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RESUMEN

TITULO: E}/ALUACION DE LA AFECTIVIDAD DE LAS CAMPANAS DE PROMOCION Y
PREVENCION DE LAS ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXULA VH SIDA Y SIFILIS EN EL
DEPARTAMENTO DE SANTANDER

AUTOR: LUZ ALBA DUARTE GALVIS™

PALABRAS CLAVES: CALIDAD DE VIDA, SIDA, SIFILIS, PREVENCION, PROMOCION

DESCRIPCION

Segun la OMS (Organizacién Mundial de la Salud), la calidad de vida es "la percepcion que un
individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en
los que vive y en relacién con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se
trata de un concepto que esta influido por la salud fisica del sujeto, su estado psicolégico, su nivel
de independencia, sus relaciones sociales, asi como su relaciéon con su entorno

La evaluacion de calidad de vida en un paciente representa el impacto que una enfermedad y su
consecuente tratamiento tienen sobre la percepcion del paciente de su bienestar.

El PNUD trabaja en la prevencién de la propagacion del VIH/SIDA y en la reduccion de su impacto.
colabora con el desarrollo de capacidades locales para movilizar todos los niveles de gobierno y de
la sociedad civil para dar una respuesta coordinada a la epidemia y proteger los derechos de las
personas viviendo con el VIH, las mujeres y grupos de poblacién mas vulnerables. se pretende
presentar inicialmente un informe sobre la situacién socioecondmica del Departamento de
Santander y a continuacion el diagnéstico del sector salud tanto a nivel nacional como
departamental, enfocado a nuestro tema de analisis ETS y VIH/SIDA.

Si se analiza esta relativa riqgueza bajo indicadores tales como el indice de Necesidades Basicas
Insatisfechas (NBI) y el de miseria aparece un gran desequilibrio econémico donde las brechas de
desarrollo entre el Area Metropolitana de Bucaramanga y la zona rural del departamento son
amplias

“ Monografia de Grado
“ Facultad de Ciencia Humanas, Escuela de Economia y Administracion. Director. Gonzalo Alberto Patifio.
Codirector. Jorge Montero Castro



SUMMARY

TITLE: EVALUATION OF THE AFFECTIBILITY OF THE CAMPAIGNS OF PROMOTION AND
PREVENTION OF THE DISEASES OF TRANSMISSION SEXULA BEEN VH AND SYPHILIS IN
THE DEPARTMENT OF SANTANDER

AUTHOR: WHITE LIGHT DUARTE GALVIS

KEY WORDS: VIDA'S QUALITY, BEEN, SYPHILIS, PREVENTION, PROMOTION

DESCRIPTION

According to the WHO (World Health Organization), the quality of life is " the perception that an
individual has of his place in the existence, in the context of the culture and of the system of values
in which it lives and in relation with his aims, his expectations, his procedure, his worries. It is a
question of a concept that it is influenced by the physical health of the subject, his psychological
condition, his level of independence, his social relations, as well as his relation with his environment

The qualit evaluation of life in a patient represents the impact that a disease and his consistent
treatment have on the perception of the patient of his well-being

The PNUD is employed at the prevention of the spread of the HIV / AIDS and at the reduction of his
impact. He collaborates with the development of local capacities to mobilize all the levels of
government and of the civil society to give a response coordinated to the epidemic and to protect
the rights of the persons living with the HIV, the women and the most vulnerable groups of
population. One tries to present initially a report on the socioeconomic situation of the Department
of Santander and later the diagnosis of the sector health so much national as departmental, focused
to our topic of analysis ETS and HIV / AIDS.

If this relative wealth is analyzed under such indicators as the index of Basic Unsatisfied Needs
(NBI) and that of misery appears a great economic imbalance where the gaps of development
between Bucaramanga's Metropolitan Area and the rural zone of the department are wide

“ Monograph of Degree
** Faculty of Science You Humanize, School of Economy and Administration. The director. Gonzalo Alberto
Patifio. Joint manager. Jorge Montero Castro



INTRODUCCION

Las Enfermedades de Transmisiéon Sexual (ETS) y el VIH (Sida), son
fundamentales dentro del tema de Salud Publica que es uno de los aspectos
vitales del Gobierno en general y de instituciones como el Ministerio de Proteccién
Social, la Organizacion Mundial de la Salud y todas aquellas que tengan como

objetivo principal, buscar la manera de mejorar la calidad de vida de las personas.

Para facilitar la busqueda de resultados favorables que apunten hacia prevalecer
la salud de la comunidad, se han creado desde las diferentes instituciones y las
Administraciones Gubernamentales, programas y campafnas que generen medios
de apoyo a la poblacién, para recibir tanto la atencion basica en salud como
estrategias de prevencion; las cuales a su vez en lo que se refiere a nuestro tema
de analisis se deben apoyar en que las personas sanas no se expongan a
contraer una ETS, tarea que se realiza a través de la educacién sanitaria mediante

consejos practicos y utiles.

El presente trabajo pretende realizar un analisis del impacto que han tenido las
campafas de prevencion de las ETS y el VIH, si a través de este mecanismo se
han generado resultados favorables para todos y se han logrado disminuir las

tasas de mortalidad de las mismas a nivel Nacional y Departamental.

Se pretende también resaltar la relacion que existe entre la importancia que se le
de a los temas de salud publica, de acceso a educacion, servicios publicos
basicos, oportunidades laborales, entre otros; y el desarrollo y mejoramiento de la
Calidad de Vida.
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1. JUSTIFICACION

La incidencia de las tasas de mortalidad generadas por los diferentes tipos de
enfermedades transmisibles y en nuestro caso por las ETS en los Ultimos afios, es
lo que ha generado el deseo de realizar el presente trabajo; con el fin de analizar
las posibles causas de este tipo de indicadores poco favorables para nuestra

sociedad y que nos afectan a todos.

Se realizara un diagnéstico de la situacién actual de las tasas de mortalidad
generadas especificamente por Sifilis y VIH/SIDA, dado que no se cuenta con
gran cantidad de informacion relacionada, tanto a nivel Departamental como

Nacional.

También se pretende analizar el compromiso que existe desde el Gobierno
Nacional y de las diferentes instituciones, en cuanto al manejo y prevencion de
este tipo de enfermedades se refiere. El grado de importancia que se le da a este
tema y si el impacto ha sido favorable, de acuerdo al comportamiento de estos
indicadores. Este compromiso se refleja en los planes propuestos por dichas
instituciones y las evidencias que se logren recopilar de las campafas que se

estén realizando.

El compromiso que se ha generado a nivel mundial con la creaciéon de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio ODM, también sera tenido en cuenta en este
trabajo para analizar el objetivo que esta enfocado a combatir el VIH/SIDA que es

una de las enfermedades objeto de este estudio.
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2. MARCO DE REFERENCIA

2.1. MARCO TEORICO

Para comenzar a abordar el tema de calidad de vida, se quisiera recalcar la
importancia que tiene el caracter subjetivo de éste. Y para ello nos basaremos en
la siguiente definicién de subjetivo: "Perteneciente o relativo al sujeto, considerado
en oposicion al mundo externo. Relativo a nuestro modo de pensar o de sentir, y

no al objeto en si mismo".

En las personas, la forma de sentir o pensar acerca de algo esta influido
directamente por los factores del entorno, en especial, la cultura. De esta manera,
si se graficara el proceso, las personas (definidas como seres sociales) se
transforman en la interseccion de éstos factores, es decir, "nosotros, los seres
humanos operamos en nuestra vida en muchos y diferentes dominios de realidad,
los cuales como diferentes redes de conversaciones y explicaciones se intersectan
en nuestros cuerpos. En otras palabras, el ego es un modo dinamico en un
espacio multidimensional de identidades humanas, y el yo — el humano individual
— es la corporalidad que realiza la interseccion de las redes de conversaciones

gue constituyen el ego".

Si se le da otra lectura a éste planteamiento, se puede decir que sostiene que los
seres humanos poseen encapsulada cierta forma de sentir y pensar (nuestra
subjetividad), es decir, el propio vivenciar subjetivo se ve limitado por la cultura en
la que se esta inserto, de esta manera, si una mujer Africana estd a punto de
contraer matrimonio no va a sentir y pensar lo mismo acerca del matrimonio que

una mujer Chilena que esté en la misma situacion, simplemente porque son dos
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personas distintas que se construyeron en lugares distintos, con caracteristicas

distintas, con representaciones sociales distintas y rituales distintos de matrimonio.

De acuerdo a lo anterior, si se esta determinado por la cultura en la que se esté
inserto, podria pensarse que la calidad de vida se daria igual para las distintas
culturas y entonces pudiera definirse el concepto abordando los distintos factores
de cada cultura, pero no basta con eso. Hay un espacio en el medio de las
intersecciones de factores que influyen en el accionar como la tan mencionada
cultura, la historia personal, la ubicacién sociocultural y geogréafica en donde se
nace, etc. y ese espacio es lo que le da a cada persona su manera de sentir la
vida, sus expectativas, sus metas, sus deseos, su sentido de vida, etc. y que se
relaciona directamente con la libertad (siempre entendiéndola como limitada por
los factores del entorno). "La libertad, rectamente comprendida es un cumplimiento
por la persona de la ordenada secuencia de eventos de su vida. La persona libre
se mueve voluntaria, libre y responsablemente para desempefar su importante
papel en un mundo cuyos eventos determinados pasan por €l y por su eleccién y

voluntad espontanea”.

Es ésta libertad la que diferencia el ser de cada persona, ese espacio que queda
en el corazon y que esta intersectado por muchos factores es lo que hace elegir

cosas distintas, en otras palabras es la subjetividad propia.

Desde esta perspectiva, no se puede hablar de calidad de vida sin considerar las
diferencias individuales, sin considerar la importancia de lo subjetivo que rodea a
ésta y lo mas importante sin olvidar que se esta hablando de la felicidad de las

personas.
Desde tiempos remotos como lo marca la historia, el proceso salud enfermedad ha

sufrido una serie de transiciones a medida que el hombre lo ha concebido dentro

de su entorno, en la era paleolitica la concepcién fue magica, donde todo lo
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atribuian a lo sobrenatural siendo los actores principales los brujos o shamanes,
tiempo después en Grecia surge lo natural siendo la salud una necesidad para los
seres vivos acercandose un poquito a los métodos actuales como lo son el clinico,
epidemioldgico y ambiental; desde la antigliedad clasica surge la concepcion de lo
ideal o utdpico dificil de medir, y de existir donde los métodos fueron basicamente
la elaboracion de modelos de salud inalcanzables; posterior y desde los origenes
a la presente medicina emerge la somatico fisioldgica, acercaAndose al concepto de
salud como ausencia de enfermedad los métodos empleados son la exploracion

del cuerpo, exdmenes de signos y sintomas, y analisis varios.

A inicios del siglo XVIII surge la concepcion psicologica atribuyéndose a la salud
como lo que no es del cuerpo tangible utilizando como métodos la exploracion

psiquiatrica individual, el psicoanalisis y técnica de grupo.

La concepcion sanitaria retoma la salud como un estado positivo y colectivo.
Estudiando la transmision social de la enfermedad, basandose en la prevencion,
su historia se desprende de medidas profildcticas desde la antigiedad y
desarrollandose en el método cientifico a partir del siglo XIX cuyas disciplinas son
la medicina preventiva y social, sanidad y salud publica, utilizando métodos de
trabajo como encuesta sanitaria a la poblacion y su ambiente, realizando
programas de salud basados en la epidemiologia, otorgando educacién sanitaria a

través del fortalecimiento de la prevencion individual.

Para las concepciones Economistas y econdmico social existe cierto parecido
porque su nota caracteristica ven a la salud como condicionante de la
productividad del factor humano. Midiendo el precio de la salud y costo de la
enfermedad, la primera aparece a mediados del siglo XX en paises de
industrializacion y la otra después de la segunda guerra mundial, utilizando
métodos de trabajo como el analisis de costos de la enfermedad y de alternativas

para las inversiones sanitarias a través de investigaciones cientificas de la salud:
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epidemioldgica, del método estadistico, antropoldgico, socioldgico, econémico

politico, economia de la salud, demografico y psicoldgico.

La ultima concepcidon denominada politico legal, cuya nota caracteristica es la
salud como derecho y obligacion universal teniendo reconocimiento legal y
participacion estatal basandose en los derechos del hombre, la cual nace desde
las revoluciones politicas a los sistemas de seguros sociales y de seguridad social;
cuyas disciplinas son los derechos fundamentales, de la seguridad social a la
asistencia sanitaria, utilizando métodos de trabajo basados en la misma legislacion

de la seguridad social derivados de programas politicos.

OBJETIVOS DE DESARROLLO DEL MILENIO ODM Y SU RELACION CON EL
VIH (SIDA).

¢, Qué son los Objetivos de Desarrollo del Milenio?

La Declaracion del Milenio fue aprobada por 189 paises y firmada por 147 jefes de
estado y de gobierno en la Cumbre del Milenio de las Naciones Unidas celebrada
en septiembre de 2000. Los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), ocho
ambiciosos objetivos que se intenta alcanzar para 2015, se basan directamente en

las actividades y metas incluidas en la Declaracion del Milenio.

Los ODM se componen de 8 Objetivos y 21 metas cuantificables que se

supervisan mediante 60 indicadores.

e Objetivo 1: Erradicar la pobreza extrema y el hambre.

e Objetivo 2: Lograr la ensefianza primaria universal.

e Objetivo 3: Promover la igualdad entre los géneros y la autonomia de la mujer.
e Objetivo 4: Reducir la mortalidad infantil.

e Objetivo 5: Mejorar la salud materna.

15



e Objetivo 6: Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades.
e Objetivo 7: Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente.

e Objetivo 8: Fomentar una asociacion mundial para el desarrollo.

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio:

Consolidan muchos de los compromisos mas importantes asumidos por separado

en las cumbres y conferencias de las Naciones Unidas de la década de los 90;

Reconocen explicitamente la dependencia reciproca entre el crecimiento, la

reduccién de la pobreza y el desarrollo sostenible;

Consideran que el desarrollo se sustenta en la gobernabilidad democratica, el

estado de derecho, el respeto de los derechos humanos, la paz y la seguridad;

Estan basados en metas cuantificables con plazos y con indicadores para
supervisar los progresos obtenidos; y Combinan, en el octavo Objetivo, las
responsabilidades de los paises en desarrollo con las de los paises desarrollados,
sobre la base de una alianza mundial respaldada en la Conferencia Internacional
sobre la Financiacion para el Desarrollo celebrada en Monterrey, México, en 2002
y reafirmada en la Cumbre Mundial sobre Desarrollo Sostenible celebrada en

Johannesburgo en agosto de 2002.

Para el desarrollo de este trabajo es de gran importancia resaltar el Objetivo 6 de
los ODM, el cual esta denominado: Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras
enfermedades; el cual nos permite citar el compromiso que se generé a nivel
mundial y de cada uno de los paises para buscar sino erradicar, al menos
minimizar en lo posible las tasas de mortalidad por causa de este tipo de

enfermedades que cobran gran cantidad de vidas anualmente en todo el mundo.

16



Objetivo 6: Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades

El PNUD trabaja en la prevencion de la propagacion del VIH/SIDA y en la
reducciéon de su impacto. Como un asociado para el desarrollo bien acreditado y
como copatrocinador del Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el
VIH/SIDA (ONUSIDA), el PNUD ayuda a los paises situar el VIH/SIDA al centro de
sus estrategias nacionales de desarrollo y estrategias nacionales de reduccién de
pobreza. También colabora con el desarrollo de capacidades locales para
movilizar todos los niveles de gobierno y de la sociedad civil para dar una
respuesta coordinada a la epidemia y proteger los derechos de las personas

viviendo con el VIH, las mujeres y grupos de poblacion méas vulnerables.

Metas e indicadores:

Meta 6A: Haber detenido y comenzado a reducir, para el afio 2015, la propagacion
del VIH/SIDA

e Prevalencia del SIDA entre la poblaciéon de 15 a 24 afios

e Uso del preservativo en practicas sexuales de alto riesgo

e Porcentaje de poblacion de entre 15 y 24 afios con un conocimiento adecuado
e integral del VIH/SIDA

¢ Relacion entre la matricula de nifios huérfanos y la matricula de nifios no

huérfanos de 10 a 14 afios

Meta 6B: Lograr, para 2010, el acceso universal al tratamiento de la infeccién por
VIH a quienes lo necesiten
e Porcentaje de personas con infeccién avanzada por VIH con acceso a los

medicamentos antirretrovirales
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Meta 6C: Haber comenzado a reducir, para el afio 2015, la incidencia del

paludismo y otras enfermedades graves

Tasas de mortalidad e incidencia asociadas al paludismo

Porcentaje de nifios menores de 5 afios que duermen bajo mosquiteros
tratados con insecticida

Porcentaje de niflos menores de 5 afios con fiebre que son tratados con
medicamentos antipaltdicos adecuados

Tasa de prevalencia y mortalidad de la tuberculosis

Proporcion de casos de tuberculosis detectados y curados con el tratamiento
breve bajo observacién directa

Metas para Colombia:

Reducir en 85% los casos de mortalidad por malaria

Reducir en 45% la incidencia de malaria en municipios con malaria urbana
Reducir en 80% los casos de mortalidad por dengue

Reducir a menos del 10% y mantener en estos niveles los indices de
infestacion de Aedes en los municipios categoria especial, 1y 2 por debajo de
1.800 metros sobre el nivel del mar

Mantener la prevalencia de infeccion por VIH por debajo del 1,2%, en

poblacion de 15 a 49 afios

Retos de Santander:

Combatir efectivamente el dengue en el area metropolitana de Bucaramanga es el

principal reto. Igualmente, resulta prioritario generar acciones efectivas para

cambiar la tendencia creciente de la mortalidad por VIH, problema que se viene
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presentando en todas las edades y la prevalencia igualmente creciente de la

tuberculosis pulmonar.

2.2. MARCO CONCEPTUAL

ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL

Son enfermedades infecciosas que se transmiten por contacto sexual.
Antiguamente se le llamaba enfermedades venéreas y actualmente se les

denomina Enfermedades de Transmision Sexual (E.T.S.).

Las E.T.S. son més frecuentes en personas jovenes y sexualmente activas. Los

adolescentes tienen mayor riesgo de exposicion a las E.T.S.

En el hombre las mas frecuentes son:
Uretritis: Gonocdécica y No Gonocdcica
Verrugas genitales (papilomas)
Epididimitis

Herpes Genital

Sifilis

Chancroide (Chancro blando)
Linfogranuloma venéreo

Pediculosis pubica

O 0O o ogooogogo o

La mas grave es el SIDA

El desarrollo del presente trabajo se enfocara principalmente en el VIH/SIDA y la

sifilis, las cuales se presentan a continuacion:

! Santander frente a los Objetivos de Desarrollo del Milenio.
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e VIH/SIDA

El SIDA es la manifestacion clinica mas grave de la infeccion por el VIH (Virus
Inmunodeficiencia Humana). La infeccion por el VIH puede provocar una
destruccion del sistema inmune (defensas) del ser humano. Esta destruccion de
las defensas favorece la aparicion de infecciones en multiples sitios, tumores y

otros signos de deterioro inmunoldgico que ponen en peligro la vida.

El SIDA puede producir unos sintomas muy variados. Se puede ser un portador
asintomatico (no se tiene ningun sintoma), o bien pueden aparecer infecciones

oportunistas, tumores (neoplasias), etc.

Los nuevos medicamentos para tratar el SIDA permiten que los pacientes
infectados por VIH vivan muchos mas afos. Sin embargo, adn no existe cura para
el SIDA.

El tnico modo de controlar la infeccion por VIH es evitar la exposicién al virus.

Se han descrito 3 formas de transmision del VIH (SIDA):

O Contacto sexual directo (sin preservativo).
O Contacto con sangre contaminada (drogadictos via intravenosa, jeringuillas,
agujas, etc.).

O Perinatal (de madre a hijo).

El contacto directo (sin preservativo) con el semen es importante para la
transmision sexual del VIH. Los hombres seropositivos pueden transmitir el SIDA
con su semen. También, el contacto directo con secreciones vaginales de mujeres

infectadas con VIH es importante para la transmision sexual del SIDA.
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La transmisidbn sexual puede ocurrir entre personas heterosexuales vy
homosexuales. En paises desarrollados la transmision heterosexual es la forma
mas comun de infeccion. En homosexuales el riesgo aumenta conforme aumenta
el nimero de parejas sexuales, y de actos sexuales con coito anal receptivo sin

preservativo.

La presencia de Ulceras genitales (sifilis, chancroide, virus herpes) aumenta el
riesgo de infeccién por VIH. También existe mayor riesgo en hombres que no

tienen hecha la circuncision.

La deteccion y el tratamiento de las enfermedades de transmision sexual (ETS)
puede ser un método eficaz para prevenir la propagacion del VIH, el virus que
causa el sida. Una mejor comprension de la relacion que existe entre las ETS y la
infeccién por el VIH puede contribuir a la elaboracion de programas de prevencion

eficaces en personas con conductas sexuales de alto riesgo.

Las personas infectadas por ETS tienen una probabilidad de por lo menos dos a
cinco veces mayor de contraer el VIH, si estan expuestas al virus por contacto
sexual, que las personas que no estan infectadas. Asimismo, una persona
infectada tanto por el VIH como por otra ETS, tiene mayor probabilidad de
transmitir el VIH a otras personas a través del contacto sexual que las personas

que estan solo infectadas por el VIH (Wasserheit, 1992).

Se cuenta con evidencia biologica considerable que demuestra que la presencia

de otras ETS aumenta la posibilidad de contraer el VIH, asi como de contagiarlo.

. Aumento de la susceptibilidad. Las ETS parecen aumentar el riesgo de
contraer la infeccion por el VIH mediante dos formas. Las Ulceras genitales (p. Ej.,
sifilis, herpes o chancroide) provocan rupturas en las paredes del aparato genital o

en la piel. Estas rupturas le dan un punto de entrada al VIH. Ademas, la
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inflamacién que provocan las ETS, tanto las que producen como las que no
producen uUlceras genitales, (p. Ej., clamidia, gonorrea, y tricomoniasis) aumenta,
en las secreciones genitales, la concentracion de células que pueden ser
vulnerables al VIH (p. Ej., linfocitos CD4+).

. Aumento de infecciosidad. Las ETS también parecen aumentar el riesgo de
gue una persona infectada por el VIH transmita el virus a su pareja sexual. Los
estudios han demostrado que las personas con el VIH y que estan infectadas por
otras ETS tienen particularmente mayor probabilidad de propagar el VIH en las
secreciones genitales. Por ejemplo, los hombres que estan infectados por
gonorrea y VIH tienen una probabilidad mas de dos veces mayor de tener el VIH
en sus secreciones genitales que los hombres que solo tienen el VIH. Ademas, la
mediana de la concentracién del VIH en el semen es hasta 10 veces mas alta en
los hombres que estan infectados por gonorrea y VIH que en los hombres que
estan solo infectados por el VIH. Mientras mas alta sea la concentracion del VIH
en el semen o0 en las secreciones genitales, mayor sera la probabilidad de

transmitir el VIH a una pareja sexual.

Los estudios clinicos de intervencion indican que la deteccion y el tratamiento de

las ETS pueden reducir la transmision del VIH.

. El tratamiento de las ETS reduce la capacidad que tiene una persona de
transmitir el VIH. Los estudios han demostrado que cuando las personas
infectadas por el VIH reciben tratamiento contra las ETS, se disminuye tanto la
cantidad del VIH en las secreciones genitales como la frecuencia en que se

encuentra el VIH en estas secreciones (Fleming, Wasserheit, 1999).
. El herpes puede hacer que las personas sean mas sensibles a la infeccion

por el VIH y que las que estan infectadas por el VIH sean mas infecciosas. Es

sumamente importante que todas las personas en especial aquellas con herpes,
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sepan si estan infectadas por el VIH y, si no lo estan que tomen medidas para

protegerse de esta infeccion.

. Se estan realizando ensayos clinicos entre las personas que tienen tanto
herpes como el VIH para determinar si el tratamiento de herpes genital ayuda a

prevenir la transmision del VIH a las parejas.

La prevenciéon y las pruebas de deteccion de las enfermedades de transmision
sexual asi como los tratamientos contra las ETS, cuando se hacen
adecuadamente, pueden desempefar un papel vital en los programas integrales
para prevenir la transmision sexual del VIH. Asimismo, las tendencias de aparicion
de las ETS pueden ayudar a determinar en forma mas precisa cuales son los sitios
en los cuales podria surgir una epidemia del VIH, lo cual permite utilizar los datos
de vigilancia para pronosticar los sitios en los cuales podrian aumentar las tasas
del VIH. Es necesario establecer mejores relaciones entre los esfuerzos de
prevencion del VIH y de las ETS en todo el pais para lograr un mejor control de

ambas epidemias.

. La deteccion y el tratamiento tempranos de las ETS curables deben pasar a
ser una parte explicita de los programas integrales de prevencion del VIH a nivel

nacional, estatal y local.
. En las areas en las que son mas frecuentes las ETS que favorecen la
transmision del VIH, se deben incrementar los programas de pruebas y

tratamiento.

. Las pruebas del VIH se deben recomendar siempre a las personas que

recibieron un diagnéstico de ETS o se cree que presentan una ETS.
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e SIFILIS

La sifilis es una enfermedad de transmision sexual causada por un espiroqueta

(un organismo muy pequefio). Puede afectar al cuerpo entero.

Cualquier persona que tenga relaciones sexuales sin proteccion con una persona
infectada puede contraer sifilis. Tener mas de un compafero de relaciones

sexuales aumenta el riesgo.

La sifilis se transmite de una persona a otra a través del contacto directo con la
lastimadura, lesién o salpullido hiumedo de la sifilis. Generalmente se transmite a
través del contacto sexual, ya sea por via vaginal, anal u oral. También puede
pasarse al besar o a través del contacto manual u otro contacto personal cercano.
Las mujeres embarazadas y con sifilis pueden transmitir la sifilis a sus bebés

antes del parto.

Se puede tener sifilis sin tener ningun sintoma y aun asi poder transmitirla a otros.
Los sintomas tempranos son muy similares a los de muchas otras enfermedades.

La sifilis tiene 4 etapas de sintomas: primaria, secundaria, latente y terciaria.

Etapa 1 - Primaria. Una lesion sin dolor (Ilamada chancro) puede aparecer en el
area por donde el germen entr6 inicialmente al cuerpo, generalmente en la vagina,
el ano, la boca, los labios o la mano. Es firme y redonda y generalmente aparece
de 9 a 90 dias (el promedio es 21 dias) después de la exposicion. Las lesiones en
la vagina pueden no notarse y desaparecer solas en 1 a 5 semanas. Sin embargo,

todavia se lleva el germen y se lo puede transmitir a otros.
Etapa 2 - Secundaria. Se pueden tener sintomas gripales de 3 semanas hasta 6

meses después de la infeccion. En este momento, también pueden aparecer uno o

mas salpullidos (normalmente lastimaduras marrones del tamafio de una moneda
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pequefa) en las palmas de las manos y las plantas del de los pies, el area de la
ingle y por todo el cuerpo. La bacteria vive en estas lesiones. Por consiguiente,
cualquier contacto fisico (sexual y no sexual) con las lesiones puede transmitir la
infeccién. La segunda etapa también puede incluir fiebre, dolor de cabeza, dolor
de garganta, ganglios linfaticos agrandados, dolor de garganta, pérdida de pelo en
diferentes areas, dolores musculares, manchas mucosas o llagas en la boca,
cansancio y protuberancias o verrugas en las areas célidas y humedas del cuerpo.
Los salpullidos generalmente sanan en 2 a 6 semanas y se van sin tratamiento,

pero aun asi se lleva el germen y se lo puede transmitir.

Etapa 3 - Latente. Si la sifilis no se trata, los sintomas desaparecen pero el
germen sigue permaneciendo en el cuerpo. La sifilis debe tratarse antes de llegar

a esta fase, porque de lo contrario se corre el riesgo contraer sifilis terciaria o final.

Etapa 4 - Terciaria. Algunas personas desarrollan sifilis terciaria o final. ésta es la
etapa en que la bacteria dafia el corazon, los ojos, el cerebro, el sistema nervioso,
los huesos, las articulaciones o practicamente cualquier otra parte del cuerpo. Esta
fase puede durar afios o incluso décadas. La sifilis terciaria puede causar
enfermedad mental, ceguera, enfermedad del corazdn, paralisis, dafio cerebral o

muerte.

La sifilis se diagnostica haciendo un examen fisico, un andlisis de sangre y

estudiando bajo el microscopio una muestra de liquido tomado de una lesion.

La sifiis normalmente se trata con penicilina, pero pueden usarse otros
antibidticos para los pacientes alérgicos a la penicilina. En la etapa temprana de la
sifilis algunas personas pueden tener fiebre leve, dolor de cabeza o hinchazén de
las lesiones después de recibir tratamiento. Por lo general, esto no es serio. El
proveedor de cuidados de salud tiene que seguirle haciendo varios andlisis de

sangre al paciente por lo menos por un afio después del tratamiento para
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asegurarse que el tratamiento esta dando resultado. Hay que tratar la sifilis
temprano, porque el dafio causado por la enfermedad no puede revertirse.

Ademaés, la sifilis aumenta las probabilidades de transmitir o contraer VIH.

Sifilis Gestacional (SG). Es aquella que se diagnostica durante la gestacion, el
posaborto o el puerperio y puede encontrarse en cualquiera de sus fases, aunque

es mas frecuente en la secundaria indeterminada.

Sifilis Congénita (SC). Ocurre cuando la madre con sifilis transmite la infeccion
al fruto durante la gestacion ya sea por via hematdgeno-transplacentaria o durante
el parto por el contacto del neonato con lesiones en los genitales de la madre. Las
lesiones clinicas se forman a partir de la semana 16 de gestaciéon cuando el
sistema inmunoldégico ya se ha desarrollado, aunque el treponema puede pasar la
circulacion fetal desde la nhovena semana. Sila madre recibe tratamiento antes de
la decimosexta semana es casi siempre posible que se prevenga el dafio al feto y
de aqui la importancia de la solicitud de pruebas no treponémicas prenatales en el
primer trimestre. La SC se clasifica segun el momento de aparicion de las

manifestaciones clinicas.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Realizar el andlisis del impacto que han tenido las campafias de prevencion de las
Enfermedades de Transmisién Sexual (ETS), de acuerdo a la situacion actual de
las tasas de morbilidad y mortalidad generadas por este tipo de enfermedades en

el Departamento de Santander.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Presentar el concepto de Calidad de Vida y su relacion con las teorias del

Desarrollo expuestas por Amartya Sen, enfocado al sector salud.

¢ Realizar un andlisis del comportamiento que hayan presentado las tasas de
morbilidad y mortalidad de las ETS durante los ultimos afios, a nivel Nacional y

Departamental.

e Evaluar las politicas publicas y programas relacionados con la busqueda de la
reduccion de las tasas de este tipo de enfermedades, en la actual
administracién en el Departamento de Santander y en el Municipio del Socorro,

consagrados en el Plan de Desarrollo Departamental y Municipal.
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4. EL CONCEPTO DE CALIDAD DE VIDA'Y SU IMPORTANCIA PARA LA
TOMA DE DECISIONES EN EL SECTOR SALUD

Es importante hacer énfasis en un concepto fundamental para el desarrollo del
individuo, de su persona y de sus necesidades en general; el concepto de Calidad
de Vida. Este concepto esta relacionado en gran parte a todas las cosas que
realiza el ser humano, y su importancia radica en que dependiendo de su grado de
satisfaccidén, se pueda decir que una persona posee y goza de las condiciones
necesarias de salud, educacion, acceso a servicios publicos, y demas opciones
que permitan que la persona se pueda desarrollar en todos los aspectos y

alcanzar un nivel de vida digno y adecuado.

Hablar de calidad de vida llanamente, suena un poco abstracto. Para referirse a
este concepto, hay que establecer claramente cuél es su interpretacion y en qué
sentido se utiliza. El mismo nace a mediados del siglo XX y con él, un vasto

namero de cientificos que le dan diferentes interpretaciones.

Su nacimiento obedece a la problemética del desarrollo econémico que incluye
una creciente integracion de tecnologia derivada del avance cientifico. Se
pretende atender con vision sistematica los problemas que acarrean el progreso
tecnoldgico, el crecimiento de la poblacion, la dinamica de los procesos de

urbanizacion y, en general, la busqueda del bienestar.

Para medir la calidad de vida no se ha creado una unidad especifica y con valor
universal para efectuar la correspondiente evaluacién. Se han propuesto variedad
de alternativas para establecer el nivel de avance o retroceso con respecto al
progreso de una sociedad especifica, asi como para fundamentar politicas de

accion.
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Sin embargo, “el mejoramiento de la calidad de vida” que se plantea como
principal objetivo del desarrollo social, econdmico y cultural, pasa por la busqueda
necesaria de un equilibrio entre la cantidad de seres humanos y los recursos, asi
como la proteccion del medio ambiente, pues la evolucién de la poblacién y sus
patrones de crecimiento y de distribucién estan incidiendo de manera alarmante
en la disponibilidad de los recursos naturales y en los diferentes ambitos del

bienestar humano.

El concepto de calidad de vida tiene una interpretacion muy diferente cuando lo
emplean hombres cuya necesidades vitales estan satisfechas, como en el caso de
quienes viven en los paises ricos y altamente industrializados, que cuando lo
emplean otros cuya principal preocupacion es como y donde alimentarse el dia de

hoy, como sucede en los paises subdesarrollados.

Para estos ultimos, el desarrollo econdmico es urgente y prioritario para lograr un
nivel material que logre satisfacer sus necesidades basicas: alimentacion,
vivienda, vestido, salud y educacién. En el caso de los primeros, se replantea su
crecimiento, intentando superar el enfoque predominantemente econémico ligado
a la producciéon de riqueza material y la ampliacion del mercado a costa de los

paises pobres.

Las naciones atrasadas no deben imitar el proceso de desarrollo de las naciones
avanzadas, sino que ambas deben reorientar sus estilos. Estas ultimas,
controlando su crecimiento material, buscando calidad en lugar de cantidad; y las
primeras, estableciendo una conciencia global del problema y a la vez, una

solucion al mismo.
Durante la década de los 60 del siglo pasado, se tomaba como referente del

progreso al empleo y al ingreso modesto, ademas de los servicios de urbanizacion

basicos. Actualmente, estos conceptos se pierden en el espacio de los intereses

29



individuales propiciados por el consumismo, la pérdida de la honestidad y de otros
valores, con el afan de conseguir lo superfluo. Ahora, el grado de satisfaccion

personal es el que marca la diferencia.

En este sentido, la calidad de vida para los ricos, se origina en los paises elite,
donde su base radica en el poder que generan la propiedad privada y el dinero.
Los méritos individuales son la médula espinal de esta concepcion. Entra también

en juego todo tipo de mejoras que redundan en la vida urbana.

Es decir, la calidad de vida es medida, desde este punto de vista, como un mayor
namero de personas con acceso a servicios publicos como agua potable, energia
eléctrica, comunicacion a distancia, acceso a transporte, educacion, servicio
médico, y una larga lista de productos de consumo que muchas veces
empobrecen mas de lo que enriquecen. Tal es el caso de la telefonia celular, la

television por cable o por satélite, los videojuegos y la renta de peliculas caseras.

Mediante el Producto Nacional Bruto o Producto Interno Bruto (PNB o PIB) no se
puede medir, ni mucho menos comparar satisfactoriamente, los niveles de
desarrollo econdmico ni las condiciones de vida, y mucho menos jerarquizarlas
correctamente entre todos los paises del mundo. La comparacion solo es posible
en los grupos de paises altamente semejantes.

Segun la OMS (Organizacion Mundial de la Salud), la calidad de vida es "la
percepciéon que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la
cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacién con sus objetivos,
sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto que esta
influido por la salud fisica del sujeto, su estado psicologico, su nivel de

independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacién con su entorno™?.

2WHO. Constitution of the World Health Organization.
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La calidad de vida de un individuo se determina a través de:

e Cuantas y cuales son las necesidades que tiene o no satisfechas y en qué
grado.

e Cuantas y cuales de sus aspiraciones personales son factibles de ser

realizadas®.

Podemos clasificar las necesidades de las personas en cuatro tipos:

Fisicas: trabajo, educacion, vivienda, ingresos, etc.

Intelectuales: aprendizaje, desarrollo y crecimiento personal, etc.

Emocionales - sociales: relaciones, salud emocional, uso del tiempo libre, etc.

Espirituales: auto-realizacién, renovacion personal, sentido de trascendencia.

La calidad de vida abarca todas y cada una de estas areas. Incluye las decisiones
diarias de una persona en cada una, sus emociones respecto a las situaciones
que vive y su ideal de futuro en cada dimension. Esta muy relacionada con la
basqueda del sentido que tiene nuestra vida, el cual depende de los valores, la

pertenencia a una comunidad y la claridad de las metas propuestas.

En la formalidad institucional de la administracion publica se entiende la calidad de

vida desde tres opticas:

a. Como aquella disponibilidad de recursos en el ambito de las necesidades
basicas (alimento, vivienda, sanidad, etc.).

Como la capacidad administrativa estatal de patrocinar la prestacion de servicios
basicos publicos, especialmente a los menos favorecidos. La calidad de vida es

medida, desde este punto de vista, como un mayor nimero de personas con

3 ~ . . . ) . . .
Parrefio, Alejandra. Ciencia para calidad de vida: conocimiento aplicado al bienestar.
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acceso a servicios publicos como agua potable, energia eléctrica, comunicacion a

distancia, acceso a transporte, educacion, servicio medico.

b. Como la gestién social y programatica de alternativas competentes a su
desarrollo en términos de justicia y equidad.

Entendido de esta manera, la calidad de vida es el producto de medidas
encaminadas a garantizar el suministro y disponibilidad de recursos para cubrir

necesidades en la poblacion.

Lo cual requiere de la integracion a las ciencias médicas a la Economia, la
Ecologia, la Antropologia Cultural, la Sociologia Médica, la Psicologia Social y de
la Personalidad, de la Actividad Nerviosa Superior, de la Inmunologia y la Bioética,
asociados al enfoque epidemioldgico y salubrista, contribuyeron definitivamente a
conformar un nuevo paradigma en las ciencias médicas, caracterizado por una
concepcion integracionista y sistémica de la comunidad, del hombre y de su

salud™.

La calidad de vida depende de muchos factores, y entre ellos de dos
fundamentales: la distribucion de la riqueza y los ingresos, y por otro lado las
oportunidades sociales. En la medida en que una sociedad pueda llegar a tener
mejores niveles de distribucién y mayores oportunidades sociales, en esa medida

se van ampliando los margenes para tener una calidad de vida sustentable.

Sin embargo, no se trata de procesos aislados. Para poder hablar de calidad de
vida también hay que tener una sociedad que se mueve en condiciones de
competitividad. Sin embargo, no es cualquier tipo de competitividad la que va a

tener capacidad de generar esa calidad de vida. Debe tratarse de una

* Ibid.
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competitividad auténtica, que genere procesos de distribucion y oportunidades
sociales. Por lo mismo, resulta necesario hablar de competitividad laboral. La
clave estriba en una competitividad lograda, no sobre las espaldas de una fuerza
de trabajo barata, mal educada, con bajos niveles de salud, sino, por el contrario,
con el concurso de una fuerza de trabajo educada, con indicadores de salud altos
y, ademas, con capacidades, habilidades y destrezas para estar en capacidad de

jugar dentro de este proceso de globalizacion.

El factor dinamico central es el desarrollo de las capacidades de los individuos
como colectividad —es decir, la capacidad social- para confrontar las dificultades,
aprovechar las oportunidades, obtener logros con visibn de largo alcance y

generar procesos de seguridad ante el futuro.

El desarrollo consiste en la eliminacion de algunos tipos de falsa libertad que dejan
en los individuos pocas opciones y escasas oportunidades para ejercer su agencia
razonada. La eliminacion de la falta de libertades fundamentales —es lo que

sostenemos aqui- es una parte del constitutivo del desarrollo®.

La libertad es fundamental para el proceso de desarrollo por dos razones distintas:
1) La razdn de la evaluacion. El progreso ha de evaluarse principalmente
en funcion del aumento que hayan experimentado o no las libertades de los
individuos.

2) La razon de la eficacia. El desarrollo depende totalmente de la libre
agencia de los individuos®.

La relacion entre la libertad individual y el desarrollo social va mas alla de la
conexion constitutiva por importante que ésta sea. Lo que pueden conseguir
positivamente los individuos depende de las oportunidades econdmicas, las

libertades politicas, las fuerzas sociales y las posibilidades que brindan la salud, la

® Desarrollo y Libertad. Amartya Sen. Pag. 16. Prélogo
® Ibid. P4g. 20. Indroduccién.
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educacion basica y el fomento y el cultivo de las iniciativas. Los mecanismos
institucionales para aprovechar estas oportunidades también dependen del
ejercicio de las libertades de los individuos, a través de la libertad para participar
en los individuos, a través de la libertad para participar en las decisiones sociales y
en la elaboracién de las decisiones publicas que impulsan el progreso de estas

oportunidades’.

Cuando se concibe el desarrollo como libertad, hay que considerar y evaluar
correctamente los argumentos tanto favorables como desfavorables. Resulta
dificil pensar que es posible conseguir un proceso de notable desarrollo sin utilizar
mucho los mercados, pero eso no excluye el papel de la ayuda social, la
legislacion o la intervencion del Estado cuando pueden enriquecer —en lugar de

empobrecer- la vida humana®.

Tipos de libertad, vistos desde una perspectiva instrumental:
1) Las libertades politicas, 2) los servicios econdmicos, 3) las
oportunidades sociales, 4) las garantias de transparencia y 5) la seguridad

protectora.

Cada uno de estos tipos de derechos y oportunidades contribuye a mejorar la
capacidad general de una persona. También pueden contribuir a complementarse
mutuamente. La politica de los poderes publicos para fomentar las capacidades
humanas y las libertades fundamentales en general puede actuar fomentando
estas libertades instrumentales distintas, pero interrelacionadas.

En esta concepcion del <<desarrollo como libertad>>, las libertades
instrumentales estan relacionadas entre si y con los fines de la mejora de la

libertad del hombre en general®.

" Ibid. P4g. 21. Introduccion.
® Ibid. Pag. 24. Introduccion.
® [bid. P4g. 27. Introduccion.
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Las libertades no sélo son el fin principal del desarrollo, sino que se encuentran,
ademas, entre sus principales medios. Ademas de reconocer la importancia
fundamental de la libertad en la realizacién de evaluaciones, también tenemos que
comprender la notable relacion empirica que existe entre los diferentes tipos de
libertades. Las libertades politicas (en forma de libertad de expresion y elecciones
libres) contribuyen a fomentar la seguridad econdmica. Las oportunidades
sociales (en forma de servicios educativos y sanitarios) facilitan la participacion
econdmica. Los servicios econémicos (en forma de oportunidades para participar
en el comercio y la producciéon) pueden contribuir a generar rigueza personal
general, asi como recursos publicos para financiar servicios sociales. Los

diferentes tipos de libertades pueden reforzarse mutuamente™®.

La perspectiva basada en la libertad guarda una similitud genérica con la
preocupacion habitual por la <<calidad de vida>>, que también centra la atencion
en la forma en que trascurre la vida humana (quiz& incluso en las opciones que
tenemos) y no solo en los recursos o en la renta que posee una persona. Tal vez
parezca que centrar la atencion en la calidad de vida y en las libertades
fundamentales y no sélo en la renta o la riqueza en alejarse algo de las tradiciones
arraigadas en economia, y en cierto sentido lo es (sobre todo si se hacen
comparaciones con algunos de los andlisis mas austeros que pueden encontrarse
en la economia moderna y que se basan en la renta). Pero en realidad estos
enfoques mas amplios estan en sintonia con algunos tipos de analisis que han

formado parte de la economia profesional desde el principio™*.

Es interesante, en este contexto, referirse a algunos andlisis estadisticos que han
presentado recientemente Sudhir Anand y Martin Ravallion. Basandose en
comparaciones internacionales, han observado que existe una correlacion positiva

y significativa entre la esperanza de vida y el PNB per cépita, pero que esa

19 Ibid. Pég. 28. Introduccion.
1 |bid. P4g. 42. Cap. | La perspectiva de la libertad.
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correlacion actia de manera principal a través de la influencia del PNB 1) en las
rentas de los pobres concretamente y 2) en el gasto publico que se realiza, sobre
todo, en asistencia sanitaria. De hecho cuando solo se incluyen estas dos
variables en el ejercicio estadistico, la inclusion del PNB per capita como una
influencia causal mas no explica mucho mas. Si se incluyen, ademas, la pobreza
y el gasto publico destinado a sanidad como variables explicativas, parece que se
desvanece la conexidon entre el PNB per capita y la esperanza de vida (en el

andlisis de Anand y Ravallion).

Es importante hacer hincapié en que este resultado, si fuera confirmado también
por otros estudios empiricos, no demostraria que el crecimiento del PNB per
capita no mejor la esperanza de vida, sino que indicaria que la conexion tiende a
funcionar sobre todo a través del gasto publico en asistencia sanitaria y a través
del éxito de la erradicacion de la pobreza. Lo esencial es que la influencia del
crecimiento econdmico depende mucho de cémo se utilicen los frutos de ese
crecimiento econdémico. Eso también contribuye a explicar por qué algunas
economias, como Corea del Sur y Taiwan, han sido capaces de mejorar tan de
prisa la esperanza de vida por medio del crecimiento econémico™?.

El proceso impulsado por la politica social no espera a que aumenten de manera
espectacular los niveles de renta real per capita, sino que actia dando prioridad a
la provision de servicios sociales (especialmente asistencia sanitaria y educacion

béasica) que reducen la mortalidad y mejoran la calidad de vida®®.

El éxito del proceso impulsado por la politica social como via indica que un pais no
tiene que aguardar a ser mucho mas rico (en lo que puede ser un largo periodo de
crecimiento econOmico) para embarcarse en una répida expansion de la
educacion y de la asistencia sanitaria basicas. Es posible aumentar enormemente

la calidad de vida, aunque las rentas sean bajas, por medio de un buen programa

12 |bid. P4g. 64. Cap. Il Los fines y los medios del desarrollo.
3 Ibid. P4g. 66-67. Cap. Il Los fines y los medios del desarrollo.
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de servicios sociales. El hecho de que la educacion y la asistencia sanitaria
también contribuyan a acelerar el crecimiento econdmico se suma a las razones
para poner un gran énfasis en estos sistemas sociales en las economias pobres,
sin tener que esperar a <<hacerse rico>> primero. El proceso impulsado por la
politica social es una receta para conseguir mejorar rapidamente la calidad de
vida, y esto tiene una enorme importancia desde el punto de vista de la politica
econOmica, pero sigue habiendo una excelente razon para, a partir de ahi,
conseguir logros mas generales, entre los cuales se encuentra el crecimiento
econdmico, asi como la mejora de los aspectos habituales convencionales de la

calidad de vida'*.

Calidad de viday su relacion con la salud.

Si bien el tema de la calidad de vida o de la "buena vida" esta presente desde la
época de los antiguos griegos (Aristoteles), la instalacién del concepto dentro del
campo de la salud es relativamente reciente, con un auge evidente en la década

de los 90, que se mantiene en estos primeros afos del siglo XXI.

Por otra parte, la vida actual, caracterizada por un aumento en la longevidad, no
esta necesariamente asociada a mejor calidad de vida. El aumento de la
frecuencia y velocidad de los cambios (revolucion tecnolégica), la inseguridad
constante, el exceso de informacion, el desempleo o el multiempleo, los cambios
en la estructura familiar (divorcios, uniones inestables, ambos padres en el
mercado laboral), la pérdida de motivaciones, lealtades, valores, sefalan los
multiples factores estresantes a que estamos sometidas la mayoria de los seres
humanos. Se conoce que el estrés predispone a la enfermedad y deteriora la
calidad de vida. Esta situacion en que conviven el permanente avance de la

ciencia, la enorme produccién de bienes, grandes gastos en salud junto a montos

% Ibid. P4g. 69-70. Cap. Il Los fines y los medios del desarrollo.
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elevados de stress y enfermedades asociadas, insatisfaccion en gran parte de los
usuarios de los servicios de salud, lleva a cuestionarse qué pasa en nuestras
sociedades, en general, y en particular qué concepto de salud y definido por quién

estamos usando.

Entramos en el siglo XXI, la tecnologia avanza a pasos agigantados y la medicina
no es ajena a este crecimiento. Los conocimientos disponibles permitirian
solucionar los problemas de alimentacion de la humanidad. Sin embargo, como
sefial6 el Encuentro Continental de Educacion Médica (1994) en la Declaracion de
Uruguay -en una afirmacion que a casi 10 aflos mantiene total vigencia-, "las
significativas transformaciones politicas y econémicas y especialmente la reforma
del sector salud, iniciada en la mayoria de los paises del continente, no se han
reflejado positivamente en el desarrollo de las condiciones de vida, de modo de
promover con equidad mejoras en las condiciones de salud de nuestras

poblaciones".

En relacibn a la atencibn en salud, el excesivo énfasis en los aspectos
tecnoldgicos y el deterioro de la comunicacién equipo de salud-paciente ha ido
quitandole a la relacién de ayuda profesional la calidad relacional que fuese otrora
soporte social para el paciente y fuente de gratificacién y reconocimiento para el
profesional de la salud. El diagnostico y el tratamiento de la enfermedad, a nivel
biomédico exclusivamente, el uso de complicados procedimientos tecnolégicos,
que sin duda han representado un salto cualitativo a nivel de la supervivencia en
enfermedades antes rapidamente mortales, han dejado de lado, en muchas
ocasiones, la aproximacion mas holistica al cuidado de la salud, donde no sélo se

busque combatir la enfermedad sino promover el bienestar.

El concepto de Calidad de Vida Relacionada con la Salud CVRS, esencialmente

incorpora la percepcion del paciente, como una necesidad en la evaluacion de
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resultados en salud, debiendo para ello desarrollar los instrumentos necesarios
para que esa medida sea valida y confiable y aporte evidencia empirica con base

cientifica al proceso de toma de decisiones en salud.

La aplicacion, a veces indiscriminada de nuevas tecnologias, con capacidad de
prolongar la vida a cualquier precio, la complicada decisiéon de cantidad versus
calidad de la vida, y el terrible dilema ético de la distribucion de los recursos
econémicos en salud, ponen sobre el tapete la necesidad de conocer las
opiniones de los pacientes. (¢, Se siguen haciendo tratamientos pretendidamente
curativos a un paciente con cancer, fuera de estas posibilidades y aunque los
efectos secundarios superen ampliamente los beneficios y deterioren la calidad de

vida del paciente? ¢ A quién compete esa decision?).

El modelo biomédico tradicional excluye el hecho de que, en la mayoria de las
enfermedades, el estado de salud esta profundamente influido por el estado de
animo, los mecanismos de afrontamiento a las diversas situaciones y el soporte
social. Es evidente que estos aspectos de maxima importancia en la vida de los
seres humanos seran los que mas influyan a la hora de que los pacientes evalien

su calidad de vida.

La toma de decisiones en el sector salud deberia tener en cuenta la percepcion de
los usuarios, apoyada en una profunda evidencia empirica de base cientifica, que
considere, ademas de los indicadores clasicos -cuantitativos (mortalidad,
morbilidad, expectativa de vida) y los costos, los indicadores cualitativos que

expresan el impacto sobre la calidad de vida y la satisfaccion del paciente.

Se deberia ademas analizar el proceso de atencion a la salud tanto en lo que
hace a la evaluacion de la excelencia técnica (decisiones terapeéuticas, utilizacion

de tecnologias de diagndstico y tratamiento con fundamento sélido) asi como la
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evaluacién de la excelencia interpersonal, basada en un manejo cientifico, ético y

humano de la relacion medico-paciente.

El estudio de los factores que determinan la percepcion del paciente en los
diversos momentos de la vida y de la enfermedad, es decir el proceso de
adaptacion a la enfermedad crénica, permitiria reconocer los mecanismos que
inciden negativamente en la CVRS del paciente y encarar intervenciones

psicosociales que promuevan el mayor bienestar posible.

Las decisiones exclusivas en base a costos, que se vienen dando en muchos
paises, donde la medicina pasa a ser una mercancia, son éticamente
inaceptables y desde los profesionales de la salud deberia insistirse en la

necesidad de tomar en cuenta los otros elementos planteados.

Desde comienzos de la ultima década del siglo pasado, el estudio de la Calidad
de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) ha logrado captar la atencion de
muchos investigadores que intentan dar respuesta cientifica a la necesidad de
incluir en las evaluaciones en salud la percepcion de los usuarios respecto de su

bienestar.

Tradicionalmente, en medicina, se consideraban vélidas sélo las observaciones
del equipo médico (datos "objetivos"). Posteriormente tomé mayor importancia la
consideracion de los datos provenientes del paciente (datos "subjetivos"). En la
actualidad se intenta dejar de lado el debate "objetivo" versus "subjetivo"
revalorizdndose los datos subjetivos que reflejan sentimientos y percepciones

legitimas del paciente que condicionan su bienestar o malestar y su estilo de vida.
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La evaluacion de calidad de vida en un paciente representa el impacto que una
enfermedad y su consecuente tratamiento tienen sobre la percepcion del paciente

de su bienestar.

La esencia de este concepto esta en reconocer que la percepcion de las personas
sobre su estado de bienestar fisico, psiquico, social y espiritual depende en gran

parte de sus propios valores y creencias, su contexto cultural e historia personal.
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5. DIAGNOSTICO DEL SECTOR DE LA SALUD A PARTIR DE INDICADORES

Para el desarrollo del presente capitulo se pretende presentar inicialmente un
informe sobre la situacion socioecondémica del Departamento de Santander y a
continuaciéon el diagnéstico del sector salud tanto a nivel nacional como

departamental, enfocado a nuestro tema de analisis ETS y VIH/SIDA.

El Departamento de Santander desde 1993 es la cuarta economia de la nacion
con un 6.53% de participacion en el PIB colombiano para el afio 2006;

presentando un crecimiento econémico desde 1990 hasta el 2006 del 20.5%.%

Actualmente el tamafio de la economia santandereana es menor que la de
Bogota, Valle y Antioquia, pero es importante resaltar que ha venido ganando
participacion en el contexto nacional. Durante la Ultima década la tasa de
crecimiento compuesta de la participacion del PIB de Santander estuvo a la

delantera de la mayoria de los departamentos.

En cuanto al Producto Interno Bruto per Cépita, entendido como un indicador de
prosperidad para la region, Santander a comienzos de la pasada década mostraba
niveles similares al promedio nacional y su resultado estaba por debajo de Valle y

Antioquia, siendo a precios constantes de 1994 un per capita de $1.684.712.

A partir de finales de los 90°s el nivel de prosperidad de Santander supera a los
dos departamentos mencionados, mostrando un crecimiento sostenido con un per
capita para 1999 a precios constantes de 1994 de $2.166.885, y para el afio 2005
se ubica por encima del promedio nacional con un per capita proyectado a precios
constantes de 1994 de $2.685.558, los cuales equivalen a precios corrientes de
2005 a $8.688.957, segun el DANE.

15 plan de Desarrollo Departamental. Cap. 4. Numeral 4.1.

42



Sin embargo, cuando se analiza la distribucion de esta relativa riqueza bajo
indicadores tales como el indice de Necesidades Béasicas Insatisfechas (NBI) y el
de miseria, el analisis permite inferir que existe un gran desequilibrio econémico
donde las brechas de desarrollo entre el Area Metropolitana de Bucaramanga y la
zona rural del departamento son amplias; la Provincia de Soto con el mejor
indicador con tan solo el 13.83% de NBI y provincias con indicadores tan altos
como el de Garcia Rovira con 41.43%, Vélez con 40.22%, Comunera con 32.89%,
Guanenté con 29.37%, Mares 28.36%, para un promedio en Santander de NBI del
21.81%.

De igual forma, en el andlisis del indicador de miseria se comprueba que en la
provincia de Soto se concentra tan solo el 3.49% de la miseria mientras que en las
provincias de Garcia Rovira (16.96%) y de Vélez (14.01%) se concentran la mayor
cantidad de poblacién en miseria del Departamento, el restante tienen una miseria
cercana al 9%. Bucaramanga, present6 durante el afio 2006 el nivel mas bajo de
pobreza extrema en Colombia con el 2.2% de la poblacién. En el caso de la
pobreza, en Bucaramanga descendi6é del 40.8% en junio de 2002 a 23% en junio
de 2006.

Las principales actividades economicas que conforman la estructura productiva de
Santander de acuerdo a las cuentas departamentales del DANE para el 2005 son
sector servicios con el 30.39% de participacion, seguido del industrial con un

20.95% y el agropecuario con el 12.42%.°

Comparativamente, la participacion de la industria es mayor en Santander que en
Colombia y el porcentaje del sector servicios es algo menor. Se considera que
Santander es el 4° departamento industrial de Colombia con una participacion del
10% sobre la produccion nacional. Sin embargo, segun la encuesta nacional

manufacturera esta actividad industrial esta compuesta principalmente por la

16 plan de Desarrollo Departamental. Cap. 4. Numeral 4.1.2.
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actividad de refinacion en un 78.1% y las demas actividades representan el 21.9%,

gue son principalmente alimentos y bebidas con un 15.5%.

Se puede observar de lo anterior, el gran impacto de la refinacién de petréleo en la
participacion de la industria santandereana. Al calcular la participacion de la
industria de Santander en Colombia sin tener en cuenta la refinacién, pasaria de
10% A 2.5% para el afio 2005.

Cuadro 1 impacto de larefinacion de petréleo en la participacion de la

industria santandereana

Variacion
No Actividades 1999 || 2000 || 2001 | 2002 || 2003 || 2004 | 2005 || Porcentual | "
2004 -2005| (%%
| 1 | senicios |[1.606) 1.582|| 1.618||1.646|[1.663| 1.680|[1.703|| 14 | 30,39|
| 2 |[industria |[ 650 [ s00 |[ 813 |[ 772 ][ 935 |[ 985 |[1.474] 192 ][ 2095 |
3 gﬂﬁgﬁ“gﬁ;ﬂsm 554 || 615 || 653 || 684 || 653 || 682 || 696 2,1 12,42|
| 4 |[Construccion || 297 |[ 237 || 263 || 298 || 320 || 340 || 362 | 64 || 646 |I
| 5 ||comercio |[ 267 ][ 314 |[ 328 |[ 337 |[ 359 |[ 380 |[ 443 || 168 |[ 791 |
| 6 | Transporte | 208 | 208 |[ 222 |[ 240 |[ 213 |[ 319 ][ 355 | 112 |[ 633 |
7 Eéi{iﬂdgight%ﬁiam 81 || 74 || 71 || 89 || 76 || 89 || 105 18,1 187 |
| 8 |Mineria |86 |82 |[es |[ 79 ][ 75 |[ &2 |[ 7o || 29 | 141 ]
Menos servicios de
g [/mtemnedacion || 111 98 |[-105|| 98 |[ 112 115 | 116 207
indirectamente
10 ﬁ?g"q‘:‘d:a'“ 3.639||3.813|| 3.949|[4.057 || 4.249||a.442|{ 4802 || 8.1 85,69
Impuestos menos ‘
11 ||subvenciones sobre || 565 || 562 || 601 || 576 || 607 || 674 || 801 18,9 14,29
los productos
e 2203||4.375|| 4550/ [4.632 || 4.856|| 5116|5604 || 95 00|

Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas
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El Departamento de Santander es el doceavo departamento exportador,
notandose un incremento del 58.37% en la variacion de exportaciones entre el afio
2006 y 2007. Sin embargo, Santander representa solo el 1.14% del total de
exportaciones de Colombia. EI mercado de nuestros productos se concentra en
Venezuela (41.11%) seguido de Suiza (25.8%), Estados Unidos (13.69%),
Alemania (6.28%) y Ecuador (5.12%), y esta representado esencialmente por
productos agropecuarios tales como carnes, café, grasas y aceites animales o

vegetales, asi como, el oro a Suiza.

Se pretende realizar un diagnoéstico del sector salud especificamente, tomando
como referencia de andlisis los datos encontrados en Colombia y del
departamento de Santander, de los indicadores relacionados con casos
reportados de VIH/SIDA vy sifilis durante el periodo 2005-2007.

A continuacién se pretende presentar el panorama nacional encontrado durante el
periodo 2005-2007, de casos reportados de VIH/SIDA.

En el cuadro No. 2 y grafico No. 1, se encuentra la tasa de mortalidad por
VIH/SIDA reportado por cada 100.000 habitantes en Colombia.

Cuadro 2. Tasas de mortalidad por VIH/SIDA

TASA DE MORTALIDAD POR VIH/SIDA POR
100.000 HABITANTES

COLOMBIA 2005 | 2006 | 2007

Indicador 5,37 5,4 5,67
Fuente: Ministerio de Proteccién Social
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Gréfico. 1. Tasas de mortalidad por VIH/SIDA
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Se encuentra que la tasa de mortalidad se mantuvo dentro de un rango entre 5,3 y
5,7 personas que murieron por VIH/SIDA por cada 100.000 habitantes en
Colombia durante el periodo de estudio; teniendo en cuenta que a medida que
avanza el tiempo la poblacion es mayor, se podria decir que esta tasa se ha
mantenido estable porque aunque incrementd afio a afo de igual manera lo hace

la cantidad de habitantes.

En el cuadro No. 3 se presenta la definicion y metodologia de calculo de la tasa de
mortalidad por VIH/SIDA.

Cuadro 3.Definicion y metodologia de calculo de latasa de mortalidad por

VIH/SIDA.
[ _Nombre | Definicion __ [Metodologia de Célculo] Fuente |
Numero total de defunciones Numerador. Numero
estimadas por VIH/SIDA en una total de defunciones
Mortalidad por | poblacién total o de determinado | estimadas por VIH/SIDA
VIH/SIDA por | sexo y/o edad, dividido por el total en una poblacion. DANE
100.000 de esa poblacion, expresada por | Denominador: Total de la
habitantes 100.000 habitantes, para un afio poblacion. Unidad de
dado, en un determinado pais, Medida: Por 100.000
territorio 0 area geografica. habitantes.
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En el cuadro No. 4 y grafico No. 2, se encuentran los casos de VIH/SIDA
reportados por provincia en el Departamento de Santander durante el periodo

2005-2007. Los datos presentados corresponden a la capital de cada provincia.

Cuadro 4. Casos de VIH/SIDA reportados por provincia durante el periodo

2005-2007
Casos de VIH/SIDA reportados por provincia durante el periodo 2005-2007
PROVINCIA CAPITAL 2005 | 2006 | 2007
COMUNERA Socorro 1 1 0
GARCIA ROVIRA Malaga 1 0 0
GUANENTA San Gil 4 2 3
SOTO Bucaramanga 136 76 26
MARES Barrancabermeja 8 22 3
VELEZ Vélez 2 1 0

Fuente: Observatorio de Salud PuUblica de Santander

Gréfico. 2. Casos de VIH/SIDA reportados por provincia durante el periodo
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A pesar de que para la capital de cada una de las provincias del Departamento de

Santander, los datos son diferentes teniendo en cuenta aspectos como cantidad
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de habitantes y otros, se encontrdé que el nimero de casos disminuyé afio a afio
durante el periodo de estudio, lo cual es favorable para el Departamento en

general.

Para Bucaramanga especificamente se present6 la mayor cantidad de casos
reportados durante el periodo de andlisis, pero esto esta directamente relacionado
con la cantidad de habitantes; por lo tanto el caso es similar a las demas capitales

de provincia, disminuyendo afio a afo.

En los cuadros y gréficos presentados a continuacion, se encuentra la situacion de
incidencia y casos de sifilis reportados durante el periodo 2005-2007, en Colombia

y el Departamento de Santander.

Cuadro 5. Casos De Sifilis Congénita En Colombia Durante El Periodo 2005-
2007
CASOS DE SIFILIS CONGENITA EN
COLOMBIA DURANTE EL PERIODO 2005-2007
COLOMBIA 2005 | 2006 | 2007

Indicador 1545 | 1413 1417
Fuente: Ministerio de Proteccién Social

Grafico 3. Casos De Sifilis Congénita En Colombia Durante El Periodo 2005-
2007
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De acuerdo a la informacion presentada en el cuadro No. 5 y grafico No. 3, el
namero de casos de sifilis congénita reportados para Colombia durante el periodo
2005-2007 presentaron una disminucion de 128 casos presentados para el ultimo
afo 2007; esta disminucion corresponde aproximadamente a un 8,2% del valor
inicial del periodo y el final obtenido.

A continuacién en el cuadro No. 6, se amplia la informacion acerca de la definicion

y la metodologia de calculo de la tasa de sifilis congénita.

Cuadro 6. Célculo de la tasa de sifilis congénita.

Numero de recién nacidos con
diagnostico de sifilis congénita,
para un afio dado, en un
determinado pais, territorio o
area geografica, segun
reportador por la autoridad
sanitaria nacional.

Casos de sifilis
congeénita

Unidad de medida: Instituto Nacional
Casos. de Salud.

Al tomar el nimero de casos reportados de sifilis congénita y dividirlo por el
namero total de nacidos vivos, se calcula la incidencia de sifilis congénita para el
mismo periodo; lo cual nos lleva a concluir que a pesar de que la poblacién afio a
afio incrementa, el indicador presenté disminucion durante este periodo. Los

datos se presentan en el cuadro No. 7 y grafico No. 4.

Cuadro 7. Incidencia De Sifilis Congénita En Colombia Durante El Periodo
2005-2007

INCIDENCIA DE SIFILIS CO[\IGENITA EN
COLOMBIA DURANTE EL PERIODO 2005-2007

COLOMBIA 2005 2006 2007

Indicador 2,15 1,98 2,07
Fuente: Ministerio de Proteccién Social
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Grafico 4. Incidencia De Sifilis Congénita En Colombia Durante El Periodo
2005-2007
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Para ampliar la definicibn y la metodologia de célculo de este indicador se

presenta la informacion en el cuadro No. 8.

Cuadro. 8. Casos De Sifilis Reportados En Santander Durante El Periodo
2005-2007

Incidencia de
sifilis congénita

Numero de casos de sifilis
congénita para un afo dado, en
un determinado pais, territorio
0 area geografica, expresado
por niumero de nacidos vivos,
segun reportado por la
autoridad sanitaria nacional.

Numerador: Casos de
sifilis congénita.
Denominador:
Nacidos vivos unidad
de medida: incidencia

Instituto
Nacional de
Salud.
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Para el Departamento de Santander se encontro informacion general durante el
periodo 2005-2007 tanto para la sifilis congénita como para la sifilis gestacional, 1o

cual se presenta en el cuadro No. 9 y grafico No. 5.

Durante el afilo 2006 tanto para la sifilis congénita se presenté una disminucion
representativa del nimero de casos reportados, y para la sifilis gestacional por el
contrario el nidmero de casos presentd un incremento bastante significativo
durante este mismo afio; pero al finalizar el periodo de andlisis en el afio 2007,
ambas tasas presentaron valores cercanos a los presentados para el afio 2005, lo
qgue nos lleva a concluir que el nimero de casos reportados tiende a permanecer

estable.

Es importante resaltar que el mayor nimero de casos presentados durante el
periodo corresponde a la sifilis gestacional, es decir la que se presenta o se

adquiere durante el periodo de embarazo, posaborto o puerperio.

Cuadro 9. Casos De Sifilis Reportados En Santander Durante El Periodo
2005-2007

CASOS DE SIFILIS REPORTADOS EN SANTANDER
DURANTE EL PERIODO 2005-2007

2005 | 2006 | 2007

Sifilis Congénita 25 16 27

Sifilis Gestacional 51 87 45
Fuente: Observatorio de Salud Publica de Santander
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Gréfico 5. Casos De Sifilis Reportados En Santander Durante El Periodo

2005-2007
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Es posible profundizar un poco mas es los casos de sifilis presentados durante el
afo 2007 especificamente, para las capitales de cada una de las provincias que

conforman el Departamento de Santander.

En el cuadro No. 10 y el grafico No. 6 se presenta el panorama presentado para
las cabeceras de provincia, a partir de lo cual se puede concluir que en general
son pocos los casos reportados para las capitales, destacando que Bucaramanga
y Barrancabermeja presentan datos representativos en relacion al total presentado
para el Departamento, para Bucaramanga especificamente se encontré que le
corresponde aproximadamente el 44% del total de casos reportados de sifilis
congénita y el 37% del total de casos de sifilis gestacional, seguido de

Barrancabermeja, pero en una menor proporcion.
A pesar de que el total de casos reportados para el Departamento es de 25 de

sifilis congénita y 54 casos de sifilis gestacional, estos casos no fueron reportados

en las capitales de provincia, por lo tanto no es posible saber en qué provincias
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ademas de la de Soto y Mares, se encuentran represados los demas casos

reportados de estos tipos de enfermedades.

Cuadro.10. Casos de Sifilis reportados por provincia durante el afio 2007

Casos de Sifilis reportados por provincia durante el afio 2007

PROVINCIA CAPITAL Sifilis Congénita Sifilis Gestacional
COMUNERA Socorro 0 1
GARCIA ROVIRA Malaga 0 0
GUANENTA San Gil 0 0
SOTO Bucaramanga 11 20
MARES Barrancabermeja 2 8
VELEZ Vélez 0 0

TOTAL SANTANDER 25 54

Fuente: SIVIGILA
Se encuentra también que para el afio 2007 el nimero de casos de sifilis
gestacional supera en gran medida al numero de casos presentados de sifilis

congeénita para el Departamento en general.

Gréfico. 6. Casos de Sifilis reportados por provincia durante el afio 2007

Casos de Sifilis reportados por provincia durante el afio 2007

54

—e— Sffilis Congénita

—a— Sifilis Gestacional

# de casos
w
o
L

o Q N o (d A &
EE A A
9 > S \al
KL $
Q)\) K 6?“
N
L \a
K
&O

Cabecera de provincia

La produccion de bienes y servicios de un pais es el principal indicador del estado

de su economia. Una expansion de ella no solo permite ampliar el conjunto de
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productos que pueden ser adquiridos por las personas, sino que por esta via se
incrementan las posibilidades de encontrar empleo para quienes no lo poseen y
mantenerlo para los que si; asi mismo este aumento puede, como condicion
necesaria pero no suficiente, lograr incrementar los salarios reales y reducir la
desigualdad y la pobreza. Por el contrario una disminucién de la produccion
implica una reduccién del empleo, de los salarios reales, del bienestar y el

aumento de la pobreza.

El PIB es el efecto del movimiento de multiples variables econémicas y sociales y

afecta directa e indirectamente el bienestar de la poblacion.

Al valor total de la produccion corriente de bienes y servicios finales dentro del
territorio nacional durante un cierto periodo de tiempo, dividido por el valor de la
poblacion total se le denomina PIB per capita. Es un promedio alrededor del cual
pueden encontrarse mas o menos dispersos los ingresos de los habitantes de un

pais.

Para el andlisis que estamos realizando es de gran importancia analizar el
comportamiento que tuvo el PIB per cépita durante el periodo 2005-2007, ya que
los recursos se asignan a partir de un valor per capita y en funcion de la poblacion

atendida y por atender de cada entidad territorial.

Cuadro. 11. Pib Per Capita A Precios Constantes De 2.000 Durante El Periodo
2005-2007

PIB PER CAPITA A PRECIOS CONSTANTES DE 2.000
DURANTE EL PERIODO 2005-2007

2005 2006 2007
Nacional $5.548.848 $ 5.863.456 $6.231.163
Santander $ 7.380.165 $ 7.768.438 $ 8.353.506

Fuente DANE

54



Grafico 7. Pib Per Capita A Precios Constantes De 2.000 Durante El Periodo
2005-2007

PIB PER CAPITA A PRECIOS CONSTANTES DE 2.000 DURANTE
EL PERIODO 2005-2007
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En el cuadro No. 11 y grafico No. 7 se puede apreciar que el comportamiento del
PIB per capita durante el periodo de estudio fue favorable para la poblacion en
general, ya que a medida que este aumenta, de igual manera lo hacen los

recursos que se asignan a la poblacion.

Se consideré importante también analizar la relacion en porcentaje que existe
entre el gasto publico social y el gasto publico total con respecto al PIB a nivel
nacional. En el cuadro No. 12 se presenta la informacién para los afios 1990,
2000 y 2007 y un promedio por periodos distribuido para los afios 1990-1999,
2000-2007 y un promedio general 1990-2007 respectivamente.

Estos promedios se encuentran distribuidos por sectores, dentro de los cuales nos

interesa para el presente estudio analizar qué proporcién de dicha distribucion se

destind para el sector social y de este a su vez para el sector salud.
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De la informacion recopilada y presentada en el cuadro No. 12 es posible concluir
que para el periodo 2000-2007 que contiene nuestro periodo de andlisis, del total
del gasto publico generado que correspondié al 25.1% con respecto al PIB, el 16%
le correspondié al sector Social y de este el 3,1% le correspondié al sector de

Salud y Seguridad Social.

En el cuadro No. 13 y grafico No. 8 se presenta la distribucion porcentual total del
gasto publico social con respecto al gasto publico total; a partir de esta informacién
es posible concluir que ademas de que el gasto destinado al sector social es
mayor que el destinado a otros sectores, durante el periodo de analisis del
presente informe es posible afirmar que este gasto aument6 afio a afo lo cual
resulta favorable para la comunidad en general, porque al presentarse mayor
inversion en este sector asi mismo aumenta la inversion en el sector Salud y
Seguridad Social y se incrementan las posibilidades de acceder a mas y mejores

oportunidades de los servicios de salud existentes.
El gasto publico destinado al sector social estuvo representado por el 61,8% del

total del gasto publico para el afio 2007, el cual finaliza nuestro periodo de

analisis.
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Cuadro 12. Gasto Publico social y Gasto Publico Total 1990, 2.000 y 2.007

GASTO PUBLICO SOCIAL Y GASTO PUBLICO TOTAL, 1990, 2000 Y 2007

{Porcentajes con respecto al PIB)

Partic. PIB % prom

Sectores 1990 2000 2007 1990-99 | 2000-07 |1990-07
Social 0.3 13.8 18.4 12.0 16.0 13.8
| Agua potable ¥ saneamiento basico 0.1 0.4 0.0 0.3 0.1 0.2
Cultura, recreacion v deporte 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1
Educacion 2.4 2.9 4.2 3.0 4.0 34
Transferencias de la nacion 1.6 23 28 2.0 29 24
Otros aportes presupuesio nacional 0.8 0.5 1.4 1.0 1.0 1.0
Salud v seguridad social 2.4 2.0 3.0 32 3.1 3.2
Transferencias de la nacion 0.4 1.1 1.2 0.8 1.3 1.0
Seguridad social - Salad 1.1 1.0 0.5 14 0.8 1.1
Aportes presupuesio nacional- entidades 0.8 0.8 1.3 1.0 1.0 1.0
Fmpleo v seguridad social 2.1 5.7 8.1 3.3 6.7 4.8
seguridad social - pensiones 1.8 42 5.2 28 4.7 3.6
Trabajo v enpleo 0.3 1.5 3.0 0.5 2.0 12
Gasto social rural 0.3 0.0 0.1 0.2 0.1 0.2
Atencion a la nifiez (ICBF) 0.4 0.5 0.7 0.5 0.5 0.5
Vivienda social 0.5 0.4 0.6 0.4 0.4 0.4
Participacion proposito general (Ley 715/01) 0.3 1.0 0.8 0.8 0.8 0.8
Asignaciones especiales (Ley 715/01) 0.0 0.0 0.2 0.0 0.1 0.1
Otras entidades sector social 0.2 0.0 0.6 0.2 0.2 0.2
Demas sectores 1/ 6.6 0.3 11.3 7.5 0.1 5.2
Total gasto publico (ejecucion PGIN) 15.8 23.1 2907 19.6 25.1 22,0

1/ Comprende: justicia, defensa v seguridad. infraestructura, agricultura, medio ambiente, industria ¥ comercio, ciencia v tecnole

administracion del Estado vy entidades de control administrativo.

Fuente: Colombia-Gasto Social. Cuenta de la Seguridad Social de Colombia.
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Cuadro 13. Distribucion Porcentual del gasto Publico Social

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL GASTO PUBLICO SOCIAL

1990,2000 y 2007

(Porcentajes de participacion)

Participaciones %o
Sectores / componentes 1990 2000 2007
Empleo v segundad social 224 41.0 441
Educacion 26,2 207 226
Salud v segundad social 25.5 209 16.4
Atencion a la niiez (ICBF) 47 3.7 38
Vivienda social 5.7 26 34
Resto de componentes GPS 15.5 112 97
Total GPS 100,0 100.,0 100,0
Social 58.5 59.9 61.8
Demis sectores 41.5 40.1 38.2
Total gasto piiblico (ejecucion PGN) 100.0 100.,0 1000

Fuente: Colombia-Gasto Social. Cuenta de la Seguridad Social de Colombia.

Gréfico 8. Gasto Publico Social y Gasto Publico total 1.990, 2.007

GASTO PUBLICO SOCIAL Y GASTO PUBLICO TOTAL. 1990-2007

(Porcentajes del PIB)
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Fuente: Colombia-Gasto Social. Cuenta de la Seguridad Social de Colombia.
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6 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Las enfermedades de transmision sexual son una prioridad politica, dado su
impacto en el desarrollo social del pais, evidenciado en la perdida de afios de vida
potenciales de la poblacion entre los 14 a 44 afios de edad, la desigualdad en las
oportunidades de diagnostico y tratamiento de la poblacion colombiana, los
riesgos atribuidos a la variabilidad de los comportamientos y las percepciones de

riesgo individuales y poblacionales por zonas geograficas.

Es por ello, que el Estado asumiendo la mision de promover el bienestar social de
la poblacion, debera incorporar dentro de las politicas de promocion de la salud y
prevencion de las ETS/VIH/SIDA, estrategias de alto impacto poblacional acordes
con las tendencias sociales y del conflicto armado que se vive en el pais. El
abordaje de grupos de riesgo identificados y de la poblacién general debe permitir

el control de estas enfermedades.

Segun la clasificacion de la epidemia de VIH-SIDA establecida por la Organizacion
Mundial de la Salud, Colombia esta dentro del conjunto de paises con Prevalencia
Concentrada en algun grupo con practicas de riesgo (hombres que tienen sexo
con hombres, usuarios de drogas intravenosas o trabajadores sexuales) mayor o
igual a 5%, pero menor a 1% en poblacion general (medida en mujeres
embarazadas).

La meta de los Objetivos de Desarrollo del Milenio para 2015 es mantener la
prevalencia de la epidemia por debajo de 1.2% en poblacidén entre 15 y 49 afios; a
fines de 1999 y con base en los reportes de ONUSIDA, la prevalencia general

estimada para Colombia era de 0,49%. Segun el VI Estudio Nacional Centinela
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(2003), la prevalencia de infeccion en el grupo de 15 a 49 afios era de 0,67%, que

representa un total de 171.504 casos.

Aunque la prevalencia en las mujeres aumenté y la razon hombre-mujer baj6é de
11.2 (1998) a 2.8 (2004) y 1.8 (2007), no puede afirmarse que en Colombia la

epidemia esté generalizada.

Las enfermedades de transmision sexual (ETS) se encuentran entre las
principales causas de enfermedad en el mundo, con consecuencias econémicas,
sociales y sanitarias de gran repercusion en muchos paises. Las complicaciones
afectan principalmente a mujeres y nifios. En el caso de la sifilis, ésta puede
afectar a la mujer gestante y transmitirle al feto. Se estima que dos terceras
partes de las gestaciones resultan en sifilis congénita o aborto espontaneo,
complicaciones que podrian ser totalmente prevenibles con tecnologias asequibles

y de bajo costo.

La sifilis gestacional y congénita es considerada un problema de salud publica por
su gravedad, y representa una falla del sistema de salud, por lo que se requiere

evaluarlo de manera exhaustiva en lo local y lo central.

Entre los factores que contribuyen a la persistencia de la sifilis congénita cabe
destacar la falta de percepcion de algunos proveedores de salud de que la sifilis
materna y la congénita pueden tener consecuencias graves, las barreras al acceso
a los servicios de control prenatal, y el estigma y la discriminacion relacionados

con las enfermedades de transmision sexual.

Para analizar el tema especifico del presente trabajo, en lo referente a ETS y el
VIH/SIDA, de acuerdo al enfoque que se le ha dado desde los compromisos de las
Administraciones gubernamentales, es necesario tomar como referencia lo que se

ha presentado como tareas y metas por cumplir; toda vez que la tarea del
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cumplimiento efectivo de los ODM dependen de muchos factores, y para lograrlas
se requiere mas que el crecimiento econémico sostenido: es preciso redistribuir
los ingresos y, sobre todo, aplicar politicas estatales precisas que permitan reducir
la brecha de exclusién. Es decir, se necesitan politicas publicas que articulen bajo
objetivos comunes las politicas econémicas, sociales y medioambientales. Dentro

de ellas, destacan las politicas publicas vinculadas con el ambito de la salud.

Uno de los escenarios centrales de la construccion social de la salud y el entorno
mas cercano a las personas donde se deciden y aplican politicas publicas son los
departamentos y municipios. Estos gobiernos tienen responsabilidades que
abarcan casi todos los aspectos relacionados con el bienestar y la calidad de vida
de las personas; es decir, con los determinantes sociales de la salud y los factores
de riesgo de la enfermedad. Ademas, el departamento y el municipio son espacios

geopoliticos definidos y con un ambito de actuacién establecido.

Para esto se sintetizd la informacién acerca de los compromisos adquiridos;
teniendo como base los programas generados a través del Plan de Desarrollo
Municipal y Departamental; y los indicadores que se propusieron a cumplir como
meta para el periodo de gobierno. La informacion del Plan de Desarrollo del
Departamento de Santander se encuentra en el cuadro No. 14 y para el Municipio

del Socorro se presenta en el cuadro No. 15.

A partir de los compromisos que se adquirieron desde la creacién de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio ODM, y teniendo en cuenta que para el tema de nuestro
trabajo que estd enfocado principalmente a la disminucion de las tasas generadas
por las ETS, VIH/SIDA vy Sifilis especificamente, se encuentra el ODM Numero 6
que es Combatir el VIH/SIDA, la malaria y otras enfermedades. Las metas
generadas desde este objetivo, a nivel Universal y a Nivel Nacional se encuentran

plasmadas en el cuadro No. 14.
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Cuadro 14. Nivel Universal y a Nivel Nacional

Para 2015, haber mantenido la
prevalencia de la infeccién por debajo
de 1,2% en poblacion de 15 a 49 afios.

Establecer una linea de base en el
guinquenio 2005-2010 para lograr
medir la mortalidad por VIH/SIDA y

Combatir el VIH/SIDA, | Detener y comenzar a reducir, | feducirla en 20% durante el quinquenio
la malaria y otras para 2015, la propagacion de |2010-2015.
enfermedades la epidemia del VIH/SIDA

Reducir en 20% la incidencia de
transmision madre/hijo durante el
quinquerio 2010-2015, en comparacién
con el quinquenio 2005-2010.

Para 2010, aumentar en 15% la
cobertura de terapia antirretroviral a las
personas que la requieran, y para 2015,
elevar esta cobertura en 30%.

Fuente: Plan de Desarrollo de Santander

La Administracion Departamental generé compromisos especificos para
desarrollar durante el cuatrienio; estos estan incluidos en el Plan de Desarrollo
Departamental PDD, dentro de la LINEA ESTRATEGICA SANTANDER SANO y
los programas de Prestacion de Servicios y Salud Publica. Cada programa
contiene su objetivo fundamental y la informacion relacionada con las metas y su
correspondiente indicador. Es posible afirmar que se adquiri6 un gran
compromiso en lo relacionado a campafas de prevencion, y generacion de
programas en general que ayuden a educar a la poblacién y a contrarrestar de
alguna manera la incidencia de las tasas generadas por VIH/SIDA en el

Departamento de Santander. Esta informacién se encuentra en el cuadro No. 15.
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Cuadro 15. Linea Estratégica: Santander Sano

LINEA META
META/INDICADORES - CTATTRTENIE

Controlar o mantener la prevalencia de infeccién por VIH. Indicador: Tasa de incidencia

de VIH de transmisién perinatal (vertical) 0-5 0-5

PROGRAMA: PRESTACION DE SERVICIOS

Objetivo: Mantener la prestacién de servicios de salud de manera oportuna, eficiente y con calidad a la poblacién santandereana.

Desarrollar dos campafias anuales de promocioén y prevencion de las principales patologfas
que aquejan a los grupos étnicos tales como enfermedades cardiovasculares, glaucoma,
cataratas, enfermedades tropicales, mentales, ETS, VIH Sida, salud sexual y reproductiva.
Indicador: No. de campafias realizadas.

Incluir 100 mujeres de grupos étnicos/afio en programas de atencion de salud sexual y
reproductiva, embarazos no deseados en adolescentes y ETS, VIH/Sida. Indicador: No. de 0 1000
personas incluidas.

PROGRAMA: SALUD PUBLICA

Objetivo: Mantener la Salud de los santandereamos a través de procedimientos, intervenciones y actividades dirigidas a
promocion de la salud y calidad de vida, prevencién y control de los riesgos y dafios en Salud, complementarios con las acciones
de promocién, prevencién y atencion del Plan Obligatorio en Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Seguimiento y evaluacién al 100% de los municipios en los indicadores de cumplimiento de
la norma técnica de deteccion del cancer de cuello uterino y gufa de atencién de lesiones 100% 100%
prencoplasicas del cuello.
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LINEA META
META/INDICADORES BASE CUATRIENIO

Implementar en el 100% de los municipios estrategias de IEC por medios masivos y
alternativos, y formulacién de politicas para la promocién de los servicios de asesotia y
prueba voluntaria para VIH en poblacién general y gestantes. Indicador: Porcentaje de
municipios que desarrollan acciones de IEC y formulacién de politicas puablicas para la
promocion de los servicios de asesorfa y prueba voluntatia para VIH en poblacién general y
gestantes.

50% 100%

Realizar auditorfa en el 100% de los municipios al suministro de tratamiento a mujeres
embarazadas y leche de férmula a los recién nacidos para reducir la transmisioén perinatal del
VIH a cargo de las EPS Y DTS en poblacién no afiliada. Indicador: Porcentaje de 50% 100%
municipios con auditoria al suministro de tratamiento a mujeres embarazadas y férmula
lactea de reemplazo.

Desarrollar en un 100% el modelo de gestiéon programatica del VIH y la gufa para el manejo
sin batreras y con calidad de las infecciones de transmision sexual y el VIH/SIDA.
Indicador: porcentaje de JPS y aseguradoras con el plan de respuesta y el modelo de gestién
programatica del VIH y guia de atencién integral implementada.

0% 100%

Fuente: Plan de Desarrollo de Santander

El Municipio del Socorro, presenta dentro de su Plan de Desarrollo el EJE ESTRATEGICO: REDUCCION DE LA
POBREZA, PROMOCION DEL EMPLEO Y LA EQUIDAD, y este a su vez en la dimension social presenta dos
programas especificos relacionados con el tema de estudio, programa de Salud Publica y Acciones de promocién de
la salud, prevencion de riesgos y atencion de las poblaciones especiales; estos programas presentan a su vez, las
metas e indicadores que se generaron como compromisos desde la Administracion Municipal a cumplirse durante el

periodo 2008-2011. Esta informacién se encuentra en el cuadro No. 16.
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Cuadro 16. Eje Estratégico: Reduccién De La Pobreza, Promocién Del Empleo Y La Equidad

EJE ESTRATEGICO: REDUCCION DE LA POBREZA, PROMOCION DEL EMPLEO Y LA EQUIDAD

DIMENSION SOCIAL

SECTOR SALUD
LINEA VALOR
PROGRAMA METAS INDICADORES BASE ESPERADO
Establecer una estrategia de la red social para
la promocion y garantia del derecho No. de estrategias 0 1
responsable de la sexualidad en deberes y establecidas
derechos de salud sexual y reproductiva.
No. de programas realizados
Realizar un programa de asistencia, para el seguimiento y
seguimiento y evaluacion de la estrategia de la | evaluacion de la estrategia de 0 1
Salud Publica red social en salud sexual y reproductiva. la red social en salud sexual y
reproductiva.
Realizar 4 campafas de IEC sobre prueba No. de campafias de H,EC
. sobre prueba voluntaria en 0 4
voluntaria de VIH en gestantes.
VIH en gestantes.
. . No. de pruebas voluntarias
Realizar 200 pruebas voluntarias de VIH en de VIH en gestantes 0 200

gestantes

realizadas

65




EJE ESTRATEGICO: REDUCCION DE LA POBREZA, PROMOCION DEL EMPLEO Y LA EQUIDAD

DIMENSION SOCIAL

SECTOR SALUD

Acciones de promocion
de la salud, prevencion de
riesgos y atencion de las
poblaciones especiales,
tales, (Desplazados,
Discapacitados, Adulto
mayor, gestantes,
poblacién adolescente y
joven) ATENCION A
GRUPOS
VULNERABLES

Diagnoéstico temprano de VIH mediante el
Test especifico para 1.000 jévenes durante el
Cuatrenio.

Numero de pruebas
aplicadas a jévenes, para
diagnéstico temprano de
VIH

200

1.000

Fuente: Plan de Desarrollo del Municipio de Socorro
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Se enfocan los compromisos al VIH/SIDA, para lo cual se presentan como metas
la realizacion de campafias de concientizacion y educacion sobre el tema a la
poblacion, desde las aulas de clase. Estrategias para la promocion sobre los
derechos que tiene la comunidad, en el tema de salud sexual y reproductiva; y
realizacion de pruebas a la poblacién en general y especificamente a la poblacion

gestante de manera voluntaria.

El compromiso para buscar formas de disminuir una realidad como la que
actualmente se presenta a nivel mundial en cuanto a las tasas de mortalidad por
ETS, como el VIH/SIDA vy la sifilis; se genera a partir de muchas entidades tanto a
nivel nacional como internacional. Entidades como ONUSIDA a nivel nacional
generan campafias de prevencion y de educacion a la poblacion. En este trabajo
nos interesa presentar el compromiso generado desde la Administracién del
Municipio del Socorro, y evidencias de algunas de las campafas y compromisos

gue se generaron y se propusieron a realizar durante el periodo 2008-2011.

Dentro de las evidencias encontramos talleres de capacitacion realizados por la
E.S.E. HOSPITAL REGIONAL MANUELA BELTRAN del Socorro, de capacitacion
hacia los jovenes, generados a través del Plan de Salud Publica del Municipio
(Anexo 1).

Como Anexo 2, se presenta un Acta de compromisos generada en diciembre de
2009 en el Municipio del Socorro, para el fortalecimiento sobre la politica de Salud
Sexual y Reproductiva; donde se abordan las prioridades a desarrollar tanto por la

Secretaria de Salud Departamental, como por la Administracién Municipal.

También encontramos evidencia sobre campafa realizada para la prevencion del

SIDA en el municipio de Socorro (Anexo 3).
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Por udltimo en el Anexo 4, se presenta el cuarto informe de Salud Sexual y

Reproductiva del Municipio de Socorro, durante el afio 2009.
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SECRETARIA DE SALUD DE SANTANDER

Sululierechin de Salud Piblica okl

MUNICIPIO DE = &co

ACTA DE COMPROMISOS
FORTALECIMIENTO SOBRE LA POLITICA DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
RED PUBLICA
DICIEMBRE 2009

Considerando que el Ministerio de la Proteccion Social, dentro de las prioridades a
abordar en el ambito de la Salud Publica expresadas EN POLITICAS NACIONALES,
DEPARTAMENTALES Y MUNICIPALES plantea la POLITICA NACIONAL DE SALUD

SEXUAL ¥ REPRODUCTIVA expresada como ]
Esta politica nacional de salud sexual y reproductiva adopta como principios que la
inspiran v orizntan. el enfoque sezun el cual los derechos sexuales y reproductivos
son derechos humanes. la busqueda de la equidad (particularmente en términos de
genero v de jusne social). el prmepio de fa izualdad de waro v de opormunidades
reoncepto que mncluye ¢l traamiento diferenciade de las necesidades especiales). el
smpoderamisnito, la mtervencion focalizada, v Ia concepeion de la salud como
servicio publico que debe ser prestado con criterios de calidad. eficiencia.
unversalidad y sohidandad.

Las sizwienres eswatezias apuntan a resolver los puncipales problemas de SSR en

Auesito pais. Todas contemplan el desanrollo de acciones que confluyen en la
promocion de la salud v la prevencion v la atencion de la enfermedad en el contexto
de relaciones adecunadas de costo efsetividad v con el objeto de protezer la salud
individual v publica. Para la implementacion de esta politica por los diferentes
actores del SGSSS, es fandamental realizar un analisis focalizado que contemple las
parne dades de las regiones. la poblacion y sus caracteristicas. las condiciones de
prestacion de los servicios y el papel que desempenan otros sectores implicados en la
consecucion de  las meras (ver capitulo 10. Mapa de competencias 2
responsalnhdades). ast como las mtervenciones =n otros temas que puedan ser
relevantes,

La mmplemenracion de las estrategias en los diferentes niveles de inrervencion
(macional.  departamental y mumcipal) debe realizarse de acuerdo con las
competencias y responsabilidades de cada uno de ellos establecidas 2u la Ley 715 de
2001, En concordancin con esta ley, el nivel nacional establece la normatividad
necesarta para el desarrollo de las lineas de accion. ofrece asistencia técnica a los
eares remtoriales en cada una de las temdticas prioritarias de la politica de SSR ¥
1zaliza ¢l control de las acciones realizadas 2n la poblacion. A su vez. las entidades
departamentales formulan los planes. programas y provectos que desarrollen cada
ma de las remancas de S8R en armonia con las meras nacionales v adecuando rales
disposiciones a las prioridades de cada departamento. asesora a los muncipios en los
A3pectos TEnIcos ¥ operativos necesarios v vigila el desarrollo de las acciones en la
poblacion Los municipios desarrollan los planes. programas y proyactos en las areas
priorizadas en la politica de SSR en lIa poblacion de su jurisdiccion de conformidad
con las prioridades nacionales v departamentales. vigilan la accion coordinada de los
prestadores v asegwadores el cumpluniento de las mencionadas lineas de accion.
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Como metas establece:

«  Maternidad segura: reducir en un 50% la rasa nacional de mortalidad marema
evitable: mejorar la coberrura y calidad de la atencién msturucional de la

Testacion. parto ¥ puerperio v osus complicaciones. v fortalecer las acciones de

vigilancia. prevencion ¥ atencion de la mortalidad marerna v perinatal.

+ Planificacion familiar: mcrementar ¢l uso comrecto de métodos anticonceptivos
21 Ia poblacidn en edad féril. con especial énfasis en la poblacién masculina, y
reducir la demanda insatisfecha de planificacion familiar en la poblacion de
mujeres unidas,

« Salud sexual ¥y reproductiva en Ia poblacion adolescente: reducir el embarazo
e adolescentes en un 26%. La fecundidad en adolescentes hia mcrementado en
los vlnmos atos: para el afo 2600 es de 19%.7.". Teniendo en cuenta todas las
mplicacionss que se derivan de esta sthuacion se propone. mediante acciones de
distinte orden. redueir la fecundidad al 14% fes decir, cinco puzros porcentuales
con respecto al 19%, lo cual equivale al 26% del toral de embarazos
adolescentes)

« Cincer de cuello uterino: alcanzar coberturas de dereccion temprana con
citologia cenvicovaginal (CCV) en el 90% de la poblacion objeto. v
simultaneamente wabajar en la disminucion de la mortalidad por =sta causa
promeviendo los factores protectores v fomentando la prevencion de factores de
neszo, el mejoranuento de la calidad de la CCV v el tratamiento adecuado de los
Casos.

+ Prevencion v atencién de las ITS.VIH/SIDA: mantensr la prevalencia zeneral
por debajo del 0.5%: reducir en los recién nacidos la incidencia de sifilis
congzmta a menos d: 0.5 por cada 1.000 nacidos vivos, v eliminar la Lepatitis B
en los recien nacidos.

+ Violencia domésrica y sexual: incrementar en un 20% la deteceion y atencion de
la violencia infrafanuliar v sexual en mujerss v menores.

SON RESPONSABILIDADES DE LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL:
1. Hacer seguimiento de implementacion de la POLITICA DE SALUD SEXUAL Y
REPRODUCTIVA EN EL MUNICIPIO, IPS PUBLICAS

SON RESPONSABILIDADES DE LA ALCALDIA MUNICIPAL:

- Realizar evaluacién, seguimiento y monitoreo del proceso de implementacion de la
POLITICA SSR

- Garantizar la participacion de las IPS, Y EPS en todo el proceso de implementacion de

la POLITICA

75




) S . TR R e = L M e e e Y
o on 4 y 771 1)
g . il
{ ' N
B tngd

SECRETARIA DE SALUD DE SANTANDER
Subslirevesin de Sulud Pallics

SON COMPROMISOS DE LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD, ESE
HOSPITAL REGIONAL MANUELA BELTRAN DEL SOCORRO, SERVICIO DE
CONSULTA EXTERNA Y ATENCION EXTRAMURAL:
1. ADOPTAR Y APLICAR LA POLITICA NACIONAL DE SALUD SEXUAL Y
REPRODUCTIVA DEL MINISTERIOS DE SALUD, ANO 2003
2. APLICAR LAS ACCIONES SEGUN LAS METAS, MATERNIDAD SEGURA,
PLANIFICACION, SALUD SEXUAL POBLACION JOVEN, CANCER , ITS, VIH,
SIDA, VIOLENCIA
3. ADOPTAR LAS LINEAS DE ACCION EN EL SOCORRO GESTANTES,
PLANIFICACION, JOVENES , CANCER Y VIOLENCIA
4. DISPONER DE LA POLITICA, SOCIALIZAR Y GENERAR PLANES DE
MEJORAMIENTO

]
b

£

852
JEFE CONSULTA EXTERNA MEDICD CONSULTA EKTERN& o

AllXILIAR ENFERMERIA C. EXT

AZ(:;W \;ud,u é '1 C’-q(,‘;;*:L’I‘K

AUXILIAR ENFERMERIA C. EXT AUXILIAR ENFERMERIA PYP

Teresq Gr\-rnaUa_B @ &&(QE

VACUNADOR VACUNADOR

(S lefvr Al

EﬁDETECéION TEMPRANA Y P.E JEFE COORDINADOR SALUD PUBLICA

76



ESFE HOSPITAL REGIONAL

MAUEL A BELTRA N (HIIB)
\(K‘llllul)h“\IAVF'JI.IANI)IK

Miirm Fhaassn o NAEIY

PLAN DE SALUD PUBLICA CON INTERVENCIONES COLECTIVAS

TALLER DE CAPACITACION A JOVENES SOBRE INFECCIONES DE
TRASMISION SEXUAL

TEMA: INFECCIONES DE TRASMISION SEXUAL
TIEMPO: 2 horas

GRUPO: Estudiantes de colegios.

OBJETIVO GENERAL:

Educar a los jovenes seleccionados de los diferentes colegios del municipio del
socorro  sobre las diferentes enfermedades de trasmision sexual mediante un
taller.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Estimular en los estudiantes la toma de decisiones como factor importante
para inicié de una vida sexual activa.

e Dar a conocer las diferentes enfermedades de trasmision sexual.

e Educar sobre las medidas generales para prevenir la adquisiciéon de una

infeccion de trasmision sexual.

DESARROLLO DEL TALLER

Dinamica rompiendo el hielo: (10 minutos) cada uno de los participantes se
presenta al grupo diciendo la edad, colegio’al cual pertenece, gtie hace en los
tiempos libres.

Reflexién: (10 minutos)la talleristasshace una. reflexion  sobre, autoestima y
atuconcepto como factor importante'en‘la toma'de decisiones ante el inicio de una
vida sexual activa.
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Desarrollo del tema: (40 minutos)

Se da a conocer a los participantes la problematica e impacto que tiene las
infecciones de trasmisién sexual en la poblacién juvenil y en la sociedad.

Se presentan las diferentes enfermedades de trasmisién sexual sintomatologia,

mecanismo de trasmision, desarrollo de la enfermedad, medidas de prevencion.

Ademas se resalta la importancia de conocer a la pareja sexual y en dado caso lo
mas seguro solo los resultados de laboratorio pueden decir la verdad, se deben
exigir las pruebas de laboratorio.

Cualquier persona sexualmente activa, sea cual sea su color, raza, sexo u
orientacién sexual puede contraer el VPH por tanto debe hacerse la citologia.
También se hace referencia hacia el autoexamen genital para detectar
alteraciones oportunamente.

Se presentan las medidas generales y mas importantes para prevenir las ITS
como son: la utilizacién del preservativo, pareja sexual estable y la toma de
decisiones para tener o no relaciones sexuales y exigir el preservativo.

REFLEXION: (30 minutos) mediante videos que contiene mensajes de reflexion y
testimonioé de caso positivo se busca que los participantes de cierta manera se
pongan en el lugar del mismo y vivan de cerca la realidad de un caso.

EVALUACION: (30 minutos)

Por medio de una dindmica tingo tango, se realiza evaluacion del tema
desarrollado. Los participantes se ubican en un:sus respectivas sillas formando un
circulo, en-algunas de las sillas se encuentra una estrella la cual el participante

tiene queresponder al momento/queelitango llegue a sus manos.
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PREGUNTA DINAMICA TINGO - TANGO.

1. Que son lasinfecciones de trasmision

2. Que es el VIH- que es especificamente lo que este virus hace en el
organismo.

3. Porque es importante pedirle a la gestante la prueba de VIH.

4. Que es el VPH y como podemos prevenir alteraciones por este virus.

5. Cual es tu proyecto de vida? crees que se afectaria si adquieres una
enfermedad de trasmision sexual?

6. Porque cree usted que los jovenes entre edades de 16 -27 afios son uno de
los grupos de poblaciéon que mas se infectan con el virus del VIH?

¥ f . Que es la sifilis y como se puede manifestar esta [TS?

8. Cual es tu compromiso después del taller de este taller? Que reflexion
puedes dar a tus compareros?

9. Cuales son las medidas generales para evitar infecciones de trasmision
sexual?

10.Porque es importante la toma de decisiones en la prevencion de ITS?
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SIDA

RECIBIR ASESORIA SOBRE
LA PRUEBA DE
VIH-SIDA

Numero 1

T T G R T T T MR,

SIDA
2009

: bt S0 i G e+ i = il e s i i
SOLO SE LOGRARA COMBATIR CUANDO TODOS SEAMOS ASUMAMOS LA SEXUALIDAD CON RESPONSABILIDAD

SI TODOS AYUDAMOS A COMBATIR EL SIDA,
ENTONCES NO DA.”

“LAS MADRES SUFREN ESTE DRAMA A DIARIO, POR
ESO EL APOYO Y DECISION DE SABER A TIEMPO SI
LO TENEMOS O NO ES MUY IMPORTANTE,
ENTONCES SOLO ASI DISMINUIMOS EL DOLOR DE
ELLAS”

MI MUNICIPIO Y EL SIDA

SI4ONODHY

EN EL MUNICIPIO DEL SOCORRO, EL SIDA SI DA...HAY CASOS
QUE SE HAN DETECTADO EN POBLACION JOVEN, HOMBRES Y
MUJERES, DONDE EL VIRUS NO RESPETA CONDICION SOCIAL,
GENERO, RAZA NI ORIENTACION SEXUAL.

DESDE EL ANO 2005 HASTA LA FECHA, UN TOTAL DE 16 CASOS
NUEVOS SE HAN DETECTADO, LOS CUALES HAN SIDO DIFICIL SU
SEGUIMIENTO DEBIDO A QUE DECIDEN NO SER TRATADOS POR
LA EPS EN EL MUNICIPIO SINO DIRECTAMENTE EN
BUCARAMANGA O “TTIO DE REFERENCIA. ADEMAS, ALGUNOS
JOVENES CON TENDENCIA DROGADICTA NO ASUMEN LA
RESPONSABILIDAD NI SU FAMILIA DE TRATAMIENTO Y
PROTECCION PARA OTROS.

ES ASI, QUE CUALQUIER PERSONA QUE ESTE EXPUESTA AL
RIESGO COMO, DROGADICTOS, TRABAJADOR SEXUAL,
MULTIPLES PAREJAS, PERSONAS QUE COMPARTEN ELEMENTOS
DE USO PERSONAL COMO BARBERAS, REUTILIZACION DE
AGUJAS, MADRES GESTANTES QUE PREVIAMENTE NO SE TOMAN
EL EXAMEN DEL VIH SIDA, RELACIONES SEXUALES SIN
PROTECCION, RELACIONES CON DESCONOCIDOS o
DESCONOCIDAS SON QUIENES  REQUIEREN ADOPTAR
VOLUNTARIAMENTE EL TOCMARSE LA PRUEBA DEL VIH SIDA Y
SI DA POSITIVO INICIAR EL PROCESO PARA DEFINIR SU
CLASIFICACION COMO CONFIRMATORIO O EN VENTANA
EPIDEMIOLOGICA E INICIAR A TRAVES DE LA EPS SUBSIDIADA,
CONTRIBUTIVA, ESPECIAL O VINCULADO EL TRATAMIENTO Y
SEGUIMIENTO AL CASO. ENTONCES, SABER SI TIENE O NO ES
GANARLE AL PROBLEMA.

TOMAR LA  DECISION ES

IMPORTANTE...... .LAS EPS-C-S DEBEN MOTIVAR Y
ASESORAR PARA LA TOMA DE LA MUESTRA
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NUMERO DE
CASOS
REPORTADOS
SEGUN
MUNICIPIO
ANOS 2007 AL
2009

EL NUMERD DE CASOS DE SIDA REPORTADOS AQui NO
CORRESPONDEN A UNA REALIDAD, DEBIDO A QUE LOS CASOS
CON PRUEBA DE ELISA POSITIVO SON TERMINADOS PARA 5U
CONFIRMACION ¥ POR SOLICITUD DE LOS USUARIOS EN
LABORATORIOS DE OTRAS CIUDADES COMO BUCARAMANGA,
DONDE SE TERMINA DE DIAGNOSTICAR EL CASO.

A
Voo | wr |8
o | |
LAGCRATORICSIEL | a0 2

SIDAY EMBARAZO ‘

Factores que influyen en Ia
transmisién de la infeccién del VIH

Existen diferentes el tos que infl enel i

del VIH de la madre al nifio. Por otro lldo llguuos otros
como la forma en que la madre adquirié la enfermedad o
lu seropositividad o no de la pareja, no tienen ninguna
influencia en ¢l riesgo de contagio. Dentro de los
factores que mis determinan el riesgo de transmisién
estit la salud general de la madre, el grado de infeccion
que tiene (si su inmunodepresién es muy severa, es decir
si sus defensas son muy bajas o si su carga viral es muy
clevada). EI de drogas d el emb y el

que tengan al cuidad 1, el i

que ib o la existencia de otras enfermedades
durante ¢l embarazo también pueden influir.

1 npo de parto (si se rompe aguas mucho tiempo antes
de dar a luz, o si el bebé tiene mucho contacto con la
sangre) o al nifio d é
en las posibilidades de que ¢l bebé tcnsn O 100 b
i 2
De todos estos factores el estado de salud de lamadre es
posiblemente el factor que mis influye en el riesgo de
transmisién del VIH. Como hemos comentado, cuando
los Cdg+ son muy bajos o la carga viral muy elevada el
riesgo es mayor, Las mujeres muy desnutridas también
tienen més riesgo de transmitir la infeccién,

e
Prevencion:

lLa prevencidn del SIDA requiere F ¥ Tuerea de

munque lus requisitos parecen ser restricciones personales, son efectivos v
putden salvar vidas

1. No tener relaciones sexunles com:

personas que se sabe o se sospecha estén infectadas con SIDA
parejas maltiples
personas que tengan maltiples parejas

persanas que consuman drogas par via intravenosa

2, No consumir drogas intravenosas, pero si ha de hacerse, no compariir
agujas ni jeringa expasicion a la sangre de lesiones, hemorragias
nasales, elc., cuando se de Ia condicidn VIH del individuo con
hemorra r ropas de proteccion, mascarss y gafas de seguridad
cuando se ayude a personas lesionadax

3. Las con SIDA o que tienen r al
examen de anticuerpos pueden transmitir la enfermedad a otros y no deben
donar sangre, plasma, drganos o semen. Desde ef punto de vista legal, ético y
moral, estas personas deberiam informar a sus posibles parejas sexuales de su
estado positivo al VIH y no intercambiar liquidos corporales durante la
actividad sexual, usande siempre medidas preventivas (como condones de
latex) que aseguren la mayor proteccidn para la pareja.

4. Las mujeres positivas al VIH deben recibir asesoramiento antes de quedar
embarazadas sobre los riesgos para el bebé v los avances médicos que
pueden wyudaries a evitar que ¢l feto se infecte con el virus,

5, Las mujeres positivas al VIH no deben amamantar a sus bebés.

6. Los compartamicntos sexunles mis seguros pueden reducir los riesgos de
adquirir 1 infeccidn, aungque min cxisie el riesgo de infectarse incluso con el
usa de condones. La abstinencia ex el dnico método segure de prevenir la
transmisién sexual del virus,

7. Los pacientes VIH po:
T tienen P
una mujer emb da que estd en al
silo un 5% de capacidad de transmitic ¢l VIH a su bebé.

ASESORIA VIH-SIDA

ESTA ACTIVIDAD EN SALUD ES DE OBLIGATORIO
CUMPLIMIENTO POR TAL RAZON TODA EPS LA
DEBE OFRECER A SUS USUARIOS. POR ESTO
INVITAMOS A TODA PERSONA QUE DESEE RECIBIR

LA ASESORIA PARA LA TOMA DE
MUESTRA para peTecTAR EL VIRUS VIH-

SIDA A QUE SE ACERQUEN AL HOSPITAL
SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA O A CADA EPS
REGIMEN CONTRIBUTIVO PARA QUE SEA
ATENDIDO. ES MEJOR SABER A TIEMPO Y NO
LUEGO TENER QUE LAMENTARSE. TOME UNA
DECISION OPORTUNA. ACERCATE JOVEN, MUJERES
Y EN GENERAL CUALQUIER USUARIO QUE LO
DESEE. PARA RECIBIR EL SERVICIO ACERCATE AL
PERSONAL DE ENFERMERIA, ELLAS LOS
ORIENTARAN.

que estin de accidn
de transmitir el virus, Por ejempla,
del parto tiene
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