rural puedan asistir a una consulta médica al dia siguiente o
por lo menos antes de tres dias por enfermedad no urgente o para avisar a la IPS

que va un paciente urgente

* En las zonas donde la unica forma de transportarse es el rio, se proponen
puestos de salud itinerantes, con una barcaza, que permita ir vereda por vereda
en forma programada, con energfa solar, su tamano dependera de las distancias,

en las zonas terrestres un puesto de salud mévil.

* Realizar acciones integradas en salud, involucrando no solo a actores del
ambito de la salud, sino también a sectores como medio ambiente, educacién,
saberes ancestrales y seguridad alimentaria, entre otros; posibilita una integracion

completa en las acciones de cuidado de la salud del territorio. Estas acciones
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estan orientadas a abordar de manera integral diversos aspectos, todos ellos

centrados en la busqueda del bienestar del territorio

* Transportar los medicamentos y el laboratorio al territorio para mejorar su

disponibilidad: Siempre que haya jornadas de salud, transportar los
medicamentos y tomas las muestras en terreno para entregar medicamentos
basicos inmediatamente después de la consulta y ademas, tomar las muestras para

enviar los resultados al mismo territorio con las comunidades empoderadas.
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Introduccion

En el marco del proyecto "Capacidades Tertitoriales para Contribuir a la Garantia del
Derecho a la Salud en Territorios Rurales Dispersos del Norte del Cauca", se abordaron
municipios como Timbiqui, Santander de Quilichao, Caloto, Corinto y Guapi, tal como se
mencioné en el capitulo uno. Para llevar a cabo este proceso, se emple6 la metodologia de
Design Thinking con el objetivo de involucrar a todos los tipos de actores, incluyendo
instituciones, comunidades e investigadores del proyecto. En este capitulo, nos centraremos

en la fase de "Empatizar, Definir e Idear".

Durante este proceso, se llevaron a cabo talleres creativos, grupos focales y
entrevistas, utilizando herramientas como post-it. Cada actor respondié a preguntas
relacionadas con aspectos vinculados a la salud en el territorio, plasmando sus ideas en
post-it que luego se socializaban y agrupaban en una cartelera. A continuacion, se detallaran

las fases de Design Thinking y las actividades desarrolladas en estas.

? Universidad Icesi. mcjara@icesi.edu.co
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Es fundamental destacar que este enfoque arrojo resultados significativos al sefialar la
existencia de diversas necesidades en cada territorio. Aunque algunas necesidades podian ser
similares, se identificé que el nivel de prioridad variaba. Los aspectos identificados en los
territorios fueron posteriormente descritos y utilizados por los lideres de las instituciones de

salud.
Objetivos

El objetivo general de las fases y talleres mencionados fue comprender y definir los
aspectos de la salud en cada territorio desde la perspectiva tanto de la comunidad como de
las instituciones de salud. Ademas, se buscé proponer posibles alternativas para superar los

problemas identificados en el ambito de la salud.
Entre los objetivos especificos se incluyeron:

* Iniciar el proceso de contacto con la comunidad en la primera fase del proceso de

innovacién social, denominado "empatizat".

*  Compartir espacios con la comunidad para conocer su concepcion sobre la salud,
su cosmovision, sus tradiciones, los recursos de salud propios de la comunidad y

las limitaciones en el acceso al derecho a la salud.

* Recopilar informacién a través de las actividades propuestas y definir los aspectos

y necesidades de salud en los territorios.
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Metodologia

En el marco de la metodologfa cualitativa empleada, durante las jornadas se llevé a
cabo una presentacion del equipo de investigadores del proyecto. La comunidad fue
informada sobre la intencién de compartirles detalles acerca de un proyecto de salud que se
planeaba realizar en el municipio. Durante este proceso, se recogieron las opiniones y

sugerencias de los asistentes.

Para llevar a cabo las actividades, se implementd la metodologia de talleres creativos,
que consistié en fomentar la participaciéon de la comunidad a través de dinamicas, grupos
focales, que permitieron profundizar en las percepciones y experiencias de los participantes,
y entrevistas, que facilitaron la obtencién de informacién detallada acerca de salud en el

territorio, saberes ancestrales, recursos de salud, entre otros.

Estas actividades se apoyaron en materiales didacticos como cartulina, papel
periédico, post-it, colores y marcadores, elementos disefiados para ser facilmente
transportados y utilizados en cualquier territorio. El uso de estos materiales amigables
proporcioné a la comunidad una sensacién de empoderamiento al plasmar sus ideas de

manera tangible y accesible en diversos espacios.

A continuacién, se mencionan las fases en que se llevaron a cabo los talleres con cada

una de las actividades realizadas en las jornadas de trabajo en el territorio:
1. Fase 1. conceptualizaciéon de la salud e identificacion de recursos disponibles
* Actividad #1: Identificacion de actores

Esta actividad tuvo como objetivo conocer e identificar los actores disponibles en
cada territorio que se relacionan directa o indirectamente con la salud en dichas area. Para
logratlo, se consultd a representantes de los actores institucionales de los seis (6) municipios
involucrados en el proyecto, para obtener sus perspectivas sobre los actores relevantes en el

ambito de la salud. Posteriormente, se establecieron relaciones entre estos actores para
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comprender mejor la dinamica y la interconexion de las diferentes entidades en el contexto

de la salud en los territotios
* Actividad #2: Ubicacion en el Mapa del municipio

En la actividad de ubicacién en el mapa, se les pidi6 a las personas que amablemente
sefialaran en el mapa la ubicaciéon exacta de su comunidad. Se les animé a trazarla,
sefialarla con precision y a agregar el nombre correspondiente. Este ejercicio no solo
facilit6 la representacion grafica de la ubicacion geografica de cada participante, sino
que también proporciond informacion valiosa sobre el origen y la procedencia de la

comunidad a la que pertenecian.
* Actividad #3: Concepto de salud y recursos de salud.

En un primer momento se inicia con un ejercicio reflexivo que consistia en definir el
concepto que se tiene sobre salud y reconocer los recursos disponibles para
garantizar el acceso, cobertura y calidad de este derecho de la pregunta reto y lluvia
de problemas, lo anterior, permite que las personas expresen que es salud para ellos,
se relacionan conceptos y se discute los mismos. Por otro lado, se pide a la
comunidad que mencione desde su perspectiva los recursos de salud con los que
cuentan para atender las necesidades sanitarias, cabe resaltar que, la informacion

anterior es dialogada y agregada en la cartelera.
2. Fase 2. identificacién y caracterizacion de problemas
* Actividad # 4: Lluvia de problemas

Mediante esta actividad se buscaba identificar los problemas que afectaban a la
comunidad rural respecto a la atencidn, acceso y cobertura en salud. Para ello se
realiz6 una lluvia de ideas. Esta metodologia consistia en que todos los miembros
participes en este espacio aportaran una, o varias, problematicas las cuales, consideran
que requieren ayuda o eran producto de una mala implementacién en temas de salud.

Por otra parte, se realiza una agrupacion de la lluvia de problemas en salud.
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* Actividad # 5: Matriz de priorizacion de problemas

Después de realizado el ejercicio de identificar las problematicas existentes en el
territorio, mediante la creaciéon de una matriz, la cual, pretendia recoger las
percepciones del participante, se procedié a priorizar los cinco problemas que

requerfan mayor atencion para la comunidad.

Se pudo evidenciar que los problemas priorizados en el territorio guardan similitud a
pesar de ser abordados por comunidades diferentes. En la siguiente tabla se muestra
la informacién detallada de las columnas y las filas, las cuales, fueron diligenciadas de

acuerdo con la votacién que dieron los asistentes.
» Actividad # 6: Arbol de problemas

En esta actividad se solicité a los participantes escoger dos de los problemas
priorizados para realizar un ejercicio mediante el cual se pretendia identificar las
causas y efectos de dichos problemas para después, plantear soluciones y proponer

metas para superarlos
3. Fase 3. vision del futuro
* Actividad #7: ;A donde se quiere llegar y como se puede lograr?

El siguiente ejercicio realizado pretendfa lograr una visualizaciéon hacia el futuro
deseado en temas de salud. Para ello se realizaron dos preguntas esenciales: ¢a donde

se quiere llegar?, y scoémo se puede alcanzar la vision del futuro?

Dichas preguntas se fundamentaban en al analisis de 4 componentes principales: a)
fortalezas, aspectos positivos en la realizacién de la vision del futuro; b) debilidades,
aspectos que podrian influir negativamente en lograr el objetivo comun respecto a la
salud; c) entorno, que se referfa al analisis de las condiciones sociales, econémicas,
politicas y culturales de la comunidad; y d) actores, componente en el cual se

agrupaban las figuras, organismos, instituciones, etc., que desempefiarfan un rol clave

67



en la materializacion del objetivo, muchas veces requiriendo trabajo complementario

o interseccionalidad.
4. Fase 4. Retos

* Actividad #8: Pregunta reto. ;De qué formas podemos alcanzar la

vision de futuro?

La actividad final consiste en escuchar a los asistentes cual puede st la forma para
alcanzar la vision futura, esto con el propésito de que las personas se cuestiones de

cémo pueden participar en la solucién de los problemas a tratar.
5. Fase 5: Practicas Tradicionales en la comunidad
e Actividad #9: Saberes ancestrales

Dentro del contexto de nuestra iniciativa enfocada en los saberes ancestrales, nos
sumergimos en una exploracion apasionante con el objetivo de conocer las plantas
medicinales que se encuentran en nuestro entorno y entender su uso a lo largo de la

historia.

Entablamos conversaciones con miembros de nuestra comunidad para investigar
acerca de las plantas medicinales valiosas que han sido sembradas y cultivadas en
nuestra region. A través de dialogos enriquecedores, nos sumergimos en el extenso
conocimiento de la medicina tradicional que ha sido transmitido de generacién en

generacion.

Las preguntas formuladas tuvieron como enfoque identificar las plantas medicinales
presentes en el territorio y explorar las diversas maneras en que han sido empleadas.
Investigamos las practicas y rituales asociados con estas plantas, asi como sus

aplicaciones especificas en el tratamiento de enfermedades y el cuidado de la salud.

Descubrimos relatos fascinantes acerca de cémo nuestras comunidades han

aprovechado las propiedades curativas de estas plantas a lo largo del tiempo. Desde
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infusiones que alivian dolores hasta unglientos que promueven la cicatrizaciéon, cada

planta medicinal revela un episodio unico en la rica historia de la medicina tradicional

Después de completar las actividades, se llevé a cabo el cierre de la jornada,
consolidando de esta manera la valiosa informacion recopilada durante este proceso
participativo. Posteriormente, se compartié dicha informacién con los actores

interesados e involucrado
Resultados

Fase 1. conceptualizacion de la salud e identificacion de recursos disponibles
Actividad #1: Identificacion de actores

En estos territorios rurales dispersos, el reconocimiento de los actores disponibles es
fundamental para la articulaciéon de soluciones que tengan un impacto significativo. Por lo
tanto, uno de los primeros ejercicios llevados a cabo con representantes de las instituciones,
fue la identificacion de los actores relacionados con la Atenciéon Primaria en Salud y la
politica de participacion social en salud. En esta actividad, los habitantes de los municipios
elaboraron listas de actores, estableciendo flujos para comprender las relaciones existentes
(ver imagen xx). Ademas, Los actores identificados durante el ejercicio se clasificaron
meticulosamente segun sus roles y funciones, agrupandolos en las siguientes categorfas clave:
ACTORES POLITICOS - GOBIERNO, ONGs / ACTORES SOCIALES,
ACTORES DE SALUD y ACTORES COMUNITARIOS. Esta clasificacion estratégica
proporciona una vision organizada de los diversos participantes en el ambito de la atencion

primaria en salud y la participacion social en salud en los territorios (Figura 1, Tabla 1).

FA continuacion, se presenta la distribucion de los actores en cada categorfa:

MAPEO DE ACTORES PARA LA PARTICIPACION SOCIAL EN SALUD




Figura 1. Mapa de actores

Tabla 1. Matriz de actores

Actores politicos - [ONGS / actores | Actores de salud: Actores
gobierno: sociales: comunitarios:
Ministerio de Salud Tierra de Paz ESE Norte 2 Asociacion Campesinas
Gobernacién del Cauca Buemont ACN Corpoligas
Secretatia de Salud | Usaid Integrasalud Juntas de Accién Comunal
Departamental OIM Hospital Francisco de Paula | COPACO
Alcaldia Municipal Asociacién Consejo | Santander Juntas Indigenas
Asociacién de Municipios Comunitarios (ACONC) Secretaria de Salud | Usuarios
Partidos Politicos Asociacién Casa del Nifio Departamental CORPOLIGAN
Concejo Municipal UAFROC Secretaria de Salud | Comunidad
Entes Descentralizados CONTROL PLAN Municipal Consejo Regional Indigena
Agencia de Renovacién de | ONU EAPB del Cauca
Territorio BLUEMONT IPS Asociaciéon  de  Cabildos
Congreso de la Republica FUNDAMOR IPS Orika Bioho Indigenas Norte
TIERRA DE PAZ Médicos tradicionales Autoridades de Territorio
Universidad del Valle Parteras Indigena
Universidad del Cauca Sabedores Ancestrales Plataforma juvenil
Fundacién Propal Mesa de Victimas
IPS Privada Guachené Mesa de Discapacidad
Ministerio de Salud Asociacién  Nacional — de
Instituto Nacional de Salud | Usuatios Campesinos
Supersalud
TAPB
Sindicatos en salud
Quilisalud ESE

Con base en la informaciéon anterior, se ha logrado identificar una diversidad de
actores a distintos niveles: local, municipal, regional y nacional. Esta amplia red de
participantes refleja la complejidad y la interconexién de las acciones relacionadas con la

salud

Es notable que existen diferentes tipos de actores, cada uno desempefiando un papel
fundamental para impulsar y dinamizar acciones en el ambito de la salud. Entre los
municipios, se observa una presencia compartida de actores clave. Por ejemplo, la Asociacion
Consejo Comunitarios (ACONC) se destaca como un actor recurrente en los municipios del
norte del Cauca. Ademas, instituciones como el Hospital de Segundo Nivel Francisco de
Paula Santander y la Secretarfa Departamental de Salud son actores comunes que

desempefian roles esenciales.
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Es relevante subrayar que la presencia de actores compartidos entre los municipios
crea oportunidades para la colaboraciéon y el intercambio de informacién. Esta sinergia
puede facilitar la gestiéon de acciones conjuntas, promoviendo un enfoque unificado para el
desarrollo de rutas y estrategias que beneficien a la salud de la poblacién en estos territorios.
La identificacién y reconocimiento de estos actores en comun permiten fortalecer la
coordinacion y la cooperacion entre municipios, optimizando asi los recursos y maximizando

el impacto de las intervenciones en el ambito de la salud.

Actividad #2: Ubicacion en el Mapa del municipio

Cuando consultamos a las personas acerca de su ubicacién dentro del municipio,
algunos podian proporcionar claramente detalles precisos sobre su posicion geografica. A
partir de esta informacién, se llevé a cabo un proceso reflexivo que permitié identificar
puntos clave en las distintas zonas, como por ejemplo puestos de salud. Estos centros de
atencion médica se convierten en lugares estratégicos, facilitando la asistencia de
comunidades de veredas cercanas, fortaleciendo asi la accesibilidad a servicios de salud para
un conjunto mas amplio de habitantes. Este ejercicio no solo permitié cartografiar
fisicamente el municipio, sino que también generé una comprension mas profunda de la
interconexion y la importancia de estos puntos clave en la red de servicios para la

comunidad.

A su vez, se puso de manifiesto la clara presencia de diversos puntos clave que
desempefiaron un papel fundamental en el desarrollo de actividades destinadas a mantener la
salud en el territorio. Entre estos, se destacaron iglesias, escuelas, zonas deportivas y otros

espacios relevantes.

Las iglesias no solo cumplieron una funcién espiritual, sino que también se erigieron
como centros comunitarios, donde se llevaron a cabo actividades sociales y eventos que

fortalecieron los lazos comunitarios y contribuyeron al bienestar emocional de los habitantes.

Las escuelas se erigieron como pilares educativos esenciales, proporcionando no solo
conocimientos académicos, sino también siendo el escenario para promover practicas

saludables entre los estudiantes. Programas de educacion fisica, charlas sobre nutricion y
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actividades deportivas fueron parte de las iniciativas que impulsan un estilo de vida activo y

saludable.

Las zonas deportivas, ya fueran parques, campos de juego o instalaciones recreativas,
representaron lugares clave donde la comunidad pudo participar en actividades fisicas,

fomentando as{ habitos que promovieron la salud y el bienestar general.

Otros espacios, como centros culturales, plazas publicas y areas verdes, contribuyeron
a la creacién de entornos propicios para eventos, actividades recreativas y la promocién de

un sentido de pertenencia y comunidad.

Este mapeo revel6 una red interconectada de recursos que no solo fueron
infraestructuras fisicas, sino también elementos esenciales que trabajaron de manera conjunta
para impulsar practicas y actividades que promovieron la salud y el bienestar en el territorio.
Este enfoque integral nos permitié6 comprender y aprovechar de manera efectiva los recursos

disponibles para el beneficio colectivo de la comunidad

Actividad #3: Concepto de salud y recursos de salud.

Esta actividad centrada en el concepto de salud resulté sumamente valiosa, pues nos
permitié evidenciar que, tanto para las instituciones de salud como para la comunidad, la
salud trasciende la mera ausencia de enfermedad (Figura 2 y 3). Fue revelador observar cémo
la comunidad concebia la salud no solo como la ausencia de malestares fisicos, sino como un

estado integral de bienestar que abarcaba aspectos fisicos, mentales, espirituales y sociales.
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Figura 2. Concepto de salud desde el punto de vista de la comunidad

A través de las respuestas proporcionadas durante la actividad, se destacé que, para la
comunidad la salud se asociaba con el bienestar en todos los ambitos de la vida. Se mencioné
la importancia de la actividad fisica, la relacién con el entorno medioambiental, el sentirse
bien tanto fisica como espiritualmente, y la conexién con conceptos como prosperidad y

amofr.

Las expresiones compartidas, como "cultivos limpios", "la vida es estar bien", "estar
alentado" y "la salud es hacer deporte", revelaron una comprension amplia y holistica de la
salud. Se enfatiz6 la importancia de alimentarse adecuadamente, tener la capacidad de realizar

actividades cotidianas y mantener relaciones sociales positivas.

La comunidad expresé la nocién de que la salud va mas alla de la ausencia de
enfermedad, vinculandola con la alegria, el amor, la plenitud de condiciones y la capacidad de
cuidarse a s{ mismos y a los demas. Estas percepciones diversificadas subrayan la riqueza y
complejidad de como se entiende y valora la salud en la comunidad, proporcionando una

base solida para futuras acciones y programas centrados en el bienestar integral.
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Figura 3. Nube de palabras sobre el concepto de salud

Es importante destacar que, durante la actividad, se evidenciaron similitudes notables
en la percepcién de la salud entre la comunidad afrocolombiana y los cabildos indigenas, no
obstante, se observé una tendencia marcada en las comunidades afrocolombianas a
relacionar la salud con la alegria y la prosperidad. En contraste, las personas de los cabildos
indigenas enfatizaban con mayor frecuencia la salud en relaciéon con el medio ambiente,

destacando la importancia del cuidado ambiental y de sus recursos.

En las respuestas de la comunidad afrocolombiana, se resalté la conexién intrinseca
entre la salud y la vivencia de la alegria, asi como la percepcion de la prosperidad como un

elemento integral de la salud. De otro lado, en los cabildos indigenas, una preocupaciéon mas
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evidente por la salud en términos del entorno natural, destacando el cuidado del medio

ambiente y sus recursos como elementos cruciales para el bienestar general.

Estas diferencias subrayan la riqueza y diversidad de perspectivas en torno al
concepto de salud, mostrando cémo las comunidades, a pesar de similitudes, pueden tener
enfoques distintos que reflejan sus experiencias y valores especificos. Estas observaciones
ofrecen una base valiosa para comprender y respetar las diversas visiones de la salud,
proporcionando un contexto relevante para el disefio de intervenciones y programas de salud

culturalmente sensibles.

Las respuestas de la comunidad destacaron la importancia de la actividad fisica, la

. . . . . . N
conexion con el entorno medioambiental y el bienestar integral. Expresiones como "cultivos
limpios", "la vida es estar bien" y "la salud es hacer deporte" resaltan una visioén integradora
de la salud, subrayando la relevancia de la alimentacién adecuada, la capacidad para realizar

actividades diarias y la importancia de relaciones sociales positivas.

Es significativo que la comunidad haya asociado la salud con conceptos como la
alegria, el amor y la plenitud de condiciones. Estas percepciones diversas reflejan la riqueza y
complejidad de la comprension de la salud en la comunidad, proporcionando una base sélida

para futuras acciones centradas en el bienestar.

Ademas, la identificacién de similitudes y diferencias en la percepcion de la salud
entre la comunidad afrocolombiana y los cabildos indigenas resalta la diversidad de
perspectivas en torno al concepto. Estas observaciones son esenciales para adaptar
intervenciones y programas de salud culturalmente sensibles a las experiencias y valores

especificos de cada comunidad.

En resumen, la actividad centrada en el concepto de salud ha proporcionado una
perspectiva completa y enriquecedora sobre como la comunidad percibe el bienestar. Mas
alla de simplemente la ausencia de enfermedad, se ha revelado una comprensiéon holistica

que abarca lo fisico, mental, espiritual y social.
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En esta misma actividad se desarroll6 el taller que buscaba identificar los Recursos
de salud, esta actividad se destacé por la capacidad de reconocer no solo los recursos
convencionales como IPS, EPS, puestos de salud, médicos y enfermeras, sino también otros
elementos que contribuyen a promover y mantener la salud. Este ejercicio nos permitio
enumerar los recursos disponibles en cada comunidad, y ademas, desencadené un proceso

reflexivo, tanto en la comunidad, como en las instituciones.

Entre los recursos mencionados, se evidenci6 la importancia de la medicina
tradicional y practicas ancestrales en territorios rurales dispersos. Se identificaron diversos
elementos comunitarios, como la junta de accién comunal, el consejo comunitario, parteras y
comités de salud. Ademas, se resaltaron recursos naturales y actividades, como huertos
caseros, agua potable, espacios libres, canchas deportivas y piscinas, que contribuyen al

bienestar general (Figura 4).
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Figura 4. Nube de palabras sobre los recursos de salud en las

comunidades.
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La relacién entre salud y aspectos como poseer vida, tener una buena escuela, una
clinica eficiente, recursos naturales, espacios para el deporte y promocién de la convivencia,

subray6 una vision amplia y conectada del bienestar.

La inclusiéon de recursos como plantas medicinales, yerbas naturales, practicas de
sobandero, y la mencién de hierbas como la penicilina, el pronto alivio, el llantén, y el paico,

resalta la valoracion de las soluciones naturales y tradicionales para la salud.

En conclusién, este ejercicio resalta la riqueza de recursos y perspectivas en la
comunidad, evidenciando la importancia de reconocer y aprovechar tanto los recursos
convencionales como los tradicionales para promover una salud integral y sostenible. La
comunidad, al reconocer y wvalorar sus propios recursos, fortalece la resiliencia y
sostenibilidad en el cuidado de la salud en su entorno, demostrando una capacidad autébnoma

y colaborativa en la busqueda del bienestar.
Fase 2. identificacion y caracterizacion de problemas

Actividad # 4: Lluvia de problemas

Después de llevar a cabo un proceso reflexivo a partir de la lluvia de ideas sobre el
concepto de salud y los recursos disponibles, se realizé una identificacion de problemas de

salud en el territorio, entre los cuales destacan (Figura 5):

o Escasez de agua potable.
. Impacto de los conflictos armados en el territorio.
o Ausencia de fuentes de empleo.

Pérdida de las practicas y saberes ancestrales, incluyendo el conocimiento

sobre plantas medicinales.
o Deficiencias en los servicios de salud.

. Problemas con econémicos y el transporte.
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o Falta de promotores de salud.

o Ausencia de ambulancias.

. La afectacion al medio ambiente debido a la contaminacién y la falta de

seguridad alimentaria.

conflicto |

medicamentos

Figura 5. Lluvia de palabras sobre los problemas de salud listados por la

comunidad.

Los problemas identificados se centran en barreras de acceso comunes en territorios
rurales, como la falta de infraestructuras adecuadas, acceso limitado a agua potable,
conflictos armados, pérdida de practicas y conocimientos ancestrales, deficiencias en la
comunicaciéon comunitaria, uso inadecuado del tiempo libre por parte de los jovenes,
dificultades econémicas para acceder a las cabeceras municipales y preocupaciones

ambientales como la contaminacién de rios o la fumigacién de cultivos. Estos problemas
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impactan negativamente en la seguridad alimentaria y representan desafios significativos para

la salud de la comunidad.

A partir de lo expuesto, se evidencia que los problemas de salud no se limitan
unicamente a la falta de atencién médica, sino que estan estrechamente vinculados con otros
aspectos sociales y econémicos que tienen un impacto directo en la salud de la poblacién en

los territotios.

Actividad # 5: Matriz de priorizacion de problemas

Después de identificar los problemas de salud en los territorios rurales mediante la
participacion activa de la comunidad y las instituciones, se procedié a agrupar problemas
similares con su colaboraciéon. A cada persona se le proporcioné una matriz con variables
priorizadas para que calificaran, en una escala del 1 al 10, la incidencia de cada problema
sobre esa variable. Luego, se sumaron los puntos de cada variable y se calcul6 el promedio.
Los problemas con mayores porcentajes se priorizaron por territorio, seleccionando los

cinco con mayor calificacién, como se presenta a continuacion (Figura 6).
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Figura 6. Matriz de priorizacién de problemas

Posteriormente, se llevé a cabo una matriz de consenso para determinar los dos

principales problemas desde la perspectiva de cada actor (institucién, comunidad y proyecto),

como se muestra a continuacion (Tabla 2).

Tabla 2. Prioridades para la implementacion de la Ruta de promocién y

mantenimiento de la salud: Materno infantil, mujer, jévenes (Salud

mental), Salud oral y créonicas (adulto, adulto mayor)

Municipio Prioridad 1

Guapi Acceso a servicios

de salud por débiles

procesos de
comunicacion
intercultural

Acceso a servicios
Inoportunidad en
DX

Falta de
comunicacién con
los territorios
(Jornadas,
actividades)

Falta de apoyo
estatal para
programas
diferenciales
Pérdida progresiva
de la medicina
tradicional

Timbiqui

Caloto

Corinto

Guachené

Santander de
Quilichao

Inseguridad
alimentatia

Responsable

EPSs

Secretaria de salud y
las IPSs

Secretaria de
salud

Prioridad 2

Falta de comunicacién

y orientacién a la
comunidad

Falta de informacién
para el cuidado y
prevencion en salud
Acceso a actividades
de prevencién

Falta de un modelo-
Rutas

Mal uso del tiempo
libre-j6venes

Mala atencion en salud

(Tiempo y calidad)

Practicas que
confrontan a la
autoridad y de los

consejos comunitarios
Falta de
informacion y

comunicacién con
la comunidad

Responsable

Secretaria de
salud y las IPSs

Secretaria de
salud

Secretaria de salud y
las IPSs

Esto nos permitié6 evidenciar que, aunque existen problemas similares en los

territorios rurales, cada uno tiene una prioridad unica para abordar una necesidad que afecta

la salud. Se constaté que los problemas no solo eran de naturaleza institucional, sino que

también involucraban aspectos sociales y ambientales.
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Ademas, se destaco la importancia de no solo integrar a los actores de salud, sino
también incluir a otros actores relacionados con el medio ambiente, educacion, juventud y
otros ambitos. Este enfoque holistico subraya la necesidad de colaboracién interdisciplinaria
para abordar los desafios de salud de manera integral, reconociendo la interconexién entre la
salud, el entorno y otros aspectos sociales que influyen en el bienestar de la comunidad. En
consecuencia, se reafirma la importancia de adaptar los modelos de salud a las complejidades

y prioridades especificas de cada territorio.

Actividad # 6: Arbol de problemas

Se llevé a cabo el analisis del arbol de problemas, centrandonos en los dos problemas

prioritarios identificados durante los talleres (Figura 5).

Durante este proceso exhaustivo, se realizaron evaluaciones detalladas de las causas y
los efectos asociados, encontrando que, entre las causas comunes de diversos problemas, se
encuentran la falta de conocimiento, la falta de capacitacion, la falta de involucramiento de la
comunidad, la falta de calidad en los servicios de salud, la falta de personal, la falta de
comunicacién, la contaminacién de los tios, asi como la falta de articulacion entre los

diferentes actores comunitarios e institucionales, entre otros.

Es importante resaltar que estas causas no solo son recurrentes, sino que también
tienen consecuencias significativas, como la posibilidad de causar muertes y complicaciones
en los pacientes. Este analisis subraya la necesidad urgente de abordar estos problemas de
manera integral, involucrando tanto a la comunidad como a las instituciones pertinentes (ver

arbol de problemas).

81



Las inundaciones en las caficrias, tapadas por
la basura

Complicacién
alimentaria

EFECTOS

Las basuras tiradas producen mias roedores
como: rata, cuearachas, zancudo, moseas y
producen las enfermedades ¢ infecciones

Incendios Falta de oxigeno

Si hay basura llegan los Falta de oxigeno para la

roedores y hay miés comunidad La tierra se  wvuelve Moscas,
enfermedades infértil cucarachas,
Ty zaneudos, ratas
PROBLEMA "
Problemas del
RAICES N7 medio ambiente
T A" Yl
El no
CATISAS procesamicnto de
basura - La
| = 2 ~a % contaminacién N

cafia
La contaminacién de los -
rios, los obreros. Los
galpones de pollo ¥
criaderos de cerdos

Los trenes cafieros hacen é Tala de arboles ‘
mucho rido ”

en los rios

L

I /

Infertilidad de
la tierra

WU

Inundaciones

Galpones de pollo contaminacién

en los rios

IlAl

Contaminacién
por las fabricas

Las fumigaciones
Los procesos que hacen

los ingenios

El polvo de mucho carro v
el humo nos afecta

Figura 5. Arbol de problemas

Arrojar basura
falta de eultura

Obtendremos

calentamiento
global v wvemos

afectado

medio ambiente

= Las quemas de

. .cd W N\ :._‘e_m“ﬂm;“

Y Contaminacién
por las fabricas

por

La
puede

muchas

inundacién
producir

enfermedades

el

Sino reciclamos

s¢ puede
el producir una
contaminacién

Los mal os olores

No reciclamos

Los ingenios,
las quemas, las
fumigaciones
aéreas

Quema de
basura

TRONCO

Las basuras
atraen: animales,
ratas cucarachas

Hay que cuidar el
rio, recoger las
basuras para
evitar la
contaminacién

La quema de

basuras.

El humo de los
earros, ete

Los galpones

Los

desechos de

basura

Tirar los
animales
muertos a
la orilla
del rio

82



Fase 3. vision del futuro
Actividad #7: ¢A donde se quiere llegar y como se puede lograr?

Después de haber transitado por las fases anteriores, se les consulté a los
participantes de las actividades acerca de sus aspiraciones en términos de salud y como
visualizaban el futuro. Muchos coincidieron en la necesidad de recibir mejores atenciones,
contar con un mayor nimero de especialistas, mejorar el entorno ambiental en sus
territorios, capacitarse, empoderarse en acciones de salud, activar las rutas de atencion,
conocer detalladamente dichas rutas, optimizar los convenios, contar con profesionales
capacitados, una comunidad instruida en temas de salud, reducir los tiempos de espera para
la asignacion de citas, garantizar la llegada de medicamentos a los territorios, entre otros

aspectos.

Esta vision de futuro se revel6 como una herramienta valiosa para que los
participantes puedan plantearse retos significativos y proponer soluciones concretas (Figura

6y7).
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Figura 6. Ejercicio de la vision de futuro
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Figura 7. Vision de futuro, preguntas Reto




La comunidad, al pensar de manera mas integral, considerd aspectos como la
educacion, el empoderamiento, el cuidado del medio ambiente, la seguridad alimentaria y la
colaboracion intersectorial e interdisciplinaria. Esta perspectiva holistica no solo fortalece la
atencion médica, sino que también contribuye al desarrollo sostenible y al bienestar general
de la comunidad. Al integrar estas dimensiones, se generan sinergias que permiten abordar
de manera mas efectiva los desafios de salud, promoviendo un enfoque intersectorial e

intercultural, para mejorar la calidad de vida en todos los aspectos.

FASE 4. Retos
Actividad #8: Pregunta reto. ¢De qué formas podemos alcanzar la visiéon de futuro?

En la fase de la pregunta reto, se consulté a las personas sobre las diversas formas de
alcanzar la vision de futuro. Surgieron diversas ideas que reflejan la creatividad y el
compromiso de la comunidad con la mejora de su salud y entorno. Algunas de las propuestas

incluyeron:
e Emprendimientos verdes.
e Concientizacion de la comunidad.
® Propuesta de un modelo diferencial de salud.
e Alianzas con empresas.
® Apoyo al conocimiento comunitario.
® Siembra de arboles.
® C(reacion de incentivos para la gestion adecuada de residuos.
® Involucramiento de diferentes actores en la busqueda de soluciones.
® (Capacitacion de gestores ambientales en los rios.

® Realizacion de jornadas de limpieza.
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Supervision del uso correcto de las canecas.

Trabajo con el reciclaje y emprendimientos relacionados.

Colaboracion con empresas y la alcaldia para obtener resultados.

Separacion de residuos en la cocina escolar.

Iniciativas como enviar cartas al Ministerio de Salud para mejorar la atencion.

Conocimiento profundo de la problematica y necesidades de la comunidad.

Intercambio de conocimientos.

Mejora de los recursos de las EPS.

Realizacién de charlas informativas.

Identificacion y atencion de las necesidades especificas de la salud.

Capacitaciones e intercambios en el ambito médico.

Formacién de médicos ancestrales.

Capacitacion y empleo de médicos locales.

Feria de saberes ancestrales y creaciéon de una emisora comunitaria.

Este proceso fue especialmente valioso, puesto que, después de las fases anteriores

que abordaron conceptos de salud, recursos y problemas, los participantes lograron plasmar

cual era el desaffio y como podian contribuir con sus capacidades. Este ejercicio genero ideas

novedosas y aplicadas al territorio, permitiendo que las personas se sintieran empoderadas e

involucradas en un proceso tan importante como lo es la gestién de su salud. En lugar de

solo percibir problemas o falta de acceso, la comunidad vislumbré oportunidades para

generar un impacto positivo y tangible en su bienestar.
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Figura 8. Pregunta reto

Fase 5. Recursos Tradicionales para la salud de las comunidades
Actividad #9: Saberes ancestrales

En estos territorios rurales dispersos, las practicas y saberes ancestrales se revelan
como recursos fundamentales para superar los problemas de salud y mantener el bienestar.
Reconociendo la importancia de esta tradicion, se llevo a cabo una investigacion directa con
la comunidad, indagando sobre el uso de plantas medicinales, las dolencias para las que eran
empleadas, asi como sus métodos de preparacion y cuidado. Este enfoque resulta crucial para
abordar la problematica identificada de la pérdida de la medicina tradicional, un aspecto

profundamente arraigado en su cultura y considerado un problema de salud.

La informacién recopilada fue construida, presentada y socializada por los propios

miembros de la comunidad (Tabla 3, Figura 9).

Tabla 3. Utilidades de la medicina tradicional

Dolencias Plantas medicinales Preparacion y cuidado
Golpes fracturas Infundia la grasa de pollo Se extrae y se pone al sol hasta que
suelta
Se aplica
Dolor de estomago Hierbabuena Infusion
Pronto alivio Se toma Caliente durante el dia
Manzanilla
Varejon
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Dolencias
Dolor de Muela

Quemaduras

Gripa, congestion

Prevenir el cancer

Plantas medicinales

Coca

Flor de muerte

Hoja de papaya

Sabila

Achote con aceite Johnson
Agua de panela con liméon
Limoncillo

Matarraton

Jengibre

Sabila con naranja
Anamu y hoja santa

Preparacion y cuidado

6 flores para cocinar
Se usa la leche de papaya

Se aplica el cristal

Se frota en la parte

Infusion

Matarratén, la  preparacion

€s

diferente porque no se utiliza la

parte verde

Infusién

Figura 9. Recursos tradicionales para la salud

A continuacién, se detallan algunas de las plantas identificadas, sus usos y sus

métodos de preparacion y cuidado:

® Golpes y fracturas

e Planta: Infusion de grasa de pollo.

® Preparacién y cuidado: Extraccion y exposicion al sol antes de aplicar.
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® Dolor de estomago:

e Plantas: Hierbabuena, Pronto alivio, Manzanilla, Varejon.

® Preparacion y cuidado: Infusiéon y consumo caliente durante el dia.

® Dolor de muela:

® Plantas: Coca, Flor de muerte, Hoja de papaya.

® Preparacion y cuidado: Cocinar 6 flores, usar leche de papaya.

® (Quemaduras:

® Plantas: Sabila, Achote con aceite Johnson.

® Preparacion y cuidado: Aplicacion del cristal, frotado en la zona afectada.
e Gripay congestion:

® Plantas: Agua de panela con limén, Limoncillo, Matarratén, Jengibre, Sabila

con naranja.

® Preparacién y cuidado: Infusién variada segun la planta.

® Prevencion del cancer:

e Plantas: Anamu y hoja santa.

® Preparacion y cuidado: Infusion.

Ademas, se compartieron experiencias y conocimientos mas amplios sobre medicinas
tradicionales, incluyendo la moringa para fortalecer las defensas, la fiebre, para las
lastimaduras, entre otros. Se destacd la importancia de agruparse para brindar apoyo y
capacitacion a quienes lo necesiten en la comunidad, para mantener sus saberes y

transmitirlos a los mas jévenes.
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Cabe mencionar que esta informacioén se profundiza en el capitulo 5 sobre saberes
ancestrales, donde se exploran relatos contados por los sabedores y las mayoras. A través de
este proceso, los participantes compartieron experiencias comunes y descubrieron nuevas
facetas de las plantas, fortaleciendo la conexién con su herencia cultural y promoviendo el

intercambio de sabiduria en los territorios.

CONCLUSIONES

Es importante destacar las apreciaciones expresadas por los participantes durante la

actividad:

® Deseo de Aprender: Hubo un interés evidente entre los participantes por aprender
mas sobre cémo empoderarse en cuestiones relacionadas con la salud. Este anhelo
refleja la voluntad de la comunidad de adquirir conocimientos y habilidades que les

permitan tomar un papel mas activo en el cuidado de su bienestar.

® Involucramiento intersectotial e intercultural: Se manifesto el deseo de involucrar a
personas de diferentes edades dentro de la comunidad. Esta aspiracién destaca la
importancia de crear conexiones sélidas entre las generaciones, reconociendo la
relevancia de la experiencia y la perspectiva de cada grupo etario en el abordaje
integral de los problemas de salud. A su vez, evidenciaron la importancia de trabajar

con diferentes actores.

® Reconocimiento de Fallos Institucionales: Los participantes no solo sefialaron las
fallas existentes en las instituciones de salud, sino que también expresaron el deseo
de construir y conocer las rutas para acceder a servicios de salud de calidad. Este
reconocimiento y la voluntad de colaborar en la mejora de los servicios de salud
resaltan la importancia de la participacién comunitaria en la construcciéon de

soluciones efectivas y adaptadas a sus necesidades especificas.

En resumen, a pesar de la limitacién en la realizacién de ciertas actividades planificadas, la

riqueza de las interacciones y las perspectivas expresadas por la comunidad, las instituciones y los
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integrantes del proyecto durante las fases proporcionan valiosas pistas sobre las areas de interés y

necesidades prioritatias que deben abordarse en futuras intervenciones de salud.

92



93



Luz Elena Triana Vidal

Jorge Mario Becoche Mosquera
Erika Ramirez

Universidad Libre

luz.trianav(@unilibre.edu.co

“El uso de las plantas medicinales pava el cuidado de la salud en las
comunidades afrodescendientes de los municipios de Guachené, Corinto,

Caloto, Santander de Quilichao, Timbiqui y Guapz”

Introduccion

El presente trabajo titulado “Uso de las plantas medicinales parva el cuidado de la
salud en las comunidades afrodescendientes de los municipios de Guachené, Corinto,
Santander de Quilichao, Caloto, Timbiqui y Guapi”, se realiza con el proposito de describir
el uso de las plantas medicinales, para el cuidado de la salud a través de informacion
suministrada por las comunidades afrodescendientes de los municipios de Guachené,

Corinto, Santander de Quilichao, Caloto, Timbiqui y Guapi.
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Para alcanzar el objetivo general, se han planteado dos objetivos especificos por
territorio: primero, registrar el nombre de la planta medicinal y la enfermedad asociada a su

uso y segundo, comparar el uso de las plantas medicinales entre territorios.

Para introducir esta investigaciéon acerca del uso de las plantas medicinales en las
comunidades de estudio, desarrollaremos primeramente un marco normativo con las
definiciones de medicina ancestral para el estado colombiano, los principales lineamientos
nacionales e internacionales vigentes sobre medicina tradicional, con énfasis en las
comunidades Afrocolombianas y finalmente, la normatividad sobre el uso de plantas
medicinales; ejemplificando el marco legislativo del Viche como preparado farmacéutico de

las comunidades Afro en Colombia.

Seguidamente se presentaran antecedentes de algunos estudios publicados sobre
plantas medicinales desarrollados en los municipios de Guachené, Corinto, Santander de

Quilichao, Caloto, Timbiqui y Guapi
Marco Normativo

Lineamientos internacionales y nacionales sobre la medicina tradicional,

con énfasis en las comunidades Afrocolombianas

En el cumplimiento del derecho a la salud como un derecho Universal, se deben
desarrollar estrategias que permitan la inclusion de la poblacion vulnerable (Afrocolombiana
e indigena, entre otros) como beneficiaria de los programas, planes y proyectos de salud.
Dichas estrategias sugieren la incorporacion de enfoques diferenciales e interculturales de
atencion en salud, es decir servicios de salud centrados en las personas, las familias y las

comunidades.

Para obtener este enfoque diferencial e intercultural, se necesita una articulaciéon entre
el sistema de salud convencional con las comunidades, entendiendo y reconociendo las
diferencias conceptuales y practicas entorno a la Salud. Con el fin de enmarcar este

acercamiento, la OMS y el gobierno colombiano exponen lineamentos sobre la medicina

95



tradicional; a continuacion, se mostraran las principales reglamentaciones internacionales y

nacionales sobre la medicina tradicional y el uso de plantas medicinales.

En 1977 en la Declaracién de Alma-Ata la OMS se manifiesta la necesidad de
desarrollar sistemas de atencién primaria en Salud con enfoques diferenciales y culturales, en
este documento se reconoce el valor de la medicina no tradicional en el cuidado de la salud
de los pueblo, se cita “la medicina tradicional y los elementos terapéuticos de reconocida
utilidad como farmacologfa, fitoquimica, antropologia y clinica, como se viene haciendo en

varios pafses del mundo”(World Health Organization, 1978).

En el documento titulado “la estrategia mundial de la medicina tradicional”, en el afio
2002, la OMS tiene la necesidad de articular la medicina tradicional en el marco de la
Atencién Primaria en Salud. Aunque esta integracion es claramente particular a cada
territorio, se establecen 5 pautas para direccionar la articulaciéon: generaciéon de estudios
sobre el uso de la medicina tradicional; andlisis del financiamiento en personal de salud
capacitado; legislaciéon sobre la practica profesional medicina tradicional; y la promocion del
acceso a la medicina tradicional en el marco de los sistemas de salud (Organizaciéon Mundial

de la Salud (OMS), 2002).

En la dltima actualizacién de la estrategia de la OMS sobre medicina tradicional para
el periodo 2014-2023, se muestran algunos ejemplos de la articulacion de la medicina
tradicional a través politicas publicas y en practicas tradicionales en sistemas de salud
convencionales, pese a lo citado, se recalca que a la realizaciéon de investigaciones sobre la

reglamentacion de la medicina tradicional (World Health Organization (WHO), 2013).

En este documento, se plantea establecer tres sectores estratégicos: 1) la construccion
de la base de conocimientos que permitird gestionar activamente la medicina tradicional por
medio de politicas nacionales apropiadas; 2) el fortalecimiento de la garantia de calidad, la
seguridad, el uso adecuado y la eficacia de la medicina tradicional mediante la reglamentacion
de los productos, las practicas y los profesionales y 3) el fomento de la cobertura sanitaria
universal a través de la integracion de la medicina tradicional en la prestacion de servicios de

salud y la auto atencion de salud.
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Ahora bien, para abordar el contexto colombiano, se presentara primeramente las
definiciones de medicina ancestral para el estado colombiano y los dos sistemas de medicina
tradicional reconocidos, para seguidamente nombrar los principales lineamentos vigentes
sobre medicina tradicional y finalizar en la reglamentaciéon acerca del uso de plantas

medicinales.

El Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), ha denominado medicina
tradicional a la atencién que realizan los sabedores y sabedoras tradicionales de los grupos
étnicos de Colombia (Negritudes, raizales, afrodescendientes, ROM-Gitanos, indigenas); y
Medicinas y Terapias Alternativas, orientales y Complementarias (MTAC) para referirse a
“aquellas técnicas, practicas, procedimientos, enfoques o conocimientos que utilizan la
estimulacién del funcionamiento de las leyes naturales para la autorregulacion del ser
humano con el objeto de promover, prevenir, tratar y rehabilitar la salud de la poblacion
desde un pensamiento holistico”(Ministerio de Salud y Protecciéon Social de Colombia,

2018).

En Colombia se ha reconocido dos sistemas de medicina tradicional, el Chamanismo
y el Curanderismo. Las formas de curanderismo frecuentemente usadas estan representadas
en las parteras, los hierbateros, los sobanderos y los rezanderos. Se definen a las parteras, los
hierbateros, los sobanderos y los rezanderos como practicante de medicina tradicional, cuyos
conocimientos han sido adquiridos ancestralmente y solucionan problemas de salud por
medio de masajes, plantas medicinales, en combinacién o no con rezos y pases magicos

(Laza-Vasquez, 2009).

Continuando con lo propuesto, una vez establecido el concepto de medicina
tradicional en Colombia, se presentaran los lineamientos y normatividad formulada sobre

medicina ancestral y el enfoque intercultural-diferencial:

La ley 70 de 1993 establece que, para la gestion territorial integral en salud, los planes
territoriales se realizaran con la participacion de los representantes de las comunidades, para
que consigan reflejar las aspiraciones de las comunidades negras en materia de desarrollo

(Congtreso de la Republica de Colombia, 1993).
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La Ley 1164 de 20077, en los articulos 7 y 19; se regula el ejercicio de las medicinas

tradicionales, complementarias e integrativa (Congreso de la Republica de Colombia, 2007).

La Ley 1438 de 2011 en el capitulo 3, incluye la Interculturalidad para la
implementaciéon de la Atencién Primaria en Salud, integrando las practicas alternativas y
complementarias para la atencién en salud (Ministerio de Salud y Proteccién Social de

Colombia, 2011).

La Ley 1751 de 2015 nombra a la interculturalidad como un componente del derecho
a la salud, el cual reconoce “el respeto por las diferencias culturales existentes en el pafs y en
el ambito global, asi como el esfuerzo deliberado por construir mecanismos que integren
tales diferencias en la salud, en las condiciones de vida y en los servicios de atencion integral
de las enfermedades, a partit del reconocimiento de los saberes, practicas y medios
tradicionales, alternativos y complementarios para la recuperacion de la salud en el ambito

global”(Congreso de la Republica de Colombia, 2015).

La resolucion 429 de 2016, en su articulo 2, fundamenta el marco estratégico de la
PAIS en la Atencién Primaria, incluyendo la interculturalidad de manera transversal en los
diferentes componentes del Modelo (Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia,

2016).

La Resolucién 2063 de 9 junio de 2017 establece la politica de participacion Social en
Salud como un instrumento que permiten reconocer las necesidades de salud especificas,

dentro de los territorios (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2019).

En resolucion 1035 de 2022 se adopta el Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031,
que establece el marco estratégico para la integraciéon de la interculturalidad en la gestion
territorial de la salud publica con las Comunidades Negras, Afrocolombianas, Raizales y
Palanqueras, direccionando a la construccién de espacios de didlogos de saberes entre los

sistemas de salud convencionales y racionales en los territorios (Ministerio de Salud y

Proteccién Social, 2022).
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El Plan Decenal de Salud Publica 2022-2031 relaciona la gestion territorial integral en
salud de las comunidades Negras a través de dos instancias, la consultiva de alto nivel y el
espacio nacional de consulta previa. La primera estd estructurada a partic de las
organizaciones de base, como consejos comunitarios y comunidad en general; y la segunda,
el espacio nacional de consulta previa como la instancia participativa conformada por

comisiones de salud, educacion y juridicas (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2022).

La Comisién III del Espacio Nacional de Consulta Previa se define estrategia
metodologica, que presenta los lineamientos técnicos para el desarrollo de la caracterizacion
de la situacién de salud con enfoque étnico y el diagndstico de salud de las comunidades
Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palenqueras (Ministerio de Salud y Proteccién Social,

2022).

Finalmente, se mostraran los lineamentos sobre el uso de las plantas medicinales en
Colombia, que esta reglamentado por el decreto 156 de 2018; que direcciona el régimen de
registro sanitario de productos fito-terapéuticos y se expondra el adelanto legislativo, para
consolidar al Viche como un preparado farmacéutico de las comunidades Afrodescendientes

(Jaramillo-Castillo, 2021).
Normatividad sobre el uso de plantas medicinales

Decreto 156 de 2018. Se define como planta medicinal, a la muestra vegetal entera,
fresca o desecada, que se usa con fines terapéuticos. La planta evidencia actividad terapéutica

mediante el conocimiento tradicional o investigaciones experimentales.

Decreto 156 de 2018. Las plantas medicinales aceptadas con fines terapéuticos
pertenecen al listado de plantas medicinales aceptadas con fines terapéuticos, donde se ha

determinado los niveles de seguridad y eficacia de su uso.

Decreto 156 de 2018. Las preparaciones usando plantas medicinales, son productos
seguros y con eficacia comprobada, con una dosis terapéutica establecida y se utiliza para la

prevencion y/o tratamiento de diferentes enfermedades.
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El 15 de septiembre de 2021 se aprobd en cuarto debate de plenaria del Senado la
Ley que reconoce el Viche del pacifico colombiano como patrimonio nacional para las

comunidades negras y el pais (Jaramillo-Castillo, 2021).

Antecedentes del uso de las
plantas medicinales de las
comunidades Afrocolombianas de

los municipios:

(Guachené, Corinto, Santander de Quilichao, Caloto,

Timbiqui y Guapi)
Datos demograficos

Cauca es uno de los departamentos mas diversos geograficamente, en Colombia;
presenta 42 municipios, los cuales se agrupan en 7 subregiones, con climas que van desde los
paramos hasta selvas y valles como en la costa pacifica o el valle del Patfa. Este diverso
departamento se encuentra habitado por indigenas, mestizos, afros y campesinos; la mayor
parte de la poblacién caucana esta asentada sobre el corredor de la via Panamericana y que
atraviesa, en sentido sur-norte, el departamento, en medio de las cordilleras Occidental y
Central. Allf se establecieron las cabeceras municipales de la mayor parte de los municipios

del Cauca (Gobernacién del Cauca, 2020).

El Censo Nacional de Poblacién y Vivienda 2018 (DANE, 2018), sefiala que la mayor
parte de la poblacién vive en centros poblados y areas rurales dispersas (60%), es decir, hay

una predominancia de personas viviendo en zona rural, tendencia que se mantiene en la
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misma proporciéon con respecto a 2005. La mayoria de las personas que vive en zonas rurales
son hombres (51%), mientras que, la mayoria de las personas que vive en zonas urbanas son
mujeres (53%). De esta poblacion, se estima que 255.839 personas son pertenecientes a las
comunidades Negras y Afrocolombianas, organizados en 79 consejos comunitarios

(Gobernacién del Cauca, 2020).

La subregion Norte del Cauca esta conformada por 13 municipios: Buenos Aires,
Caloto, Corinto, Jambal6, Miranda, Padilla, Puerto Tejada, Santander de Quilichao, Suarez,
Toribio, Villa Rica, Caldono y Guachené; cuenta con una poblaciéon de 445.533 habitantes, de
los cuales 163.952 personas que equivale a 37% estan en la parte urbana y 281.581 personas
(63%) en la zona rural (Gobernacién del Cauca, 2020). El norte del Cauca cuenta con una

poblacién afrocolombiana de 169.552 habitantes segun informacion DANE afio 2005.

A su vez, en la Subregion Pacifico se encuentran los municipios de Guapi y Timbiqui,
con 24.037 y 72.296 habitantes, respectivamente (Jaramillo-Castillo, 2021). La poblacién
Afrocolombiana es mayoritaria en esta regiéon del departamento y su acervo cultural

constituye una de las mayores riquezas del pais (Gobernacién del Cauca, 2020).

Basado en la gran diversidad demografica y cultural del departamento del Cauca, a
continuacién, se presentan algunos antecedentes bibliograficos del uso de las plantas
medicinales en el departamento del Cauca y en los territorios de Guachené, Corinto,

Santander de Quilichao, Caloto, Timbiqui y Guapi.
El uso de las plantas medicinales

En la actualidad existe un el atlas de las plantas medicinales y los frutales de las
comunidades afro del norte del Cauca, ejecutado por FIAN Colombia y constituye un aporte
para mejorar la transmision de conocimientos de las abuelas y los abuelos a las nifias, nifios,
adolescentes y jovenes. Se registraron 20 plantas medicinales, entre las que se encuentran:

achote, anamu, azafran, cimarrén, diente de leén espinaca (Salcedo-Fidalgo et al., 2019).

Montes-Rojas & Paz-Concha (2015), reconocieron y colectaron especies vegetales

utiles en alimentacién y medicina local y el conocimiento asociado a su uso y manejo en El
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Tambo y Timbio, Cauca, como resultado del proceso de investigacion se recopild el
conocimiento de 41 especies de uso medicinal, las dos familias con mayor reposte estan las

Malvaceae y Apiaceae.

En el afio 2016, Vasco-Bastidas (2016) desarrollé la etnobotanica de la medicina
tradicional afrocolombiana en el corregimiento de San Nicolas, municipio de Caloto. En esta
investigacion, las plantas medicinales se clasifican en dos grandes grupos: las frescas y las
calientes. Las plantas frescas son utilizadas para curar las enfermedades febriles, como la
gripa, paludismo, dengue; y las plantas calientes sirven para sacar el frio del cuerpo, como
sereno, dolores reumaticos, entre otras. L.a autora afirma que, en San Nicolas, existe una
pérdida del saber ancestral, que a su vez se relaciona con la perdida de apropiacion de este

conocimiento, por nuevas generaciones.

Valoyes-Milan & Palacios-Palacios (2020), obtuvieron 276 registros para el
departamento del Cauca sobre el uso de plantas medicinales; las familias mds representativas
en el Cauca fueron Piperaceae (132 usos) y Asteraceae (127 usos). Los problemas de salud
con mayor numero de tratamientos fueron mordedura de serpiente (209) y heridas en la piel
con (77). Respecto a los grupos humanos, los Afrocolombianos obtuvieron el mayor numero

de registros, seguidos por los indigenas y los mestizos.

Perlaza-Rayo (2020), desarrollé el trabajo titulado: medicina tradicional en Guapi:
percepcion del sabedor respeto a su practica tradicional y su relacion con la comunidad; en
este estudio no se relatan el uso especifico de las plantas medicinales, se concluye que las
recursos e insumos que se utilizan los sabedores para curar las enfermedades son plantas y
oraciones, por lo tanto, es necesario para ellos tener en sus hogares tener un cultivo de

plantas para poder atender las emergencias.

Polindara-Moncayo & Sanabria-Diago (2022), describieron 101 especies de plantas
medicinales, que fueron categorizadas en frias, calientes, frescas o celosas. Se destaca como
resultado, que las especies con mayor numero de formas de administraciéon o aplicacion son:
Bixa orellana (achiote), Gliricidia sepium (matarraton), Petiveria alliacea (anamuy), Solanum

americanum (hierba mora) y Urera caracasana (ortigo).
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Bajo este panorama bibliografico, se resalta como el uso de plantas medicinales
depende de cada territorio; por esta razén, el presente estudio pretende realizar un
levantamiento del uso de plantas medicinales por territorio, para posteriormente realizar un
analisis comparativo que permita identificar las diferencias y similitudes en el uso de plantas
medicinales, en las comunidades afrodescendientes de los municipios de Guachené, Corinto,

Santander de Quilichao, Caloto, Timbiqui y Guapi.
r
Metodologia

Recoleccion de la informacion

El estudio se realiz6 en los municipios de Guachené, Corinto, Santander de
Quilichao, Caloto, Timbiqui y Guapi. La seleccion de los sujetos fue por convocatoria abierta
que cumpliera con las siguientes caracteristicas: habitante rural, lider comunitario y

perteneciente a los consejos.

Para la recolecciéon de la informacién se aplicaron técnicas como: observacion
directa, entrevistas a profundidad y los grupos focales. A través de los grupos focales se
buscé responder la pregunta ¢;Cudles plantas medicinales usan?, las respuestas fueron
plasmadas en forma escrita y socializadas dentro de los grupos; de esta forma se obtuvieron

datos adicionales a los expuestos inicialmente.
Clasificacion de la informacion

Los registros obtenidos fueron categorizados por nombre comun de la planta,
especie, uso medicinal, preparacién y municipio. El analisis de datos asocio la variable especie

con las variables: uso medicinal y municipio.
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Resultados

Sintomas frecuentemente tratados con plantas medicinales

Con el fin de identificar cuales sintomas se tratan con mayor costumbre con plantas
medicinales, se agruparon los sintomas reportados de acuerdo con la clasificacion
internacional de enfermedades (CIE), como se muestra en la tabla 1. Se encontré que, los
sintomas que frecuentemente son tratados con plantas medicinales son los asociados a
enfermedades del sistema digestivo (29,13 %) y sistema respiratorio (25,24 %); seguido del
uso para afecciones cutaneas (10,68 %), inflamaciéon general (10,68 9%0), sistema
genitourinario (7,77 %), otros (5,83 %) y en menor proporcion, para enfermedades tropicales
(2,91 %), de la sangre (2,91 %), genéticas (1,94 %), del sistema nervioso (0,97 %), inmune
(0,97 %) y osteomuscular (0,97 %) (Tabla 1)

Tabla 1. Agrupacion de los sintomas tratados con plantas medicinales de
acuerdo con la clasificacién internacional de enfermedades (CIE)

Grupo de enfermedades Sintoma tratado con plantas medicinales % uso de plantas
Enfermedades del sistema Parasitos intestinales, diarrea, cdlicos, 99,130
. . . . ., - , . Z 0
digestivo indigestion, dafios del higado, dolor de dientes ’
Inflamacién en general Artritis, dolor generalizado, desinflamar, 971 %
. . 0
infecciones ’
Enfermedades del sistema Dolor de cabeza, nervios 0.97 %
. S 0
nervioso
Enfermedades cutaneas Cerrar heridas, quemaduras 11,65 %
Enfermedades respiratorias COVID-19, dolor de garganta, tos 25,24 %
Enfermedades del sistema Flujo vaginal, cistitis, dolor menstrual,
genitourinario Prevenir abortos, aumentar contracciones, 7,77%
prostata
Enfermedades de la sangre Diabetes, hemorragia 291 %
Enfermedades del sistema Dolor en las articulaciones 0.97 %/
0
osteomuscular ’
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Grupo de enfermedades Sintoma tratado con plantas medicinales % uso de plantas

Enfermedades tropicales Malaria, dengue, chagas 2,91 %
Enfermedades genéticas Cancer 1,94 %
Enfermedades del sistema Baja de defensas 0,97 %
inmune

Otros Fiebre 5,83 %

Registro de las plantas medicinales y el uso terapéutico dado por las

comunidades

Se identificaron 103 plantas de 52 especies, con uso medicinal y terapéutico. Estas
plantas pertenecen a 30 familias, siendo Asteraceae y Lamiaceae, las familias con mayor

numero de especies de plantas medicinales (Tabla 2).

Los resultados obtenidos, muestran que la planta mas usada es el paico (Dysphania
ambrosioides), destinada principalmente para el control de parasitos intestinales (6,80 %).
Igualmente, encontramos que el eucalipto (Eucabptus sp.) (4,85 %), el jengibre (Zingiber
officinale) (3,88 %), el limon (Citrus x limon) (1,94 %), el limoncillo (Cymbopogon citratus) (4,85
%) y la moringa (Moringa oleifera) (4,85 %) son empleados para tratar enfermedades
respiratorias; la hierba mora (Solanum americanum) (4,85 %), en el tratamiento de afecciones
cutaneas y la hierbabuena (Mentha x piperita) (2,91 %) y la manzanilla (Matricaria chamomilla)
(4,85 %), en el tratamiento de enfermedades digestivas. Otras plantas como el aguacate
(Persea americana) (1,94 %), el anamu (Petiveria alliacea) (1,94 %), el boldo/acetaminofén
(Peumus boldus) (4,85 %), la caléndula (Calendula officinalis) (3,88 %), el matarraton (Gliricidia
sepinm) (4,85 %), pronto alivio (Lippia alba) (2,91 %), ruda (Ruta graveolens) (1,94 %), sabila
(Aloe vera) (1,94 %) y santa maria (Tanacetum parthenium) (1,94 %) pueden ser usadas para
tratar enfermedades de diferentes sistemas del cuerpo humano y su uso varia entre los

territorios abordados en esta investigacion (Tabla 2).

105



Tabla 2. Resumen de las plantas mas usadas en los territorios de estudio con su
respectiva aplicacion terapéutica a los diversos grupos de enfermedades y su
porcentaje de uso.

Nombre Nombre Territorio Aplicaciones Grupo de % uso de
comun cientifico terapéuticas enfermedades planta
Paico Dysphania . . Enfermedades
ysphanu Guapi Covid-19 rmed 6,80%
ambrosioides respiratorias
L Enfermedades
. Parasitos .
Guapi . . del sistema
intestinales . .
digestivo
L Enfermedades
Stder. de Parasitos .
. . . del sistema
Quilichao intestinales S
digestivo
L Enfermedades
, Parasitos .
Guachené . . del sistema
intestinales . :
digestivo
L Enfermedades
. Parasitos .
Corinto . . del sistema
intestinales . .
digestivo
L Enfermedades
. Parasitos :
Caloto . . del sistema
intestinales . .
digestivo
L Enfermedades
o Parasitos .
Timbiqui . . del sistema
intestinales . .
digestivo
Boldo/aceta  Peumus boldus L Enfermedades
. , . Parasitos . 0
minofén Guapi . . del sistema 4,85%
intestinales . :
digestivo
Stder. de Inflamacion
. Dolor
Quilichao general
, Inflamacion
Guachené Dolor
general
B} Inflamaciéon
Caloto Dolor
general
Timbiqui Fiebre Otros
Eucalipto Eucalyptus sp. . . . Enfermedades
P IPHS SP- G api Covid-19 rmed 4,85%
respiratorias
Stder. de L Enfermedades
. Covid-19 ) .
Quilichao respiratorias
. , . Enfermedades
Guachené Covid-19 . .
respiratorias
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Nombre Nombre Territorio Aplicaciones Grupo de % uso de
comun cientifico terapéuticas enfermedades planta
Corinto Fiebre Otros
. . Enfermedades
Corinto Covid-19 ) .
respiratorias
Hierba mota Solanum . . Enfermedades
. Guapi Cerrar heridas ) 4,85%
americanum cutaneas
Stder. de . . Enfermedades
. Cerrar heridas )
Quilichao cutaneas
N , N . Enfermedades
Guachené Cerrar heridas )
cutaneas
. . Enfermedades
Cotinto Cerrar heridas ,
cutaneas
o . Enfermedades
Timbiqui Heridas p
cutaneas
Limoncillo Cymbopogon . . Enfermedades
Jmbopog Guapi Covid-19 rmed 4,85%
cttratus respiratorias
Stder. de . Enfermedades
. Covid-19 ) .
Quilichao respiratorias
) L. Enfermedades
Guachené Covid-19 ) .
respiratorias
Corinto Fiebre Otros
Limoncillo Cymbopogon . .. .. Enfermedades
Jmbopog Caloto Gripe/congestién ‘ . 4,85 %
cittratus respiratorias
Manzanilla Matricaria Dolor de Enfermedades
. . olor d .
chamomilla Guapi , del sistema 4,85%
estomago . :
< digestivo
. . Enfermedades
Corinto Covid-19 ) .
respiratorias
Enfermedades
Dolor de ;
Caloto ) del sistema
estbmago . .
- digestivo
. .. Enfermedades
Caloto Gripe/congestién ) .
respiratorias
Enfermedades
Caloto Colicos del sistema
digestivo
Matarraton Glivicidia . . Enfermedades
. Guapi Malaria . 4,85%
sepium tropicales

107



Nombre Nombre Territorio Aplicaciones Grupo de % uso de
comun cientifico terapéuticas enfermedades planta
Guapi Covid-19 Fnfermedades
respiratorias
Guapi Fiebre Otros
Guachené Fiebre Otros
Caloto Gripe/congestién Enférmédades
; respiratorias
Mori Mori; : ades
oringa oringa Std.c.r. de Covid-19 angrmcdqdcg 4.85%
oleifera Quilichao respiratotias
Guachené Covid-19 Enfcirmedades
respiratorias
Corinto Covid-19 Enf@rmeci.ades
respiratorias
Enfermedades
Caloto Defensas del sistema
inmune
Timbiqui  Covid-19 Fnfermedades
respiratorias
Caléndula Ca{efzdu{a Guapi Cerrar heridas En€ermedades 3,88%
officinalis cutaneas
Guapi Desinflamar Inflamacion
general
Guachené Cerrar heridas Enfermedades
cutaneas
Enfermedades
Cal coli del sistema
aloto Olicos digestivo
Jengibre Zm'g.zber Std.e{r. de Covid-19 J:nf;rmc@ades 3.88%
offictnale Quilichao respiratorias
Guachené Covid-19 I:nférmcdades
respiratorias
Corinto Covid-19 Enfermedades
respiratorias
Caloto Gripe / congestion Enf?rmcdadcs
respiratorias
Hierbabuena Ment/.m 55 Cen Covid-19 Enfe.rmedades 2.91%
piperita respiratorias
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Nombre Nombre Territorio Aplicaciones Grupo de % uso de
comun cientifico terapéuticas enfermedades planta
Dolor de Enfermedades
Guapi O,O : del sistema
estbmago . .
€ digestivo
7 Enfermedades
Caloto Do’lor ik del sistema
estbmago . .
digestivo
Stder. de Covid-19 Enfermedades
Quilichao respiratorias 2,91%
Pronto Linvia alb Corinto Fiebre Otros
. ippia alba
alivio 7P Caloto Dolor de Enfermedades
estbmago del sistema
digestivo
Guapi Diabetes Enfermedades =y o,
de la sangte
Aguacate Persea americana Enfermedades
Guachené Do%or € del sistema
estbmago g .
igestivo
Stder. de Dolor Inflamacién 1.94%
Quilichao general e
Anam Petiveria alliacea
. Enfermedades
Caloto Prevenir cancer L.
genéticas
Guapi Covid-19 f:nfi“tlejades 1,94%
Limén Citrus x limon esprratonias
Stder. de Covid-19 Enfermedades
Quilichao respiratorias
Nombre Nombre Tetritorio Aplicaciones Grupo de % uso de
comun cientifico terapéuticas enfermedades planta
Dolor de Enfermedades
Guapi , del sistema 1,94%
Mentha x estbmago S
Menta Piberita digestivo
Guachené Netrvios E'nfermedad'del
sistema nervioso
Std.eJ.:. de e Enfermedades 1,94%
Quilichao de la sangre
Ruda Ruta graveolens >,
. . Inflamacién
Corinto Infecciones
general
Enfermedades
o Guapi Dolor de del sistema 1,94%
Sabila Aloe vera estbmago . .
digestivo
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Enfermedades

Caloto Quemaduras )
cutineas
. . Enfermedades
Guapi Malaria . 1,94%
Tanacetum tropicales
, ana
Santa maria ot heninm Enfermedad del
’ Timbiqui Cistitis sistema
genitourinario

Comparacion del uso de las plantas medicinales entre los territorios

A partir de los analisis de datos realizados, se encontré que los seis municipios
comparten el uso del paico (D. ambrosioides) o en el control de parasitos intestinales; S.
americanum o hierba mora para cerrar heridas (a excepcion de Caloto, del cual no se tiene
informacién) y en los municipios de Stder de Quilichao, Guachené y Caloto, al
boldo/acetaminofén (P. boldus) para tratar el dolor general. En cuanto a enfermedades
respiratorias, el municipio de Stder de Quilichao utiliza las cinco plantas reportadas para el
tratamiento de enfermedades respiratorias (eucalipto, jengibre, limén, limoncillo y moringa) y

comparte con los municipios de Guachené y Corinto la utilizacion del eucalipto (Ewucalyptus

sp.).

La moringa (M. oleifera) y el jengibre (Z. officinale) y moringa fueron las plantas
comunmente utilizadas para tratar el covid-19 en el norte del Cauca; mientras que en
Timbiqui y Guapi se utilizé el matarratén, comunmente usado como antifebril para los

episodios febriles relacionados al paludismo.

De igual forma, se observa que, dentro de los municipios estudiados, se pueden
presentar dos panoramas: 1. La predominancia en el uso de una sola especie de planta para
tratar varios sintomas de enfermedades. 2. Las comunidades pueden usar diversas especies de
plantas para tratar una misma sintomatologia. Por ejemplo, en los territorios de Caloto y
Guapi, existe la predominancia de las plantas manzanilla (C. nobile) y matarraton (G. sepium),
respectivamente. L.a manzanilla es la planta de mayor uso en Caloto para tratar dolor de
estdmago, gripe/congestién y célicos y el matarraton es la planta de mayor uso en Guapi

para tratar malaria, covid-19 y fiebre.
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También se reportan algunas formas de preparacién mas comunes con sus nombres
cientificos y nombres vernaculos. Estas plantas son utilizadas por sus propiedades
medicinales y beneficios para la salud en diferentes formas como infusiones, cocimientos,
maceradas y zumos. Entre ellas encontramos el Ale vera, conocido como Sabila, utilizado en
forma de pomada; el Amaranthus sp. o Bledo, empleado en maceradas y el Artemisia absinthinm
o Ajenjo, cuyo uso comun es en forma de zumo. Ademas, se encuentran plantas como la
Cinnamomum verum o Canela, utilizada para hacer infusiones; el Citrus x limon o Limon,
empleado tanto en cocimiento como en infusiones; y el Citrus x sinensis o Naranja, que se
consume principalmente como zumo. Otras plantas como el Cymbopogon citratus o Limoncillo
se utilizan tanto en cocimiento como en infusiones, mientras que el Coleus sp. o Coleo es
utilizado unicamente en infusiones. Estas son solo algunas de las plantas con propiedades
medicinales presentadas en la tabla, cada una con diferentes formas de uso que han sido
tradicionalmente empleadas para el cuidado de la salud y el bienestar de las comunidades

estudiadas (Tabla 3).

Tabla 3. Formas de uso de las plantas mas comunes en los territorios de estudio

Nombre cientifico Nombre comiin Forma de uso
Aloe vera Séabila Pomada
Amaranthus sp. Bledo Maceradas (Zumo)
Avrtemisia absinthium Ajenjo Zumo
Cinnamomum verum Canela Infusiones
Citrus x limon Limén Coccidén
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Nombre cientifico

Citrus x sinensis

Cocos nuctfera

Coleus sp.

Coriandrum sativum

Cymbopogon citratus

Dysphania ambrosioides

Ficus carica

Gliricidia sepium

Nombre comun

Naranja

Coco

Coleo

Cilantro

Limoncillo

Paico

Hojas de brevo

Matarraton

Forma de uso

Infusiones

Z.umo

Con aguardiente

Infusiones

Infusiones

Coccién

Infusiones

Maceradas (Zumo)

Zumo e infusiones

Infusiones

Tendido en cama y zumo para
tomar
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Nombre cientifico

Lllicium verum

Inga densiflora

Lippia alba

Lippia dulcis

Lotus corniculatus

Margyricarpus pinnatus

Clinopodium brownei

Mentha x piperita

Mentha x piperita

Musa X paradisiaca

Nectandra sp.

Nombre comun

Anis

Hoja de guamo

Pronto alivio

Orozul

Zapatico

Nigua

Poleo

Hierbabuena

Menta

Vinagre de guineo

Jigua

Forma de uso

Infusiones

Z.umo

Infusiones

Cocciéon

Bafios corporales

Infusiones

Sazonar comidas

Coccién

Coccién

Fermento

Tendido en cama y zumo para
tomar
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Nombre cientifico

Ocimum basilicum

Origanum vulgare

Pithecellobium dulce

Portulaca oleracea

Prunus amygdalus

Psidium guajava

Ricinus communis

Saccharum officinarum

Rosmarinus officinalis

Sphagneticola trilobata

Nombre comun

Albahaca

Orégano

Chiminango

Verdolaga
2

Verdolaga blanca

Aceite de Almendras

Guayabo

Aceite de Ricino

Cafia (agria y dulce)

Romero

Botoncillo

Forma de uso

Infusiones

Sazonar comidas

Enjuagues bucales con infusiones
de planta

Infusiones

Maceradas (Zumo)

Mezcla con agua

Bafios

Mezcla con agua

Zumo

Infusiones

Infusiones
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Nombre cientifico Nombre comuan Forma de uso
Syxygium aromaticum Clavo Infusiones
Colombia
Trichanthera gigantea Cascara de nacedera Coccion
Nacedera Bafios
Nacedera fresca Infusiones, bafios
Raiz de nacedera Coccién

Urtica sp. Ortiguita Zumo

Zingtber officinale Jengibre Coccion

Por ultimo, se presentan los testimonios de personas entrevistadas donde se logra
evidenciar como la medicina ha avanzado en las ultimas décadas, especialmente en los
ultimos afios con el desarrollo de nuevas tecnologias y tratamientos. Anteriormente, la
medicina tradicional se basaba principalmente en remedios caseros, hierbas y practicas que se
transmitfan a través de las generaciones. Los médicos se actuaban segun su experiencia e
intuicibn mas que en la ciencia. La comprension de los procesos bioldgicos y fisiologicos
subyacentes era limitada. Sin embargo, esos comentarios también permiten visualizar que en
la actualidad la medicina se basa en la ciencia, la investigacion y las pruebas. Se cuenta con
farmacos y vacunas efectivos para combatir muchas enfermedades. Las técnicas quirurgicas
son avanzadas y precisas, seguras y efectivas. Aunque todavia queda mucho por hacer, la

medicina moderna ha logrado avances increibles que mejoran drasticamente la calidad y la
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esperanza de vida. No obstante, las personas entrevistadas manifiestan su preocupacion por

la pérdida de los saberes tradicionales y las escasas estrategias por rescatarlos y conservarlos

(Tabla 4).

Tabla 4. Testimonios de algunas personas entrevistadas

Municipio

¢Como era la medicina
tradicional antes?

¢Como es la medicina
tradicional ahora?

El Carmen /Santander de
Quilichao

El Carmen /Santander de
Quilichao

“Anteriormente, depende de
las enfermedades asf mismo
se buscaban las hierbas, por
ejemplo, para la fiebre los
viejos pangaban la cana agria
con cafia dulce, sacaban el
zumo de cafia agria con cafia
dulce y se lo daban a
cualquier persona, fuera
muchacho o fuera ya de
edad y eso la fiebre
inmediatamente se iba. Para
la gripa siempre la gente
buscaba era la ortiguita, el
zumo de ortiguita, €so nos
daban a uno y el orozul que
lo ponfan a cocinar y nos los
daban en agua o agua de
panela. Para el dafio de
estbmago, lo cogian a uno y
le daban el zumo de naranja
agria en agua de panela,
porque asi solo uno no se lo
tomaba”.

“sUsted se acuerda como le
curaban los dientes a unor con
la corteza de chiminango, la
ponian a hervir y lo hacfan
juagar a uno, las muelas le
quedaban moradas, peto con el
tiempo se le iba quitando y
usted no vefa muchacho con
dolor de muelas, ni nada, por
eso la dentadura de los viejos
se la prende a huesos con lo

“Ahora por el sistema que ya
hay para los muchachos y por
los insumos que se utilizan, y
que ya se fumiga, eso mismo
nos estd enfermando y hay
drogas, por ejemplo, usted va a
coger una planta, ya no le
funciona, por ejemplo, la yerba
buena a uno se la echaban en la
leche, y se lo daban de tetero; el
pronto alivio, que le dolia la
cabeza, el estbmago o algo asf,
le daban a uno y con eso uno
tenfa”.

“Por ley o por fuerza a uno le
toca ir al médico, quiera o no
quiera, uno a veces no quiere
pero los hijos dicen camine,
porque uno ya tiene seguro y
entonces tiene que emplear
eso(...). Uno a veces, jno, yo
me tomo esta agual, jno seflor,
camine papa! Y se va, lo sacan
a la brava, pero de qué va, va
(...) Ahi lo tnico que tenemos
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Municipio ¢Coémo era la medicina ¢Coémo es la medicina
tradicional antes? tradicional ahora?

que sea, nunca que donde el nosotros pues los de ya de edad

odontdlogo, siempre con la es que a veces les jugamos

corteza de chiminango se le sucio, uno ya esta viejito, pero

curaba la dentadura a los uno es vivo, porque all le dan

muchachos. Yo a mis hijos a una chuspada de puras pastas

pesar de todo, casi a las malas,  (...) le dicen a los hijos o ala

les hice juagar los dientes con  esposa esto es cada dos horas

eso y vaya veale la dentaduraa  (...) yo para no tomarme todas

los muchachos”. estas pastas, llegaba y les decfa:
mija ya me voy a tomar la
pasta, vela aqui; llegaba la
guardaba y luego la botaba.
Después, compraba mis
remedios, me los tomaba y me
curaba”.

“Pues francamente, la salud "La vida era muy diferente a la

nuestra era mucho mejor que la  de hoy, hoy no es sino que

de hoy, no sé por qué, pero no  acetaminofén (...)

habfa tanta enfermedad como  practicamente hoy por hoy ya

la hay hoy, yo recuerdo un desaparecio".

médico que andaba

ambulatoriamente y de pronto

yo tenfa una inflamacién de

dentadura; mi papa fue donde

¢l y él le formulo una pasta

redondita y yo me la tome o

me la dieron a tomar y a los

cinco minutos revento la

inflamacion y tranquilo de alli

en adelante”

El Carmelo/Guapi "A mis hijos a veces los llevaba "Estamos perdiendo todo lo

al médico, y cuando les cogfa su
dolor de barriga cogia mi
botoncillo y les daba a tomar,
cogfa mi yarmandel lo cargaba
y les daba de tomar, si en el
cuerpo les cogfa una rasquifia
cogia mi zapatico y los cargaba
y los bafiaba y con eso se les
quitaba".

"La medicina tradicional de la
parteria la aprendf viendo (...)
habfan personas que si sabian
partear, y poco a poco me iba
con la gente y as{ aprendi a

importante, porque la hierba la
medicina tradicional viene de la
tierra y de la hierba que
produce la tierra. Eso es una
herencia que nos dejaron
Auestros ancestros y que no
podemos olvidar".

"¢Usted cree que hace falta
recuperar la medicina
tradicional en estos pueblos y
como se podtia hacer?" "Quién
sabe pues, es dificil, porque los
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Municipio

¢Coémo era la medicina
tradicional antes?

¢Coémo es la medicina
tradicional ahora?

Corinto

Corinto

hacer algo que hice, y me
quedé atendiendo, ayudando,
me llevaban a ayudar, cuando
ya era mas grandecita ya iba y
ayudaba en el trabajo de parto
(...), pero asi fui aprendiendo y
cogiendo la practica de partear,
hasta hoy en dfa, en que ya no
parteo mas porque la edad ya
no me da para partear, pero si
me dicen aqui que se esta
parteando, yo le ayudo y sé por
dénde se lo voy a sacar".

"Pues le daban a uno, pues si le
dolia el estémago le daban a
uno zumo de paico, que eso es
horrible tomar eso, el olor no
mas, le daban agua de pronto
alivio, de verdolaga para las
lombrices y el paico también,
ahora diga usted si le dolia una
muela o le dolia la cabeza. A mi
me sacaron dos muelas, me
saco mi papi, haciéndome
tomar una pasta que le decian,
se llamaba pildoras negras, le
decian a eso y yo no podia
tragarme eso, y haciéndome
tragar dos pastas de esas me
arrancaron dos muelas,
abriéndome la boca para
echarme esas pastas, eso para
quitar el dolor y que la fiebre y
todo eso (..), y mi papa eso era
que se la tiene que tomar y se la
tiene que tomar (...)".

"A los nifios les daban esa agua
de paico, los bafiaban con
matas y cosas, pero eso le
decian a uno, jno! eso fue que
le hicieron ojo, eso es que esta
ojeado, si le daba fiebre o le
daba diarrea, juh! eso es que
esta ojeado, iban a buscar a una
sefiora o un sefior que cure el
ojo. Ell le hacfa, eso le pegaban,

viejitos que sabfan se van
yendo, ya la gente va quedando,
yo hoy dia estoy aqui, pero
mafiana no se donde esté,
porque cuando uno ya esta en
esta edad ya espera cualquier
cosa, lo que Dios mande (...)".

"Con plantas pues si y es que la
gente ya no quiere tomar
bebidas de plantas ni de nada
de eso".

"Ya ahora ya, pues, ya por ley
ya andaban diciendo que las
vacunas, que las vacunas y
habia que llevarlos, a veces se
ponian malos cuando les
ponian esas vacunas, pero
afortunadamente no pasé nada.
A nosotros nos ponian las
vacunas, era como como la
cosita de poner las vacunas era
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Municipio ¢Coémo era la medicina ¢Coémo es la medicina

tradicional antes? tradicional ahora?
lo voltean, le daban unas como (...), como una lancetica,
nalgadas y le mandaban unos eso le hacfan asi, pero no tenia
bafios y le ponfan como una nada, no le untaban nada a eso,

: n

tira yo siento que eso venia
preparado ¢Se acuerda de las
plumas esas, las plumitas esas
que le ponfan a los lapiceros de

escribir?".

Discusion

Sin duda, resulta trascendental conocer el uso que las poblaciones rurales le dan a las
plantas medicinales, ain mas, cuando en estos territorios, el acceso a la salud es limitado
(Calixto, 2005; Estrella-Gonzalez et al, 2020; Gallegos-Zurita & Gallegos-Z, 2017
Ortega-Cala et al., 2019; Tello-Cerén et al., 2019; Valoyes-Milan & Palacios-Palacios, 2020;
Vasco-Bastidas, 2010).

En Colombia, segun informes de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
(2017), cerca del 40 % de la poblacién colombiana acude a la medicina alternativa en busca
de atencién basica de salud o como opcidon diferente al modelo médico hegemoénico
(Universidad Nacional de Colombia (UNAL, 2019)). Este legado trasmitido a través de la
tradicion oral ha permitido a poblaciones rurales sobrevivir a enfermedades tropicales, como,

por ejemplo, la malaria y Chagas (Laza-Vasquez, 2009).

En el presente estudio, encontramos que las plantas medicinales utilizadas con mayor
frecuencia pertenecen principalmente a las familias: Asteraceae y Lamiaceae, hecho que
coincide parcialmente con lo reportado por Valoyes-Milan & Palacios-Palacios (2020). Se
sabe que la familia Asteraceac posee componentes como terpenos (lactonas
sesquiterpénicas), lo que le confiere propiedades antinflamatorias, diuréticas y
antiespasmodicas (Tello-Ceron et al., 2019). La familia Lamiaceae, por su lado, estd asociada
a especies aromaticas y condimentos, por ende, las plantas que pertenecen a esta familia

presentan alto contenido de compuestos fenélicos (polifenoles, cumarinas, quinonas etc.), lo
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que les confiere propiedades antioxidantes, antimicrobianas, insecticidas, acaricidas y
también, pueden prevenir fenémenos de envejecimiento y enfermedades cronicas (Lemjallad

et al., 2019).

Igualmente se observa que, las plantas medicinales se usan principalmente en el
tratamiento de sintomatologia de enfermedades del sistema digestivo y respiratorio; para el
control de parasitos intestinales, dolor de estébmago y colicos, se usa el paico (D. ambrosioides),
la hierbabuena (M. spicata) y la manzanilla (C. nobile), respectivamente. Por un lado, el uso
repetitivo del paico en el control de parasitos intestinales (se utiliza en los seis municipios de
estudio con el mismo fin) se debe a que esta planta posee ascaridol, un principio activo con
el mecanismo de accién paralizante y narcética sobre la ascariosis o infeccidon por parasitos
(Lopez de Guimaraes et al, 2001); ademds, de poseer propiedades antihelminticas,
antipalidicas, antiinflamatorias y analgésicas (Cabrera-Gualpa, 2017). La hierbabuena y la
manzanilla (usada principalmente en Caloto), por su lado, se caracterizan por poseer
propiedades antiinflamatorias, antioxidantes y antimicrobianas, asociadas con la disminucion
del estrés oxidativo y la reduccién de citocinas proinflamatorias (Gémez-Vejarano, 2021;

Mufioz-Velazquez et al., 2012).

Para el tratamiento de los sintomas de enfermedades respiratorias, asociados a
covid-19 y gripe/congestion, se usan las plantas: eucalipto, jengibre, limén, limoncillo y la
moringa. Estas plantas poseen propiedades antiinflamatorias, descongestionantes y
antimicrobianas, que ayudan en el proceso de mejorfa de los sintomas que afectan al sistema
respiratorio (Del Toro Martinez et al., 2011; Jorge-Montalvo et al., 2020; Lopez-Castro et al.,
2022; Villarreal-Rodriguez et al., 2022). Plantas como el eucalipto (hojas), por ejemplo, posee
la propiedad de descongestionar las vias respiratorias, al tener como componente principal al
eucaliptol (aromadendreno 1,8-cineol), el cual se ha comprobado su acciéon activa frente a
agentes bacterianosy virales (Villarreal-Rodriguez et al, 2022; Zamora-Ramirez &
Toro-Huamanchumo, 2021). Se sabe que frente a covid-19, puede prevenir algunos de los
sintomas asociados, mas no eliminar o evitar el contagio (Ore-Areche et al., 2021). Otra
planta a resaltar es el jengibre, el cual tiene compuestos volatiles y no volatiles (gingerol,

shogaol, zingerona y las gingerdionas) que presentan efecto sinérgico, al actuar como
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antioxidantes y antiinflamatorios (Jorge-Montalvo et al., 2020). Esto sumado, al potencial
antiviral, comprobado en estudios anteriores (Goswami et al., 2020; Jorge-Montalvo et al.,
2020), donde incluso puede inhibir a las proteinas del SARS-CoV-2 o Covid-19. Segun
Jorge-Montalvo et al. (2020), el jengibre tiene gran potencial para la prevenciéon y el

tratamiento de los sintomas de Covid-19.

Dentro del tratamiento de otras enfermedades del cuerpo humano, como las
afecciones cutaneas, se debe destacar el uso de la hierba mora en el cierre de heridas. Esta
planta fue usada en cinco de los seis municipios estudiados con el mismo fin, hecho que se
debe a las propiedades que esta planta posee (antioxidantes, antiinflamatorias vy
antimicrobianas), producto de sus fitocomponentes (flavonoides, taninos etc.). Estudios
como el realizado por Carrera-Machuca & Gil-Vasquez (2019), han comprobado el efecto
cicatrizante que tiene la hierba mora en lapsus cortos de tiempo. La accién de esta planta es
complementada por el uso de plantas como el llantén, la caléndula, el perejil, la sangre de
drago y la amoxicilina (usadas en los diferentes municipios), que al igual que la hierba mora
poseen propiedades antioxidantes, antiinflamatorias, antimicrobianas, antthemorragicas y
cicatrizantes (Aguila-Gil et al., 2000; Blanco et al., 2008; Llorens-Molina et al., 2008; Ramitrez,
2003; Reyes-Munguia et al., 2012).

Sin duda, lo encontrado aqui, reafirma el alto porcentaje de uso y la amplia variedad
de aplicaciones que las comunidades le dan a las plantas medicinales. Estos hechos son
apoyados por estudios etnobotanicos como el realizado por Estrella-Gonzalez et al. (2020),
en la prevenciéon y el tratamiento de sintomatologfa del covid-19 en la provincia del
Cafiar-Ecuador y el estudio de Ortega-Cala et al. (2019), los dos estudios reportan un alto
porcentaje de uso de plantas medicinales por parte de sus encuestados, calificando como

eficaz la aplicacién de esta alternativa medicinal.

Adicionalmente, cabe resaltar el sustento cientifico detras de los usos dados a las
plantas por las comunidades, como por ejemplo lo concluido Shanmugam et al. (2022), quien
reporta al gingerol (sustancia presente en el jengibre) como compuesto anticancerigeno, al
actuar sobre la via metabdlica en la formacion de tumores. Paralelamente, Goswami et al.

(2020), reconoce a los gingeroles como posibles sustancias que pueden inhibir la accién del
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covid-19. Por su lado, la tesis de pregrado realizada por Borja-Valverde (2017), demuestra
una efectividad inhibitoria del extracto de manzanilla, extracto de llantén y la combinacion
del extracto de manzanilla y llantén sobre cepas de Porphyromona gingivalis; bacteria asociada

con dafios periodontales.

Usos terapéuticos de las plantas medicinales en los municipios del norte

del Cauca

A partir de lo encontrado, se puede inferir que los seis municipios estudiados
comparten los usos de varias especies de plantas medicinales, e incluso cuando son especies
diferentes se complementan a la hora de tratar sintomatologfas de enfermedades de un
mismo sistema (ej: sistema respiratorio, afecciones cutaneas), al tener activos y propiedades
similares. Asimismo, este estudio demuestra que, a pesar de las semejanzas, los territorios
segun sus propios criterios pueden destinar +determinadas plantas para utilidades totalmente
diferentes (Ej: manzanilla y matarratén), los cuales pueden ser certeros y beneficiosos para la
salud, gracias a la gran cantidad de fitocompuestos que las plantas poseen. Estas diversas
aplicaciones que las comunidades rurales le dan a las plantas, estan interrelacionadas con los
aspectos culturales y religiosos de las mismas (Estrella-Gonzalez et al., 2020; Gallegos-Zurita
& Gallegos-Z, 2017; Lopez-Castro et al.,, 2022; Ortega-Cala et al., 2019; Tello-Ceron et al.,
2019), resaltando la importancia y la necesidad en la conservacion del conocimiento
tradicional a través de las generaciones, finalmente encerramos con un fuerte llamado a
valorar el saber ancestral y aprovecharlo farmacologicamente en beneficio de las

comunidades rurales.

Por otro lado, las plantas medicinales han desempefiado un papel fundamental en las
practicas de salud y bienestar de diversas comunidades alrededor del mundo. En particular,
las comunidades negras han mantenido y transmitido conocimientos ancestrales sobre el uso
de plantas para tratar dolencias y promover la salud (Alves & Rosa, 2007). En los territorios
de estudio de estas comunidades, se han identificado diversas formas de uso de plantas
medicinales, cada una con propiedades y aplicaciones unicas. La diversidad de plantas y sus
formas de uso en estas comunidades como se evidencia en los resultados demuestran un

conocimiento adquirido de las propiedades aromaticas y terapéuticas que pueden obtenerse a
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través de la extracciéon de sus compuestos mediante diferentes procesos fisicos como calor o

macerado.

Un ejemplo de estas practicas se observa en el uso de Ale wera, conocida
comunmente como "sabila". En estas comunidades, se utiliza principalmente en forma de
pomada para tratar afecciones cutaneas. El Aloe vera ha demostrado propiedades
antiinflamatorias y cicatrizantes, lo que lo convierte en una opciéon efectiva para el

tratamiento topico de heridas y quemaduras menores. De manera similar, la planta Artemisia

'
b

absinthium, conocida como "ajenjo", se utiliza en forma de zumo para abordar problemas
digestivos y estimular el apetito. Otro ejemplo, es el uso de infusiones de plantas como el
Cinnamomum verum (canela) y el Citrus x limon (limoén). Estas infusiones se consumen para
tratar diversas dolencias, desde problemas digestivos hasta resfriados comunes. Las practicas
de maceraciéon también son comunes, como se evidencia en el uso del Dysphania ambrosioides
("paico"), donde se extraen los componentes beneficiosos de las plantas mediante la
inmersién en liquidos. Todas estas tradiciones se han mantenido vivas transmitiendo saberes

que han sido fundamentales para el bienestar de las comunidades negras a lo largo de las

generaciones (Heinrich, 2013).

Por dltimo, se presentan los comentarios de miembros de las comunidades evaluadas
que muestran una interesante comparacion entre la medicina tradicional hace algunas
décadas y en la actualidad. En el pasado, la medicina tradicional era ampliamente utilizada y
respetada en la comunidad y se basaba principalmente en el uso de plantas y remedios
caseros para tratar toda clase de enfermedades y dolencias. Segun los testimonios,
anteriormente era comun que se utilizaran plantas locales para hacer jarabes, emplastos,
aguas medicinales y diversos preparados que se usaban para curar desde simples dolores e
inflamaciones, hasta enfermedades mas complejas como el tifo. Incluso se menciona que
podian curar casos graves como la tuberculosis, aunque no el cancer. Para afecciones como la
fiebre, utilizaban una mezcla de cana agria (Costus sp.) y cafia dulce (Saccharum officinarum),
mientras que, para la gripa, buscaban la hortiguita (Ur#ica sp.). También utilizaban el zumo de
naranja agria (Citrus sp.) con agua de panela para el dolor de estémago y se menciona el uso
de aceites como purgantes o para aflojar el estbmago cuando los nifios se ponfan mal como

por ejemplo el de ricino (Recinus commiunis).
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En ese tiempo, la medicina tradicional estaba muy arraigada y era proporcionada por
una figura de confianza, quien entregaba las hierbas curativas. Estas personas eran llamadas
médicos tradicionales o curanderos y tenian amplios conocimientos sobre las propiedades
medicinales de las plantas y eran consultados por su efectividad para sanar enfermedades de
toda clase. Cuando no se podia tratar localmente, se recurria a traer al médico particular en
casa, que llegaba a caballo o en auto para atender al enfermo. Pero muchas veces se preferia

primero probar con remedios caseros antes de acudir al médico.

Sin embargo, la medicina tradicional en la actualidad ha experimentado cambios
significativos y ha perdido relevancia en comparaciéon con el pasado. Esta viene siendo
reemplazada en gran medida por medicamentos modernos cuya disponibilidad y facilidad de
acceso han llevado a que la medicina tradicional vaya desapareciendo. Varios de los
entrevistados expresaban su preocupacion por esta pérdida, ya que se considera que estas
practicas tradicionales son una herencia valiosa de sus ancestros y provienen de la conexion

con la tierra y las plantas nativas y silvestres.

En contraste con la actualidad, las respuestas coinciden en que el sistema médico ha
evolucionado y se basa en insumos modernos y tratamientos mas sofisticados. El acceso a
médicos y servicios especializados suele tornarse obligatorio y muchas veces, por ley o
necesidad, las personas deben acudir a un profesional de la salud. Aunque esto ha mejorado
la atenciéon médica, los miembros de las comunidades mencionan que algunos insumos
utilizados en el sistema actual, como pesticidas, pueden estar contribuyendo a agravar ciertas
enfermedades. Ademas, sefialan que los medicamentos farmacéuticos, aunque efectivos, a

veces pueden ser excesivos o generan dependencia.

Actualmente, aunque se ha perdido buena parte de los conocimientos sobre
propiedades curativas de plantas, debido a que los ancianos que sabfan han fallecido; aun
persisten algunos médicos tradicionales, pero la consulta se ha reducido mucho pues la

mayoria de las personas prefieren la medicina moderna.

Segun los testimonios, ahora los vecinos y amigos ya no tienen interés en tomar los

remedios de plantas medicinales, ni siquiera considerando que la medicina tradicional antes
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era una parte integral de la vida cotidiana y era ampliamente utilizada para tratar diversas
dolencias y se usaban de forma preventiva. Con el tiempo, la medicina moderna ha ganado
protagonismo y en la actualidad, la medicina tradicional ha perdido relevancia y su practica
ha disminuido. A pesar de esto, algunas personas todavia valoran y se preocupan por
preservar esta herencia cultural y su conexién con la naturaleza. La coexistencia y la
integracién de ambas perspectivas podrian ser fundamentales para un enfoque de salud

completo y equilibrado en la comunidad.
° 5
Conclusion

Los resultados obtenidos demuestran que las poblaciones de los municipios del norte
del Cauca acuden a la medicina herbal para tratar sintomas de diferentes grupos de
enfermedades y a su vez, dichas practicas resultan eficaces y accesibles para mejorar la
calidad de vida de las poblaciones. De hecho, el uso que las comunidades de estudio le dan a
las plantas medicinales coincide con el potencial de accién que estas plantas poseen y que ha
sido encontrado en otras investigaciones. Por tanto, se reafirma que las plantas medicinales
son benéficas para la salud humana, aunque deben ser suministradas con precaucion, debido
a los efectos toxicos que pueden tener. Sin embargo, se resalta una preocupacion por la
pérdida de saberes bioculturales que hacen parte del patrimonio de las comunidades y que no

ha sido objeto de apropiacién estatal.
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Introduccion

En el marco del proyecto "Capacidades Territoriales para Contribuir a la Garantia del
Derecho a la Salud en Territorios Rurales Dispersos del Norte del Cauca", se abordaron
municipios como Timbiqui, Santander de Quilichao, Caloto, Corinto y Guapi, tal como se
mencioné en el capitulo uno. Para llevar a cabo este proceso, se empled la metodologia de
Design Thinking con el objetivo de involucrar a todos los tipos de actores, incluyendo
instituciones, comunidades e investigadores del proyecto. En este capitulo, nos centraremos

en la fase de "Empatizar, Definir e Idear".

Durante este proceso, se llevaron a cabo talleres creativos, grupos focales y

entrevistas, utilizando herramientas como post-it. Cada actor respondié a preguntas
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relacionadas con aspectos vinculados a la salud en el territorio, plasmando sus ideas en
post-it que luego se socializaban y agrupaban en una cartelera. A continuacion, se detallaran

las fases de Design Thinking y las actividades desarrolladas en estas.

Es fundamental destacar que este enfoque arrojé resultados significativos al sefialar la
existencia de diversas necesidades en cada territorio. Aunque algunas necesidades podian ser
similares, se identificé que el nivel de prioridad variaba. Los aspectos identificados en los
territorios fueron posteriormente descritos y utilizados por los lideres de las instituciones de

salud.
Objetivos

El objetivo general de las fases y talleres mencionados fue comprender y definir los
aspectos de la salud en cada territorio desde la perspectiva tanto de la comunidad como de
las instituciones de salud. Ademas, se buscd proponer posibles alternativas para superar los

problemas identificados en el ambito de la salud.
Entre los objetivos especificos se incluyeron:

* Iniciar el proceso de contacto con la comunidad en la primera fase del proceso de

innovacion social, denominado "empatizar".

*  Compartir espacios con la comunidad para conocer su concepcion sobre la salud,
su cosmovision, sus tradiciones, los recursos de salud propios de la comunidad y

las limitaciones en el acceso al derecho a la salud.

* Recopilar informacién a través de las actividades propuestas y definir los aspectos

y necesidades de salud en los territorios.

Metodologia
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En el marco de la metodologia cualitativa empleada, durante las jornadas se llevo a
cabo una presentacion del equipo de investigadores del proyecto. La comunidad fue
informada sobre la intencién de compartirles detalles acerca de un proyecto de salud que se
planeaba realizar en el municipio. Durante este proceso, se recogieron las opiniones y

sugerencias de los asistentes.

Para llevar a cabo las actividades, se implement6 la metodologia de talleres creativos,
que consistié en fomentar la participacién de la comunidad a través de dinamicas, grupos
focales, que permitieron profundizar en las percepciones y experiencias de los participantes,
y entrevistas, que facilitaron la obtencién de informacién detallada acerca de salud en el

territorio, saberes ancestrales, recursos de salud, entre otros.

Estas actividades se apoyaron en materiales didacticos como cartulina, papel
periédico, post-it, colores y marcadores, elementos disefiados para ser facilmente
transportados y utilizados en cualquier territorio. El uso de estos materiales amigables
proporcioné a la comunidad una sensaciéon de empoderamiento al plasmar sus ideas de

manera tangible y accesible en diversos espacios.

A continuacién, se mencionan las fases en que se llevaron a cabo los talleres con cada

una de las actividades realizadas en las jornadas de trabajo en el territorio:
6. Fase 1. conceptualizacion de la salud e identificacion de recursos disponibles
* Actividad #1: Identificacion de actores

Esta actividad tuvo como objetivo conocer e identificar los actores disponibles en
cada territorio que se relacionan directa o indirectamente con la salud en dichas area. Para
lograrlo, se consulté a representantes de los actores institucionales de los seis (6) municipios
involucrados en el proyecto, para obtener sus perspectivas sobre los actores relevantes en el
ambito de la salud. Posteriormente, se establecieron relaciones entre estos actores para
comprender mejor la dinamica y la interconexion de las diferentes entidades en el contexto

de la salud en los territotios

* Actividad #2: Ubicacion en el Mapa del municipio
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En la actividad de ubicacién en el mapa, se les pidi6 a las personas que amablemente
seflalaran en el mapa la ubicacién exacta de su comunidad. Se les animé a trazarla,
sefialarla con precision y a agregar el nombre correspondiente. Este ejercicio no solo
facilit6 la representacion grafica de la ubicacion geografica de cada participante, sino
que también proporciond informacién valiosa sobre el origen y la procedencia de la

comunidad a la que pertenecian.
* Actividad #3: Concepto de salud y recursos de salud.

En un primer momento se inicia con un ejercicio reflexivo que consistia en definir el
concepto que se tiene sobre salud y reconocer los recursos disponibles para
garantizar el acceso, cobertura y calidad de este derecho de la pregunta reto y lluvia
de problemas, lo anterior, permite que las personas expresen que es salud para ellos,
se relacionan conceptos y se discute los mismos. Por otro lado, se pide a la
comunidad que mencione desde su perspectiva los recursos de salud con los que
cuentan para atender las necesidades sanitarias, cabe resaltar que, la informacion

anterior es dialogada y agregada en la cartelera.
7. Fase 2. identificacién y caracterizacion de problemas
* Actividad # 4: Lluvia de problemas

Mediante esta actividad se buscaba identificar los problemas que afectaban a la
comunidad rural respecto a la atencién, acceso y cobertura en salud. Para ello se
realiz6 una lluvia de ideas. Esta metodologia consistia en que todos los miembros
participes en este espacio aportaran una, o varias, problematicas las cuales, consideran
que requieren ayuda o eran producto de una mala implementacion en temas de salud.

Por otra parte, se realiza una agrupacion de la lluvia de problemas en salud.
* Actividad # 5: Matriz de priorizacion de problemas

Después de realizado el ejercicio de identificar las problematicas existentes en el

territorio, mediante la creaciéon de una matriz, la cual, pretendia recoger las
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percepciones del participante, se procedié a priorizar los cinco problemas que

requerfan mayor atencion para la comunidad.

Se pudo evidenciar que los problemas priorizados en el territorio guardan similitud a
pesar de ser abordados por comunidades diferentes. En la siguiente tabla se muestra
la informacién detallada de las columnas y las filas, las cuales, fueron diligenciadas de

acuerdo con la votacién que dieron los asistentes.
¢ Actividad # 6: Arbol de problemas

En esta actividad se solicité a los participantes escoger dos de los problemas
priorizados para realizar un ejercicio mediante el cual se pretendia identificar las
causas y efectos de dichos problemas para después, plantear soluciones y proponer

metas para superarlos
8. Fase 3. vision del futuro
* Actividad #7: ;A donde se quiere llegar y como se puede lograr?

El siguiente ejercicio realizado pretendfa lograr una visualizaciéon hacia el futuro
deseado en temas de salud. Para ello se realizaron dos preguntas esenciales: ¢a donde

se quiere llegar?, y scoémo se puede alcanzar la vision del futuro?

Dichas preguntas se fundamentaban en al analisis de 4 componentes principales: a)
fortalezas, aspectos positivos en la realizacién de la vision del futuro; b) debilidades,
aspectos que podrian influir negativamente en lograr el objetivo comun respecto a la
salud; c) entorno, que se referfa al analisis de las condiciones sociales, econdémicas,
politicas y culturales de la comunidad; y d) actores, componente en el cual se
agrupaban las figuras, organismos, instituciones, etc., que desempefiarian un rol clave
en la materializaciéon del objetivo, muchas veces requiriendo trabajo complementario

o interseccionalidad.

9. Fase 4. Retos
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* Actividad #8: Pregunta reto. ;De qué formas podemos alcanzar la

vision de futuro?

La actividad final consiste en escuchar a los asistentes cual puede st la forma para
alcanzar la vision futura, esto con el propoésito de que las personas se cuestiones de

cémo pueden participar en la solucién de los problemas a tratar.
10. Fase 5: Practicas Tradicionales en la comunidad
o Actividad #9: Saberes ancestrales

Dentro del contexto de nuestra iniciativa enfocada en los saberes ancestrales, nos
sumergimos en una exploracion apasionante con el objetivo de conocer las plantas
medicinales que se encuentran en nuestro entorno y entender su uso a lo largo de la

historia.

Entablamos conversaciones con miembros de nuestra comunidad para investigar
acerca de las plantas medicinales valiosas que han sido sembradas y cultivadas en
nuestra region. A través de dialogos enriquecedores, nos sumergimos en el extenso
conocimiento de la medicina tradicional que ha sido transmitido de generacién en

generacion.

Las preguntas formuladas tuvieron como enfoque identificar las plantas medicinales
presentes en el territorio y explorar las diversas maneras en que han sido empleadas.
Investigamos las practicas y rituales asociados con estas plantas, asi como sus

aplicaciones especificas en el tratamiento de enfermedades y el cuidado de la salud.

Descubrimos relatos fascinantes acerca de cémo nuestras comunidades han
aprovechado las propiedades curativas de estas plantas a lo largo del tiempo. Desde
infusiones que alivian dolores hasta unglientos que promueven la cicatrizaciéon, cada

planta medicinal revela un episodio unico en la rica historia de la medicina tradicional

Después de completar las actividades, se llevé a cabo el cierre de la jornada,

consolidando de esta manera la valiosa informacién recopilada durante este proceso
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participativo. Posteriormente, se compartié dicha informacién con los actores

interesados e involucrado
Resultados

Fase 1. conceptualizacion de la salud e identificacién de recursos disponibles

Actividad #1: Identificacion de actores

En estos territorios rurales dispersos, el reconocimiento de los actores disponibles es
fundamental para la articulaciéon de soluciones que tengan un impacto significativo. Por lo
tanto, uno de los primeros ejercicios llevados a cabo con representantes de las instituciones,
fue la identificacion de los actores relacionados con la Atencién Primaria en Salud y la
politica de participacién social en salud. En esta actividad, los habitantes de los municipios
elaboraron listas de actores, estableciendo flujos para comprender las relaciones existentes
(ver imagen xx). Ademas, Los actores identificados durante el ejercicio se clasificaron
meticulosamente segun sus roles y funciones, agrupandolos en las siguientes categorias clave:
ACTORES POLITICOS - GOBIERNO, ONGs / ACTORES SOCIALES,
ACTORES DE SALUD y ACTORES COMUNITARIOS. Esta clasificacién estratégica
proporciona una visién organizada de los diversos participantes en el ambito de la atencién

primaria en salud y la participacion social en salud en los territorios (Figura 1, Tabla 1).

FA continuacion, se presenta la distribucién de los actores en cada categorfa:

MAPEO DE ACTORES PARA LA PARTICIPACION SOCIAL EN SALUD

Cabildos -
Indigenas. Jac
N Comité




Figura 1. Mapa de actores

Tabla 1. Matriz de actores

Actores politicos - [ONGS / actores | Actores de salud: Actores
gobierno: sociales: comunitarios:
Ministerio de Salud Tierra de Paz ESE Norte 2 Asociacion Campesinas
Gobernaciéon del Cauca Buemont ACN Corpoligas
Secretaria de Salud | Usaid Integrasalud Juntas de Accién Comunal
Departamental OIM Hospital Francisco de Paula | COPACO
Alcaldia Municipal Asociacién Consejo | Santander Juntas Indigenas
Asociacién de Municipios Comunitarios (ACONC) Secretaria de Salud | Usuarios
Partidos Politicos Asociacién Casa del Nifio Departamental CORPOLIGAN
Concejo Municipal UAFROC Secretaria de Salud | Comunidad
Entes Descentralizados CONTROL PLAN Municipal Consejo Regional Indigena
Agencia de Renovacién de | ONU EAPB del Cauca
Territorio BLUEMONT IPS Asociaciéon  de  Cabildos
Congreso de la Republica FUNDAMOR IPS Orika Bioho Indigenas Norte
TIERRA DE PAZ Médicos tradicionales Autoridades de Territorio
Universidad del Valle Parteras Indigena
Universidad del Cauca Sabedores Ancestrales Plataforma juvenil
Fundacién Propal Mesa de Victimas
IPS Privada Guachené Mesa de Discapacidad
Ministerio de Salud Asociacién  Nacional —de
Instituto Nacional de Salud | Usuatios Campesinos
Supersalud
TAPB
Sindicatos en salud
Quilisalud ESE

Con base en la informaciéon anterior, se ha logrado identificar una diversidad de
actores a distintos niveles: local, municipal, regional y nacional. Esta amplia red de
participantes refleja la complejidad y la interconexién de las acciones relacionadas con la

salud

Es notable que existen diferentes tipos de actores, cada uno desempefiando un papel
fundamental para impulsar y dinamizar acciones en el ambito de la salud. Entre los
municipios, se observa una presencia compartida de actores clave. Por ejemplo, la Asociacion
Consejo Comunitarios (ACONC) se destaca como un actor recurrente en los municipios del
norte del Cauca. Ademas, instituciones como el Hospital de Segundo Nivel Francisco de
Paula Santander y la Secretarfa Departamental de Salud son actores comunes que

desempefian roles esenciales.
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Es relevante subrayar que la presencia de actores compartidos entre los municipios
crea oportunidades para la colaboraciéon y el intercambio de informacién. Esta sinergia
puede facilitar la gestiéon de acciones conjuntas, promoviendo un enfoque unificado para el
desarrollo de rutas y estrategias que beneficien a la salud de la poblacién en estos territorios.
La identificacién y reconocimiento de estos actores en comun permiten fortalecer la
coordinacion y la cooperacion entre municipios, optimizando asi los recursos y maximizando

el impacto de las intervenciones en el ambito de la salud.

Actividad #2: Ubicacion en el Mapa del municipio

Cuando consultamos a las personas acerca de su ubicacién dentro del municipio,
algunos podian proporcionar claramente detalles precisos sobre su posicion geografica. A
partir de esta informacién, se llevé a cabo un proceso reflexivo que permitié identificar
puntos clave en las distintas zonas, como por ejemplo puestos de salud. Estos centros de
atencion médica se convierten en lugares estratégicos, facilitando la asistencia de
comunidades de veredas cercanas, fortaleciendo asi la accesibilidad a servicios de salud para
un conjunto mas amplio de habitantes. Este ejercicio no solo permitié cartografiar
fisicamente el municipio, sino que también generé una comprension mas profunda de la
interconexion y la importancia de estos puntos clave en la red de servicios para la

comunidad.

A su vez, se puso de manifiesto la clara presencia de diversos puntos clave que
desempefiaron un papel fundamental en el desarrollo de actividades destinadas a mantener la
salud en el territorio. Entre estos, se destacaron iglesias, escuelas, zonas deportivas y otros

espacios relevantes.

Las iglesias no solo cumplieron una funcién espiritual, sino que también se erigieron
como centros comunitarios, donde se llevaron a cabo actividades sociales y eventos que

fortalecieron los lazos comunitarios y contribuyeron al bienestar emocional de los habitantes.

Las escuelas se erigieron como pilares educativos esenciales, proporcionando no solo
conocimientos académicos, sino también siendo el escenario para promover practicas

saludables entre los estudiantes. Programas de educacion fisica, charlas sobre nutricion y
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actividades deportivas fueron parte de las iniciativas que impulsan un estilo de vida activo y

saludable.

Las zonas deportivas, ya fueran parques, campos de juego o instalaciones recreativas,
representaron lugares clave donde la comunidad pudo participar en actividades fisicas,

fomentando as{ habitos que promovieron la salud y el bienestar general.

Otros espacios, como centros culturales, plazas publicas y areas verdes, contribuyeron
a la creacién de entornos propicios para eventos, actividades recreativas y la promocién de

un sentido de pertenencia y comunidad.

Este mapeo revel6 una red interconectada de recursos que no solo fueron
infraestructuras fisicas, sino también elementos esenciales que trabajaron de manera conjunta
para impulsar practicas y actividades que promovieron la salud y el bienestar en el territorio.
Este enfoque integral nos permitié6 comprender y aprovechar de manera efectiva los recursos

disponibles para el beneficio colectivo de la comunidad

Actividad #3: Concepto de salud y recursos de salud.

Esta actividad centrada en el concepto de salud resulté sumamente valiosa, pues nos
permitié evidenciar que, tanto para las instituciones de salud como para la comunidad, la
salud trasciende la mera ausencia de enfermedad (Figura 2 y 3). Fue revelador observar cémo
la comunidad concebia la salud no solo como la ausencia de malestares fisicos, sino como un

estado integral de bienestar que abarcaba aspectos fisicos, mentales, espirituales y sociales.
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Figura 2. Concepto de salud desde el punto de vista de la comunidad

A través de las respuestas proporcionadas durante la actividad, se destacé que, para la
comunidad la salud se asociaba con el bienestar en todos los ambitos de la vida. Se mencioné
la importancia de la actividad fisica, la relacion con el entorno medioambiental, el sentirse
bien tanto fisica como espiritualmente, y la conexién con conceptos como prosperidad y

amofr.

Las expresiones compartidas, como "cultivos limpios", "la vida es estar bien", "estar
alentado" y "la salud es hacer deporte", revelaron una comprension amplia y holistica de la
salud. Se enfatiz6 la importancia de alimentarse adecuadamente, tener la capacidad de realizar

actividades cotidianas y mantener relaciones sociales positivas.

La comunidad expresé la nocién de que la salud va mas alla de la ausencia de
enfermedad, vinculandola con la alegria, el amor, la plenitud de condiciones y la capacidad de
cuidarse a s{ mismos y a los demas. Estas percepciones diversificadas subrayan la riqueza y
complejidad de como se entiende y valora la salud en la comunidad, proporcionando una

base solida para futuras acciones y programas centrados en el bienestar integral.
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Figura 3. Nube de palabras sobre el concepto de salud

Es importante destacar que, durante la actividad, se evidenciaron similitudes notables
en la percepcién de la salud entre la comunidad afrocolombiana y los cabildos indigenas, no
obstante, se observé una tendencia marcada en las comunidades afrocolombianas a
relacionar la salud con la alegria y la prosperidad. En contraste, las personas de los cabildos
indigenas enfatizaban con mayor frecuencia la salud en relaciéon con el medio ambiente,

destacando la importancia del cuidado ambiental y de sus recursos.

En las respuestas de la comunidad afrocolombiana, se resalté la conexién intrinseca
entre la salud y la vivencia de la alegria, asi como la percepcion de la prosperidad como un

elemento integral de la salud. De otro lado, en los cabildos indigenas, una preocupaciéon mas

146



evidente por la salud en términos del entorno natural, destacando el cuidado del medio

ambiente y sus recursos como elementos cruciales para el bienestar general.

Estas diferencias subrayan la riqueza y diversidad de perspectivas en torno al
concepto de salud, mostrando cémo las comunidades, a pesar de similitudes, pueden tener
enfoques distintos que reflejan sus experiencias y valores especificos. Estas observaciones
ofrecen una base valiosa para comprender y respetar las diversas visiones de la salud,
proporcionando un contexto relevante para el disefio de intervenciones y programas de salud

culturalmente sensibles.

Las respuestas de la comunidad destacaron la importancia de la actividad fisica, la

. . . . . . N
conexion con el entorno medioambiental y el bienestar integral. Expresiones como "cultivos
limpios", "la vida es estar bien" y "la salud es hacer deporte" resaltan una visioén integradora
de la salud, subrayando la relevancia de la alimentacion adecuada, la capacidad para realizar

actividades diarias y la importancia de relaciones sociales positivas.

Es significativo que la comunidad haya asociado la salud con conceptos como la
alegria, el amor y la plenitud de condiciones. Estas percepciones diversas reflejan la riqueza y
complejidad de la comprension de la salud en la comunidad, proporcionando una base sélida

para futuras acciones centradas en el bienestar.

Ademas, la identificacién de similitudes y diferencias en la percepcion de la salud
entre la comunidad afrocolombiana y los cabildos indigenas resalta la diversidad de
perspectivas en torno al concepto. Estas observaciones son esenciales para adaptar
intervenciones y programas de salud culturalmente sensibles a las experiencias y valores

especificos de cada comunidad.

En resumen, la actividad centrada en el concepto de salud ha proporcionado una
perspectiva completa y enriquecedora sobre como la comunidad percibe el bienestar. Mas
alla de simplemente la ausencia de enfermedad, se ha revelado una comprensiéon holistica

que abarca lo fisico, mental, espiritual y social.
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En esta misma actividad se desarroll6 el taller que buscaba identificar los Recursos
de salud, esta actividad se destacé por la capacidad de reconocer no solo los recursos
convencionales como IPS, EPS, puestos de salud, médicos y enfermeras, sino también otros
elementos que contribuyen a promover y mantener la salud. Este ejercicio nos permitio
enumerar los recursos disponibles en cada comunidad, y ademas, desencadené un proceso

reflexivo, tanto en la comunidad, como en las instituciones.

Entre los recursos mencionados, se evidenci6 la importancia de la medicina
tradicional y practicas ancestrales en territorios rurales dispersos. Se identificaron diversos
elementos comunitarios, como la junta de acciéon comunal, el consejo comunitario, parteras y
comités de salud. Ademas, se resaltaron recursos naturales y actividades, como huertos
caseros, agua potable, espacios libres, canchas deportivas y piscinas, que contribuyen al

bienestar general (Figura 4).
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Figura 4. Nube de palabras sobre los recursos de salud en las

comunidades.
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La relacién entre salud y aspectos como poseer vida, tener una buena escuela, una
clinica eficiente, recursos naturales, espacios para el deporte y promocién de la convivencia,

subray6 una vision amplia y conectada del bienestar.

La inclusiéon de recursos como plantas medicinales, yerbas naturales, practicas de
sobandero, y la mencién de hierbas como la penicilina, el pronto alivio, el llantén, y el paico,

resalta la valoracion de las soluciones naturales y tradicionales para la salud.

En conclusién, este ejercicio resalta la riqueza de recursos y perspectivas en la
comunidad, evidenciando la importancia de reconocer y aprovechar tanto los recursos
convencionales como los tradicionales para promover una salud integral y sostenible. La
comunidad, al reconocer y wvalorar sus propios recursos, fortalece la resiliencia y
sostenibilidad en el cuidado de la salud en su entorno, demostrando una capacidad autébnoma

y colaborativa en la busqueda del bienestar.
Fase 2. identificacion y caracterizacion de problemas

Actividad # 4: Lluvia de problemas

Después de llevar a cabo un proceso reflexivo a partir de la lluvia de ideas sobre el
concepto de salud y los recursos disponibles, se realizé una identificacion de problemas de

salud en el territorio, entre los cuales destacan (Figura 5):

o Escasez de agua potable.
o Impacto de los conflictos armados en el territorio.
o Ausencia de fuentes de empleo.

Pérdida de las practicas y saberes ancestrales, incluyendo el conocimiento

sobre plantas medicinales.
o Deficiencias en los servicios de salud.

. Problemas con econémicos y el transporte.
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o Falta de promotores de salud.

o Ausencia de ambulancias.

. La afectacion al medio ambiente debido a la contaminacién y la falta de

seguridad alimentaria.

conflicto |

medicamentos

Figura 5. Lluvia de palabras sobre los problemas de salud listados por la

comunidad.

Los problemas identificados se centran en barreras de acceso comunes en territorios
rurales, como la falta de infraestructuras adecuadas, acceso limitado a agua potable,
conflictos armados, pérdida de practicas y conocimientos ancestrales, deficiencias en la
comunicaciéon comunitaria, uso inadecuado del tiempo libre por parte de los jovenes,
dificultades econémicas para acceder a las cabeceras municipales y preocupaciones

ambientales como la contaminacién de rios o la fumigacién de cultivos. Estos problemas
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impactan negativamente en la seguridad alimentaria y representan desafios significativos para

la salud de la comunidad.

A partir de lo expuesto, se evidencia que los problemas de salud no se limitan
unicamente a la falta de atencién médica, sino que estan estrechamente vinculados con otros
aspectos sociales y econémicos que tienen un impacto directo en la salud de la poblacién en

los territorios.

Actividad # 5: Matriz de priorizacion de problemas

Después de identificar los problemas de salud en los territorios rurales mediante la
participacion activa de la comunidad y las instituciones, se procedié a agrupar problemas
similares con su colaboraciéon. A cada persona se le proporcioné una matriz con variables
priorizadas para que calificaran, en una escala del 1 al 10, la incidencia de cada problema
sobre esa variable. Luego, se sumaron los puntos de cada variable y se calcul6 el promedio.
Los problemas con mayores porcentajes se priorizaron por territorio, seleccionando los

cinco con mayor calificacién, como se presenta a continuacion (Figura 6).
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Figura 6. Matriz de priorizacién de problemas

Posteriormente, se llevé a cabo una matriz de consenso para determinar los dos

principales problemas desde la perspectiva de cada actor (institucién, comunidad y proyecto),

como se muestra a continuacion (Tabla 2).

Tabla 2. Prioridades para la implementacion de la Ruta de promocién y

mantenimiento de la salud: Materno infantil, mujer, jévenes (Salud

mental), Salud oral y créonicas (adulto, adulto mayor)

Municipio Prioridad 1

Guapi Acceso a servicios

de salud por débiles

procesos de
comunicacion
intercultural

Acceso a servicios
Inoportunidad en
DX

Falta de
comunicacién con
los territorios
(Jornadas,
actividades)

Falta de apoyo
estatal para
programas
diferenciales
Pérdida progresiva
de la medicina
tradicional

Timbiqui

Caloto

Cotinto

Guachené

Santander de
Quilichao

Inseguridad
alimentatia

Responsable

EPSs

Secretaria de salud y
las IPSs

Secretaria de
salud

Prioridad 2

Falta de comunicacién

y orientacion a la
comunidad

Falta de informacién
para el cuidado y
prevencion en salud
Acceso a actividades
de prevencién

Falta de un modelo-
Rutas

Mal uso del tiempo
libre-j6venes

Mala atencion en salud

(Tiempo y calidad)

Practicas que
confrontan a la
autoridad y de los

consejos comunitarios
Falta de
informacion y

comunicacién con
la comunidad

Responsable

Secretaria de
salud y las IPSs

Secretaria de
salud

Secretaria de salud y
las IPSs

Esto nos permitié6 evidenciar que, aunque existen problemas similares en los

territorios rurales, cada uno tiene una prioridad unica para abordar una necesidad que afecta

la salud. Se constaté que los problemas no solo eran de naturaleza institucional, sino que

también involucraban aspectos sociales y ambientales.

152



Ademas, se destac6 la importancia de no solo integrar a los actores de salud, sino
también incluir a otros actores relacionados con el medio ambiente, educacion, juventud y
otros ambitos. Este enfoque holistico subraya la necesidad de colaboracién interdisciplinaria
para abordar los desafios de salud de manera integral, reconociendo la interconexion entre la
salud, el entorno y otros aspectos sociales que influyen en el bienestar de la comunidad. En
consecuencia, se reafirma la importancia de adaptar los modelos de salud a las complejidades

y prioridades especificas de cada territorio.

Actividad # 6: Arbol de problemas

Se llevé a cabo el analisis del arbol de problemas, centrandonos en los dos problemas

prioritarios identificados durante los talleres (Figura 5).

Durante este proceso exhaustivo, se realizaron evaluaciones detalladas de las causas y
los efectos asociados, encontrando que, entre las causas comunes de diversos problemas, se
encuentran la falta de conocimiento, la falta de capacitacion, la falta de involucramiento de la
comunidad, la falta de calidad en los servicios de salud, la falta de personal, la falta de
comunicacién, la contaminacién de los tios, asi como la falta de articulacion entre los

diferentes actores comunitarios e institucionales, entre otros.

Es importante resaltar que estas causas no solo son recurrentes, sino que también
tienen consecuencias significativas, como la posibilidad de causar muertes y complicaciones
en los pacientes. Este analisis subraya la necesidad urgente de abordar estos problemas de
manera integral, involucrando tanto a la comunidad como a las instituciones pertinentes (ver

arbol de problemas).
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Figura 5. Arbol de problemas
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Fase 3. vision del futuro
Actividad #7: ¢A donde se quiere llegar y como se puede lograr?

Después de haber transitado por las fases anteriores, se les consulté a los
participantes de las actividades acerca de sus aspiraciones en términos de salud y como
visualizaban el futuro. Muchos coincidieron en la necesidad de recibir mejores atenciones,
contar con un mayor nimero de especialistas, mejorar el entorno ambiental en sus
territorios, capacitarse, empoderarse en acciones de salud, activar las rutas de atencion,
conocer detalladamente dichas rutas, optimizar los convenios, contar con profesionales
capacitados, una comunidad instruida en temas de salud, reducir los tiempos de espera para
la asignacion de citas, garantizar la llegada de medicamentos a los territorios, entre otros

aspectos.

Esta vision de futuro se revel6 como una herramienta valiosa para que los
participantes puedan plantearse retos significativos y proponer soluciones concretas (Figura

6y7).
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Figura 6. Ejercicio de la vision de futuro
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Figura 7. Vision de futuro, preguntas Reto
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La comunidad, al pensar de manera mas integral, considerd aspectos como la
educacion, el empoderamiento, el cuidado del medio ambiente, la seguridad alimentaria y la
colaboracion intersectorial e interdisciplinaria. Esta perspectiva holistica no solo fortalece la
atencion médica, sino que también contribuye al desarrollo sostenible y al bienestar general
de la comunidad. Al integrar estas dimensiones, se generan sinergias que permiten abordar
de manera mas efectiva los desafios de salud, promoviendo un enfoque intersectorial e

intercultural, para mejorar la calidad de vida en todos los aspectos.

FASE 4. Retos
Actividad #8: Pregunta reto. ¢De qué formas podemos alcanzar la visiéon de futuro?

En la fase de la pregunta reto, se consulté a las personas sobre las diversas formas de
alcanzar la vision de futuro. Surgieron diversas ideas que reflejan la creatividad y el
compromiso de la comunidad con la mejora de su salud y entorno. Algunas de las propuestas

incluyeron:
e Emprendimientos verdes.
e Concientizacion de la comunidad.
® Propuesta de un modelo diferencial de salud.
e Alianzas con empresas.
® Apoyo al conocimiento comunitario.
® Siembra de arboles.
® C(reacion de incentivos para la gestion adecuada de residuos.
® Involucramiento de diferentes actores en la busqueda de soluciones.
® (Capacitacion de gestores ambientales en los rios.

® Realizacion de jornadas de limpieza.




® Supervision del uso correcto de las canecas.

® ‘Trabajo con el reciclaje y emprendimientos relacionados.

e C(Colaboracion con empresas y la alcaldia para obtener resultados.

® Separacion de residuos en la cocina escolar.

® Iniciativas como enviar cartas al Ministerio de Salud para mejorar la atencion.

e Conocimiento profundo de la problematica y necesidades de la comunidad.

® Intercambio de conocimientos.

® Mejora de los recursos de las EPS.

® Realizacidon de charlas informativas.

® Identificacion y atencién de las necesidades especificas de la salud.

e (apacitaciones e intercambios en el ambito médico.

® Formacién de médicos ancestrales.

® C(Capacitacion y empleo de médicos locales.

® Feria de saberes ancestrales y creaciéon de una emisora comunitaria.

Este proceso fue especialmente valioso, puesto que, después de las fases anteriores
que abordaron conceptos de salud, recursos y problemas, los participantes lograron plasmar
cual era el desaffio y como podian contribuir con sus capacidades. Este ejercicio genero ideas
novedosas y aplicadas al territorio, permitiendo que las personas se sintieran empoderadas e
involucradas en un proceso tan importante como lo es la gestién de su salud. En lugar de
solo percibir problemas o falta de acceso, la comunidad vislumbré oportunidades para

generar un impacto positivo y tangible en su bienestar.




Figura 8. Pregunta reto

Fase 5. Recursos Tradicionales para la salud de las comunidades
Actividad #9: Saberes ancestrales

En estos territorios rurales dispersos, las practicas y saberes ancestrales se revelan
como recursos fundamentales para superar los problemas de salud y mantener el bienestar.
Reconociendo la importancia de esta tradicion, se llevo a cabo una investigacion directa con
la comunidad, indagando sobre el uso de plantas medicinales, las dolencias para las que eran
empleadas, asi como sus métodos de preparacion y cuidado. Este enfoque resulta crucial para
abordar la problematica identificada de la pérdida de la medicina tradicional, un aspecto

profundamente arraigado en su cultura y considerado un problema de salud.

La informacién recopilada fue construida, presentada y socializada por los propios

miembros de la comunidad (Tabla 3, Figura 9).

Tabla 3. Utilidades de la medicina tradicional

Dolencias Plantas medicinales Preparacion y cuidado
Golpes fracturas Infundia la grasa de pollo Se extrae y se pone al sol hasta que
suelta
Se aplica
Dolor de estomago Hierbabuena Infusion
Pronto alivio Se toma Caliente durante el dia
Manzanilla
Varejon




Dolencias Plantas medicinales Preparacion y cuidado

Dolor de Muela Coca 6 flores para cocinar
Flor de muerte Se usa la leche de papaya
Hoja de papaya
Quemaduras Sébila Se aplica el cristal
Achote con aceite Johnson Se frota en la parte
Gripa, congestion Agua de panela con liméon Infusion
Limoncillo Matarratén, la  preparacion es
Matarratén diferente porque no se utiliza la
Jengibre parte verde
Sabila con naranja
Prevenir el cancer Anamu y hoja santa Infusion

Figura 9. Recursos tradicionales para la salud

A continuacién, se detallan algunas de las plantas identificadas, sus usos y sus

métodos de preparacion y cuidado:
® Golpes y fracturas
e Planta: Infusion de grasa de pollo.

® Preparacién y cuidado: Extraccion y exposicion al sol antes de aplicar.




® Dolor de estomago:

e Plantas: Hierbabuena, Pronto alivio, Manzanilla, Varejon.

® Preparacion y cuidado: Infusiéon y consumo caliente durante el dia.

® Dolor de muela:

® Plantas: Coca, Flor de muerte, Hoja de papaya.

® Preparacion y cuidado: Cocinar 6 flores, usar leche de papaya.

® (Quemaduras:

® Plantas: Sabila, Achote con aceite Johnson.

® Preparacion y cuidado: Aplicacion del cristal, frotado en la zona afectada.
e Gripay congestion:

® Plantas: Agua de panela con limén, Limoncillo, Matarratén, Jengibre, Sabila

con naranja.

® Preparacién y cuidado: Infusién variada segun la planta.

® Prevencion del cancer:

e Plantas: Anamu y hoja santa.

® Preparacion y cuidado: Infusion.

Ademas, se compartieron experiencias y conocimientos mas amplios sobre medicinas
tradicionales, incluyendo la moringa para fortalecer las defensas, la fiebre, para las
lastimaduras, entre otros. Se destacd la importancia de agruparse para brindar apoyo y
capacitacion a quienes lo necesiten en la comunidad, para mantener sus saberes y

transmitirlos a los mas jévenes.




Cabe mencionar que esta informacioén se profundiza en el capitulo 5 sobre saberes
ancestrales, donde se exploran relatos contados por los sabedores y las mayoras. A través de
este proceso, los participantes compartieron experiencias comunes y descubrieron nuevas
facetas de las plantas, fortaleciendo la conexién con su herencia cultural y promoviendo el

intercambio de sabiduria en los territorios.

CONCLUSIONES

Es importante destacar las apreciaciones expresadas por los participantes durante la

actividad:

® Deseo de Aprender: Hubo un interés evidente entre los participantes por aprender
mas sobre cémo empoderarse en cuestiones relacionadas con la salud. Este anhelo
refleja la voluntad de la comunidad de adquirir conocimientos y habilidades que les

permitan tomar un papel mas activo en el cuidado de su bienestar.

® Involucramiento intersectotial e intercultural: Se manifesto el deseo de involucrar a
personas de diferentes edades dentro de la comunidad. Esta aspiracién destaca la
importancia de crear conexiones sélidas entre las generaciones, reconociendo la
relevancia de la experiencia y la perspectiva de cada grupo etario en el abordaje
integral de los problemas de salud. A su vez, evidenciaron la importancia de trabajar

con diferentes actores.

® Reconocimiento de Fallos Institucionales: Los participantes no solo sefialaron las
fallas existentes en las instituciones de salud, sino que también expresaron el deseo
de construir y conocer las rutas para acceder a servicios de salud de calidad. Este
reconocimiento y la voluntad de colaborar en la mejora de los servicios de salud
resaltan la importancia de la participacién comunitaria en la construcciéon de

soluciones efectivas y adaptadas a sus necesidades especificas.

En resumen, a pesar de la limitacién en la realizacién de ciertas actividades planificadas, la

riqueza de las interacciones y las perspectivas expresadas por la comunidad, las instituciones y los




integrantes del proyecto durante las fases proporcionan valiosas pistas sobre las areas de interés y

necesidades prioritatias que deben abordarse en futuras intervenciones de salud.




Abelardo Jimenez Carvajal!
Victoria Andrea Gonzalez Hurtado

Introduccion

La participacién comunitaria se ha constituido como un objeto de estudio durante
mucho tiempo, obteniendo diferentes analisis segun el enfoque realizado. En cuanto a la
participacién comunitaria en salud Mira et al. (2018) determinaron que el concepto de
participacion puede relacionarse tanto al uso individual como colectivo de derechos civiles, 1a
aprobacién de politicas y planes de salud y la sostenibilidad de estos en los sistemas de

salud.

Asi mismo, Cerqueira y Mato (1998) establecen que las formas en que el sector de la

salud ha abordado la participacion ciudadana son:

" Universidad San Martin, Universidad Icesi. abelardo65@gmail.com
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1) Como una contribucién voluntaria de la comunidad en programas de atencion

primaria de la salud;

2) llamando a la poblacién a utilizar adecuadamente los servicios de salud y ampliar

su cobertura; y

3) promoviendo diferentes acciones para poder fortalecer los sistemas locales de
salud fomentados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) (citado en Sopransi, 2016).

Es entonces como la participacion se podria definir como dice Montero (2004) en un
proceso en el que diferentes personas trabajan juntas de manera organizada y abierta para

poder alcanzar metas, y este proceso se da gracias a una variedad de actores y actividades.

El proceso de participacion se establece entonces como aquel en el cual las
comunidades logran obtener un papel activo en la toma de decisiones y en la planificacion
que tienen sobre los servicios de salud que afectan a su comunidad. Materializandose el
ejercicio de participacion de distintas formas, bien puede ser participando en grupos de
discusion, expresando sus opiniones y preocupaciones, realizando analisis de las necesidades

de los territorios, etc.

Asf mismo Navas et al. (2004) cita a Martinez y Revilla para recalcar que en sociedad,
tenemos la responsabilidad de asumir una conducta participativa y a su vez decisoria que nos

pueda conducir a alcanzar metas sociales.

No obstante, se debe reconocer que los sujetos sociales también persiguen intereses
individuales, asi, comprendiendo la participacion desde esta Optica se establece la necesidad

de generar incentivos para garantizar la participaciéon comunitaria.

En el caso de la participaciéon comunitaria en salud, dichos incentivos deben estar
estrictamente relacionados con la garantia y el acceso a los servicios de salud que presentan

problemas o pretenden atender las problematicas generalizadas de los territorios.




Para el Proyecto “Capacidades territoriales para contribuir a la garantia del derecho a
la salud en contextos interculturales del Cauca” se traté de abordar la percepcion sobre la
participacién comunitaria en salud a través de encuestas en comunidades rurales étnicas,
dispersas. La muestra poblacional se compuso por 52 personas que pertenecian a distintos
municipios y veredas del norte del Cauca, entre los que se destacan el Carmel y Crucero
Gualf; de dicha poblacion 42 personas eran mujeres y 10 hombres, y 34 entrevistados se
identificaron como afrodescendiente, 3 como indigena y 2 como “Otro”. 13 no ofrecieron

informacién sobre su identidad étnica.

Para el analisis de los resultados de la encuesta de percepcion sobre participacion
comunitaria en salud, nos basamos en los enunciados de Ramirez (2015), quien establece la
existencia de varios modelos de participacién ciudadana. En este estudio especificamente se
tuvieron en cuenta: el modelo cognitivo, el modelo de incentivos, el modelo de voluntarismo

civico, equidad y justicia, modelo de capital social. A continuacion, se detallaran los modelos.
Modelo Cognitivo

Derivado de lo que Ramirez (ibid.) denomina teotfa cognitiva de la participacién, en
esta segiun Daltéon 2002 (citado en ibid..) , la idea principal es que la participacién esta
determinada por el nivel de informacién a la que el ciudadano puede acceder sobre el sistema

politico, y el deseo que este tiene para participar teniendo en cuenta esta informacion.

Entre los principales indicadores que se tienen en cuenta para esta teoria son:
educacion (el nivel educativo o de preparacion con el que cuenta el individuo), conocimiento

politico, y el interés o la apatia politica.

Realizando un analisis en R sobre las variables enfocadas especificamente en el nivel
de educacion de los entrevistados (pregunta 5 de la encuesta, ver anexo) y la percepcion
sobre la efectividad de los espacios de participacion (pregunta 13.1) se halla que la mayoria
de entrevistados, quienes manifestaron tener aunque sea un nivel basico de educacion,

conciben que mayormente los espacios de participacién estan en un nivel 3 que corresponde
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a “algo efectivos”, seguido por el nivel 2 “poco efectivos”, el nivel 1 “nada efectivos” y

terminando en el nivel 4 “muy efectivos” (Figura 1).

Efectividad de los espacios de participacion

30-

20-

Frecuencia

10-

1 2 3 4
Efectividad

Fuente: elaboracion propia.

Figura 1. Percepcion de la efectividad en los espacios de participacion

para entrevistados con un nivel educativo.

Teniendo en cuenta la propuesta del modelo cognitivo, la poblacién entrevistada que
manifest6 tener un nivel de educaciéon (30 personas) consideran que la efectividad de los
espacios de participacion es “algo efectivos”, es decir que pueden mejorar, concibiéndose a si
mismos como actores relevantes en el proceso de fortalecimiento de la participacion

comunitaria en salud.

Modelo de incentivos
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Derivado de la teoria general de los incentivos, la cual habla de que un individuo
participara activamente si cuenta con distintos incentivos que pueden ser el real cambio en la

comunidad, el reconocimiento de esta, o la garantia permanente de participacion.

En este modelo la percepciéon que tiene el ciudadano sobre la eficacia de su
participacién tiene gran importancia. Esto dado que, si el cree que el sistema tiene cosas por
mejorar, pero reconoce que su participacion influye positivamente logrando mejora o avance

en aquellas falencias, este estara incentivado en participar.

En el analisis realizado para ver la relacién entre la variable “Efectividad de los
espacios de participacion” (pregunta 13.1) y “la participacion comunitaria ayuda a resolver
los problemas de la gente” (pregunta 20.1), variables que se consideran explican el modelo de

incentivos, se obtuvieron los siguientes resultados (Figura 2).

factor(P13.1)

Ayuda de la participacién comunitaria
oW M =

1 2 3 4
Efectividad de los espacios de participacion

Fuente: elaboracion propia.

Figura 2. Relacién entre la efectividad de los espacios de participacion y

la resolucion de los problemas en la comunidad.

Se observa que hay una parte de N/as., esto se debe a que hay unas encuestas que se
encuentran incompletas. No obstante, al eliminar estas encuestas para realizar un analisis del
coeficiente de correlacion de Pearson, este arroja un 0.63 (63%); lo que indica una

correlacion positiva moderadamente fuerte entre las variables.
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Esto sugiere que a medida que la efectividad percibida de los espacios de
participacién aumenta, también lo hace el grado de acuerdo con que la participacion

comunitaria ayuda a resolver los problemas de la gente.

Modelo del voluntarismo civico,
equidad y justicia.

Este modelo se puede resumir en que los ciudadanos no participan porque no se les

ha pedido, porque no pueden o porque no quieren (Ibid., pag. 112).

De acuerdo con este modelo, los recursos que se posean seran un determinante para
la participacion de los ciudadanos. Es decir, el estatus en la comunidad, el trabajo que

desempefia, su nivel de educacién e ingresos determinaran su capacidad de participacion.

Este modelo, ademas, sostiene la idea de que la sociedad se encuentra compuesta por
grupos diferentes que compiten entre si por recursos. Desde esta perspectiva, los ciudadanos
comparan su situacion con la de otros individuos y si esa comparaciéon les resulta
desfavorable, se puede generar frustracion, lo que lleva al individuo a movilizarse para que

pueda mejorar su situacién social.

Este es un modelo determinado en el analisis de las emociones respecto a los temas
de participacion, por ello, se agruparon las variables contenidas en las preguntas 17, 24 y 27
de la encuesta (ver anexo) para realizar un analisis en R que permitiera identificar las
emociones contenidas en relacién con la participaciéon comunitaria en salud, el resultado

obtenido fue el siguiente (Figura 3).
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Figura 3. Analisis de las emociones en variables relacionadas con

voluntarismo civico, equidad y justicia.

Como se puede observar, predomina una emocion positiva y de confianza en torno a
mecanismos de participacion definidos dentro de la misma comunidad, al dialogo con las
instituciones, la formaciéon en salud para los ciudadanos y la asignacién de recursos locales
para cjecutar planes. No obstante, también existe una participacion significativa de
emociones negativas asociadas con la anticipacion, el miedo, la tristeza y la sorpresa, las
cuales obedecen a la capacidad de influir o tomar decisiones, el control a las instituciones y

las estrategias de atencion al ciudadano.
Modelo de capital social

Determina que la confianza entre los individuos es esencial para poder trabajar juntos
y as{ encontrar soluciones a problemas existentes en la comunidad. Ramirez (2015) quien cita
a Putnam (pag, 58) nos habla de que la confianza es el principal factor para el capital social ya
que permite a los ciudadanos participar en actividades dentro de su comunidad sin la

necesidad de conocer a todos los demas miembros.
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Asi mismo, las comunidades con unos niveles altos de capital social tienen mejores

servicios en salud, asi como altos niveles de participacion.

Este modelo estd determinado por las emociones que existen dentro de la
comunidad, por la percepcion del “vecino”, y la caracterizacién y bases comunitarias. Es por
ello que para el analisis del mismo se utilizaron las variables contenidas en las preguntas 13.1,

20.1,21.1,22.1, 27.2, 27.4 y 27.5; obteniendo los siguientes resultados.

En al Figura 4 se observa que predominan los sentimientos positivos, la confianza y
la felicidad; permitiendo establecer que los lazos existentes entre la comunidad son fuertes y
actian en pro de un interés comun, lo que lleva a considerar que para la poblacion
entrevistada la participacion comunitaria en salud es una herramienta, desde y para la
comunidad, que contribuye a la garantia del derecho a la salud. Sin embargo, también se
evidencia sentimientos negativos tales como la anticipacién, caracteristico de la

incertidumbre que se vive en los territorios rurales por su dispersion, miedo y tristeza.

Frecuencias
MY R O D
|
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[]
iil
[ ]
joy [
[]
]
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anger
anticipation
disgust
sUrprise
trust
negative
positive

Fuente: elaboracion propia.

Figura 4. Analisis de emociones en relacion con variables asociadas al

capital social.
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Conclusion.

A modo de conclusion, el anilisis de las diversas variables teniendo en cuenta los
modelos propuestos por Ramirez (2015), permite establecer que el fortalecimiento de la
participacién comunitaria en salud es un objetivo que se considera de gran relevancia para la
garantia en el derecho a la salud en los municipios del Norte del Cauca, la ciudadania lo
reconoce como un mecanismo efectivo en la soluciéon de los problemas. No obstante,

actualmente existe una percepcion negativa sobre su efectividad y alcance.

Es decir que garantizar la participacién comunitaria en salud debe enfocarse en la
garantia de incentivos porque se reconoce que la participacién comunitaria en salud ayuda en
la solucién de problemas, ademas del fortalecimiento del capital social puesto que se
reconoce la importancia de la unién y se tiene una percepcion positiva de la comunidad,

facilitando los procesos comunitarios.

Por otro lado, se debe reforzar el civismo voluntario, la equidad y justicia, puesto que
existe una percepcion negativa de las instituciones, el desempefio de sus funciones y como
garantizan la participacion de la ciudadania; asi como del componente cognitivo, puesto que
se evidencia una apatfa politica por quienes pueden poseer mayor conocimiento sobre la

garantia de mecanismos de participacién y como se pueden integrar los ciudadanos en estos.
° ° L4
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Introduccion

La adopcion de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) por parte de las
Naciones Unidas en 2015, marcé un hito significativo en la historia de la cooperacion
internacional. Estos 17 objetivos ambiciosos delinearon una visiéon compartida de un mundo
mas sostenible, equitativo y prospero para todos. Entre estos objetivos, la seguridad
alimentaria se erige como un pilar fundamental para alcanzar un futuro mas justo y

sostenible. (United Nations Population Fund, 2015).
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Colombia, una nacién caracterizada por su diversidad geografica y cultural, ha
abrazado con fervor la agenda de los ODS. Sin embargo, enfrenta desafios significativos en
su camino hacia el cumplimiento de estos objetivos. En particular, la seguridad alimentaria es
un tema apremiante en el pafs, donde aproximadamente el 30% de la poblacion experimenta
inseguridad alimentaria. Este problema afecta de manera desproporcionada a las
comunidades dispersas, donde el acceso a alimentos es esquivo y se correlaciona con
preocupantes tasas de crecimiento infantil, en regiones con indicadores de seguridad

alimentaria deficientes. (United Nations Population Fund, 2015).

Esta investigacion se alinea estrechamente con los ODS vy, mas especificamente, con

el Objetivo 2: "Poner fin al hambre, lograr la seguridad alimentaria y la mejora de la nutricién
. . iy .

y promover la agricultura sostenible". Nos centramos en la creacién de ecosistemas de

abastecimiento sostenible que garanticen la soberanfa alimentaria de las comunidades locales

en el municipio de Santander de Quilichao, Cauca. Nuestra misiéon es avanzar hacia el

cumplimiento de los ODS mediante la colaboracién activa con estas comunidades. (United

Nations Population Fund, 2015).

A través de una metodologia de investigacion accion-participativa, trabajamos en
conjunto con la comunidad, para diagnosticar la situacion, identificar areas de mejora y
diseflar estrategias innovadoras que fomenten la seguridad alimentaria. En este proceso, se
emplearon conceptos clave como la dinamica de sistemas, la gestiéon de la cadena de
abastecimiento y el equilibrio en los flujos logisticos. Estos enfoques nos permitieron

abordar la disponibilidad y el acceso a alimentos de manera integral.

Este capitulo hace parte de la investigacion, que no solo busca transformar la realidad
de las comunidades locales, sino también contribuir de manera significativa al cumplimiento
de los ODS en Colombia. A través del compromiso con la seguridad alimentaria y el
desarrollo sostenible, aspiraremos a construir un futuro mas prometedor, equitativo y
sostenible, tanto en Colombia como en el ambito global, con un enfoque integral. En este
contexto, el presente trabajo tiene como objetivo principal realizar un diagnéstico exhaustivo
de la situacion actual en comunidades ubicadas en los alrededores de Santander de Quilichao,

Cauca. Estos territorios enfrentan serios desafios en lo que respecta a la seguridad
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alimentaria, lo que nos lleva a la conclusién de que es fundamental intervenir en las

dinamicas alimentarias que operan en estas poblaciones.

Durante el desarrollo de esta investigacion, se van a capacitar los agricultores locales
y mejorar su conocimiento agrario, ademas, nos enfocaremos en transformar las practicas
productivas inadecuadas que prevalecen en la region. Buscaremos con esto fomentar el

espiritu emprendedor en las comunidades dispersas de Santander de Quilichao, Cauca.

Como resultado del esfuerzo colaborativo, se espera la creacién de un modelo
completo de dinamicas alimentarias disefiado especificamente para esta region. Este modelo
buscara equilibrar cuidadosamente aspectos como el mercado local, los agentes involucrados,
los modelos de produccion, la calidad de los alimentos y la logistica de distribucién. Este
enfoque holistico permitira también, fortalecer cada componente de la seguridad alimentaria

en el territorio del norte del Cauca.

Sin embargo, antes de adentrarnos en los detalles de este modelo, es fundamental
comprender a fondo la problematica en cuestion. Por lo tanto, en las paginas que siguen,
exploraremos el diagnéstico de la seguridad alimentaria en estas comunidades y los desafios
especificos que enfrentan. A partir de esta comprension, podremos disefiar estrategias
efectivas que impulsen la seguridad alimentaria y, en ultima instancia, contribuyan a la

consecucion de los ODS en Colombia.
Analisis del contexto

En Colombia aun se denotan graves situaciones en materia de seguridad alimentaria
para algunos grupos poblacionales, en donde en la mayoria de los casos son los habitantes
mas pobres y vulnerables de territorios que cuentan con un alto grado de dispersion rural.
Cifras que despiertan cierto nivel de alarma, como entender que, el 33% de la poblacién
colombiana, es decir, cerca de 15,5 millones de personas se encuentran en un estado de
inseguridad alimentaria moderada y severa. De esos 15,5 millones de colombianos en estado

de inseguridad alimentaria, unos 2,1 millones se encuentran en una situaciéon de inseguridad
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alimentaria severa y un 13,4 millones en situacién de inseguridad alimentaria moderada.

(WFP Programa Mundial de Alimentos, 2023).

Al mismo tiempo, como se evidencia en la Figura 1, es de considerar que solo el 19%
de la poblacién colombiana se encuentra en un nivel de seguridad alimentaria, frente a un
51% que se encuentra en seguridad alimentaria marginal, es decir, que podria verse
directamente afectado frente a cualquier coyuntura de un corto-mediano plazo, como lo
pueden ser la inflacién, pandemias, entre otras. De esta forma, nos encontramos estudiando
el estado y posibles causales de 30% de la poblacién colombiana que se encuentra en estado
de inseguridad alimentaria, analizando las dinamicas de produccién, dinamicas sociales,
culturales y econémicas que influyen y afectan directa o indirectamente el desarrollo

econdémico y social de los territorios.

Inseguridad
Alimentaria (30%)

51%

B Inseguridad Alimentaria Severa I Seguridad Alimentaria

I Inseguridad Alimentaria Moderada Seguridad Alimentaria Marginal

Fuente: Adaptado de Programa Mundial Alimentos WFP, 2023)

Figura 1. Niveles de Seguridad Alimentaria %

Para el departamento del Cauca, la situaciéon no presenta resultados optimistas, pues
se encuentra en el rango de regiones inseguras alimentaria y nutricional de Colombia, donde
cerca del 58,9% de los hogares del litoral pacifico caucano y cerca del 47,7% en la zona
andina del Cauca, como se puede ilustrar en el Mapa 1, donde se caracteriza la tasa de

desnutricién crénica por zona, del Departamento del Cauca.
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Mapa 1. Tasa de desnutricion crénica por zonas del Departamento del

Cauca

POPAYAN 19,9%

Fuente: Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (Familiar, 2008)

Como se afirmé arriba, es preocupante encontrar zonas en el departamento del
Cauca, como Oriente, con un 45,9%, zona Macizo con un 29,5%, zona costa con un 25,1%,
zona centro con el 21,9%, Popayan con el 19,9%, zona sur con un 16,3% y la zona Norte
con un 145% de tasa de desnutricion crénica. ILa desnutricion crénica es una de las
consecuencias mas visibles de la situacion, logra afectar al 13,5% de nifios y nifias de 0 a 4
afios de edad (Mapa 2), al 14,5% de nifios y nifias de 5 a 9 afios de edad (Mapa 3) y a un 21%
de jovenes entre los 10 y 17 afios de edad en el Departamento del Cauca (ENSIN, 2005).

De forma similar, se conoce que la zona rural del territorio colombiano tiene una
prevalencia del 17,1% y la zona urbana de 9,5%, en donde se identifica que la desnutricién
crénica severa para los nifios y nifios de 0 a 4 afos es de un 2,1% de esta poblacion,
determinando que en el area rural es cerca de tres veces mas (3,7%) que frente al area urbana

(1,4%).
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Mapa 2. Retraso en Crecimiento por departamento de 0 a 4 afios
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Mapa 3. Retraso en Crecimiento por departamento de 5 a 9 afios
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De esta forma, se puede denotar que el departamento del Cauca, ademas de enfrentar
s cifras inadecuadas en materia de seguridad alimentaria, presenta también un elevado indice
de Incidencia de la Pobreza monetaria extrema (Figura 2), es decir personas que viven con
menos de un doélar diario. E1 DANE, en su encuesta integrada de hogares entre los afios
2012 y 2020 muestra al departamento del Cauca con cifras alarmantes, donde 152.125
familias, el 61,1% de la poblacién, se encuentra bajo la linea de pobreza y cerca de 69.219
familias (27,4%) estan ubicadas bajo la linea de extrema pobreza. (SEGURIDAD, 2009)
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Figura 2. Incidencia de la Pobreza monetaria extrema

Dicho lo anterior, se puede evidenciar que, aunque los indices de pobreza a nivel
nacional han disminuido significativamente para el promedio de los colombianos, entre 2010
y 2013, cerca de 1,7 millones de colombianos superaron la pobreza, y cerca de 700.000
personas salieron del estado de extrema pobreza, los esfuerzos y resultados no se han visto
del todo reflejados para los grupos mas afectados como las poblaciones dispersas, las
mujeres, los indigenas, los afrodescendientes, los jovenes y las victimas del conflicto armado

en el pais los cuales siguen teniendo grandes dificultades econémicas y sociales, donde se
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limita el goce de sus derechos basicos y el acceso a los beneficios que el desarrollo genera
para las comunidades. (Organizaciéon de las Naciones Unidas para la Alimentacién y la

Agtricultura, 2015)

La problematica que emerge del contexto anterior radica en la interaccion de factores
estructurales y coyunturales, que impactan negativamente en la eficiencia de las dinamicas
alimentarias de las regiones con alta dispersion rural en el norte del Cauca. Este problema se
traduce en la generacion de inseguridad alimentaria, que a su vez conlleva la imposibilidad de
acceder a los alimentos esenciales en estas areas, lo que tiene repercusiones directas en la

salud de la poblacion.

En otras palabras, si no se logra una mejora significativa en los factores coyunturales
y estructurales que influyen en el territorio, existe el riesgo de que la situacion de mas de la
mitad de la poblacién colombiana que se encuentra en un estado de seguridad alimentaria

marginal se deteriore aun mas, tanto desde el punto de vista econémico como social.

El departamento del Cauca refleja estas preocupantes tendencias, presenta uno de los
niveles mas elevados de desnutriciéon global a nivel nacional, afectando al 23% de su
poblacion. Ademas, el 46% de los caucanos se encuentra en estado de sobrepeso u obesidad,
lo que indica una compleja paradoja en términos de seguridad alimentaria y nutricién. Estas
cifras alarmantes plantean la urgencia de abordar la problematica y encontrar soluciones
efectivas que no solo reviertan estas tendencias negativas, sino que también mejoren la
calidad de vida de la poblacion en el departamento del Cauca y, en dltima instancia, a nivel

nacional, como se evidencia en la Tabla 1.
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Tabla 1. Indicadores de seguridad alimentaria y Nutricional

Canasta basica alimentaria

INDICADORES SEGURIDAD ALIMENTARIA Cauca  Colombia
¥ NUTRICIONAL (%6) (%)

Hogares en insequridad alimentaria litoral pacifico 58,9
Hogares en inseguridad alimentaria resto departamento 57,7 408
Retraso en el crecimiento en menores de g anos 13,5 12

Retraso en el crecimiento en nifios y ninas de edad escolar 14,7 12,6
Retraso en el crecimiento en adolescentes 21,7 16,2
Menares de g afios con anemia 33,7 33,0
Poblacidn con deficiencia en el consumo de zinc 81 62,3
Poblacién con deficiencia en el consumo de calcio g6,1 86

Poblacién con deficiencia en el consumo de proteinas 58 36

Fuente: ENDS 2005

En definitiva, es importante comprender y entender como la inseguridad alimentaria
y nutricional originada por multiples y diversos factores estructurales y coyunturales pueden

tener un gran impacto en la salud y calidad de vida de los habitantes del territorio.

Entender como la pobreza monetaria, el desempleo, la informalidad y la violencia o
conflicto son los factores estructurales y ademas, los factores coyunturales son el efecto de
implicaciones ajenas o de corto periodo de tiempo, como lo puede ser las crisis mundiales, la
inflacién, los desastres naturales y el COVID-19 pueden afectar directa y rotundamente a la

poblacién colombiana.

Encontrarse con indicadores o niveles de desnutriciéon en la primera infancia, sin
lugar a dudas, es una situaciéon que tendria impacto en su ciclo de vida, en este ciclo de vida
es donde se estructuran y moldean los pilares fundamentales para el desarrollo de las
habilidades y capacidades fisicas, cognitivas y psicolégicas de los nifios y nifias del territorio.
Contar con nifios o nifias que hayan tenido desnutricién en los primeros afios de su vida,
seran niflos expuestos a mayores riesgos de muerte durante sus diferentes etapas,

estableciendo limites de desarrollo fisico e intelectual, limitando su capacidad de aprender y
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desarrollar nuevas habilidades profesionales, obteniendo limitaciones en su desarrollo social

y econémico afectando la dignidad humana de las personas. (SEGURIDAD, 2009)

Abordaje de la problematica
desde los sistemas

agroalimentarios

La seguridad alimentaria bajo un enfoque de sistema socio-ecologico, se puede definir
como el resultado o conjunto de diferentes actividades, como la produccién, el
procesamiento, la distribucién y el consumo. De igual manera considera importante incluir
todo determinante ambiental, social, politico y/o econémico que se pueda encontrar en el

territorio de trabajo, como se puede evidenciar en la Figura 3. (Ericksen, 2007)

Actnidades Sistema Almentaric:

Impulsares

socieconomicos

Retroalimentaciones
socieconomicas
Actividades Sistema Alimentario:
Produccion
Procesos y empague
Distribucion
Consumao

Resultados sistema Alimentario
- Utilizacion Disporitfidad -
Acceso

Fuente: Adaptado de Conceptualizing food systems for global environmental
change research Pag 3 (2007)
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Figura 3. Dinamica de sistema alimentario

Del modelo anterior, se puede comprender como intervenciones socioeconémicas de
un territorio, sumado a impulsos geograficos y ambientales, pueden influir directamente en
las principales actividades de cualquier sistema alimentario. De esta forma, los componentes
sociales y ambientales pueden fortalecer la utilizacion, la disponibilidad y el acceso de los

alimentos demandados por la poblacion.

Dicho de esta manera, es de vital importancia llegar a encontrar ese equilibrio en la
cadena de suministro de alimentos, comprender cada uno de los componentes que la Figura
4 plantea, donde se encuentran dentro de los mas importantes, los agentes, los modelos, la

calidad, el analisis entre oferta y demanda, la logistica y sus respectivos mercados.
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Fuente: Adaptado de incidencia del disefio de la cadena de suministro alimentaria en el
equilibrio de flujos logisticos ((2018)

Grafica 4. Equilibrio en la Cadena de Seguridad Alimentaria
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Por lo tanto, para abordar la problematica desde los sistemas alimentarios es
necesario partir de la seguridad alimentaria, que se define como el estado en el cual todas las
personas de un territorio tienen acceso oportuno y constante a los alimentos basicos que
demanda la poblacion, tanto desde una perspectiva fisica como econémica y social. Esto
tiene como fin satisfacer las necesidades alimenticias y las preferencias individuales,

permitiendo una vida activa y saludable.

Este concepto de seguridad alimentaria se divide en cuatro dimensiones
fundamentales, como se ilustra en la Figura 5. Sin embargo, en muchas regiones, como el
norte del Cauca, estas dimensiones se ven amenazadas por factores estructurales y
coyunturales que obstaculizan la eficiencia de las dinamicas alimentarias. Esta situacion da
lugar a la inseguridad alimentaria, la cual afecta negativamente el acceso a los alimentos
esenciales, con repercusiones directas en la salud de la poblacién. En el contexto del
departamento del Cauca, estas tendencias son particularmente alarmantes, con altos indices
de desnutriciéon y sobrepeso u obesidad, lo que subraya la urgencia de abordar esta
problematica de manera efectiva y encontrar soluciones que reviertan estas tendencias

adversas y mejoren la calidad de vida de la poblacion

SISTEMA ALIMENTARIO

Empoderamiento de la mujer
¥y grupos vulnerables

Hutricidn Inocuidad

! | | r | L I J
P
DISPONIBILIDAD ’ ACCESD ’ UTILIZACION
de los alimentos alos alimentos ) de los alimentos

Logistica: procesamiento, empacado, Informacidn y conocimiento, condiciones
transporte, distribucion de salud, agua potable

- Variaciones de precio
- Camiia climatico
- Desastres naturales

Fuente: FAO 2021

Figura 5. Componentes del sistema alimentario.
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La seguridad alimentaria abarca cuatro dimensiones esenciales, cada una de las cuales
contribuye a garantizar un acceso adecuado a los alimentos y, en dltima instancia, a una vida
saludable en el territorio. Estas dimensiones son la disponibilidad, el acceso, la utilizacion y la

estabilidad.

En términos de disponibilidad, se refiere a la oferta de alimentos a nivel nacional o
local, que puede originarse a través de la produccion agricola doméstica o el comercio. La
disponibilidad se puede ampliar mediante intervenciones destinadas a aumentar la

produccion en distintos niveles geograficos.

El acceso, por otro lado, se relaciona con los recursos disponibles para los hogares,
tanto en términos financieros como fisicos, que les permiten adquirir una cantidad suficiente
de alimentos para satisfacer la demanda de la poblacién. El acceso mejora a medida que se
desarrollan intervenciones que aumentan los ingresos, promueven la produccién agricola y

fomentan el autoconsumo, generando empleos de calidad.

La utilizacién se enfoca en la calidad de los alimentos necesarios para mantener un
estado nutricional adecuado y una vida saludable en la comunidad. A través de la mejora de
la inocuidad de los alimentos, la ampliacién del acceso al agua potable, la promocién de una
dieta de mayor calidad y la reducciéon de la obesidad, se puede mejorar la utilizaciéon de los

alimentos.

Por ultimo, la estabilidad se refiere a la capacidad de mantener un acceso constante a
cantidades adecuadas de alimentos de calidad. Esta dimensioén puede fortalecerse reduciendo
la vulnerabilidad de los sistemas alimentarios frente a factores como desastres naturales, el

cambio climatico y las fluctuaciones de los precios.

En el contexto del norte del Cauca y otras regiones con alta dispersiéon rural en
Colombia, la seguridad alimentaria se ve amenazada debido a factores estructurales y
coyunturales que afectan negativamente estas dimensiones. Como resultado, surge la
problematica de la inseguridad alimentaria, que impacta directamente en el acceso a los
alimentos esenciales y en ultima instancia, en la salud de la poblacién, tal como se ha

evidenciado en las altas tasas de desnutricién y sobrepeso u obesidad, en el departamento del

33



Cauca. La comprension de estas dimensiones y su relaciéon con la seguridad alimentaria es

esencial para abordar eficazmente este desafio critico.

34



Discusion, conclusiones y

recomendaciones

El desafio de la seguridad alimentaria en Colombia se manifiesta de manera aguda en
territorios caracterizados por una alta dispersion rural. Estas areas presentan una diversidad
econdémica, social, geografica y cultural, que difiere significativamente de las zonas urbanas,
lo que genera una necesidad imperante de desarrollar sistemas alimentarios especificos para

estas comunidades.

La importancia radica en la creacion de un sistema alimentario diferencial, en
colaboracién con pequefios agricultores, campesinos, habitantes locales, empresas del sector
y la administracién local. Estos sistemas buscan establecer modelos alimentarios éptimos
para asegurar la disponibilidad de alimentos esenciales en la regién. Estos alimentos no solo
satisfacen las necesidades basicas, sino que también estan arraigados en las costumbres y la

cultura alimentaria de estas comunidades, que perduran a lo largo de los afos.

Para lograr la soberania alimentaria en estos territorios, es crucial transmitir
conocimientos a través de capacitaciones que aborden conceptos claves y buenas practicas de
cultivo, que se adapten a las condiciones de terreno, temperatura, economia y costumbres
sociales especificas de la comunidad. La participacion activa de la comunidad es esencial para
que estas practicas se desarrollen de manera auténoma y no sean impuestas por el sector
productivo. Este enfoque garantiza un modelo integral en el que los principales actores en la
produccion de alimentos trabajan de manera colaborativa para el beneficio de la regién o

territorio en cuestion.

Dentro de este modelo integral de abastecimiento, se destaca la importancia de
involucrar a los nifios y nifias del territorio. Esto tiene como objetivo transmitir
conocimientos de generaciéon en generacion, fortaleciendo asi los saberes ancestrales del

territorio. Hste enfoque contribuye a preservar estos conocimientos a lo largo del tiempo y a
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mitigar la pérdida de saberes que son de gran importancia para la salud de las personas,

especialmente en lo que respecta al cuidado de dolencias y enfermedades.

En conclusién, Colombia enfrenta un desafio significativo en el ambito de la
seguridad alimentaria, con una alarmante cifra de aproximadamente el 33% de su poblacion
experimentando inseguridad alimentaria, especialmente en las areas rurales dispersas. Esta
problematica tiene repercusiones directas en la salud publica, como lo evidencian las altas
tasas de desnutriciéon y obesidad en regiones como el Cauca, subrayando la urgencia de

abordarla de manera efectiva.

La seguridad alimentaria se compone de cuatro dimensiones interrelacionadas:
disponibilidad, acceso, utilizacién y estabilidad, todas fundamentales para garantizar un
acceso adecuado a los alimentos y mejorar la calidad de vida de la poblacion. Sin embargo, en
las regiones con alta dispersion rural, la eficiencia de las dindmicas alimentarias se ve afectada
por factores estructurales y coyunturales, lo que genera inseguridad alimentaria y obstaculiza

el acceso a alimentos esenciales.

Para abordar esta compleja problematica, se plantean una serie de recomendaciones.
En primer lugar, es esencial fomentar la produccién agricola a nivel local y nacional,
respaldando a los agricultores locales y promoviendo practicas sostenibles. Ademas, es
necesario incrementar los ingresos de la poblacion a través de intervenciones que fomenten

el desarrollo econémico y la produccion agricola para el autoconsumo.

Mejorar la calidad nutricional de la dieta de la poblacion es otro aspecto crucial, que
se logra promoviendo alimentos mas saludables y ofreciendo educaciéon nutricional.
Asimismo, reducir la vulnerabilidad de los sistemas alimentarios frente a desastres naturales,
el cambio climatico y las fluctuaciones de precios es esencial para garantizar la estabilidad en

el acceso a los alimentos.

Se destaca la importancia de prestar atencion especial a las comunidades dispersas,
donde la inseguridad alimentaria es mas pronunciada, implementando estrategias adaptadas a

sus necesidades especificas. La investigacion continua y el monitoreo son herramientas
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esenciales para comprender mejor la dinamica de la seguridad alimentaria y evaluar el

impacto de las intervenciones a lo largo del tiempo.

En resumen, abordar el desafio de la seguridad alimentaria en territorios con alta
dispersion rural implica desarrollar sistemas alimentarios adaptados a las particularidades de
cada comunidad. Esto se logra a través de la transmision de conocimientos, la participacién
activa de la comunidad y la preservacion de saberes ancestrales, todo ello en armonia con los
actores locales y el sector productivo. Este enfoque holistico es esencial para promover la

soberania alimentaria y mejorar la calidad de vida en estas regiones.

Finalmente, la colaboracién interinstitucional entre gobiernos, organizaciones no
gubernamentales y la sociedad civil, es fundamental para abordar de manera efectiva la
seguridad alimentaria y promover un enfoque integral que mejore la calidad de vida, en estas

regiones vulnerables.
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