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Editorial

“La promoción de la salud es la buena salud pública que
reconoce las relaciones entre la salud, la política y el poder”
T. Hancock, 1994

La Secretaría de Salud de Medellín, en el desarrollo de su Plan Muni-
cipal de Salud 2008 – 2011: “Medellín es salud para la vida”, durante 
el último cuatrienio ha desarrollado políticas públicas saludables que 
buscan mejorar la calidad de vida de las comunidades, a través del for-
talecimiento de los entornos: familiar, comunitario y escolar. 

De igual forma, ha implementado una serie de estrategias para favo-
recer las acciones en el ejercicio del derecho a la salud, entre las cuales 
están la consolidación de la participación social en salud, la acción in-
terinstitucional e intersectorial, el fortalecimiento de la promoción y la 
prevención, el autocontrol y el mejoramiento de la calidad de la aten-
ción de los prestadores de servicios de salud, y el fortalecimiento de la 
capacidad institucional.

Con respecto a la última estrategia, la Secretaría de Salud ha liderado 
procesos de articulación con otras secretarías y entes descentralizados, 
con el fin de fortalecer las acciones dirigidas a la comunidad y valorar la 
pertinencia de las estrategias de promoción de la salud. De esta manera, 
se da un giro a las acciones políticas y públicas, en el propósito de traba-
jar conjuntamente hacia el desarrollo integral de la población.

Ahora bien, una de las experiencias más significativas para la Adminis-
tración Municipal y que generó mayor impacto tras su implementación, 
fue la del Programa UNIRES-EECS –Unidades Integrales de Renova-
ción Social a través de la Estrategia de Escuelas y Colegios Saludables–, 
una propuesta para la promoción de la salud dirigida a niños, niñas y 
adolescentes en el entorno escolar.

El Programa, operado por la ESE Metrosalud, presentaba un reto intere-
sante, al dejar de lado la visión segmentada del sujeto y, a su vez, direc-
cionar un enfoque de promoción de la salud que, desde sus orientacio-
nes metodológicas y procedimentales, fomentase el desarrollo humano 
integral; a través de la comprensión de las realidades políticas, sociales, 
educativas y culturales que experimentan los escolares de la ciudad en 
su entorno particular.
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De igual forma, se planteaba un reto más: la unión de tres componentes 
o estrategias de promoción de la salud, con el fin de llegar al entorno es-
colar con una propuesta realmente integral. En primer lugar, el Progra-
ma UNIRES, que a través de las atenciones psicológicas a la población 
estudiantil identifica problemáticas de salud mental y alteraciones en el 
desarrollo; factores determinantes para el desarrollo integral de la salud 
de niños, niñas y adolescentes.

En segundo lugar, la estrategia de Escuelas y Colegios Saludables, 
orientada a la prevención y promoción de la salud a través de activida-
des de detección del riesgo y fomento de factores protectores, mediante 
el desarrollo de actividades educativas en salud mental, nutrición, sa-
lud bucal, auditiva, del lenguaje, derechos y deberes, sexualidad res-
ponsable y protegida, ambientes saludables y la constitución de comités 
gestores para la salud.

Y en tercer lugar, los Centros de Interés creativos, estrategia pedagógi-
ca para la consolidación de los PES –Proyectos de Educación Sexual y 
Construcción de Ciudadanía–, una apuesta que desde la promoción de 
la salud posibilita el acompañamiento a las sedes educativas en el desa-
rrollo de una sexualidad sana y responsable, así como la generación de 
la demanda inducida a los Servicios Amigables para Jóvenes.

Para alcanzar tal integralidad, se propuso la presencia de una figura 
que acompañara todos los procesos relacionados con la promoción de 
la salud en la escuela: “el (la) gestor-a en salud”; profesional que se acer-
cara a las realidades educativas y a la cultura escolar de manera perma-
nente, con el fin de coordinar y garantizar las acciones de salud que se 
realizan en el interior de cada una de las sedes educativas priorizadas.

Así pues, se presenta la experiencia UNIRES a través de Escuelas y Co-
legios Saludables 2011; un acercamiento investigativo, de carácter cua-
litativo que busca dar sentido a la promoción de la salud en la escue-
la, a partir de los significados que se han venido construyendo tras los 
procesos transdisciplinarios que han contribuido a la consolidación de 
nuevos modelos de atención psicosocial y de educación para la salud. 
Una sistematización que posibilita, además, reconocer la práctica como 
campo para la producción de conocimiento y como herramienta fun-
dante para la toma de decisiones y el entendimiento de la salud como el 
disfrute pleno de la vida.

Gabriel Jaime Guarín
Secretario de Salud
 



Presentación

En la actualidad, la escuela es considerada como un espacio que tras-
ciende los procesos de transformación cognitiva y el aprendizaje de 
ciencias exactas; en ella se afianzan las conductas aprendidas tanto en 
el núcleo familiar como en el entorno social, aspecto que determina, en 
gran medida, la salud de las personas y los colectivos sociales.
 
En esta Medellín imparable –cuatrienio 2008-2011–, el espacio escolar 
se ha constituido en pieza fundamental para la construcción de una 
ciudad que tiene como prioridad el cuidado de la primera infancia. A 
partir de estrategias como “Buen Comienzo”, y “Escuelas y Colegios 
Saludables”, los niños y las niñas, pertenecientes a los estratos más ba-
jos de la ciudad y en condiciones de vulnerabilidad, reciben la atención 
necesaria para alcanzar el desarrollo integral de su ser, en un entorno 
seguro y destinado para la salud y la vida.
 
En línea con lo anterior, la Organización Panamericana de la Salud –
OPS–considera la promoción de la salud, en el espacio escolar, como 
prioridad impostergable, al indicar que: “…asegurar el derecho a la 
salud y la educación de la infancia es responsabilidad de todos y es 
la inversión que cada sociedad debe hacer para generar a través de la 
capacidad creadora y productiva de los jóvenes, un futuro social y hu-
mano sostenible.”
 
De esta manera, y como respuesta a la necesidad de desarrollar una 
educación para la salud con enfoque integral, a la creación de ambientes 
y entornos saludables, y a la prestación oportuna de servicios de salud, 
la Alcaldía de Medellín, a través de la Secretaría de Salud, propone inte-
grar tres proyectos –Unidades Integrales de Renovación Social, Escue-
las y Colegios Saludables, y Centros de interés creativos– que en años 
anteriores trabajaron de forma independiente.
 
Dicha propuesta, denominada Unidades Integrales de Renovación So-
cial a través de Escuelas y Colegios Saludables - UNIRES-EECS, presen-
ta una característica particular: la figura del gestor o gestora en salud; 
un profesional de las ciencias sociales o del sector salud que encarna 
una novedosa alternativa para llevar a cabo procesos de educación para 
la salud en el entorno escolar.
 



Ahora bien, con el propósito de plasmar conocimientos técnicos y me-
todológicos que permitan interpretar los sentidos y significados que se 
vivenciaron en el proceso de implementación del programa UNIRES-
EECS, se presenta la sistematización de la experiencia denominada: “La 
promoción de la salud en la escuela”; un ejercicio investigativo que se 
pregunta por la resignificación de la promoción de la salud.
 
Es importante resaltar el esfuerzo de sistematización realizado por la 
Licenciada en Educación Especial y aspirante a Maestría en Educación 
y Desarrollo Humano, Lina Gómez Lopera, quien recientemente viene 
trabajando el tema de promoción de la salud en el Departamento de 
Antioquia, con el aporte técnico a los “Lineamientos para la promoción 
de la salud con-sentido humano en Antioquia - 2010”; y actualmente, 
como la encargada del desarrollo conceptual, técnico y procedimental 
del programa, y como investigadora social.
 
De igual forma, agradecemos a todo el equipo técnico –Comunicador 
social: David Tavera Borja, Gerente de Sistemas de Información: Miguel 
Ángel Mafla, Asistente Técnica: Lina Patricia Zapata, Coordinadores 
Psicosociales: Nancy Eliana Gallo y Víctor Hugo Serna–, al equipo de 
gestores y gestoras en salud, al equipo interdisciplinario, a las auxiliares 
administrativas; así como a los asesores técnicos de las Secretarías de 
Salud y Educación, que hicieron posible plasmar esta experiencia como 
una herramienta para consolidar un nuevo enfoque integral de la pro-
moción de la salud en nuestra ciudad.
 
FRANCISCO LEÓN GARCÍA MUÑOZ
Coordinador general
UNIRES-EECS
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CAPITULO 1

Iniciando el proceso

El programa UNIRES-EECS, inicia su proceso de contextualización 
acorde a las necesidades planteadas por la Secretaría de Salud de Me-
dellín y en el marco del contrato interadministrativo celebrado entre la 
Secretaría de Salud y la ESE Metrosalud. Desde la planeación y cons-
trucción de procesos y procedimientos, el proyecto parte de las siguien-
tes comprensiones:

¿Cómo se pueden articular los distintos proyectos de promoción de la 
salud en la escuela en un programa unificado y que atienda las nece-
sidades reales de las sedes educativas? Con relación a esto, Escuelas 
Saludables se constituye en una estrategia intersectorial que posibilita 
la gestión de programas y proyectos en beneficio de la comunidad edu-
cativa.
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los de vida saludables, salud mental, acciones 
educativas orientadas hacia el desarrollo y for-
talecimiento de habilidades para la vida como 
factores protectores a través de centros de in-
terés creativos. 
Reorientación de Servicios en Salud: Re-
misión a programas de promoción y preven-
ción: vacunación, crecimiento y desarrollo, 
programa de joven sano, sexualidad respon-
sable.
Articulación Intersectorial: Fortalecer re-
des de articulación con programas, proyectos 
y estrategias de las diferentes organizaciones 
que dirigen sus acciones en el entorno esco-
lar para el logro de objetivos comunes hacia 
el mejoramiento de la calidad de vida de las 
comunidades educativas.

Es de anotar que a dos meses de iniciado el 
proceso, al convenio con la Secretaría de Sa-
lud y Metrosalud, se realiza una adición para 
realizar procesos de atención en la línea de sa-
lud mental, con el propósito de aumentar la 
cobertura en atención psicológica en 250 sedes 
educativas, de tal manera que el programa 
hace presencia en 315 sedes educativas de la 
ciudad de Medellín, para una población total 
de 831.371 personas entre escolares, docentes, 
directivos y familiares.

1.3. Estructura organizativa

A partir de la organización y planeación del 
programa, el equipo de trabajo profesional 
queda conformado de la siguiente manera:

1.1. Definición de Programa

UNIRES-EECS se concibe como un progra-
ma integral de promoción de la salud en el 
entorno escolar que busca el bienestar de las 
comunidades educativas para el adecuado 
desarrollo físico, psicológico y social, a través 
de la articulación y coordinación de acciones 
enmarcadas en apuestas políticas de la salud 
pública, la atención psicosocial, la educación 
para la salud, la participación y la reorienta-
ción de servicios en salud.

1.2. Líneas de acción estratégica

Siguiendo los requerimientos contractuales y 
con base en los Lineamientos Nacionales de 
Entornos Saludables 2006, se propone el pro-
ceso de implementación en cinco líneas de ac-
ción estratégica, así: 

Salud Mental: Modelo de atención psicoso-
cial que propende por la salud mental de la 
población escolar, a través de modalidades 
de atención psicológica de atención en crisis, 
asesoría y consejería. (Acuerdo 007 del 2003. 
Municipio de Medellín).
Salud Física: Acciones de identificación, de-
tección, remisión y seguimiento en salud físi-
ca, en las áreas visual, oral, auditiva, lenguaje, 
nutrición y psicosocial.
Educación para la Salud: Acciones educati-
vas de promoción de la salud que propenden 
por la participación social en salud, desde el 
reconocimiento de derechos y deberes, esti-

de atención en la línea de salud mental, con el propósito de aumentar la 
cobertura en atención psicológica en 250 sedes educativas, de tal manera que 
el programa hace presencia en 315 sedes educativas de la ciudad de Medellín, 
para una población total de 831.371 personas entre escolares, docentes, 
directivos y familiares. 
 

1.3. Estructura organizativa 
A partir de la organización y planeación del programa, el equipo de trabajo 
profesional queda conformado de la siguiente manera: 

 
La estructura organizativa del programa se estructuró con relación a los 
requerimientos presentados en la propuesta inicial así: 

 
Gráfica 1  Estructura organizativa 

 
 

1.4. Construcción de procesos y procedimientos 
Durante el primer mes después de iniciado el programa (abril de 2011) se 
construyeron cada una de las líneas de acción en conjunto con el equipo de 
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1.4. Construcción de procesos y 
procedimientos

Durante el primer mes después de iniciado el 
programa (abril de 2011) se construyeron cada 
una de las líneas de acción en conjunto con el 
equipo de trabajo, con el cual se realizaron en-
cuentros de formación en los siguientes aspec-
tos:
• Presentación del plan de salud pública de 

la Secretaría de Salud, programas y pro-
yectos.

• Presentación de la ESE Metrosalud, en es-
pecial el plan de acción de promoción y 
prevención.

• Sistema de seguridad social en Colombia.
• Conceptualización de Salud, la salud pú-

blica, la promoción de la salud y sus estra-
tegias. 

• Conceptualización de Escuelas y Colegios 
Saludables, UNIRES y Centros de Interés 
Creativos.

• Presentación del programa y propuesta de 
trabajo.

• Distribución de roles y funciones a partir 
del manual de funciones

A partir de este proceso de formación y de 
construcción de las líneas se diseñaron mode-
los, guías, protocolos e instrumentos necesa-
rios para el desarrollo del programa. 

1.5. Diagnóstico y plan de trabajo

Tanto en la propuesta como en el contrato, se 
consideró la elaboración del diagnóstico como 

una necesidad fundamental para que las ac-
ciones a realizar estuvieran contextualizadas 
de acuerdo con las necesidades institucionales 
y con la población escolar, para ello se dise-
ñaron una serie de instrumentos e instructivos 
que posibilitaron responder a la identificación 
de factores protectores y de riesgo de las co-
munidades educativas. En el siguiente capí-
tulo, se presenta el análisis contextual de los 
resultados que arrojó la  elaboración del diag-
nóstico en las distintas sedes educativas.

El plan de trabajo se realizó con base en el ciclo 
PHVA,  tenido en la propuesta inicial, de allí 
se diseñó un modelo de planeación por sede 
educativa, a partir del esquema de planeación 
general del programa. 

1.6. Líneas de acción estratégica

Con base en las cinco líneas de acción se 
plantearon los siguientes procesos y procedi-
mientos, mediante la construcción de guías, 
protocolos, formatos e instrumentos y otros 
insumos propios para el sustento metodológi-
co y de implementación del programa.

1.6.1 Línea de acción de salud mental
La línea de salud mental se construyó con la 
participación del equipo de psicólogos clíni-
cos, quienes en su mayoría hacían parte de los 
proyectos que llegaron a integrar el programa 
de UNIRES-EECS (2)

El modelo de atención psicosocial se diseñó 
a partir del proceso metodológico construido 
por UNIRES en años anteriores: 
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Las modalidades de intervención, a partir de la línea de salud mental en el entorno escolar, se ex-
ponen en el siguiente esquema:

 
Gráfica 2 Modelo de atención psicosocial 

 
 

Las modalidades de intervención, a partir de la línea de salud mental en el 
entorno escolar, se exponen en el siguiente esquema: 

 
 

Gráfica 3 Modalidades de atención 
 
En las modalidades de atención psicológica mencionadas, la labor del 
psicólogo en el entorno escolar, según el modelo de atención psicosocial, debe 
estar orientada a: 

 
Gráfica 2 Modelo de atención psicosocial 

 
 

Las modalidades de intervención, a partir de la línea de salud mental en el 
entorno escolar, se exponen en el siguiente esquema: 

 
 

Gráfica 3 Modalidades de atención 
 
En las modalidades de atención psicológica mencionadas, la labor del 
psicólogo en el entorno escolar, según el modelo de atención psicosocial, debe 
estar orientada a: 
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En las modalidades de atención psicológi-
ca mencionadas, la labor del psicólogo en el 
entorno escolar, según el modelo de atención 
psicosocial, debe estar orientada a:
• Desarrollar estrategias en los consultantes 

que les permitan enfrentar y resolver de 
forma eficaz su problemática.

• Involucrar a toda la comunidad educativa 
en un proceso dinámico en el que todos se 
comprometan a mejorar la calidad de vida 
de las y los escolares.

• Retroalimentar permanentemente a do-
centes con el fin de brindarles herramien-
tas de manejo de las situaciones dentro del 
aula de clase.

• Brindar acompañamiento a los padres y 
madres de familia o figuras significativas.

• Velar por la confidencialidad e intimidad 
de los procesos de cada uno de los y las 
escolares, así como de la comunidad edu-
cativa que sea atendida por este servicio. 

1.6.2. Línea de Salud Física
Esta línea comprende las acciones que se desa-
rrollan en el marco de la identificación, la de-
tección, la remisión y el seguimiento de altera-
ciones en el desarrollo de la población en edad 
escolar. En esta vía se estructuró un equipo 
de profesionales para la detección del riesgo 
en audición y del lenguaje, nutrición, visual, 
bucal y psicosocial, alteración de orden físico, 
entre otras. Se realizaron protocolos de iden-
tificación del riesgo en las áreas mencionadas 
en las cuales se contiene la presentación gene-
ral del proceso, objetivos, marco conceptual, 
ruta metodológica y recomendaciones para las 
comunidades educativas, dichos documentos 
fueron socializados con los actores de la comu-
nidad en las 65 sedes.(3)

1.6.3. Proceso de identificación, detec-
ción, remisión y seguimiento –IDRS-
Una vez se socializan los protocolos con los ac-
tores de las sedes educativas, en especial con 
docentes y directivos, se realiza un proceso de 
identificación; es decir que, según las indica-
ciones estipuladas en las guías de detección 
construidas por el equipo de apoyo, los docen-
tes (quienes son los que en mayor medida co-

nocen a los estudiantes), con acompañamiento 
del gestor o la gestora en salud, elaboran una 
primera lista de posibles riesgos identificados 
en la población estudiantil; seguidamente, el 
gestor o la gestora en salud tramita la visita 
del profesional en fonoaudiología, optome-
tría y nutricionistas para realizar la detección 
de la población y de allí identificar quiénes se 
encuentran “sin hallazgos o con hallazgos en 
la salud física”; posteriormente el gestor o la 
gestora en salud se encarga de realizar la re-
misión y el seguimiento respectivo con aseso-
ría del profesional encargado, según el área 
de intervención. De igual manera, cuando se 
presentan otras situaciones que ponen en ries-
go la integridad física y emocional de la pobla-
ción escolar, es el gestor o la gestora en salud, 
el responsable de activar el proceso de gestión 
y remisión.

1.6.4. Línea de Educación para la Salud.
Esta línea se orientó para el cumplimiento de 
los productos contractuales 8, 9 y 10, expuestos 
en el capítulo anterior, los cuales consistieron 
en realizar acciones educativas de promoción 
de la salud en las temáticas de:
• Derechos y deberes en salud. 
• Estilos de vida saludable (con base en la 

necesidad de cada sede educativa, se prio-
rizan dos de las siguientes temáticas: nu-
trición, sexualidad responsable, ambientes 
físicos saludables y salud oral en el ado-
lescente)

• Salud mental en habilidades para la vida y 
proyecto de vida.

Cinco actividades educativas a desarrollarse 
en las 65 sedes educativas, cada una de ellas 
en todos los grupos y grados correspondien-
tes con una duración mínima de dos horas; es 
decir que cada grupo y grado tendría una for-
mación con una duración de 10 horas. 

Esta metodología también se implementó en 
las acciones educativas de salud bucal en los 
grupos de preescolar, primero y tercero, es-
tipuladas en los productos 5, 6 y 7, con una 
duración de una hora por cada grado y grupo.
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intereses o conocimientos entre los estudian-
tes. Es un momento que se acompaña de ac-
tividades que intencionadamente van gene-
rando aprendizajes alrededor de las temáticas 
propuestas. 
Consolidación de intereses y saberes: En 
este momento se tienen en cuenta las explo-
raciones iníciales, este momento busca conso-
lidar los aprendizajes adquiridos, aplicados a 
talleres específicos alrededor de los temas pro-
puestos y los saberes a desarrollar.
Acompañamiento a las sedes educativas: 
Este tercer momento pretende dejar instalado 
dentro de las dinámicas institucionales los cen-
tros de interés creativos, como una estrategia 
pedagógica que implementará la institución 
educativa, con el fin de promover estilos de 
vida saludables en la problemática priorizada 
en el diagnóstico. Cada gestor y gestora posi-
bilitan la construcción del grupo de centros de 
interés; y en compañía del artista realizan la 
generación de saberes e interés de los centros 
de interés como posibilitadores de desarrollo 
de habilidades para la vida y el proyecto de 
vida.

1.8. Línea de reorientación de 
servicios en salud

La reorientación de servicios en salud está ín-
timamente relacionada con la línea de salud 
física, ya que se realiza el mismo proceso de 
identificación, detección, remisión y segui-
miento. En esta línea también se realizan ac-
ciones de promoción de las actividades en 
salud que intervienen en los centros de salud, 
como los servicios de vacunación, crecimiento 
y desarrollo, programa de joven sano, plani-
ficación familiar, entre otros servicios regidos 
por la Resolución 412 del 2000.

Para la construcción de este proceso se realizó 
una guía instructiva, con base en la Resolución 
412 de 2000 “por la cual se establecen las ac-
tividades, procedimientos e intervenciones de 
demanda inducida y obligatorio cumplimien-
to y se adoptan las normas técnicas y guías de 
atención para el desarrollo de las acciones de 
protección específica y detección temprana y 

Para el desarrollo de este proceso educativo 
se construyeron guías metodológicas, orienta-
das en el marco de la educación para la salud, 
las cuales fueron elaboradas por el equipo de 
apoyo encargado de este proceso. La guía me-
todológica se formuló para grupos de grado 
(preescolar – primero, segundo y tercero; cuar-
to y quinto; sexto y séptimo, octavo y noveno; 
décimo y undécimo). Las guías metodológicas 
se realizaron con base en las guías elaboradas 
en la estrategia de los centros de interés creati-
vos, realizadas en el año 2010.

Un acercamiento al enfoque de educa-
ción para la salud
El enfoque de educación para la salud se pro-
pone como el proceso de articulación de accio-
nes educativas con sentido para promocionar 
la salud de toda la comunidad educativa, aten-
diendo las problemáticas que actualmente se 
viven en la ciudad; por consiguiente, se hace 
imprescindible que las acciones que se reali-
zan en el entorno escolar, se orienten desde la 
promoción de la salud (5).  Lo anterior se fun-
damenta en la Ley General de Educación de 
Colombia (Ley 115, del 8 de febrero de 1994)

1.7. Los Centros de Interés Creati-
vos (CIC)
 
El centro de interés como estrategia pedagógi-
ca está orientada con una metodología activa, 
lúdica y recreativa desde el Ser, el Saber y el 
Saber Hacer; la cual tiene como propósito que 
niños, niñas y jóvenes, con el acompañamiento 
de docentes, desarrollen habilidades, fortalez-
can otros conocimientos, adquieran la capaci-
dad de expresión desde sus sentires, emocio-
nes e intereses particulares y colectivos. Esto 
permite encontrar el conocimiento práctico y 
conceptual desde la curiosidad, la percepción 
y la motivación, siendo ello la base primordial 
de todo proceso de aprendizaje significativo. 
(6). A razón de lo anterior, esta estrategia con-
templa dentro de su desarrollo metodológico 
tres momentos: 
Exploración de intereses: Esta parte inicial 
de los CIC tiene como objetivo propiciar espa-
cios libres y creativos para la exploración de 
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la atención de enfermedades de interés en sa-
lud pública” (7), se presenta una guía pedagó-
gica y metodológica para posibilitar el acceso 
a los servicios en promoción de la salud de la 
comunidad educativa.

En esta medida, el gestor o la gestora en salud 
no tiene que conocer toda la ley 100 de 1993, 
pero sí debe reconocer como funciona el siste-
ma de salud en nuestro país; no se debe apren-
der de memoria todas las guías metodológicas 
de detección temprana que se estipula en la 
Resolución 412 de 2000, pero sí debe identifi-
car todas aquellas que favorecen a los actores 
de las comunidades educativas.

Lo que sí requiere es cambiar el imaginario de 
la salud, llegar a comprender la salud como 
parte inherente del desarrollo humano inte-
gral, comprender que la salud también se re-
laciona con la educación, la convivencia, las 
relaciones sociales, los vínculos familiares, el 
estado físico y el entorno institucional, conocer 
los alimentos, conocer su estado bucal, apren-
der pausas activas, e implementar pautas para 
vivir la salud mental; en fin, todas aquellas al-
ternativas que buscan el pleno estado de bien-
estar, no sólo de la población escolar, sino de 
los docentes, los directivos, la familia y todas 
aquellas personas que circundan la escuela…

Para ser gestor y gestora en salud no se requie-
re conocer todas las causas de las enfermeda-
des ni todos los aspectos epidemiológicos; se 
requiere identificar los factores de riesgo y 
protectores para contribuir con escuelas y co-
legios más saludables.(8)

1.9. Línea de Articulación 
Intersectorial

Esta línea en particular no deviene de ningún 
producto contractual, sin embargo es funda-
mental para todas las acciones que se realizan 
en el marco de la Estrategia de Escuelas y Co-
legios Saludables. La articulación en el progra-
ma se orienta en dos vías:
• Articulación institucional: Identificación 

de programas y proyectos que realiza la 

sede educativa y otros programas que im-
plementan entidades externas en la insti-
tución, ya sea de carácter gubernamental 
o no gubernamental. Una vez se realice un 
mapeo general, el gestor o la gestora en sa-
lud debe reorientar las acciones a partir de 
la identificación de las problemáticas.

• Articulación intersectorial: El programa 
UNIRES-EECS, realiza proceso de gestión 
intersectorial con la Secretaría de Salud y 
sus dependencias, con las Secretarías de 
Educación y de Bienestar Social. Dicho 
proceso surge de las necesidades identifi-
cadas en todas las sedes educativas.

• 
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CAPITULO 2

Aproximación Diagnóstica a las 
Realidades Educativas de la 

Ciudad

Para llevar a cabo la implementación de Unidades Integrales de Reno-
vación Social a través de la Estrategia Escuelas y Colegios Saludables 
–UNIRES.-EECS–, es indispensable conocer la dinámica institucional 
en términos de necesidades y potencialidades. De esta manera, en un 
primer momento el programa posibilitó acercarse a las realidades edu-
cativas de las 65 sedes priorizadas, a su cultura escolar, a sus modos 
y formas de asumir la educación, la salud, los procesos de enseñan-
za y aprendizaje, la misión y la visión institucional, el modelo peda-
gógico, el proyecto educativo institucional y el contexto que las rodea; 
características éstas que en el marco del programa UNIRES-EECS, son 
contempladas en términos del conocimiento necesario, aunque nunca 
suficiente, para la adecuada implementación de las acciones propias de 
la promoción de la salud.
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escuelas y la sociedad de hoy son resultados 
de un proceso de formación social e histórica y 
que, para lograr una forma diferente de clases, 
escuelas o sociedades, debemos emprender un 
proceso de reforma o transformación: una lu-
cha por una reforma” (2).

La salud no puede comprenderse solamente 
como la “ausencia de enfermedad” sino como 
una construcción social que emerge en el desa-
rrollo físico, psicológico y sociocultural; en esa 
medida apunta Mercer (1975): “Al abandonar 
posiciones que consideran a la salud un valor 
independiente de la voluntad de los pueblos, y 
al abordar los problemas de salud en relación 
a las coyunturas sociopolíticas de los mismos, 
las ciencias sociales brindarán aportes signifi-
cativos para su solución” (4). Implementar la 
estrategia de Diagnóstico Rápido Participa-
tivo, en el marco de las Ciencias Sociales, la 
salud pública y la promoción de la salud en 
el entorno escolar, conlleva, según el Comité 
Asesor de Investigación en Salud (1998), gran-
des retos y beneficios de las ciencias sociales 
para las investigaciones en y para la salud. 
Las estrategias utilizadas para el DRP se cen-
traron en cuatro procesos: Presentación del 
Programa UNIRES–EECS y de la propuesta 
del Diagnóstico Rápido Participativo –DRP- 
en cada sede educativa; Revisión documental; 
Trabajo de campo y Recolección de la informa-
ción y análisis del DRP.

Respecto a la conformación de grupos focales 
para el proceso de recolección de información 
por cada sede educativa, se ejecutó la siguien-
te estructura:

• Grupos estratégicos: Estudiantes (tres 
grupos de estudiantes diferenciados por 
ciclo vital), familia (un grupo estratégico 
de familia y comunidad), docentes y direc-
tivos (un grupo de directivos y docentes).

• Grupo estratégico conjunto: Un gru-
po conformado por representantes de la 
Comunidad Educativa así: estudiantes, 
docentes, directivos docentes, familia, re-
presentantes del personal de apoyo de la 
institución. 

Por ello este diagnóstico se constituyó a partir 
de la construcción colectiva con la comunidad 
educativa, en la cual se promovió la participa-
ción, las acciones contextualizadas, la perti-
nencia y la eficacia de los procesos.

La aproximación diagnóstica que se presenta 
a continuación se elaboró a partir de los infor-
mes de diagnóstico que realizaron los gestores 
y las gestoras en salud de las 65 sedes educati-
vas; una experiencia que desde la metodología 
del Diagnóstico Rápido Participativo – DRP – 
posibilitó la lectura de un contexto amplio, la 
identificación de factores de riesgo y protec-
tores, y la delimitación de problemáticas que 
ampliaron las comprensiones de las realida-
des educativas y su apuesta en las líneas de 
acción del programa.

2.1. Descripción metodológica

El Diagnóstico Rápido Participativo –DRP- se 
constituye en una herramienta esencial para 
las investigaciones sociales, las cuales se fun-
damentan en el enfoque de IAP –Investiga-
ción, Acción, Participación-. 

La IAP se encuentra referenciada en la inves-
tigación social y educativa desde un enfoque 
interpretativo y crítico. Se pretende bajo este 
enfoque investigativo que las comunidades 
reconozcan su contexto, evalúen sus posibili-
dades de cambio y actúen en consecuencia con 
miras hacia la  transformación social.

Los diagnósticos sociales tienen mayor inci-
dencia cuando estos se hacen con la partici-
pación de las comunidades. Este proceso se 
constituye en punto de partida para el reco-
nocimiento de una realidad social y posibilita 
que las intervenciones sociales se realicen con 
el sentido de planear – hacer, pero más allá 
de acciones planeadas, se busca verificar si 
estas son intervenibles. La investigación – ac-
ción posibilita la reflexión continua entre las 
realidades y las posibilidades de cambio en 
las alternativas que demarcan una real trans-
formación social, como dice Kemmis (1998): 
“Significa darse cuenta de que las clases, las 
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Población participante
Según la conformación de los grupos estraté-
gicos y grupos estratégicos conjuntos, la po-
blación que participó del proceso fue de 1.920 
personas, en un promedio de 35 personas por 
sede educativa, discriminados de la siguiente 
manera:

• 1.408 estudiantes.
• 256 docentes y directivos docentes.
• 192 representantes de familia.
• 64 representantes de la comunidad.

2.2. Descripción general del 
contexto 

En términos administrativos, la ciudad se es-
tructura a partir de barrios, comunas y corre-
gimientos. El Programa para las 65 sedes im-
pacta principalmente, como se visualiza en el 
siguiente mapa, a las comunas 1 (Popular) y 
8 (Villa Hermosa), seguido de las comunas 12 
(La América), 7 (Robledo) y 3 (Manrique); y 
sin presencia de la figura del gestor o la ges-
tora en salud en las comunas 5 (Castilla), 14 (El 
Poblado), 15 (Guayabal), 16 (Belén) y el corre-
gimiento de Santa Elena.

A continuación se realiza una caracterización 
de las condiciones contextuales y socio-de-
mográficas de la ciudad de Medellín, para lo 
cual se utilizaron los resultados arrojados de 
la Encuesta de Calidad de Vida –EVC- reali-
zada en el año 2009.  La ECV es un instrumen-
to diseñado para realizar el seguimiento y la 
medición de las condiciones socioeconómicas 
de los habitantes de las 16 comunas y los 5 co-
rregimientos que conforman el municipio de 
Medellín. Es un compendio estadístico que 
permite conocer de primera mano los índices 
de temas vitales como población, vivienda, 
hogares, educación, fuerza de trabajo, salud y 
seguridad social. (7) En este sentido, cada sede 
educativa tomó como referencia el índice de 
calidad de vida con el fin de identificar en qué 
condiciones de vida se encuentran las pobla-
ciones según los sectores de influencia.

Con relación a ello, se presenta la información 
contextual de la ciudad:
En la actualidad, Medellín tiene una población 
estimada en 2.317.336 habitantes, de los cuales 
el 53% es de sexo femenino y el restante 47% 
de sexo masculino. De otro lado, la primera 
infancia entre 1 y 5 años, según la ECV 2009, 
representa el 6,26% de la población; por su 
parte, la niñez y adolescencia entre 5 y 15 años 
representa el 22,8%. La ECV 2009, en los nive-
les económicos, indica que el 50% de la pobla-
ción pertenece a los estratos bajo – bajo y bajo; 
seguido del 29,29% correspondiente al estrato 
medio-bajo; cifras que ponen de manifiesto los 
altos índices de pobreza de la ciudad.

Entre otras características contextuales a nivel 
de ciudad, según la ECV, se encuentra que: 
• El 85,44% de los habitantes se considera 

mestizo, seguido del 11,67% que considera 
pertenecer a un grupo étnico y el 2,89% se 
reconoce como comunidad indígena, ne-
gra, raizal, afrodescendientes (negro, mu-
lato, afrocolombiano).

• El 28,9% de la población no ha vivido toda 
su vida en Medellín, y de ésta el 15% llegó 
a la ciudad por razones familiares, de tra-
bajo y/o de orden público.

• Las viviendas se constituyen, en mayor 
promedio, en casa o apartamento en ade-
cuadas condiciones, dado que el 100% 
cuenta con servicios públicos y el 99% con 
acueducto y alcantarillado.

• El 62% de los hogares están conformados 
por entre tres y cinco personas.

• El 64% de los medellinenses no ha alcanza-
do los niveles de educación media.

• El 0,5 % de la población no está afiliada al 
SGSS ni registrada en el Sisbén.

• El 50,18% de los hogares de Medellín pre-
sentan dificultades de convivencia, ade-
más de ello, el 100% de la población ha 
pasado por una experiencia de violencia y 
el 96% por presiones de grupos armados y 
amenazas de delincuencia común.

• El 6,89% del total de la población presenta 
situación de discapacidad.

• El índice de calidad de vida disminuyó con 
relación a los años anteriores en un 0,88%.
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en 2009 llega al 31%. Esto es, de cada diez ho-
gares, tres consideraron que su situación em-
peoró entre algo y mucho en 2009, frente a dos 
de cada diez en el año 2008.

Esta es la realidad de la ciudad, la muestra 
del índice de calidad de vida representa si-
tuaciones desfavorables que cotidianamente 
se viven en Medellín. La pobreza y la des-
igualdad social se constituyen en situaciones 
desencadenantes tales como el desempleo, la 
desescolarización, la violencia, el conflicto, los 
problemas familiares, entre otras condiciones 
que afectan la salud y el bienestar.

¿Y en salud qué?:
Para acercarse a las necesidades de las comu-
nidades educativas con relación a la salud, se 
tomaron como referente los Indicadores Bá-
sicos de Salud  -IBS 2009- respecto a ellos se 
encuentra que:
• La población afiliada a EPS-S del nivel 1 

representa el 35% de la población, del ni-
vel 2 el 45%, del nivel 3 el 13% y de la po-
blación especial el 7%.

• Con respecto a los eventos en materia de 
salud pública, se han identificado 222 ca-
sos de abuso sexual, 1.087 intentos de sui-
cidio, 25 de negligencia, 344 de violencia 
física y 119 de violencia sexual (tasa de 
46.9 por cien mil habitantes).

• Las demandas de morbilidad por consulta 
externa en la primera infancia se identifi-
can por las enfermedades respiratorias y 
del tracto digestivo, y en la niñez y adoles-
cencia por trastornos dentales.

• Las demandas de morbilidad por urgen-
cias para la población en edad escolar se 
caracterizan por traumatismos de regiones 
específicas, de regiones no específicas y de 
múltiples regiones del cuerpo, faringitis 
aguda, amigdalitis y enfermedades respi-
ratorias. 

• Los indicadores básicos sostienen que para 
el año 2009 la tasa de mortalidad para la 
infancia, niñez y adolescencia (hasta los 15 
años), está en un 43% por causa de muerte 
externa y un 18,6% por cáncer y, en espe-
cial, leucemias.

Con respecto a los anteriores resultados, es de 
resaltar que la valoración del índice de calidad 
de vida de la ciudad de Medellín se realiza te-
niendo como base la condición socioeconómi-
ca de la población, clasificación contemplada 
en el Decreto 1.555 de 1990; que toma como 
criterios las condiciones físicas de la vivienda 
y su localización (fachada, servicios públicos 
básicos, estado de las vías locales y existencia 
de medios de transporte público; existencia de 
zonas verdes y recreativas).

Siguiendo el análisis contextual, se hace im-
portante señalar lo que se plantea en el infor-
me de “Medellín cómo vamos 2009” respecto 
a pobreza y desigualdad (7): “La pobreza y la 
indigencia en Medellín y su área metropolita-
na siguen estando por encima del promedio de 
las trece principales áreas metropolitanas del 
país. En 2008 dicho promedio fue del 30,7% 
para la pobreza y del 5,5% para la indigencia, 
mientras en el área metropolitana del Valle de 
Aburrá estos indicadores se ubicaron en 38,5% 
y 9,2%, respectivamente.

En Medellín, la población clasificada en los ni-
veles de Sisbén 1 y 2 en 2007 representó el 47%, 
en 2008 aumentó levemente pasando al 48% y 
en 2009 prácticamente se mantuvo estable en 
48,2%. De acuerdo a algunas investigaciones 
sobre la calidad de la focalización del Sisbén, 
existen algunos problemas con este mecanis-
mo de clasificación, pues el 15% de la pobla-
ción pobre no se ha incorporado en el Sisbén, 
mientras un 25% son clasificados como pobres 
sin serlo (Cárdenas, 2007, p.458). Si estos datos 
aplican en el caso de Medellín, las cifras de po-
bres, clasificados en Sisbén 1 y 2 se reducirían 
al 42,3% en 2007, el 43,2% en 2008 y el 43,4% 
en 2009.

En cuanto a la percepción ciudadana, en 2009 
un mayor porcentaje de hogares consideró 
que su situación económica en el último año 
empeoró entre algo y mucho; en general este 
indicador ha mostrado una tendencia crecien-
te entre 2006 y 2009. En 2006 el 11% de los 
hogares consideraban que su situación había 
empeorado, el 16% en 2007, el 22% en 2008 y 
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• Las agresiones y los accidentes de tránsito 
son las principales causas de mortalidad 
en la ciudad de Medellín, en especial en la 
etapa de la niñez, adolescencia y adultez, 
siendo la principal causa las agresiones, 
expresada para el total de la población en 
un 15,6%.

En la revisión documental para el análisis con-
textual referente a la salud, se encuentra que:
• De acuerdo con el número de nacimien-

tos reportados en 2010, se encontró que la 
tasa de fecundidad en las adolescentes de 
Medellín fue de 30,36 por cada mil muje-
res entre 10 y 19 años, lo que representa un 
18% del total de la población.

• Se manifiesta que en la ciudad de Mede-
llín, “gracias al avance en accesibilidad 
y desarrollo tecnológico, calidad y opor-
tunidad de los servicios de salud, se han 
logrado superar los índices de mortalidad 
por enfermedades infecciosas en la mayor 
parte de la población” (8).

• Según los estudios de seguridad alimen-
taria y calidad de vida 2010, la seguridad 
alimentaria es considerada “insegura” en 
58,6% del total de la población, especial-
mente en los corregimientos y en las comu-
nas 1 (Popular), 2 (Santa Cruz), 3 (Manri-
que), 4 (Aranjuez) y 8 (Villa Hermosa); esto 
como consecuencia de que niños y niñas 
presentan índices de desnutrición, retraso 
en el crecimiento e inadecuados hábitos de 
alimentación que llevan a la obesidad.

En “Medellín cómo vamos 2009”, respecto a la 
salud y convivencia se dice que: “Las condi-
ciones de salud de la población muestran dos 
retos importantes para la ciudad, de nuevo el 
indicador de mortalidad en menores de cinco 
años por enfermedades respiratorias agudas –
ERA-, que aún está por encima del objetivo del 
milenio de 17 muertes por cien mil, y que en-
tre 2008 y 2009 presentó un retroceso al pasar 
19,2 a 24,7. Se debe idear una política integral 
que involucre a todo el sector salud, bajo el li-
derazgo de la Secretaría de Salud para lograr 
reducir la tasa por ERA” (9).

La tasa de fecundidad adolescente entre los 15 
y 19 años, la cual aunque ha mostrado una leve 
mejoría en los últimos años, sigue siendo muy 
alta comparada con los datos para Colombia, 
el promedio de países latinoamericanos y de 
las regiones en desarrollo. Es indispensable 
que los programas de prevención de emba-
razo adolescente sean concebidos como ini-
ciativas de largo plazo, una problemática tan 
compleja exige un trabajo interdisciplinario y 
de largo aliento para poder mostrar resultados 
efectivos.

Un logro importante en salud es la reducción 
sostenida en la tasa de mortalidad infantil por 
desnutrición que a 2009 mostró que ningún 
niño menor de cinco años en la ciudad murió 
por esa causa. Este es el resultado de múltiples 
programas de carácter público y privado que 
se han enfocado en la nutrición como un obje-
tivo prioritario para la primera infancia en la 
ciudad.

En cuanto a la percepción ciudadana, la califi-
cación promedio del nivel de satisfacción con 
los servicios de salud recibidos en la ciudad 
pasó de 3,9 en 2008 a 3,6 en 2009, en una escala 
de uno a cinco, donde uno es muy insatisfecho 
y cinco es muy satisfecho. Las principales cau-
sas de insatisfacción, están relacionadas con la 
tardanza en la atención (49%), demora para la 
asignación de citas (47%), y asignación de citas 
con especialistas o intervenciones quirúrgicas 
(31%).

Pese a que la cobertura del sistema de seguri-
dad social en salud, -representado en la suma 
de afiliados al régimen contributivo y al subsi-
diado-, fue del 95% en 2009, y el 5% restante, es 
decir 115.769 personas, no están afiliadas, pero 
se les garantiza la prestación del servicio a tra-
vés de la red de atención pública, al momento 
de preguntar a las personas si sienten que en 
Medellín se les está garantizando el derecho a 
la salud, poco menos de la tercera parte (28%), 
sintieron que no era así en 2009.

Una vez se identifica la generalidad de los ha-
llazgos en términos contextuales, se presenta 
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niños y las niñas del ciclo primaria expresan 
la inseguridad como “los tiros entran en mi 
casa”, “yo ya estoy acostumbrado a las bala-
ceras”, “esto por aquí sigue muy caliente”.(In-
forme de Diagnóstico Sede Educativa Amor al 
Niño).

Las narrativas develan una situación de miedo 
permanente; “la muerte va también a la escue-
la”, el estado de tranquilidad irrumpe todos 
los días por el caminar de un barrio a otro. 
Como plantea Norberth Lechner en su capítu-
lo Nuestros miedos (2007) “tanto los miedos 
como la seguridad son un producto social. Tie-
nen que ver con nuestra experiencia de orden. 
Cualquier evento puede transformarse en una 
amenaza vital cuando no nos sentimos acogi-
dos y protegidos por un orden sólido y amiga-
ble” (13). Agrega además que “los miedos de 
la gente tienen una expresión sobresaliente: el 
miedo al delincuente. La delincuencia es per-
cibida como la principal amenaza que gatilla 
el sentimiento de inseguridad. Sin ignorar las 
altas tasas de delitos en todas las urbes lati-
noamericanas, llama la atención que la per-
cepción de violencia urbana es muy superior a 
la criminalidad existente. Por ende, no parece 
correcto reducir la seguridad pública a un pro-
blema policial. Probablemente la imagen del 
delincuente omnipresente y omnipotente sea 
una metáfora de otras agresiones difíciles de 
asir. El miedo al delincuente parece cristalizar 
un miedo generalizado al otro. Varias razones 
alimentan esa desconfianza en las relaciones 
interpersonales” (14).

Estas situaciones de inseguridad y de miedo 
son cotidianas en los sectores de influencia, 
las cuales generan tensiones en las relaciones 
con los otros, en las dinámicas institucionales, 
barriales y sectoriales que ponen en desequili-
brio la construcción de la paz y la convivencia 
en los diferentes entornos.

¿Y qué se percibe sobre la educación?

Tal como se menciona en la EVC, el nivel edu-
cativo de toda la población no pasa del bachi-
llerato; sin embargo los esfuerzos por garanti-

la valoración de las comunidades educativas 
respecto a estas situaciones:

¿Qué dicen las comunidades educativas?
Con relación a las percepciones sobre el con-
texto, los grupos estratégicos de las 65 sedes 
educativas expresaron sus percepciones sobre 
el contexto, en especial en el nivel económico, 
servicios públicos, seguridad, educación y sa-
lud.

Las percepciones frente a la situación de po-
breza y desigualdad emergen en las sedes 
educativas, y se hacen evidentes en las voces 
de los actores de las comunidades educativas, 
reflejando diversas problemáticas sociales, 
económicas y políticas, que tienen como con-
secuencia en las comunidades educativas una 
marcada ausencia de proyecto de vida, pues la 
sobrevivencia se centró en suplir necesidades 
básicas de alimentación y vivienda, siendo la 
educación y la salud necesidades secundarias 
o un factor difícil de alcanzar, o si éste se obtie-
ne es difícil de sostener.

En la mayoría de las sedes educativas se pue-
de identificar un sentimiento de miedo e in-
seguridad en sus contextos más cercanos, al 
respecto, la Encuesta de Cultura Ciudadana 
2009 estima que “los problemas de la violen-
cia en Medellín se encuentran concentrados en 
zonas muy específicas de la ciudad, por lo cual 
los enfrentamientos entre los denominados 
’combos‘ y bandas del narcotráfico no afec-
tan a la mayoría de la población, mientras la 
delincuencia común —como se nombró ante-
riormente— está más enraizada en los eventos 
cotidianos de la ciudad” (12). Las manifesta-
ciones de violencia en estos sectores se eviden-
cian a través de fenómenos tales como presen-
cia de conflicto armado, presencia de combos, 
barreras invisibles, amenazas, plazas de con-
sumo, entre otros. Al respecto se encontraron 
las siguientes expresiones: “Las percepciones 
de inseguridad en el sector coinciden con la 
percepción que tienen los grupos estratégicos 
cuando mencionan que se presenta de mane-
ra continua las balaceras, los atracos, los robos 
y las constantes situaciones de violencia; los 
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zar el acceso a los servicios educativos para la 
población han avanzado significativamente en 
los últimos años, en especial para la niñez, in-
fancia y adolescencia; según el informe de ges-
tión de la Secretaría de Educación 2008 – 2011, 
“se garantiza el derecho a la educación pública 
e incluyente con igualdad de oportunidades 
para todos y todas, con enfoque en el derecho 
a la disponibilidad, acceso, permanencia y ca-
lidad, alcanzando una cobertura en educación 
básica (transición, primaria y secundaria) del 
100%”.

Cabe anotar que la Administración Municipal 
ha realizado esfuerzos significativos por ga-
rantizar los estudios postsecuendarios. “Para 
evitar la deserción temprana de los adoles-
centes resulta crucial la calidad y pertinencia 
de la educación media y las oportunidades 
de los bachilleres de continuar a alguna mo-
dalidad de educación postsecundaria. Se des-
tacan como estrategias los programas de me-
joramiento en la preparación académica para 
un buen desempeño en las pruebas de Estado 
ICFES de ingreso a la educación superior que 
muestra avances, particularmente entre 2008 y 
2009” (15). 

Con relación a las experiencias de estas comu-
nidades educativas, hay un reconocimiento de 
la existencia de la escuela para la infancia, ni-
ñez y adolescencia; existe un reconocimiento 
del derecho a la educación y así mismo la obli-
gatoriedad por parte del Estado para acceder 
y garantizar el servicio. Sin embargo, vuelven 
y se nombran las situaciones de inseguridad 
y violencia, la pobreza, la desigualdad y el 
desplazamiento; las cuales se constituyen en 
barreras para garantizar la permanencia en la 
escuela.

¿Cuál es entonces la percepción de la salud?
Entre las características de morbilidad de las 
comunidades educativas se encuentran enfer-
medades relacionadas con el sistema respira-
torio, enfermedades digestivas, desnutrición y 
otras alteraciones físicas, similares a los índi-
ces de morbilidad que se sustentan en los indi-
cadores básicos en salud del 2009.

Con relación a la información de los grupos 
estratégicos se encuentra que los niños y las 
niñas se enferman de gripa, diarrea, presen-
tan desnutrición  y sufren accidentes. Los y 
las adolescentes, por su parte, se enferman de 
gripa, dolor de cabeza y sufren accidentes, y 
los docentes y directivos de lumbalgia, estrés, 
dolor de cabeza.

Las narraciones registradas en los informes de 
diagnóstico de cada una de las sedes educati-
vas expresan percepciones del estado de salud 
que se identifican con relación a sus experien-
cias de vida. De acuerdo con Vergara (2007) 
”las representaciones y prácticas de salud no 
son hechos aislados ni espontáneos, pues tie-
nen un desarrollo y una ubicación en el tiempo 
y en el espacio, en estrecha relación con la rea-
lidad económica, política, social y cultural de 
una comunidad o de un grupo social. Por ello, 
la problemática de la salud no debe afrontarse 
en forma individual, sino dentro de la socie-
dad de la cual hace parte cada persona” (16).

En este sentido, la salud en la escuela llega 
desde un horizonte de promoción de y para la 
salud, concibiendo la salud como construcción 
social, en la cual se hace necesario conocer las 
características del contexto para impactar en 
las dinámicas que se generan en el entorno es-
colar y que son determinantes para la calidad 
de vida de las comunidades educativas.

Estas aproximaciones contextuales posibilita-
ron a los gestores y las gestoras en salud re-
conocer el entorno del cual hacen parte, de las 
dinámicas sociales, culturales, políticas y eco-
nómicas educativas y de salud; por ello apre-
ciar el contexto invita a adentrarse en las reali-
dades de los entornos, en este caso adentrarse 
al conocimiento del entorno escolar.

2.2.1. Información de la población escolar

Con relación a la población escolar, la Secreta-
ría de Educación Municipal –SEM– proporcio-
nó la información de matrícula en línea 2011, 
es decir, la población que se matriculó en cada 
sede educativa, con corte al mes de abril de 
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10 La Candelaria, 11 Laureles Estadio, 16 
Belén, 15 Guayabal, Santa Elena, 14 Pobla-
do y San Sebastián de Palmitas.

• Con respecto a la afiliación al SGSS, se 
identificó que la población escolar se en-
cuentra afiliada de la siguiente forma: 

En EPS-S (Entidades prestadoras de servicios 
de salud subsidiado) se registra el 37% del to-
tal de la población, seguido de EPS (Entidades 
prestadoras de servicios de salud del régimen 
contributivo) con el 37% de la población. Es de 
anotar que el 8% de la población aparece como 
vinculada y registradas en el Sisbén.

2.2.2. Análisis de la población por ciclo 
vital.

Realizar procesos desde una perspectiva de 
ciclo vital implica el reconocimiento de las po-
blaciones según el nivel de desarrollo. Cada 
proceso de ciclo vital es fundamental para el 
desarrollo humano en todas sus dimensiones 
biológica, psicológica, social, educativa, cul-
tural y política, principalmente; y en el cum-
plimiento de sus derechos y deberes; en este 
sentido, la Ley de Infancia y Adolescencia, Ley 
1.098 de 2006, manifiesta que niño o niña es 
aquel ser humano que comprende edades des-
de su nacimiento hasta los 12 años; y el ado-
lescente, desde los 13 años hasta alcanzar los 
18. Sin embargo, en el contexto, se agrega la 
categoría de primera infancia, es decir, la po-
blación que comprende edades desde su naci-
miento hasta los 5 años de vida. 

Con relación a la información de la población 
escolar, distribuida por ciclo vital, como se 
identifica en la gráfica 1 (Ciclo vital), la mayo-
ría de los estudiantes se encuentran entre los 
13 y 18 años de edad.

2011. Con relación a esta información se pue-
de decir que:

• El total de escolares de las 65 sedes edu-
cativas es de 71.982, de los cuales el 52,1% 
son hombres y el restante 47,9%, mujeres.

• El número aproximado de docentes y di-
rectivos de las 65 sedes educativas es de 
4.761.

• El número aproximado de familias, ha-
ciendo un acercamiento de dos miembros 
de la familia por cada estudiante, es de 
143. 964.

• Con respecto a las diferencias poblaciona-
les, el sistema de matrícula en línea inscri-
be, en especial, la población étnica, allí se 
realiza una categorización de población in-
dígena como: Quechua, Embera Achagua, 
Arhuaco y Chiricoa. La población afroco-
lombiana no se encuentra registrada.

• Con relación a la población en situación 
de discapacidad, se registran 426 escolares 
en situación de discapacidad, entre los ti-
pos de discapacidad, la SEM, los clasifica 
así: Sordera profunda 1%; Hipoacusia o 
baja audición 4%; Baja visión diagnostica-
da 5%; Ceguera 1%; Parálisis cerebral 4%; 
Lesión neuromuscular 5%; Autismo 1%; 
Deficiencia cognitiva 64%; Discapacidad 
múltiple 15%.

• La clasificación socioeconómica de la po-
blación se encuentra principalmente en el 
estrato 1, seguido del 2 y en menor preva-
lencia el 3.

• Las comunas y los corregimientos donde 
habitan la mayoría de población escolar se 
nombran a continuación de mayor a me-
nor: 1 Popular, 8 Villa Hermosa, 13 San 
Javier, 7 Robledo, 3 Manrique, 6 Doce de 
Octubre, 9 Buenos Aires, 2 Santa Cruz, 4 
Aranjuez, San Antonio de Prado, Altavis-
ta, San Cristóbal, 12 La América, 5 Castilla, 



Revista Salud Pública de Medellín

29

Si bien, la mayoría de la población escolar se 
encuentra en la etapa de la adolescencia y la 
diferencia con relación a la niñez (15,6%), no 
es muy significativa, en comparación con la 
primera infancia (49,5%), los profesionales 
deben comprender el desarrollo desde el en-
foque de ciclo vital, lo cual implica reconocer, 
cuáles son factores de riesgo y protectores di-
ferenciales para el adecuado desarrollo de los 
distintos procesos físicos, psicoemocionales y 
sociales.

El sistema educativo formal en Colombia está 
organizado por niveles y ciclos, además de 
ello, en el sistema educativo, se han diseñado 
varios programas educativos de carácter for-
mal, pero flexible, para garantizar la cobertura 
educativa y las herramientas educativas para 
la población que se encuentra en situación de 
extraedad; es decir, la población que, según el 
Ministerio de Educación Nacional, supera el 
nivel de edad para el grado en que debe estar 
(dos o tres años superiores a la edad acorde al 
grado). 

Entre los programas que se encuentran en la 
ciudad de Medellín predominan:
• Procesos básicos: es un programa del Mi-

nisterio de Educación Nacional dirigi-
do a niños, niñas y jóvenes entre los 9 y 
15 años que por diversos motivos no han 
accedido a la lectura, la escritura y a pro-
cesos lógicos matemáticos básicos para el 
aprendizaje. Promueve el desarrollo de las 
competencias básicas en lectura, escritura 

y aritmética necesarias para integrarse a la 
institución educativa, el mundo social y el 
universo cultural.

• Aceleración de aprendizaje: es un progra-
ma del Ministerio de Educación Nacional 
para la nivelación de la educación básica 
primaria de niños, niñas y jóvenes entre 
los 9 y15 años quienes, por diversas razo-
nes, no han podido continuar sus estudios 
de primaria y se encuentran por fuera del 
sistema educativo o en situación de extrae-
dad. El programa, que dura un año lectivo, 
permite la culminación de la primaria.

• Clei: Ciclos Lectivos Especiales Integra-
dos: modalidad que beneficia a mayores 
de 14 años para iniciar validación del nivel 
de básica y secundaria. Este servicio pue-
de ser prestado directamente por la Ins-
titución Educativa o por instituciones de 
cobertura educativa.

En la gráfica  se muestra el porcentaje de la po-
blación escolar proporcional a cada grado; allí 
se identifica que, de los modelos educativos 
flexibles antes mencionados, sólo se registra 
la modalidad de aceleración del aprendizaje, 
estimado en un 0,7% del total de la población. 

También es de anotar que, en la información 
suministrada por la Secretaría de Educación 
Municipal –SEM-, los grados que presentan 
mayor grupo poblacional son los grados de 
sexto a octavo, siendo el grado sexto quien tie-
ne mayor representatividad con un 13,3%. 

sentido, la Ley de Infancia y Adolescencia, Ley 1.098 de 2006, manifiesta que 
niño o niña es aquel ser humano que comprende edades desde su nacimiento 
hasta los 12 años; y el adolescente, desde los 13 años hasta alcanzar los 18. 
Sin embargo, en el contexto, se agrega la categoría de primera infancia, es 
decir, la población que comprende edades desde su nacimiento hasta los 5 
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Con relación a la información de la población escolar, distribuida por ciclo vital, 
como se identifica en la gráfica 1 (Ciclo vital), la mayoría de los estudiantes se 
encuentran entre los 13 y 18 años de edad. 
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 Procesos básicos: es un programa del Ministerio de Educación Nacional 

dirigido a niños, niñas y jóvenes entre los 9 y 15 años que por diversos 
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• El factor de protección más relevante para 
la salud mental del adolescente es la cohe-
sión familiar.

• Se evidenció la tendencia al aumento de 
los diferentes tipos de maltrato especial-
mente para el maltrato verbal que pasó de 
un 21,2% a 25,8%.

• El trastorno psicológico más frecuente en 
el mundo actual es la depresión y los niños 
y adolescentes no son ajenos a esta situa-
ción. 

• En Medellín, aproximadamente, uno de 
cada cuatro adolescentes “alguna vez ha 
pensado seriamente en suicidarse”; trece 
de cada cien “alguna vez ha realizado un 
plan para suicidarse”. Igualmente, se en-
contró que el 14,4% “alguna vez ha inten-
tado suicidarse” y, finalmente, 3,5% “algu-
na vez ha intentado suicidarse y requirió 
atención médica o atención en salud por 
este evento”.

• Entre las sustancias de mayor consumo, 
clasificadas como ilegales, se encuentran, 
la marihuana con 11,4% en el 2009, segui-
da por el  opper con 6,9%, la cocaína con 
4,0%, los inhalables con 3,9%, el rohypnol 
con 2,4%, los hongos con 2,4% y el éxtasis 
con 2,2%.

Un hallazgo a resaltar en la gráfica  es la di-
ferencia significativa entre el grado quinto 
seguido por el sexto, con una diferencia de la 
mitad de la población en un 6,6%, ésta diferen-
cia radica en que las sedes educativas que se 
benefician del programa, tienen variabilidad 
en la prestación del servicio; es decir, existen 
sedes educativas con todos los niveles educa-
tivos, otras sólo con ciclo de primaria y otras 
sólo con secundaria. 

Un aspecto a relacionar, es que, las edades de 
los grupos poblacionales en los grados en que 
más se proyecta la población escolar están en-
tre los 11 años y 15 años de edad (relación al 
ciclo vital con la etapa de culminación de la 
niñez y el comienzo de la adolescencia).

Teniendo en cuenta esta información, se hace 
necesario retomar el segundo estudio de salud 
mental del adolescente realizado por la Uni-
versidad CES en el año 2009, con el apoyo de 
la Secretaría de Salud Municipal (17),  en el 
cual se   encuestaron adolescentes escolariza-
dos entre los 12 y 19 años, allí encontraron que 
los principales factores de riesgo y protectores 
para este grupo poblacional, en materia de sa-
lud mental, son:

podido continuar sus estudios de primaria y se encuentran por fuera del 
sistema educativo o en situación de extraedad. El programa, que dura un 
año lectivo, permite la culminación de la primaria. 
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estimado en un 0,7% del total de la población.  
 
También es de anotar que, en la información suministrada por la Secretaría de 
Educación Municipal –SEM-, los grados que presentan mayor grupo 
poblacional son los grados de sexto a octavo, siendo el grado sexto quien tiene 
mayor representatividad con un 13,3%.  
 

 
 

Gráfica  5. Distribución por grados escolares 
 

Un hallazgo a resaltar en la gráfica  es la diferencia significativa entre el grado 
quinto seguido por el sexto, con una diferencia de la mitad de la población en 
un 6,6%, ésta diferencia radica en que las sedes educativas que se benefician 
del programa, tienen variabilidad en la prestación del servicio; es decir, existen 
sedes educativas con todos los niveles educativos, otras sólo con ciclo de 
primaria y otras sólo con secundaria.  
 
Un aspecto a relacionar, es que, las edades de los grupos poblacionales en los 
grados en que más se proyecta la población escolar están entre los 11 años y 
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• La heroína se incluyó por primera vez en 
este estudio y el resultado es alarmante 
al encontrarse una prevalencia anual de 
0,7%.

• También se evaluó la situación de depen-
dencia al alcohol, resultado que logró esta-
blecer que de cada 100 adolescentes esco-
larizados, aproximadamente, 8 presentan 
esta problemática.

• Como novedad, en el presente estudio se 
incluyó la medición de juego patológico. 
En el caso de los adolescentes de Medellín 
la prevalencia de “probable jugador pato-
lógico” se registra con el 13.8%.

Esta información permite el análisis y concluir 
que la mayoría de la población escolar se en-
cuentra en el ciclo vital de niñez, en especial 
adolescente, es necesario y casi obligatorio te-
ner en cuenta e identificar con absoluta preci-
sión  los procesos de desarrollo físicos, emo-
cionales y socioculturales de los escolares y 
sus comunidades

2.2.3. Factores protectores

Para la identificación de los factores de riesgo 
y protectores de la comunidad educativa se 
diseñó, en el instrumento de diagnóstico, una 
encuesta dirigida al grupo estratégico conjun-
to, es decir, para los representantes de la co-
munidad educativa. Igualmente, se estableció 
un espacio de discusión donde se analizaron 
los aspectos que se constituyen en factores de 
riesgo y aquellos que se consideran protecto-
res, con el fin de mejorar los niveles de vida de 
la comunidad. 

Para identificar las variables y las categorías 
que refieren a un estado de vulnerabilidad, 
se retomaron los lineamientos de política de 
atención educativa a poblaciones vulnerables, 
2005, los cuales definen la vulnerabilidad como 
“una situación producto de la desigualdad 
que, por diversos factores históricos, económi-
cos, culturales, políticos y biológicos (agentes 
cognitivos, físicos, sensoriales, de la comuni-
cación, emocionales y psicosociales), se pre-
senta en grupos de población, impidiéndoles 

aprovechar las riquezas del desarrollo huma-
no y, en este caso, las posibilidades de acceder 
al servicio educativo” (19). La vulnerabilidad 
se refiere específicamente a poblaciones que 
presentan las siguientes condiciones:

Se definieron cuatro grandes dimensiones: 1) 
institucionales y del entorno, 2) ambientales 
(físicos y psicosociales), 3)  salud y 4) educa-
ción; cada una de ellas con criterios de valora-
ción, los cuales se discutieron, en el grupo de 
trabajo conjunto de cada sede educativa, a fin 
de establecer si estos representan condición de 
riesgo y/o de protección.

Con relación a lo anterior, se presentan los ha-
llazgos para las 65 sedes educativas en cada 
una de sus dimensiones, analizadas desde los 
factores protectores- mayor porcentaje- y de 
riesgo –el menor porcentaje-. Indicando así 
niveles de factores protectores determinados 
según la siguiente escala: Alto-Alto: 80-100% 
medio –alto: 60-79%, medio-medio, 50-59%, 
medio – bajo 49,-30% y bajo-bajo 29-0%.

2.2.4. Dimensión institucional y del con-
texto

En esta dimensión se identifican como factores 
protectores: Relación de la Institución Educa-
tiva con las organizaciones y servicios (73,8%), 
Acceso a organizaciones comunitarias (76,9%), 
Accesibilidad a la institución (60%) y la Pre-
sencia de otras organizaciones ONG – OG. 
(50.8%); expresados por las relaciones adecua-
das que sostienen con otras organizaciones del 
sector, el acceso y desplazamiento a la sede 
educativa y la presencia de organizaciones 
gubernamentales y no gubernamentales que 
realizan acciones con la población escolar. Ver 
gráfica 3 (Factores institucionales y del contex-
to). Cabe anotar que en otras sedes educativas 
manifiestan que este factor protector se evi-
denció en menor medida, por el poco conoci-
miento de las organizaciones del sector; en es-
pecial, las figuras organizativas como la Junta 
Administradora Local –JAL- o Junta de Acción 
Comunal –JAC; así mismo, la poca presencia 
de estas organizaciones y la accesibilidad a 
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“barreras invisibles”.las sedes educativas a razón de la situación 
de violencia en los sectores y por las llamadas 

 
 

Gráfica 6. Dimensión Institucional y del contexto 
 
Un nivel medio-bajo de factor de protección corresponde principalmente al poco 
acceso a servicios de protección integral (47,7%), expresado por la comunidad 
educativa en la baja calidad en la prestación de servicios y en el poco 
acompañamiento a las sedes educativas para el proceso de restitución de 
derechos; igualmente, se lee en las intervenciones de los actores de las 
comunidades educativas poca credibilidad en los procesos de protección, a 
partir de las experiencias que han vivenciado en las activaciones de las rutas 
de atención.  
 
De igual manera, la presencia de la seguridad pública (44,6%) es considerada 
como insuficiente en los sectores y como factor de protección, es reconocida 
con un porcentaje que se ubica en un nivel medio-bajo.  
 
Respecto al acceso a los espacios culturales y de recreación (40%), se puede 
identificar que existe una infraestructura física adecuada, pero el estado de los 
mismos no es funcional; pues se manifiesta que no están puestas al servicio de 
la comunidad con los insumos necesarios y el tiempo de acceso a las 
bibliotecas y ludotecas es muy corto.  Con relación a las zonas recreativas 
como canchas y parques (38,5%), la comunidad educativa plantea que las 
mayores dificultades se centran en el acceso, ya que se encuentran “tomadas” 
por grupos al margen de la ley como zonas de expendio de drogas, armas y 
otras situaciones de carácter ambiental que ponen en riesgo a la población. 
 
Seguido a ello, frente al acceso a los servicios de salud, se encuentra que hay 
poca credibilidad, por parte de los representantes de la comunidad educativa 
(38,5%), esto debido a las dificultades en la asignación de citas y en la atención 
inmediata, entre otros servicios. Con relación a lo anterior, se destaca como la 
mayoría de las familias, frente a los síntomas de enfermedad, se dirigen a las 
farmacias de los barrios para solicitar medicamentos que no son recetados por 

dotecas es muy corto.  Con relación a las zonas 
recreativas como canchas y parques (38,5%), la 
comunidad educativa plantea que las mayores 
dificultades se centran en el acceso, ya que se 
encuentran “tomadas” por grupos al margen 
de la ley como zonas de expendio de drogas, 
armas y otras situaciones de carácter ambien-
tal que ponen en riesgo a la población.

Seguido a ello, frente al acceso a los servicios 
de salud, se encuentra que hay poca credibili-
dad, por parte de los representantes de la co-
munidad educativa (38,5%), esto debido a las 
dificultades en la asignación de citas y en la 
atención inmediata, entre otros servicios. Con 
relación a lo anterior, se destaca como la ma-
yoría de las familias, frente a los síntomas de 
enfermedad, se dirigen a las farmacias de los 
barrios para solicitar medicamentos que no 
son recetados por un profesional idóneo; esta 
situación se ha constituido como práctica so-
cial y cultural en los sectores.

Con relación a la presencia de torres de ener-
gía, quebradas, rellenos, zonas militares –bata-
llón-, la mayoría de las sedes educativas se en-

Un nivel medio-bajo de factor de protección 
corresponde principalmente al poco acce-
so a servicios de protección integral (47,7%), 
expresado por la comunidad educativa en la 
baja calidad en la prestación de servicios y en 
el poco acompañamiento a las sedes educati-
vas para el proceso de restitución de derechos; 
igualmente, se lee en las intervenciones de los 
actores de las comunidades educativas poca 
credibilidad en los procesos de protección, a 
partir de las experiencias que han vivenciado 
en las activaciones de las rutas de atención. 

De igual manera, la presencia de la seguridad 
pública (44,6%) es considerada como insufi-
ciente en los sectores y como factor de protec-
ción, es reconocida con un porcentaje que se 
ubica en un nivel medio-bajo. 

Respecto al acceso a los espacios culturales y 
de recreación (40%), se puede identificar que 
existe una infraestructura física adecuada, 
pero el estado de los mismos no es funcional; 
pues se manifiesta que no están puestas al ser-
vicio de la comunidad con los insumos necesa-
rios y el tiempo de acceso a las bibliotecas y lu-
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cuentran ubicadas cerca de una quebrada o a 
un terreno con antecedentes de inestabilidad y 
riesgo de deslizamiento. Otras características 
que se consideran como riesgo son la cercanía 
de dos sedes educativas a una zona militar –
batallón- y la precaria situación ambiental que 
continúa en el sector Moravia, aunque en me-
nor medida, por las intervenciones físicas y so-
ciales que se han realizado en los últimos años.

Con respecto al análisis de factores institucio-
nales y del contexto, se puede inferir que en 
los sectores donde se encuentran la mayoría 
de las sedes educativas prevalece un alto ín-
dice de vulnerabilidad social, tal como se indi-
ca en los primeros análisis de contexto de este 
diagnóstico, expresado en las situaciones de 
pobreza, desigualdad e inseguridad.

2.2.5. Dimensión ambientes 

Ambientes Físicos
Según los lineamientos nacionales de entor-
nos saludables (Escuelas Saludables 2006), la 
dimensión física “se refiere al entorno físico 
donde se enseña y se aprende, el cual debe 
garantizar las condiciones mínimas de seguri-
dad y saneamiento ambiental (agua, servicios 
sanitarios) que favorecen la salud, el bienestar 
y el desarrollo del máximo potencial de niños, 
niñas, y demás miembros de la comunidad 
educativa” (21).

La valorización de la infraestructura es funda-
mental para garantizar ambientes adecuados 
y saludables para el aprendizaje. En este senti-
do, un ambiente hace referencia no sólo al es-
pacio físico y a las condiciones del mismo, sino 
a todas aquellas acciones que interfieren en el 
ambiente para el libre desarrollo.
De esta manera, de acuerdo con los factores 
identificados por los actores de la comunidad 
educativa y a partir de la observación de las 

instalaciones educativas, se encuentra que las 
zonas recreativas, como factor de protección, 
están ubicadas en un nivel bajo-bajo (24,2%), 
ya que en las distintas sedes se identifican ca-
racterísticas como ausencia de zonas recreati-
vas, insuficiencia de ellas o en estado de dete-
rioro . 

En esta medida, se puede decir que la in-
fraestructura física de las sedes educativas 
no cuenta con espacios adecuados, según los 
requerimientos de calidad en los espacios fí-
sicos; considerando además, que en algunas 
situaciones se encuentran en estado de haci-
namiento. 

Se expresa además, por parte de la comuni-
dad educativa, no contar con un plan de aten-
ción para emergencias y desastres (25,8%) ni 
señalización de rutas de acceso y evacuación, 
teniendo en cuenta que este programa debe 
implementarse en todas las sedes educativas 
regidas por la Resolución 7550 de 1994. El 
Artículo 3 de dicha Resolución expresa que 
“todo establecimiento educativo debe crear y 
desarrollar un proyecto de prevención y aten-
ción de emergencias y desastres, de acuerdo 
con los lineamientos emanados por el Ministe-
rio de Educación Nacional, el cual hará parte 
integral del proyecto educativo institucional. 
Este contemplará como mínimo los siguientes 
aspectos: a) creación del comité escolar de pre-
vención y atención de emergencias y desastres 
como también brigadas escolares, b) análisis 
escolar de riesgos, c) plan de acción, y d) simu-
lacro escolar ante una posible amenaza”. Ver 
gráfica 4 (Factores protectores en ambientes 
físicos). Con respecto a este factor, se identi-
ficaron varios niveles de ejecución: institucio-
nes con señalización adecuada, instituciones 
con diseño del plan pero no implementado e 
instituciones con plan, pero sin realización de 
simulacro.



34
Revista Salud Pública de Medellín

Volumen 5, Suplemento 2, Diciembre de 2011

Entre las condiciones físicas también se incluye 
la calidad del espacio de la sala de profesores 
(44,4%), 35 sedes educativas manifiestan que 
estos espacios no cumplen a cabalidad con los 
requerimientos de calidad, en este caso, por el 
espacio reducido, el desorden en la distribu-
ción del espacio, la luminosidad, ventilación y 
acústica no apropiada.

Respecto a la tienda o cafetería escolar (52,4%), 
30 sedes educativas manifiestan que el espa-
cio es reducido y no hay garantía en el sanea-
miento y cuidado de los alimentos e higiene; 
además, se establece la necesidad de realizar 
una evaluación de la tienda, respecto a la va-
riedad de alimentos y cuidado específico que 
posibilite constituir tiendas o cafeterías más 
saludables.

Entre los factores protectores que se resaltan 
en esta valoración, un 53,8% considera favo-
rable el espacio del restaurante escolar y la 
existencia de material pedagógico (50,8%), 
aunque 31 de 65 instituciones manifiestan que 
si bien existe el material, es muy poco, y en 

Otros factores identificados como los que in-
dican menor nivel de protección son el estado 
de la infraestructura física (29,2%), pisos y pa-
redes agrietados y con humedades, así como 
niveles de contaminación auditiva (38,1%) por 
la construcción de aulas, imposibilidad para 
atenuar el ruido dentro y fuera de las institu-
ciones, pupitres, puertas y ventanas (37,1%) en 
estado de deterioro; por otro lado, la biblioteca 
(41%) es percibida como un lugar inútil, pues 
no se usa cotidianamente, en palabras de los 
actores de la comunidad educativa, se percibe 
como una “bodega de libros”.

Es de anotar que 38 sedes educativas identi-
fican necesidades de atención para el sanea-
miento, el manejo de las basuras y alcantari-
llados (41,5%); los establecimientos educativos 
no cuentan con las condiciones físicas adecua-
das y existen limitaciones para la instauración 
de hábitos saludables en el manejo de resi-
duos, este criterio se relaciona con el cuidado 
de los sanitarios y zonas de aseo, también con 
las acciones educativas para el adecuado ma-
nejo de las basuras y el reciclaje.

rutas de acceso y evacuación, teniendo en cuenta que este programa debe 
implementarse en todas las sedes educativas regidas por la Resolución 7550 
de 1994. El Artículo 3 de dicha Resolución expresa que “todo establecimiento 
educativo debe crear y desarrollar un proyecto de prevención y atención de 
emergencias y desastres, de acuerdo con los lineamientos emanados por el 
Ministerio de Educación Nacional, el cual hará parte integral del proyecto 
educativo institucional. Este contemplará como mínimo los siguientes aspectos: 
a) creación del comité escolar de prevención y atención de emergencias y 
desastres como también brigadas escolares, b) análisis escolar de riesgos, c) 
plan de acción, y d) simulacro escolar ante una posible amenaza”. Ver gráfica 4 
(Factores protectores en ambientes físicos). Con respecto a este factor, se 
identificaron varios niveles de ejecución: instituciones con señalización 
adecuada, instituciones con diseño del plan pero no implementado e 
instituciones con plan, pero sin realización de simulacro. 
 

 
 

Gráfica 7 Dimensión Ambientes físicos 
 
Otros factores identificados como los que indican menor nivel de protección son 
el estado de la infraestructura física (29,2%), pisos y paredes agrietados y con 
humedades, así como niveles de contaminación auditiva (38,1%) por la 
construcción de aulas, imposibilidad para atenuar el ruido dentro y fuera de las 
instituciones, pupitres, puertas y ventanas (37,1%) en estado de deterioro; por 
otro lado, la biblioteca (41%) es percibida como un lugar inútil, pues no se usa 
cotidianamente, en palabras de los actores de la comunidad educativa, se 
percibe como una “bodega de libros”. 
 
Es de anotar que 38 sedes educativas identifican necesidades de atención para 
el saneamiento, el manejo de las basuras y alcantarillados (41,5%); los 
establecimientos educativos no cuentan con las condiciones físicas adecuadas 
y existen limitaciones para la instauración de hábitos saludables en el manejo 
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otros casos, no se hace uso del material. Con 
relación a la ventilación, un 67,7% de las sedes 
educativas, manifiestan que la ubicación de las 
aperturas de aire está orientada de modo que 
los vientos circulan directamente por ellas; del 
mismo modo, la iluminación (61,5%) se consi-
dera como adecuada, resaltando la adecuada 
ubicación de ventanas y el aprovechamiento 
de luz natural.

El análisis de los factores que determinan los 
ambientes físicos, se ubican en un nivel medio-
bajo, tanto a nivel de planta física como de las 
acciones educativas, que son responsabilidad 
de cada sede, para mejorar el ambiente en con-
diciones más saludables.

Ambientes psicosociales

Retomando los Lineamientos Nacionales de 
Entornos Saludables (Escuelas Saludables 
2006), los ambientes psicosociales son clave 
para el desarrollo del ámbito familiar, puesto 
que son condicionantes directos de la salud 
mental de la familia, e indirectos de aspectos 
relacionados con el maltrato, abuso sexual, 

consumo de sustancias psicoactivas. Lo fun-
damental en los ambientes psicosociales es 
fomentar el desarrollo de las actitudes, habili-
dades, competencias y oportunidades necesa-
rias para cultivar buenas relaciones interper-
sonales, la comunicación asertiva y el manejo 
de conflictos, tensiones y estrés en todos los 
miembros de la familia y de la comunidad.

Esta dimensión evalúa la percepción que tiene 
el grupo representativo de cada sede educativa 
frente a las relaciones que se establecen entre 
los miembros de la comunidad educativa. Los 
resultados fueron ubicados en un nivel medio-
bajo en el desarrollo de factores de protecto-
res. Lo que se expresa en las relaciones con la 
familia (16,9%), seguida de 43 sedes en las cua-
les expresan dificultades de convivencia entre 
los estudiantes (32,8%). Así mismo, la relación 
de la institución y familia (40%) identificada 
por el poco acompañamiento de éstas últimas 
en el proceso educativo de los estudiantes, as-
pecto que se ve claramente evidenciado en 39 
sedes educativas. Ver gráfica 5 (Factores pro-
tectores en ambientes psicosociales)

últimas en el proceso educativo de los estudiantes, aspecto que se ve 
claramente evidenciado en 39 sedes educativas. Ver gráfica 5 (Factores 
protectores en ambientes psicosociales) 
 

 
 

Gráfica 8: Dimensión ambientes psicosociales 
 
 
Es de anotar que 21 sedes educativas identifican en el criterio de “Otras”, 
dificultades en las relaciones con otros miembros de la comunidad educativa: 
vigilantes, personal de aseo y otros actores que circundan la escuela. Se 
destaca en este criterio la aplicación del manual de convivencia, identificado 
con (60,3%) como un factor de protección, sin embargo, al mismo tiempo es 
necesario señalar que en algunas sedes educativas se expresa que este 
manual no es conocido por todos los miembros de la comunidad educativa y, 
en otros casos, que éstos se encuentran construidos pero no generan mayor 
impacto. 
 
Respecto a la relación de los establecimientos educativos con el contexto 
(57,1%), 36 sedes educativas identifican que las relaciones son adecuadas, 
siendo las instituciones un factor protector para los sectores de influencia; sin 
embargo, las situaciones de violencia en el contexto limitan las relaciones 
armoniosas con otras entidades del sector; aunque esto se visualiza en menor 
medida, en tanto el mayor factor protector de la dimensión institucional y del 
contexto se considera en las relaciones interorganizacionales de la sede 
educativa. 
 
Entre los factores protectores de mayor incidencia, se resaltan, en la mayoría 
de las sedes educativas, relaciones armoniosas entre los docentes y directivos 
(77,8%), los docentes continúan siendo un referente positivo en el proceso 
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protectores. La información que se arroja en 
esta dimensión destaca la necesidad de mejo-
rar los niveles de convivencia desde un enfo-
que diferencial, el desarrollo de competencias 
ciudadanas, el respeto por el otro, la tolerancia 
y el fortalecimiento de acciones orientadas al 
acompañamiento familiar.

2.2.6. Dimensión educación en salud

Con relación a la dimensión en salud, es ne-
cesario resaltar que estos factores hacen refe-
rencia a las acciones educativas que realizan 
las sedes educativas desde la educación para 
la salud. Según los lineamientos nacionales de 
entornos saludables del 2006, “La educación 
para la salud tiene una profunda influencia en 
los conocimientos, valores, actitudes y prác-
ticas de la población que le permite asumir 
y mantener hábitos de vida sana y un nivel 
óptimo de calidad de vida. La educación y la 
salud deben fortalecerse mutuamente. Cuan-
do se trata el tema de educación debe hacerse 
referencia no sólo a la enseñanza formal, sino 
también a la informal no estructurada, que se 
adquiere en otros ámbitos de la vida cotidiana 
y que puede actuar como una fuerza poderosa 
para promover la salud” (23).

En este caso, la valoración se sustenta desde el 
marco normativo de la Ley 115 de 1994, donde 
uno de los fines de la educación refiere, en el 
numeral 12, que “La educación busca la for-
mación para la promoción y preservación de 
la salud y la higiene, la prevención integral de 
problemas socialmente relevantes, la educa-
ción física, la recreación, el deporte y la utili-
zación adecuada del tiempo libre…”. La salud 
se presenta como un eje transversal del plan 
de estudios en todos los grados de educación 
formal, con una orientación de trabajo inter-
disciplinario que facilite la construcción de há-
bitos para una vida saludable” (24).

Es de anotar que 21 sedes educativas identi-
fican en el criterio de “Otras”, dificultades en 
las relaciones con otros miembros de la comu-
nidad educativa: vigilantes, personal de aseo y 
otros actores que circundan la escuela. Se des-
taca en este criterio la aplicación del manual 
de convivencia, identificado con (60,3%) como 
un factor de protección, sin embargo, al mis-
mo tiempo es necesario señalar que en algunas 
sedes educativas se expresa que este manual 
no es conocido por todos los miembros de la 
comunidad educativa y, en otros casos, que 
éstos se encuentran construidos pero no gene-
ran mayor impacto.

Respecto a la relación de los establecimientos 
educativos con el contexto (57,1%), 36 sedes 
educativas identifican que las relaciones son 
adecuadas, siendo las instituciones un factor 
protector para los sectores de influencia; sin 
embargo, las situaciones de violencia en el 
contexto limitan las relaciones armoniosas con 
otras entidades del sector; aunque esto se vi-
sualiza en menor medida, en tanto el mayor 
factor protector de la dimensión institucional 
y del contexto se considera en las relaciones 
interorganizacionales de la sede educativa.

Entre los factores protectores de mayor inci-
dencia, se resaltan, en la mayoría de las sedes 
educativas, relaciones armoniosas entre los 
docentes y directivos (77,8%), los docentes 
continúan siendo un referente positivo en el 
proceso educativo de los estudiantes, las co-
munidades educativas resaltan las relaciones 
y compañerismo entre los docentes como con-
dicionante para el fomento de un ambiente 
cálido y de convivencia. Las sedes educativas 
que refieren este aspecto en menor medida, es 
relacionado con dificultades en el campo ad-
ministrativo y de acompañamiento por parte 
de los directivos con los docentes.

El análisis de los factores psicosociales, se con-
sideran con un nivel medio-bajo en factores 
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Los resultados que arroja la información su-
ministrada por los grupos estratégicos de las 
65 sedes educativas, devela la identificación 
de factores protectores en un nivel bajo-bajo, 
principalmente en la ausencia de acciones 
educativas en salud auditiva (15,4%), visual 
(15,9%), de seguridad sanitaria (19%), ocupa-
cional (22,2%), deberes y derechos (22,2%), 
nutrición (27,7%), salud oral (28,6%) y hábitos 
saludables (33,3%).

En otro extremo se destacan como factores 
protectores, en un nivel alto, el complemento 
nutricional (81,5%), las acciones educativas 
sobre vacunación (46%), salud sexual y repro-
ductiva (46,2%), entre otras acciones (37,1%) 
como campañas contra el dengue, cuidado de 
las basuras, tamizajes y los centros de interés 
creativos, como actividades artísticas de músi-
ca, porrismo y baile.

Con relación a estos factores, cabe anotar que 
no es la institución quien realiza las acciones 
educativas, de hecho hay acciones de educa-
ción que se confunden con la atención en sa-
lud que realizan otras entidades y que pueden 

valorarse por la gestión que realiza la sede 
educativa. Ver gráfica 6 (Factores protectores: 
acciones educativas en salud).

De igual manera, se puede leer en la gráfica 6 
que las acciones educativas en salud se consi-
deran como externas a la sede y no como parte 
de los procesos educativos. Si se hace análisis 
de las competencias curriculares, muchas de 
ellas hacen parte del enfoque de educación 
para la salud. 

Otro aspecto importante a resaltar, según mu-
chas de las respuestas orientadas a factores 
protectores, fue el acompañamiento que rea-
lizó la Estrategia de Escuelas y Colegios Salu-
dables en años anteriores, lo que evidencia un 
reconocimiento por parte de las sedes educati-
vas frente a las acciones que realizan la Secre-
taría de Salud Municipal y Metrosalud; pero si 
se tiene en cuenta que todas las instituciones 
educativas son responsables de la educación 
en salud y hábitos saludables, la dimensión 
de salud se identifica como la dimensión que 
menor indica factores protectores de todas las 
dimensiones analizadas.

 
 

Gráfica 9: Dimensión Educación en Salud 
 
Los resultados que arroja la información suministrada por los grupos 
estratégicos de las 65 sedes educativas, devela la identificación de factores 
protectores en un nivel bajo-bajo, principalmente en la ausencia de acciones 
educativas en salud auditiva (15,4%), visual (15,9%), de seguridad sanitaria 
(19%), ocupacional (22,2%), deberes y derechos (22,2%), nutrición (27,7%), 
salud oral (28,6%) y hábitos saludables (33,3%). 
 
En otro extremo se destacan como factores protectores, en un nivel alto, el 
complemento nutricional (81,5%), las acciones educativas sobre vacunación 
(46%), salud sexual y reproductiva (46,2%), entre otras acciones (37,1%) como 
campañas contra el dengue, cuidado de las basuras, tamizajes y los centros de 
interés creativos, como actividades artísticas de música, porrismo y baile. 
 
Con relación a estos factores, cabe anotar que no es la institución quien realiza 
las acciones educativas, de hecho hay acciones de educación que se 
confunden con la atención en salud que realizan otras entidades y que pueden 
valorarse por la gestión que realiza la sede educativa. Ver gráfica 6 (Factores 
protectores: acciones educativas en salud). 
 
De igual manera, se puede leer en la gráfica 6 que las acciones educativas en 
salud se consideran como externas a la sede y no como parte de los procesos 
educativos. Si se hace análisis de las competencias curriculares, muchas de 
ellas hacen parte del enfoque de educación para la salud.  
 
Otro aspecto importante a resaltar, según muchas de las respuestas orientadas 
a factores protectores, fue el acompañamiento que realizó la Estrategia de 
Escuelas y Colegios Saludables en años anteriores, lo que evidencia un 
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solidaridad, la confraternidad y la formación 
en valores humanos (84,1%). Al respecto, las 
sedes educativas manifiestan que con el acom-
pañamiento de la Secretaría de Educación 
del Municipio han realizado un esfuerzo por 
mejorar la convivencia en las comunidades 
educativas, contrario a lo que se identifica en 
la dimensión de ambientes psicosociales. No 
obstante, cabe retomar para esta dimensión 
que las situaciones de violencia e inseguridad 
se constituyen en una problemática base para 
la ciudad y el país. Ver gráfica 7 (Factores pro-
tectores en educación).

2.2.7. Dimensión educación

Las instituciones educativas, regidas por la 
Ley 115 de 1994, tiene la obligatoriedad de 
garantizar la educación de la infancia, niñez y 
adolescencia con acceso, permanencia, calidad 
y eficacia; en esta medida, la dimensión edu-
cativa responde a factores relevantes que im-
pactan a la salud de la comunidad educativa. 

En esta dimensión se identifica un nivel me-
dio-medio de factores protectores expresado 
en la implementación del proyecto relaciona-
do con la educación para la paz, la justicia, la 

reconocimiento por parte de las sedes educativas frente a las acciones que 
realizan la Secretaría de Salud Municipal y Metrosalud; pero si se tiene en 
cuenta que todas las instituciones educativas son responsables de la 
educación en salud y hábitos saludables, la dimensión de salud se identifica 
como la dimensión que menor indica factores protectores de todas las 
dimensiones analizadas. 
 
2.2.7. Dimensión educación 
 
Las instituciones educativas, regidas por la Ley 115 de 1994, tiene la 
obligatoriedad de garantizar la educación de la infancia, niñez y adolescencia 
con acceso, permanencia, calidad y eficacia; en esta medida, la dimensión 
educativa responde a factores relevantes que impactan a la salud de la 
comunidad educativa.  
 
En esta dimensión se identifica un nivel medio-medio de factores protectores 
expresado en la implementación del proyecto relacionado con la educación 
para la paz, la justicia, la solidaridad, la confraternidad y la formación en 
valores humanos (84,1%). Al respecto, las sedes educativas manifiestan que 
con el acompañamiento de la Secretaría de Educación del Municipio han 
realizado un esfuerzo por mejorar la convivencia en las comunidades 
educativas, contrario a lo que se identifica en la dimensión de ambientes 
psicosociales. No obstante, cabe retomar para esta dimensión que las 
situaciones de violencia e inseguridad se constituyen en una problemática base 
para la ciudad y el país. Ver gráfica 7 (Factores protectores en educación). 
 

 
 

Gráfica 10: Dimensión Educación 
 
Entre otras acciones (57,9%) que se constituyen como factores protectores, 
están los encuentros culturales, la socialización de experiencias, los juegos posibilita la permanencia y motivación de los 

estudiantes por la escuela. 

Se reconoce también la implementación del 
proyecto de enseñanza y cuidado del medio 
ambiente (73%), aunque difiere con la iden-
tificación de los ambientes físicos, donde se 
muestra como un nivel mínimo en factores 
protectores en las sedes educativas. Por otro 
lado, se considera como factor protector, la co-
bertura educativa (60,3%) y el acceso a la edu-

Entre otras acciones (57,9%) que se constituyen 
como factores protectores, están los encuentros 
culturales, la socialización de experiencias, los 
juegos intercolegiados, la emisora, los proyec-
tos institucionales, el proyecto de aula abierta, 
actividades del Inder y programas y proyectos 
complementarios a la jornada escolar. Esta in-
formación es fundamental al presentarse como 
otras acciones que contribuyen a la educación 
y motivación de los estudiantes y comunidad 
educativa; es otra mirada de educación que 
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cación como estado de derecho. La edad de 
acuerdo al grado se identifica en un 60%, en el 
cual se disminuye la situación de extraedad y 
la permanencia en un 50,8%, lo que da cuenta 
de un nivel alto de ausentismo escolar.

El proyecto de educación sexual (46,8%) se 
atribuye a espacios de clase y a “charlas que 
llegan de otros programas y proyectos, en es-
pecial los de salud, y orientados desde los mé-
todos anticonceptivos”.

Un factor protector de menor nivel, que es 
necesario tener en cuenta en este diagnósti-
co, considera que los grupos representativos 
de las 65 sedes educativas poco reconocen el 
proyecto de enseñanza obligatoria de aprove-
chamiento del tiempo libre (46%), estipulado 
en el Artículo 14 de la Ley 115 de 1994. Las 
sedes indican que se encuentra escrito, pero no 
se está implementado porque no hay espacios 
adecuados para su desarrollo.

Finalmente, se puede decir que existe un re-
conocimiento de maestras de apoyo y del pro-
grama de las Unidades de Atención Integral 
para la atención a población con Necesidades 
Educativas Especiales –NEE-, pero persiste 
como factor protector de menor nivel (32,3%) 
por el poco conocimiento de procesos de in-
clusión e implementación de estrategias que 
propenden por minimizar las barreras para el 
aprendizaje y la participación de la población 
que presenta dificultades para aprender, y en 
especial, la población escolar que presenta al-
gún tipo de discapacidad.

El factor protector que indica menor nivel de 
desarrollo, identificado en esta dimensión, es 
el rendimiento escolar (12,7%), el cual se pue-
de expresar por la desmotivación en la oferta 
educativa, el poco acompañamiento familiar, 
la percepción sobre la educación, dificultades 
en el aprendizaje, entre otras situaciones que 
se consideran como desencadenantes de la de-
serción escolar. Ver gráfica 7 (Factores protec-
tores en educación),

2.2.8.  Programas y proyectos

Una de las acciones del programa UNIRES-
EECS, es gestionar y apoyar los procesos de 
articulación intersectorial e interinstitucional. 
El manual de gestión territorial de entornos 
saludables plantea que “se debe resaltar que 
los procesos de articulación y complementa-
riedad deben iniciarse al interior de cada en-
tidad, buscando fortalecer la estrategia desde 
lo sectorial y poder así posicionarla más fá-
cilmente en el ámbito intersectorial, comuni-
tario y político”. Inicialmente, deben existir 
voluntades políticas, desde Educación, Salud 
y Bienestar Social, del mismo modo que la ple-
na voluntad de rectores y coordinadores de 
las sedes educativas para acoger la propuesta 
de forma articulada, aspecto que determina el 
alcance de los programas, proyectos y estra-
tegias que realizan sus acciones en el entorno 
escolar.
Con respecto a la indagación por los progra-
mas y proyectos que interactúan en las sedes 
educativas, se puede determinar que existe un 
80% de sedes educativas en las cuales se reco-
nocen estrategias y proyectos curriculares in-
trainstitucionales, determinados por la norma-
tiva en educación formal; y aproximadamente 
un 20% cuenta con presencia de programas y 
proyectos externos a las sedes educativas.

Con ello, se puede decir que no se identificó 
una sola institución educativa que no acogie-
ra ningún proyecto o programa diferente a los 
propuestos por la sede educativa, ya sea gu-
bernamental o no gubernamental; lo que sí es 
importante analizar es que la oferta varía en 
las sedes educativas, algunas de ellas se visua-
lizan con sobreoferta, mientras otras no cuen-
tan con mucho acompañamiento. Entre las or-
ganizaciones o proyectos que se identificaron 
en el mes de abril de 2011, en el proceso de 
diagnóstico, se encuentran Unidad de Aten-
ción integral, Salud Familiar, Hospital Luis 
Carlos Galán, Proyecto Buen Vivir en Familia, 
Proyecto Pedagogía Vivencial de la Corpora-
ción Educativa Combos, Fundación Las Go-
londrinas, Proyecto Batuta, Inder, Yo Mi Vida 
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(teatro, títeres), música y danza (hip hop, rap, 
rock, bandas, danzas folclóricas, música co-
lombiana, chirimías), medios y comunicación 
(periodismo, diseño, TIC’S, emisoras radiales, 
video), otro interés o potencialidad o ningún 
interés en particular.

La encuesta general se realizó por grado y gru-
po en cada una de las 65 sedes educativas, en 
las cuales se identificó que el mayor interés 
de la población escolar corresponde a las ar-
tes plásticas con un 52%, seguido de música y 
danza con un 26%, artes escénicas 16% y me-
dios y comunicación, elegida por 4 sedes edu-
cativas, expresada con un 6%. 

Es de anotar que las artes plásticas se confi-
guraron como una las actividades de mayor 
motivación y potencialidad para la población 
escolar, en las líneas de pintura, dibujo y gra-
fiti. Igualmente, se destaca que dentro de los 
intereses y gustos de los adolecentes prevale-
cen las manifestaciones artísticas y cultuales, 
como espacio para la diversión y el ocio; dado 
que, entre otras posibilidades de interés elegi-
das por los estudiantes, la mayoría se orienta-
ron a las cuatro categorías antes mencionadas. 
Según lo anterior, se puede inferir que, en pri-
mer lugar, ofertas de interés como la robóti-
ca, astrología, nuevas tecnologías y centros 
de lectura no se consideran alternativas para 
la diversión sino como espacio académico; en 
segundo lugar, que las elecciones de interés 
seleccionadas tienen como raíz las construc-
ciones sociales, culturales y simbólicas de los 
sectores de influencia y de la ciudad.

2.3. Identificación de problemática 
institucional

La selección de la problemática institucional, 
así como en el proceso de identificación de fac-
tores protectores y de riesgo, se realizó con el 
grupo estratégico conjunto y miembros de la 
comunidad educativa que conocen la historia 
y la dinámica institucional.

La metodología se orientó en la elección de los 
10 problemas principales que cada sede edu-

Macro Proyecto Moravia, Carisma, Surgir, 
Universidad San Buenaventura, Félix y Susa-
na, Fundación Telefónica – Pro Niño, Picacho 
Con Futuro, Emprendimiento y Comfama, en-
tre otros.

La indagación de este aspecto del diagnósti-
co es fundamental en la implementación de la 
estrategia de Escuelas y Colegios Saludables, 
ya que la misión principal de ésta es la arti-
culación y la gestión intersectorial. Lo que se 
pretende con esta información es que el gestor 
o la gestora en salud realice un mapeo general 
y coordine las acciones de manera pertinente y 
coherente a los hallazgos identificados en cada 
aproximación diagnóstica y al proyecto edu-
cativo institucional, posibilitando encuentros 
de discusión colectiva y coordinando acciones 
que propendan por el mejoramiento de la ca-
lidad de vida de las comunidades educativas.

2.2.9. Potencialidades e intereses

La intencionalidad para el proceso de recolec-
ción de información de las potencialidades e 
intereses se realizó para la implementación de 
la estrategia de los centros de interés creativos 
para cada sede educativa. 

Los centros de interés creativos se conciben 
como una alternativa pedagógica, orientada 
con una metodología activa, lúdica y recrea-
tiva desde el Ser, el Saber y el Saber Hacer; el 
cual tiene como propósito que niños, niñas y 
adolescentes, con el acompañamiento de los 
docentes, desarrollen habilidades, fortalezcan 
otros conocimientos, adquieran la capacidad 
de expresión desde sus sentires, emociones e 
intereses particulares y colectivos. Esto per-
mite encontrar conocimientos prácticos y con-
ceptuales desde la curiosidad, la percepción y 
la motivación; siendo ello la base primordial 
de todo proceso de aprendizaje significativo.

Este ejercicio se realizó con el propósito de 
determinar los gustos y las motivaciones de 
la población escolar en cuatro líneas transver-
sales artes plásticas (pintura, dibujo, escultu-
ra, fotografía, grafiti, tejidos), artes escénicas 
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cativa consideró de gran influencia; posterior-
mente se evaluaron uno a uno cada problema 
con relación a los niveles de afectación a los 
actores de la comunidad educativa. Posterior-
mente, se valoraron de 1 a 5, siendo uno la 
problemática de menor impacto y 5 de mayor; 
y se hizo una sumatoria general, eligiendo la 

problemática central, decisión que fue valida-
da por los miembros en plenaria.

En los resultados que arroja el instrumento, 
para las 65 sedes educativas, se encontraron 
problemáticas consecuentes a factores sociales 
y del contexto. Ver gráfica 8 (Identificación de 
problemáticas institucionales).

 
 

Gráfica 11: Identificación de Problemáticas Institucionales 
 
La violencia escolar se constituyó como la principal problemática identificada, 
con un 46% y la violencia social en un 3,8%. Las situaciones de violencia 
escolar y social se manifiestan en la mayoría de las sedes educativas por las 
dificultades en las relaciones entre estudiantes, tal como se identifica en los 
factores de riesgo psicosociales; así mismo, las dificultades con la norma, la 
falta de acompañamiento familiar y la desmotivación. 
 
Una investigación realizada en el año 2007, denominada: Lecciones del 
Programa de Prevención Temprana de la Violencia, plantea que en Medellín se 
pierden casi tantos años de vida saludables por homicidio y suicidio que por 
todas las demás causas de incapacidad y muerte sumadas, esto identificado 
además en los indicadores básicos de salud de 2009, mencionados 
anteriormente (25). 
 
Esta problemática es reconocida y visibilizada por la Secretaría de Educación 
Municipal, la cual está realizando acciones de intervención frente al acoso 
escolar y naturalización de la violencia, a ello establece que “el acoso, la 
intimidación y el maltrato entre escolares constituye una realidad incuestionable 
presente en las instituciones educativas; insultos, amenazas, señalamientos, 
agresiones físicas y psicológicas, aparecen como formas de relacionarse entre 
niños, niñas y adolescentes en la convivencia diaria en los escenarios 
escolares. Así, algunos estudiantes buscan obtener poder y reconocimiento, 
manteniendo relaciones de agresión, toleradas y silenciadas al interior de los 
grupos de aula, y que ante los ojos de los educadores y padres de familia son 
consideradas como ‘cosa de chicos’. 
“Estas situaciones de indefensión y maltrato prolongado generan un clima de 
tensión en las instituciones educativas afectando la calidad de los procesos de 
aprendizaje y dejando entrever graves consecuencias en el desarrollo de la 
personalidad de quienes las padecen, incluso, asociándolas a los altos índices 
de ausentismo y deserción estudiantil. 

 
“Ante esta problemática, las instituciones educativas carecen de herramientas 
para identificar el problema y actuar pedagógicamente sobre él. De ahí, la 

La violencia escolar se constituyó como la prin-
cipal problemática identificada, con un 46% y 
la violencia social en un 3,8%. Las situaciones 
de violencia escolar y social se manifiestan en 
la mayoría de las sedes educativas por las di-
ficultades en las relaciones entre estudiantes, 
tal como se identifica en los factores de riesgo 
psicosociales; así mismo, las dificultades con 
la norma, la falta de acompañamiento familiar 
y la desmotivación.

Una investigación realizada en el año 2007, 
denominada: Lecciones del Programa de Pre-
vención Temprana de la Violencia, plantea 
que en Medellín se pierden casi tantos años de 
vida saludables por homicidio y suicidio que 
por todas las demás causas de incapacidad y 
muerte sumadas, esto identificado además en 
los indicadores básicos de salud de 2009, men-
cionados anteriormente (25).

Esta problemática es reconocida y visibilizada 
por la Secretaría de Educación Municipal, la 

cual está realizando acciones de intervención 
frente al acoso escolar y naturalización de la 
violencia, a ello establece que “el acoso, la in-
timidación y el maltrato entre escolares cons-
tituye una realidad incuestionable presente en 
las instituciones educativas; insultos, amena-
zas, señalamientos, agresiones físicas y psico-
lógicas, aparecen como formas de relacionarse 
entre niños, niñas y adolescentes en la convi-
vencia diaria en los escenarios escolares. Así, 
algunos estudiantes buscan obtener poder y 
reconocimiento, manteniendo relaciones de 
agresión, toleradas y silenciadas al interior de 
los grupos de aula, y que ante los ojos de los 
educadores y padres de familia son considera-
das como ‘cosa de chicos’.

“Estas situaciones de indefensión y maltrato 
prolongado generan un clima de tensión en 
las instituciones educativas afectando la cali-
dad de los procesos de aprendizaje y dejando 
entrever graves consecuencias en el desarrollo 
de la personalidad de quienes las padecen, in-
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la comunidad educativa. Ver gráfica 8 (Identi-
ficación de problemática institucional).

De esta manera, el reto del programa UNIRES-
EECS se fundamenta en aunar esfuerzos sec-
toriales que, con sus programas, proyectos y 
estrategias, permanezcan y acompañen a las 
instituciones educativas con el fin de mejorar 
los ambientes psicosociales y generar niveles 
óptimos de convivencia.

Cabe resaltar que, durante la discusión de la 
problemática institucional, se preguntó a las 
sedes educativas ¿qué abordaje pedagógico 
proponen para la minimización de estas situa-
ciones? A lo cual mencionaron, en un 40%, ha-
bilidades para la vida, 20% proyecto de vida, 
seguido de convivencia escolar, competencias 
ciudadanas, adecuado uso del tiempo libre y 
líneas específicas como la comunicación aser-
tiva y el fomento de la autoestima y el auto-
cuidado; todas ellas en vía a mejorar la salud 
mental desde una perspectiva psicosocial. Ver 
gráfica 9 (Objetivo transversal).

cluso, asociándolas a los altos índices de au-
sentismo y deserción estudiantil.

“Ante esta problemática, las instituciones 
educativas carecen de herramientas para iden-
tificar el problema y actuar pedagógicamente 
sobre él. De ahí, la importancia de hacer un 
acompañamiento formativo que posibilite a 
los estudiantes, docentes y padres de familia 
reflexionar y comprender el tema de la inti-
midación, el maltrato y la convivencia entre 
escolares, desde sus respectivas orientaciones 
académicas y sus prácticas en la vida cotidia-
na, tanto en el mismo colegio como en los va-
riados ámbitos de pertenencia” (26).

Seguidamente, las problemáticas identifica-
das pueden considerarse como consecuencias 
del fenómeno de la violencia social, familiar y 
los índices de pobreza que atañe la ciudad de 
Medellín, que desencadenan el consumo de 
sustancias psicoactivas, hacinamiento, emba-
razo adolescente, deserción y desmotivación; 
afectando en gran medida la salud mental de 

importancia de hacer un acompañamiento formativo que posibilite a los 
estudiantes, docentes y padres de familia reflexionar y comprender el tema de 
la intimidación, el maltrato y la convivencia entre escolares, desde sus 
respectivas orientaciones académicas y sus prácticas en la vida cotidiana, tanto 
en el mismo colegio como en los variados ámbitos de pertenencia” (26). 

 
Seguidamente, las problemáticas identificadas pueden considerarse como 
consecuencias del fenómeno de la violencia social, familiar y los índices de 
pobreza que atañe la ciudad de Medellín, que desencadenan el consumo de 
sustancias psicoactivas, hacinamiento, embarazo adolescente, deserción y 
desmotivación; afectando en gran medida la salud mental de la comunidad 
educativa. Ver gráfica 8 (Identificación de problemática institucional). 
 
De esta manera, el reto del programa UNIRES-EECS se fundamenta en aunar 
esfuerzos sectoriales que, con sus programas, proyectos y estrategias, 
permanezcan y acompañen a las instituciones educativas con el fin de mejorar 
los ambientes psicosociales y generar niveles óptimos de convivencia. 
 
Cabe resaltar que, durante la discusión de la problemática institucional, se 
preguntó a las sedes educativas ¿qué abordaje pedagógico proponen para la 
minimización de estas situaciones? A lo cual mencionaron, en un 40%, 
habilidades para la vida, 20% proyecto de vida, seguido de convivencia escolar, 
competencias ciudadanas, adecuado uso del tiempo libre y líneas específicas 
como la comunicación asertiva y el fomento de la autoestima y el autocuidado; 
todas ellas en vía a mejorar la salud mental desde una perspectiva psicosocial. 
Ver gráfica 9 (Objetivo transversal). 
 

 
 

Gráfica 12 Objetivo transversal 
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2.4. Conclusiones sobre el diagnos-
tico

Una de las conclusiones más relevantes de este 
diagnóstico es que el entorno debe generar 
mecanismos protectores para que se dignifi-
que la transformación social. Por ejemplo, la 
responsabilidad de la salud no es sólo identifi-
car casos de Insuficiencia Respiratoria Aguda 
–IRA- en niños y realizar la asistencia perti-
nente para evitar muertes, sino que los diver-
sos sectores deben aunar esfuerzos para iden-
tificar los riesgos en los entornos. En este caso, 
los estilos de vida saludables, entre otras ac-
ciones, se constituyen como las herramientas 
necesarias en la cotidianidad para el cuidado 
de sí y de los otros, a fin de minimizar los índi-
ces de morbilidad y mortalidad por IRA, des-
nutrición, entre otras condiciones que atentan 
contra la salud. En este sentido, la salud ha de 
pensarse como un constructo social, cultural, 
étnico y simbólico que parte de las experien-
cias de vida de los sujetos, y de los entornos.

La violencia social es una problemática histó-
rica y sociocultural, un problema que también 
es campo de la salud pública, de la educación, 
medioambiente y de los estamentos políticos 
que trabajan por el desarrollo integral y sos-
tenible de las poblaciones. La violencia en el 
entorno escolar, como consecuencia de la vio-
lencia social, requiere de acciones políticas y 
sociales que empoderen a las comunidades 
educativas, para que en lugar de naturalizarla, 
se visibilice, reflexione y dé lugar a un ambien-
te sano para la convivencia.

La escuela, poco a poco, debe iniciar cambios 
en la manera de cómo los actores de la comu-
nidad se refieren a sí mismos en la diferencia, 
en los roles que cumplen, en sus proyectos de 
vida y como se plantea en los objetivos trans-
versales derivados de las problemáticas iden-
tificadas, en las necesidades de desarrollar ha-
bilidades para la vida. Estas habilidades han 
de proponerse en el campo de la educación, 
no como acciones preventivas sino como eje 
fundamental para el desarrollo de los aprendi-
zajes académicos y sociales que influyen en el 

desarrollo humano en todas sus dimensiones.
La identificación de factores de riesgo y pro-
tectores, tienen como punto de partida para 
su análisis la propuesta que realiza el Ministe-
rio de Educación Nacional para el trabajo con 
poblaciones vulnerables; donde propone que 
reconocer los niveles de vulnerabilidad de un 
sector implica interpretar las situaciones posi-
bles que coartan el desarrollo humano y tam-
bién potenciar las que lo posibilitan. Como se 
pudo identificar en este apartado, los sectores 
de influencia de la mayoría de las sedes edu-
cativas se encuentran en situaciones de vulne-
rabilidad social, por factores institucionales, 
organizacionales, ambientales, del entorno, de 
salud y educación.

Los hallazgos que identifican el nivel de vulne-
rabilidad social en las sedes educativas, indi-
can que entre los principales factores de riesgo 
y protectores, en las cuatro dimensiones ana-
lizadas, están existencia de factores ambienta-
les que ponen en riesgo la infraestructura de 
las sedes educativas; el acceso a los servicios 
de salud y a espacios de recreación y cultura; 
a servicios de protección integral y la seguri-
dad. Factores de riesgo físico como la ausencia 
o el mal estado de zonas recreativas, ausencia 
o poca implementación del plan de atención 
a emergencias y desastres, infraestructura en 
mal estado, pisos, paredes, techos, pupitres, si-
llas, puertas, ventanas, saneamiento, acceso y 
servicio de las bibliotecas institucionales. Fac-
tores de riesgo de ambientes psicosociales en 
las relaciones entre familia e institución, fami-
lia y estudiante, y entre estudiantes; ausencia 
de acciones educativas en salud (visual, segu-
ridad sanitaria, salud ocupacional, derechos 
y deberes en salud, salud oral, estilos de vida 
saludables, nutrición, salud mental). Factores 
de riesgo educativo como el bajo rendimien-
to escolar, el poco acompañamiento a pobla-
ción con Necesidades Educativas Especiales, 
el poco trabajo pedagógico orientado al apro-
vechamiento del tiempo libre y la educación 
sexual.

Se identificaron factores protectores tales 
como las relaciones adecuadas y de gestión 
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da al campo de la salud. Óp. Cit., p. 349.
5. Organización Panamericana de la Salud. 

Investigación en ciencias sociales y salud. 
Reunión del Comité Asesor de Investiga-
ciones en Salud de la Organización Pana-
mericana de la Salud 1 al 3 de junio de 1998 
Caracas, Venezuela. {Sitio en internet}  
consulta el 1 de noviembre de 2011.

6. Alcaldía de Medellín. Encuesta de Calidad 
de Vida 2009. Medellín. {Sitio en internet} 
consulta el 3 de noviembre de 2011.

7. Alcaldía de Medellín. Medellín cómo va-
mos. Pobreza y desigualdad 2009 {Sitio en 
internet}  consulta el 1 de octubre de 2011.

8. Alcaldía de Medellín. Secretaría de Salud 
de Medellín, Indicadores básicos de Salud, 
2009, pág 71. {Sitio en internet} consulta el 
1 de octubre de 2011.

9. Alcaldía de Medellín. Medellín cómo va-
mos. Salud y supervivencia 2009 {Sitio en 
internet} consulta el 1 de octubre de 2011.

10. Boaventura de Sousa Santos, 2003, citado 
en Bernal, Jorge. 2010. La exclusión social 
y la desigualdad en Medellín, sus dimen-
siones objetivas y subjetivas. P. 253 {Sitio 
en internet} consulta 1 de octubre  de 2011.

11. Empresa Social del Estado Metrosalud. 
Serie de documentos de trabajo. Diagnós-
ticos institucionales. UNIRES-ECCS. Me-
dellín 2011.

12. Alcaldía de Medellín. Encuesta de cultura 
ciudadana. Medellín, 2009. {Sitio en inter-
net} consulta el 1 de octubre de 2011.

13. Lechner Norbert. Nuestros miedos en: El 
miedo: Reflexiones sobre su dimensión so-
cial y cultura. Corporación Región, 2007. 
Pág. 137. {Sitio en internet} consulta 5 de 
octubre de 2011.

14. Lechner Norbert. Nuestros miedos en: El 
miedo: Reflexiones sobre su dimensión so-
cial y cultura. Óp. Cit., p. 137

15. Alcaldía de Medellín. Informe de Gestión 
Secretaría de Educación 2008 – 2011. Junio 
de 2010. {Sitio en internet} consulta el 5 de 
octubre de 2011.

16. Vergara Quintero, María del Carmen. Tres 
concepciones históricas del proceso salud 
enfermedad. 2007. {Sitio en internet} con-
sulta el 1 de octubre de 2011.

con las organizaciones del sector y el acceso 
a las sedes educativas; el beneficio de los pro-
gramas de restaurantes escolar, el material 
pedagógico, el acceso a tienda o cafetería, la 
iluminación y ventilación de la infraestructu-
ra, las relaciones adecuadas y armoniosas en-
tre docentes, directivos con los estudiantes; la 
práctica del manual de convivencia y, nueva-
mente, las relaciones de la institución con el 
contexto; las acciones educativas en salud, en 
el complemento nutricional y de salud sexual 
y reproductiva; acciones educativas en torno 
a la convivencia, actividades culturales y re-
creativas, acciones educativas de protección 
del medio ambiente y cobertura educativa.

En términos generales, las preguntas que de-
ben orientar los proyectos y programas de 
ciudad, para la población adolescente, serán: 
¿Cómo se conciben los adolescentes de nuestra 
ciudad hoy? ¿De qué manera se están constru-
yendo las identidades? ¿Cómo son sus modos 
de relación? ¿Cómo construyen su sexualidad? 
¿Cómo toman decisiones? ¿Cuáles son los pro-
cesos educativos más asertivos para acompa-
ñar su desarrollo? ¿Cómo fortalecer a toda la 
comunidad educativa para la promoción de la 
salud, desde un enfoque de derechos, de ciclo 
vital y de educación para la salud?
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CAPITULO 3

Contando la experiencia

Siete meses de ejecución del programa, de presentación de informes, de 
cumplimiento de los productos contractuales, de mesas de trabajo, de 
análisis de procesos, de gestión, de evaluación y de generar otra visión 
de UNIRES, a través de Escuelas y Colegios Saludables en las sedes 
educativas, constituyen la base para reflexionar en torno a las vivencias 
y los sentidos que otorgó la experiencia  para resignificar la promoción 
de la salud en la escuela.

Este capítulo está organizado de la siguiente manera: primero se pre-
sentan los resultados que arrojó la aplicación del instrumento de facto-
res protectores, un análisis comparativo del estado inicial y final que los 
grupos estratégicos en conjunto realizaron en cada sede educativa, y su 
análisis con relación a los resultados obtenidos en el programa.

Seguidamente, se presentan los significados que manifestaron las y los 
profesionales con relación a su experiencia en la implementación UNI-
RES – EECS, por cada línea de acción y su análisis con relación a los 
resultados obtenidos en el programa.

Es allí, donde se retoma la pregunta central, de esta sistematización 
¿Cuál es la resignificación de la promoción de la salud en la escuela, con 
la implementación del Programa Unires a través de Escuelas y Colegios 
saludables?
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Con relación a lo anterior, se encontraron los 
siguientes cambios significativos en cada una 
de las dimensiones:

3.1.1. Dimensión institucional y 
del contexto.

En este aspecto, la comunidad educativa ma-
nifiesta un aumento en factores protectores del 
10,4%, materializado en el acceso a servicios 
de protección integral (conocimiento de ruta, 
activación, acompañamiento con Policía de In-
fancia y Adolescencia y la Línea 106 - Unida-
des Móviles), expresado en un incremento del 
20.3%. En esta categoría, el acompañamiento 
del gestor o la gestora en salud se consideró 
clave para el acompañamiento al proceso de 
restablecimiento de derechos, con relación a 
años anteriores, así:

3.1. Análisis comparativo de facto-
res protectores.

A partir de los diagnósticos realizados, se re-
tomó la aplicación del instrumento de aproxi-
mación diagnóstica, como parte importante 
para analizar los factores protectores que se 
fortalecieron con la implementación del pro-
grama, realizando un análisis comparativo de 
los estados inicial y final del proceso.

Este instrumento se aplicó al grupo estratégi-
co conjunto, grupos de representantes de cada 
sede educativa que participaron en el diagnós-
tico inicial (estudiantes, directivos docentes, 
docentes, familia y representantes de la comu-
nidad).

SITUACIÓN  TOTAL UNIRES  
2009-2010 

TOTAL UNIRES –
EECS 2011 

Violencia Intrafamiliar  88 522 
Abuso Sexual  78 127 

Consumo de SPA  81 323 

Derivación al Sistema General 
de Seguridad Social en Salud 
por atención en salud mental. 

0 60 

Otras causas  0 56 
 

Tabla 1. Resultados comparativos UNIRES 2009,2010 a UNIRES-EECS 2011. 
 
De igual manera, para el acceso a servicios de salud, el gestor o la gestora en 
salud realizó acciones de acompañamiento y articulación con centros de salud 
cercanos y actuó como mediador en las demandas de exigibilidad de los 
derechos en salud, esto expresado en un 18,4% como factor protector. Ver 
gráfica 1. (Análisis comparativo de actores institucionales y del contexto). 
 
Con relación a las situaciones que ponen en riesgo la comunidad, se identificó 
un avance promedio de 3%, expresado en dos sedes educativas que 
cambiaron su ubicación hacia otros terrenos con una infraestructura más 
segura para la comunidad educativa. 
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Gráfica 13. Análisis comparativo de la dimensión institucional y del contexto. 

 
 
 
 
 
 

Con relación a las situaciones que ponen en 
riesgo la comunidad, se identificó un avan-
ce promedio de 3%, expresado en dos sedes 
educativas que cambiaron su ubicación hacia 
otros terrenos con una infraestructura más se-
gura para la comunidad educativa.

De igual manera, para el acceso a servicios de 
salud, el gestor o la gestora en salud realizó ac-
ciones de acompañamiento y articulación con 
centros de salud cercanos y actuó como me-
diador en las demandas de exigibilidad de los 
derechos en salud, esto expresado en un 18,4% 
como factor protector. Ver gráfica 1. (Análisis 
comparativo de actores institucionales y del 
contexto).
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3.1.2. Dimensión de ambientes: Ambien-
tes físicos.

Los factores físicos cambiaron en un 6,9% 
como protectores, si bien es la dimensión en 
la que menos se identifican avances en la per-
cepción de factores protectores, se puede de-
cir que la comunidad educativa identificó las 
necesidades en este aspecto y realizó acciones 
para el mejoramiento de los ambientes físicos.

Entre las categorías relevantes que se identi-
ficaron, se encuentra el material pedagógico 
considerado como factor protector en relación 
al acceso y uso, expresado en un 12,3%. Es de 
anotar que las sedes educativas que cuentan 
con el material pedagógico que se dotó por 
escuelas y colegios saludables, “La caja mági-
ca”, en el año 2010, fue implementado para el 
desarrollo de las acciones educativas en salud 

y otras actividades académicas de las sedes 
educativas. Seguidamente, representantes de 
las sedes educativas en las que se identificaron 
necesidades de iluminación, infraestructura, 
estado de pupitres, puertas y ventanas, ma-
nifiestan avances en la dotación de los imple-
mentos necesarios para mejorar el ambiente 
de enseñanza y aprendizaje, en un promedio 
del 7%.

Es de anotar en esta dimensión, que la imple-
mentación del plan de emergencia y desastres 
y señalización tuvo mejoras en un 3,9%, por 
lo que todavía se hace necesario el acompa-
ñamiento en este proceso, teniendo en cuenta 
que en la mayoría de las sedes educativas se 
identifican riesgos ambientales y físicos, que 
vulneran la integridad de la comunidad edu-
cativa.

SITUACIÓN  TOTAL UNIRES  
2009-2010 

TOTAL UNIRES –
EECS 2011 

Violencia Intrafamiliar  88 522 
Abuso Sexual  78 127 

Consumo de SPA  81 323 

Derivación al Sistema General 
de Seguridad Social en Salud 
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0 60 

Otras causas  0 56 
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17.3%, lo que se expresa en la disminución de 
situaciones de conflicto al interior de la escue-
la. Además de ello, las atenciones psicológicas 
realizadas en las 315 sedes educativas contri-
buyeron al aumento de factores protectores en 
este componente.

Inicialmente los requerimientos contractuales 
del programa no estipularon acciones directas 
para el trabajo con familias y docentes, sin em-
bargo, las actividades propias del programa 
exigieron el desarrollo de más de 364 activida-
des, como la participación activa y asesoría en 
la escuela de padres, el acompañamiento psi-
cosocial y pedagógico a familia y docentes, y 
asesoría en procesos de gestión a los servicios 
en salud, educación, bienestar social y otros.

3.1.3. Dimensión de ambientes: Ambien-
tes psicosociales.

En esta dimensión, se identifica un nivel de 
aumento en factores protectores del 7%;  las 
comunidades educativas manifiestan que las 
relaciones entre los estudiantes mejoró en un 

Seguidamente, las relaciones entre la institu-
ción y el contexto, expresadas en un 10.6%, 
se vieron favorecidas por los procesos de ar-
ticulación que el gestor o la gestora en salud 
acompañó a la institución, participando en los 
comités que se promueven por las juntas de 
acción comunal y otros programas y proyectos 
que se desarrollan por otras organizaciones y 
por presupuesto participativo. Ver gráfica 3 
(Análisis comparativo ambientes psicosocia-
les).

3.1.2. Dimensión de ambientes: Ambientes físicos. 
 
Los factores físicos cambiaron en un 6,9% como protectores, si bien es la 
dimensión en la que menos se identifican avances en la percepción de factores 
protectores, se puede decir que la comunidad educativa identificó las 
necesidades en este aspecto y realizó acciones para el mejoramiento de los 
ambientes físicos. 
 
Entre las categorías relevantes que se identificaron, se encuentra el material 
pedagógico considerado como factor protector en relación al acceso y uso, 
expresado en un 12,3%. Es de anotar que las sedes educativas que cuentan 
con el material pedagógico que se dotó por escuelas y colegios saludables, “La 
caja mágica”, en el año 2010, fue implementado para el desarrollo de las 
acciones educativas en salud y otras actividades académicas de las sedes 
educativas. Seguidamente, representantes de las sedes educativas en las que 
se identificaron necesidades de iluminación, infraestructura, estado de pupitres, 
puertas y ventanas, manifiestan avances en la dotación de los implementos 
necesarios para mejorar el ambiente de enseñanza y aprendizaje, en un 
promedio del 7%. 
 
Es de anotar en esta dimensión, que la implementación del plan de emergencia 
y desastres y señalización tuvo mejoras en un 3,9%, por lo que todavía se hace 
necesario el acompañamiento en este proceso, teniendo en cuenta que en la 
mayoría de las sedes educativas se identifican riesgos ambientales y físicos, 
que vulneran la integridad de la comunidad educativa. 
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Gráfica 14. Análisis comparativo de ambientes físicos 
 
3.1.3. Dimensión de ambientes: Ambientes psicosociales. 
 
En esta dimensión, se identifica un nivel de aumento en factores protectores 
del 7%;  las comunidades educativas manifiestan que las relaciones entre los 
estudiantes mejoró en un 17.3%, lo que se expresa en la disminución de 
situaciones de conflicto al interior de la escuela. Además de ello, las atenciones 
psicológicas realizadas en las 315 sedes educativas contribuyeron al aumento 
de factores protectores en este componente. 
 
Total escolares  183.022 
Total escolares con hallazgos 17.967
Con primera consulta 15.255
Pendientes para consulta 2012 7.759 
Total consultas realizadas 66.539

 
Tabla 2. Total estudiantes y atenciones psicológicas. 

 
Seguidamente, las relaciones entre la institución y el contexto, expresadas en 
un 10.6%, se vieron favorecidas por los procesos de articulación que el gestor 
o la gestora en salud acompañó a la institución, participando en los comités 
que se promueven por las juntas de acción comunal y otros programas y 
proyectos que se desarrollan por otras organizaciones y por presupuesto 
participativo. Ver gráfica 3 (Análisis comparativo ambientes psicosociales). 
 
Inicialmente los requerimientos contractuales del programa no estipularon 
acciones directas para el trabajo con familias y docentes, sin embargo, las 
actividades propias del programa exigieron el desarrollo de más de 364 
actividades, como la participación activa y asesoría en la escuela de padres, el 
acompañamiento psicosocial y pedagógico a familia y docentes, y asesoría en 
procesos de gestión a los servicios en salud, educación, bienestar social y 
otros. 
 
Esta dimensión muestra el impacto significativo que tuvo el programa con la 
línea de salud mental; sin embargo se hace necesario reformular el modelo de 
atención psicosocial hacia la generación de ambientes psicosociales 
saludables y el fomento de la cultura y la democracia escolar, necesidad 
expresada en la valoración final del factor referido a la práctica del manual de 
convivencia 1,2%.  
 
3.1.4. Dimensión de educación en salud. 
 
Las actividades educativas en salud se realizaron para todos los grados y 
grupos de las 65 sedes educativas. Dichas acciones fueron las condicionantes 
para que esta dimensión se valorara como la de mayor relevancia en el análisis 
comparativo en sus estados inicial y final para el año 2011, expresado en un 
37% de aumento de factores protectores. Ver gráfica 4 (Análisis comparativo 
Educación en Salud). 
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Esta dimensión muestra el impacto signifi-
cativo que tuvo el programa con la línea de 
salud mental; sin embargo se hace necesario 
reformular el modelo de atención psicosocial 
hacia la generación de ambientes psicosocia-
les saludables y el fomento de la cultura y la 
democracia escolar, necesidad expresada en la 
valoración final del factor referido a la práctica 
del manual de convivencia 1,2%. 

3.1.4. Dimensión de educación en salud.

Las actividades educativas en salud se reali-
zaron para todos los grados y grupos de las 
65 sedes educativas. Dichas acciones fueron 
las condicionantes para que esta dimensión 
se valorara como la de mayor relevancia en el 
análisis comparativo en sus estados inicial y 
final para el año 2011, expresado en un 37% de 
aumento de factores protectores. Ver gráfica 4 
(Análisis comparativo Educación en Salud).
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Gráfica 15. Análisis comparativo de ambientes psicosociales 

 
 
Con la implementación del programa se resaltan como factores protectores las 
acciones de salud visual (59.5%), auditiva (53.8%), acciones educativas en 
nutrición (47.7%), Centros de Interés Creativos (45%), Salud mental (47.6%), 
Salud sexual y reproductiva (43%) y salud oral (37.6%). Ver gráfica 4 (Análisis 
comparativo Educación en Salud). 
 
Es necesario resaltar que en esta dimensión se evidencian cambios 
significativos a raíz de la implementación del programa, sin embargo, se 
presenta la necesidad primordial de que estas acciones educativas en salud 
estén incluidas en los planes de área que se desarrollan en los Proyectos 
Educativos Institucionales de las sedes educativas, cumpliendo con el fin de la 
educación, expresado en el Artículo 5, Numeral 12 de la Ley 115 de 1994. 
 
Un aspecto a tener en cuenta es la necesidad de realizar acciones educativas 
en salud, respecto a la seguridad sanitaria y salud ocupacional, expresadas en 
un 14%, acciones que entran en concordancia con la dimensión institucional y 
del contexto en la categoría de situaciones que ponen en riesgo a la comunidad 
y en la dimensión de ambientes físicos con la implementación del plan de 
atención a emergencias y desastres. 
 
3.1.5. Dimensión educativa 
 
La dimensión educativa demuestra un avance significativo del 10% de los 
factores protectores, reconocidos en las sedes educativas como un aspecto 
que ha mejorado con la implementación del programa UNIRES-EECS y el 
proceso de articulación con otros programas y proyectos. 
 

Con la implementación del programa se re-
saltan como factores protectores las acciones 
de salud visual (59.5%), auditiva (53.8%), ac-
ciones educativas en nutrición (47.7%), Cen-
tros de Interés Creativos (45%), Salud mental 
(47.6%), Salud sexual y reproductiva (43%) y 
salud oral (37.6%). Ver gráfica 4 (Análisis com-
parativo Educación en Salud).

Es necesario resaltar que en esta dimensión se 
evidencian cambios significativos a raíz de la 
implementación del programa, sin embargo, 
se presenta la necesidad primordial de que es-
tas acciones educativas en salud estén inclui-
das en los planes de área que se desarrollan en 

los Proyectos Educativos Institucionales de las 
sedes educativas, cumpliendo con el fin de la 
educación, expresado en el Artículo 5, Nume-
ral 12 de la Ley 115 de 1994.

Un aspecto a tener en cuenta es la necesidad de 
realizar acciones educativas en salud, respecto 
a la seguridad sanitaria y salud ocupacional, 
expresadas en un 14%, acciones que entran en 
concordancia con la dimensión institucional 
y del contexto en la categoría de situaciones 
que ponen en riesgo a la comunidad y en la 
dimensión de ambientes físicos con la imple-
mentación del plan de atención a emergencias 
y desastres.
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3.2. Significados que los profesio-
nales otorgan a la experiencia de 
implementación del programa uni-
res –eecs.

La estrategia metodológica para este proceso 
se realizó a través de la creación de grupos 
focales. Generalmente los grupos focales se 
han considerado como parte de una metodo-
logía de talleres participativos o de actividad 
en grupos sociales, sin embargo, los grupos 
focales como herramienta metodológica en in-
vestigación, va más allá de ello, en tanto existe 
una rigurosidad en el proceso de planeación y 
puesta en marcha del escenario de un grupo 
para la discusión.

A partir de la información recolectada sur-
gieron diversas categorías en el análisis de la 
información, las cuales se desarrollan a conti-
nuación por línea de acción. A continuación se 
describen los significados que expresan las y 
los profesionales acerca su experiencia en su 
paso por el programa UNIRES-EECS.

3.2.1.  La salud mental.

Las y los profesionales en psicología que hi-
cieron parte del programa provienen de dis-
tintas experiencias formativas y laborales que 
posibilitaron la construcción de una mirada 
comprensiva de la línea de salud mental, en 
especial del proceso de atención psicoso-
cial; profesionales encaminados en corrientes 
como el análisis propio de la psicología clínica, 
orientados en la identificación de diagnósticos 
prevalentes de la salud mental; psicólogos o 
psicólogas sociales que se preguntan por las 
situaciones políticas, sociales y educativas que 
afectan el desarrollo de la salud mental de las 
comunidades; y otros, orientados en corrien-
tes como el psicoanálisis, la Gestalt, el cogniti-
vismo, entre otras.

En las discusiones presentadas en el encuen-
tro colectivo de socialización de los grupos 
focales, dichas diferencias constituyeron el 
fortalecimiento para el equipo en cuanto a la 
construcción de un modelo integral de salud 

3.1.5. Dimensión educativa

La dimensión educativa demuestra un avance 
significativo del 10% de los factores protecto-
res, reconocidos en las sedes educativas como 
un aspecto que ha mejorado con la implemen-
tación del programa UNIRES-EECS y el pro-
ceso de articulación con otros programas y 
proyectos.

Entre los aspectos significativos se encuentra 
un avance en el proyecto de enseñanza obli-
gatoria de educación sexual (36%), sumado a 
la dimensión de las acciones educativas en sa-
lud, con relación a la sexualidad responsable y 
protegida, actividad educativa en salud que se 
desarrolló en todos los grupos y grados de las 
65 sedes educativas.

De igual manera se resaltan los proyectos ex-
traescolares (9,9%) y el proyecto de enseñanza 
obligatoria de aprovechamiento del tiempo li-
bre (26,3%), con la implementación de los cen-
tros de interés creativos. Ver gráfica 5 (Análi-
sis comparativo Educación)

Otro aspecto a resaltar por los grupos estraté-
gicos conjuntos, es el aumento del rendimien-
to escolar (9,2%), el cual demuestra que las 
acciones realizadas en la implementación del 
programa y el desarrollo de sus líneas (Salud 
mental, salud física, educación para la salud, 
reorientación de servicios en salud, articulación 
intersectorial), contribuyeron con la motivación 
y el mejoramiento de los procesos de enseñan-
za y aprendizaje de la población escolar.

Los niveles de deserción y situaciones de ex-
traedad son problemáticas que devienen de 
las situaciones económicas, sociales y cultura-
les de la ciudad, el desplazamiento intraurba-
no continúa siendo una situación que impli-
ca altos niveles de movilidad de la población 
escolar. De igual manera, la permanencia en 
las sedes educativas también depende del 
acompañamiento familiar, la motivación y las 
herramientas metodológicas en el proceso de 
enseñanza y aprendizaje. Ver gráfica 5. Análi-
sis comparativo Educación.
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mental. En esta medida, cuando se indagó por 
la concepción de salud mental a partir de la 
experiencia en el programa, los participantes 
concluyeron que para la comunidad educati-
va, según los profesionales, persiste el imagi-
nario de que la función del psicólogo es para 
personas que tienen dificultades de orden 
mental: “todavía se cree que el psicólogo es 
para locos”.  Sin embargo, esto se puede consi-
derar por las metodologías de atención psico-
lógica que se han utilizado tradicionalmente, 
aunque en la actualidad éstas han cambiado 
significativamente.

Los grupos reflexivos, la escucha atenta y la 
conversación son estrategias facilitadoras para 
la atención psicológica, ya sea bajo la modali-
dad de atención en crisis, asesoría o consejería. 
Sin embargo, la estrategia de psicoterapia bre-
ve o procesos psicoterapéuticos en la escuela, 
son difíciles de llevar a cabo, por las condicio-
nes físicas, ambientales e institucionales.

Cabe decir que con la perspectiva en que los 
profesionales conciben la salud mental se pue-
den identificar nuevas formas de orientar las 
atenciones psicológicas, a partir de un modelo 
de atención y su valoración desde una pers-
pectiva psicosocial.

El gestor, gestora en salud y el modelo de 
atención psicosocial. 

“En el modelo de atención psicosocial se 
identifica un reconocimiento del gestor, pero 
cuando éste es psicólogo, la figura se pierde y 
permanece el reconocimiento del psicólogo”. 
(Grupo focal, ICG 01).

Entre las lecciones aprendidas para este año, el 
equipo de profesionales consideró que las fun-
ciones del gestor con formación en psicología 
no debe contemplar intervenciones psicológi-
cas, pues esta acción generó mayor demanda 
en la sede educativa por la presencia perma-
nente del profesional y por consiguiente se 
percibió una sobrecarga de actividades, ya que 
además de atención psicológica debían desa-
rrollar otras acciones como gestión, articula-

ción, centros de interés creativos, actividades 
educativas, identificación del riesgo, remisión 
y seguimiento, entre otras.

Por otro lado, es necesario anotar que los ges-
tores y las gestoras en salud, con formación en 
otras áreas diferentes a la psicología, conside-
ran que el diseño e implementación del mode-
lo de atención psicosocial no es responsabili-
dad sólo de los profesionales en psicología. En 
esta vía, en los significados que atribuyen los 
profesionales del programa, de manera par-
ticular los profesionales gestores de las áreas 
de trabajo social y salud, se encuentra que: 
“nadie discute el hecho legal de que los dife-
rentes diagnósticos, patologías, enfermedades 
mentales de los estudiantes atendidos son pri-
vados, sus “historias clínicas” o “formatos de 
sesiones” son de uso exclusivo de los psicólo-
gos y reserva del sumario, sin embargo, sí es 
importante y pertinente abrir espacios para la 
socialización de experiencias, avances y reco-
mendaciones hacia los gestores en salud y las 
directivas de la institución, los docentes, per-
sonal de aulas de apoyo, etc., en algunos casos 
donde sea posible apoyar los procesos de los 
estudiantes desde los procesos escolares. Una 
persona que padece una infección respiratoria, 
una virosis, Sida, cáncer, requiere de cuidados 
especiales para su recuperación, en ese caso es 
el médico quien proporciona la información 
pertinente al caso y las recomendaciones para 
su trato especial, así mismo el psicólogo que 
dedica su labor a la salud mental debe asegu-
rar continuidad en procesos de recuperación 
de sus pacientes, en este caso estudiantes. En 
este sentido, el modelo de atención psicosocial 
no es exclusivo de los psicólogos, en tanto el 
modelo no puede sesgarse a las atenciones psi-
cológicas.” (Grupo focal, ICG 03).

Las expresiones anteriores exponen la reali-
dad del modelo de atención psicosocial im-
plementado, el cual conservó la estructura de 
UNIRES de años anteriores y centrando sus 
acciones sólo en las atenciones psicológicas, 
las cuales son pertinentes pero no suficientes, 
lo que evidencia la necesidad de un trabajo 
conjunto, en el cual el gestor o la gestora en 
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la escuela es vista como un complejo mundo 
de relaciones donde la salud y la salud men-
tal están sujetas a varios procesos de la edu-
cación, invisibles a miradas desprevenidas, 
pero que sostienen las prácticas saludables o 
no saludables.

Tal es el caso de la gobernabilidad e ingober-
nabilidad en los barrios, consignadas en las 
palabras citadas de los y las participantes al 
diagnóstico rápido participativo en la escuela, 
se evidencian los coletazos de la disrupción de 
la norma legalmente constituida.

La experiencia de las 65 instituciones  mues-
tra que los ambientes escolares se desarrollan 
en medio del miedo que dejan las balas en 
los oídos de los escolares y de la comunidad 
educativa. La ley legítimamente constituida 
se desvanece ante la imposición de normas 
impuestas por combos y bandas de la ciudad. 
Los escolares pueden crear mapas mentales de 
la guerra en sus barrios, saben cuáles son los 
combos y sus territorios, las barreras invisibles 
y acciones que les pueden  costar la vida en los 
barrios. 

La ley y la norma puesta por el gobierno le-
gítimamente elegido por los ciudadanos se 
desdibuja, abriendo una compuerta para la 
norma ilegalmente constituida, el coletazo es 
evidente en la salud mental de los escolares, 
tal es el caso de la aparición de trastornos del 
comportamiento y la norma, como el trastorno 
negativista desafiante.

El modo de vida. Es la vida social de ma-
nera general el marco de comprensión de los 
procesos de salud mental de una población o 
una sociedad. La inequidad social sigue sien-
do un factor determinante para las relaciones 
saludables entre los seres humanos. Las Insti-
tuciones Educativas, no son la excepción a las 
lecturas macro sociales que intervienen en la 
vida escolar y, de manera explícita o implícita, 
retoman elementos de  los modelos de desa-
rrollo humano para planear, garantizar y so-
ñar el futuro. 

salud, cualquiera fuese su formación discipli-
nar, debe estar formado para unas acciones 
conjuntas –además de las atenciones psicoló-
gicas- que promuevan de manera integral la 
salud mental en la escuela.

Salud mental y determinantes sociales.

Con base al informe final de la línea de salud 
mental, la coordinación pedagógica del pro-
grama desarrolla un análisis de la experiencia 
con relación a los determinantes de la salud: 
Los escolares en la mayoría de las oportunida-
des acuden a la consulta psicológica con una 
demanda de atención y en el transcurso del 
proceso de intervención individual se observa 
otra. 

Es así como llama la atención que los motivos 
de consulta de los escolares están centrados 
en la vida afectiva, la vivencia del amor y sus 
avatares son de vital importancia para el logro 
de su estabilidad emocional. 

El escolar puede ser reconocido por el consu-
mo de sustancias psicoactivas, su participación 
en combos del sector, sin embargo de esto no 
se habla en consulta, en consulta se habla del 
amor y sus incertidumbres, lo que se observa 
es una réplica sistemática de la vivencia de la 
crianza en el núcleo familiar, la vida amorosa 
se teatraliza a través de una réplica del amor y 
sus expresiones, el amor cortés, el amor impo-
sible, el amor despojo, el amor maltrato, todas 
ellas expresiones en espejo del drama familiar. 

Los escolares que se encuentran en el ciclo vi-
tal de la adolescencia pueden vivir situaciones 
complejas familiares y sociales, sin embargo es 
en la vida afectiva, en el noviazgo y sus bifur-
caciones, donde el adolescente centra toda su 
atención vital, allí se performatiza la violencia, 
el buen trato, la dependencia y la autonomía 
vivida y aprendida en el núcleo familiar.

Las condiciones de vida. Escenario que no 
se puede descuidar en la implementación de 
un modelo de salud mental para escolares. Allí 
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En consonancia con lo anterior, el programa 
UNIRES-EECS construyó un prototipo de 
modelo de atención en salud mental en con-
textos escolares, que no descuidara la rela-
ción del sujeto con el entorno y la incidencia 
de las macro estructuras sociales sobre la vida 
escolar. Carecer de salud mental no siempre 
implica tener una patología o trastorno men-
tal. Para las acciones de una política pública 
en salud mental, esta se convierte también en 
un bien público, elevándola a la consideración 
de derecho humano fundamental de carácter 
individual y colectivo, con naturaleza simbó-
lica, emocional y relacional, deseable social e 
individualmente, contribuyendo al desarrollo 
social y humano y generando capital global y 
haciendo posible la restitución y ejercicio de 
derechos” (3).

Las necesidades de salud mental en la es-
cuela.

Las modalidades de atención del modelo de 
atención psicosocial se determinaron por dos 
vías, la asesoría psicológica y la atención en cri-
sis. La modalidad que genera mayor demanda 
en primera instancia es la asesoría psicológi-
ca, ya que permite brindar a los estudiantes 
orientación para la toma de decisiones y la 
resolución de conflictos que se presentan en 
las diferentes áreas de su vida diaria. (Grupo 
focal, ICC 03). Respecto a la atención en crisis, 
los conflictos son parte de la vida, son cotidia-
nos y de atención contigua por las reacciones 
inmediatas al impacto del suceso como gritar, 
llorar, las riñas, las discusiones, la negación, 
el bloqueo del impacto, el entorpecimiento 
emocional, en las problemáticas vividas en las 
instituciones; también se identifican intentos 
suicidas (episodios depresivos); crisis relacio-
nadas con el ajuste a las transiciones del ciclo 
vital: ataques de ira por la burla de compañe-
ros, peleas con el novio o amigos, la pérdida 
de alguien importante para ellos, embarazos 
no deseados, situaciones relacionadas con vio-
lencia intrafamiliar, abuso sexual, entre otras. 
(Grupo focal, ICG 06).

Las demandas explícitas de consulta psicoló-
gica de los y las escolares que se presentan con 
mayor frecuencia son problemas relacionados 
con la pareja y pérdida de materias. Explici-
tan los y las profesionales que la intervención 
en crisis se evidenció más por la presencia 
de resolución de duelos, pérdida del padre o 
de la madre y abuso sexual. El equipo de sa-
lud mental llama la atención sobre el análisis 
cuidadoso de los factores ambientales de los 
problemas psicológicos, ellos presentan una 
intersección importante y que no se deben tra-
tar de manera similar. Las consejerías, a pesar 
de que en la presente ejecución no se tuvieron 
en cuenta según el criterio de tiempo para de-
finirlas, fueron referidas sobre todo al tema de 
la sexualidad, en donde se  resaltan los méto-
dos anticonceptivos folclóricos que utilizan 
los y las escolares como el limón, el Dolex, el 
Mejoral, los cuales son utilizados para evitar 
los embarazos no deseados o planeados.

Las cinco principales problemáticas de 
salud mental en la escuela.
• Problemas relacionados con el ajuste 

a las transiciones del ciclo vital (prin-
cipalmente en la adolescencia): Es 
notorio el conflicto con las figuras de au-
toridad y la norma, la búsqueda de alter-
nativas para la resolución de los conflictos 
entre los padres, las madres y los hijos y 
las hijas, en cuyos casos se ha pedido el 
consentimiento del consultante para el in-
greso de su padre, madre, abuela o figura 
significativa, para que se construyan estra-
tegias que mejoren la comunicación y la 
convivencia entre todos los allí involucra-
dos. 

• Problemas relacionados con la super-
visión o el control inadecuados de los 
padres: Esto debido a que los padres o 
madres no asumen con responsabilidad 
su función presentándose una inadecua-
da implementación de límites y normas. 
También hace referencia a las situaciones 
en que los niños permanecen solos la ma-
yor parte del día, tienen que encargarse de 
quehaceres que no corresponden a su edad 
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por el estado para la constitución de sus pla-
nes de desarrollo, incorporados además, en los 
planes educativos municipales, planes de sa-
lud pública, de desarrollo social, de seguridad, 
entre otras acciones de planificación y gestión; 
al igual que las comunidades educativas en 
sus proyectos educativos institucionales como 
insumos fundamental para la transformación 
social.

Restablecimiento de derechos en 
la escuela
Las acciones de restablecimiento de derechos 
fueron unas de las tareas más importantes de 
los gestores y las gestoras en salud. En el año 
2011, se realizaron mayores procesos de remi-
sión con relación a años anteriores. “Hemos 
remitido escolares para proceso de restable-
cimiento de derechos (Violencia intrafamiliar, 
violencia sexual, consumo de SPA), ha sido 
efectiva la atención, aunque no siempre, Para 
dicho proceso, se ha implementado la ruta de 
Policía de Infancia y Adolescencia y a la línea 
106, siendo efectiva la intervención. La po-
blación se ha remitido a programas como: La 
UAI, EPS-S, EPS, Comisarías de familia, per-
sonería, Hogares Claret, Gerencia de Moravia, 
Comisaría de San Cristóbal, Casas de Justicia” 
(Grupo focal, ICG 01)

El informe final de gestión del programa en 
la línea de salud mental, describe que la rea-
lidad de los servicios de atención primaria 
en salud que en este momento se ofrecen en 
la ciudad – como es la naturaleza del presen-
te programa- reporta que existe un gran por-
centaje de problemáticas en salud mental que 
no se resuelven en el primer nivel básico de 
atención y que por lo tanto necesitan la remi-
sión al SGSSS- Sistema General de Seguridad 
Social en Salud, el cual aún continúa teniendo 
dificultades en la atención a los problemas de 
salud mental de la población.

De igual manera, se manifiesta lo atinente a 
evaluaciones de tipo psicológico (neuropsico-
logía, neurología, evaluación por psiquiatría, 
entre otros) y atención en los problemas de sa-
lud mental de la población escolar incluyendo 

y asumir el cuidado de sí mismos y de sus 
hermanos menores. Lo que trae como con-
secuencia dificultades para adherirse al 
sistema normativo institucional.

• Problemas relacionados con la in-
adaptación educacional y desave-
nencias con maestros y compañeros: 
Se refiere específicamente a situaciones 
conflictivas que los niños y adolescentes 
afrontan dentro de su aula de clase (lo que 
también incluye bullying o acoso escolar), 
con relación a la dificultad para acatar las 
normas y para resolver problemas con sus 
compañeros de manera no agresiva. En al-
gunos casos también hace referencia a la 
confrontación agresiva que tienen los estu-
diantes con las figuras de autoridad dentro 
de la institución.

• Problemas relacionados con la des-
aparición o muerte de un miembro 
de la familia: Tiene relación con el duelo 
que vivencia el niño o adolescente por la 
pérdida de una figura significativa y de los 
interrogantes sin resolver que le subyacen 
a dicha pérdida. La emoción de la rabia y 
los sentimientos de tristeza son aspectos 
significativos de esta experiencia y en oca-
siones aparecen actitudes de desatención, 
desconcentración o excesiva inquietud 
dentro del aula de clase, en otras, desmoti-
vación con la vida y retraimiento.

• Problemas relacionados con el bajo 
rendimiento escolar: A este diagnóstico 
le subyacen otras situaciones, tales como 
poco acompañamiento de los padres, 
abandono físico y emocional del niño, di-
ficultades en el aprestamiento de algunas 
habilidades y falta de adaptación por des-
plazamiento, entre otras.

Con relación a lo mencionado, las principales 
necesidades de salud mental se constituyen a 
partir de las problemáticas contextuales, agra-
vadas por el alto nivel de violencia social, vio-
lencia intrafamiliar y falta de acompañamien-
to familiar, situación que debe ser considerada 
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las drogodependencias, los trastornos de áni-
mo, ansiedad y el estrés postraumático, entre 
otros, tuvieron múltiples problemas para su 
atención, que ameritó maniobras de interven-
ción de los gestores de salud o psicólogos clí-
nicos en procesos de restitución de derechos 
en salud y ciudadanía plena de la infancia y 
la adolescencia. Se evidenció en una gran pro-
porción de casos que las rutas de atención en 
la ciudad presentan serias dificultades para la 
prestación de los servicios y el logro de su fin 
último que sería la restitución de derechos (5).

De otro lado, es importante analizar que si 
bien es significativo el posicionamiento del 
gestor o la gestora en salud para estas acciones 
de restablecimiento de derechos en la escue-
la, se identifica una necesidad sentida para el 
acompañamiento en este proceso por parte de 
las diferentes organizaciones.

La salud mental en el docente
“Muchas veces los docentes remiten a los es-
tudiantes, cuando finalmente lo que se está 
haciendo como docente, es proyectando su 
problema: ‘yo no tengo competencia para el 
manejo de la autoridad’, entonces es más fácil 
delegar la responsabilidad en manos del ges-
tor”.(Grupo focal, ICG 03). Los profesionales 
manifiestan que el proceso de atención psico-
social debe realizarse para toda la comunidad 
educativa, pues el programa limitó sus accio-
nes a la población estudiantil, cuando son los 
docentes y las familias quienes requieren de 
un mayor acompañamiento que les posibiliten 
herramientas sólidas para el cuidado de sí y de 
los otros, de los estudiantes e hijos.

Desde esta perspectiva, vale la pena resaltar 
aquí, el pensamiento de Foucault: “El hombre 
está sujeto: sujeto a su conciencia, a un sistema 
cultural, político y a su propia voluntad. Por 
ello la importancia del cuidado del sí mismo. 
Se debe ser un soberano de sí mismo. Ser cons-
ciente de las determinaciones históricas de lo 
que somos para, de este modo, saber lo que 
hay que hacer. Para el autor francés, somos 
más libres de lo que creemos, podemos hacer 
de la libertad un problema estratégico. Con 

el cuidado de sí podemos librarnos tanto de 
tecnologías de poder que nos someten, de las 
verdades que nos modelan, como liberarnos 
de nosotros mismos” (6).

En esta dimensión ética del cuidado del cuerpo 
y del alma, la salud mental debe construirse en 
la escuela como una la herramienta fundante 
para la generación de ambientes psicosociales 
saludables, para la construcción de una con-
vivencia escolar armoniosa y sana entre sus 
miembros, proyectándose hacia el contexto fa-
miliar, comunitario y sociocultural. 

La escuela debe educar en la salud mental y 
para ello los docentes deben desarrollar ha-
bilidades sociales e interpersonales que po-
sibiliten el manejo de conflictos, a través de 
habilidades personales, como la resiliencia, la 
autoestima, el autoconocimiento, la motiva-
ción y la identidad para el cuidado de sí mis-
mos y de los otros.

Las problemáticas político-sociales inciden 
en la violencia escolar, la falta de proyecto de 
vida, y las dificultades para la paz y la convi-
vencia. Estas situaciones son desencadenantes 
principales para que los docentes, manifiesten 
de manera continua dificultades en el desa-
rrollo de su salud mental, aún  más teniendo 
en cuenta que para este año, el 40% de la po-
blación colombiana sufre de algún trastorno 
mental, en la mayoría, como consecuencia de 
la realidad social del país.

En los procesos de discusión sobre la per-
cepción y pertinencia de la salud mental, los 
profesionales consideran que la inversión en 
programas de promoción de salud mental 
constituye un avance en el desarrollo de la so-
ciedad, pues cada vez que se fortalezcan los 
potenciales emocionales de las personas y sus 
vidas, podrán vivir con plenitud y creatividad, 
con nuevas y mejores formas de relaciones in-
terpersonales. 

En esta medida la salud mental es inherente 
al desarrollo humano y debe ser prioridad de 
todos los sectores y no como una responsabi-
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logros que a nivel individual alcanza cada es-
tudiante de acuerdo con sus necesidades par-
ticulares. Igualmente, la prevención del abuso 
sexual, el embarazo temprano y la promoción 
de estilos de vida saludables, la resolución de 
conflictos, la toma de decisiones, la construc-
ción del proyecto de vida y la comunicación 
asertiva se convierten en ejes orientadores de 
las intervenciones. (Grupo focal, ICG 04).

Todo lo anterior devela la importancia que tie-
ne para toda la comunidad educativa el desa-
rrollo de la línea de salud mental. Tal como se 
expresó anteriormente en el análisis compara-
tivo de los factores protectores, la comunidad 
educativa identificó un mejoramiento signi-
ficativo en las relaciones entre estudiantes y 
un compromiso por parte de las familias en el 
proceso educativo de sus hijos e hijas.

Estos significados sobre la salud mental se 
constituyen en una mirada política del desa-
rrollo humano; en el contexto colombiano y 
de ciudad, la salud mental es una de las ma-
yores necesidades identificadas en todos los 
entornos, los cuales como ya se ha menciona-
do reiteradas veces, son producto de una des-
igualdad social y una estructura de desarrollo 
que requiere otras miradas de la política y del 
desarrollo, retomando a Hannah Arendt, una 
mirada a la política como la posibilidad de co-
menzar algo nuevo, con la premisa de que la 
acción política se constituye en un estar entre 
nosotros para proteger la subsistencia huma-
na. De esta manera, la salud mental debe ir 
más allá de la identificación clínica de trastor-
nos mentales.

3.2.2. La salud física, una dimensión del 
desarrollo humano

La salud física se comprende como el estado 
de bienestar corporal, en el cual se identifique 
un equilibrio entre los equipamientos bioló-
gicos que componen el cuerpo humano. Cabe 
anotar que este estado no es separable de las 
dimensiones del desarrollo humano (mental, 
ética, política, moral, estética, social, educati-
va, entre otras). El programa UNIRES-EECS, 

lidad determinada por el sector salud, y de 
igual manera los problemas sociales no son 
sólo responsabilidad de la escuela.

Impacto de la línea de salud mental en 
las sedes educativas
Para las comunidades educativas, el trabajo 
realizado con el programa en la línea de sa-
lud mental, ha sido de gran importancia, no 
sólo para las 65 sedes educativas priorizadas, 
sino también para las 250 sedes educativas 
que implementaron esta línea. Sin embargo se 
hace necesario desde la política pública de sa-
lud mental en Medellín consolidar un modelo 
de atención psicosocial que desarrolle no sólo 
atenciones psicológicas, sino también el dise-
ño y la implementación de estrategias para 
fomentar la construcción de ambientes psico-
sociales saludables para el desarrollo humano 
de las comunidades educativas.

Como ya se mencionó, la salud mental no es 
tema exclusivo de los psicólogos, las diferen-
tes áreas del saber (educación, salud, ciencias 
sociales, ambientales) pueden aportar a la 
construcción de una opción teórica, metodo-
lógica y a una práctica orientada a potenciar 
la capacidad de agencia de los sujetos, para 
procurar estructuras, formas de interacción y 
comportamientos que den lugar a relaciones 
más equitativas y justas para lograr el desarro-
llo humano y de este modo crear condiciones 
para las transformaciones en el ámbito educa-
tivo, familiar, social y comunitario.

En las realidades socioculturales que rodean 
las 315 sedes educativas, en las que se desa-
rrolló la línea de salud mental, prima una ne-
cesidad fundante que es la falta de acompa-
ñamiento familiar. Esto incide en la presencia 
de conflictos en la introyección de figuras de 
autoridad y la norma, ya que los niños se ven 
expuestos a convivir con diversos patrones de 
interacción. De ahí que prevalezcan los pro-
blemas conductuales al enfrentar la normati-
vidad, la interacción social y los parámetros 
institucionales.

Entre los aspectos a resaltar se encuentran los 
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en esta línea, tuvo como propósito el mejora-
miento de la salud física de la población es-
colar; para ello se realizaron acciones de iden-
tificación de riesgo respecto a la salud visual, 
auditiva, del leguaje y nutrición como parte de 
un enfoque preventivo de la salud.

Identificación del riesgo
La experiencia del programa en el proceso de 
identificación del riesgo es significativa en la 
medida en que se detectaron trastornos de la 
salud física que posibilitaron intervenciones 
al sistema de salud para dar continuidad en 
el proceso de atención. Entre las interpretacio-
nes que hacen las y los profesionales respecto 
a esta línea es que, si bien estas actividades se 
conciben como acciones preventivas y de aten-
ción en salud, el proceso de identificación del 
riesgo debe ser competencia de los profesiona-
les de la salud en su área respectiva (medicina, 
enfermería, nutrición, optometría, odontolo-
gía, fonoaudiología, psicología, entre otras) 
para el proceso de atención específica.

Si bien se habla de una responsabilidad del 
profesional de cada área, es de gran importan-
cia que el gestor o la gestora en salud identifi-
que claramente los factores de riesgo que aten-
tan contra el bienestar integral de la población 
escolar. Lo mismo se puede decir para los do-
centes y directivos, quienes consideran esta 
acción como responsabilidad directa de los 
profesionales con formación en salud física.

En este caso, en el marco de la promoción de la 
salud, la comunidad educativa debe conocer 
los factores del riesgo de la población en edad 
escolar, los docentes y las familias, con el pro-
pósito de identificar qué situaciones de índole 
físico, mental y sociocultural determinan la 
calidad de vida de las poblaciones y así reali-
zar las acciones educativas de promoción de la 
salud que promuevan el bienestar físico, como 
proceso de corresponsabilidad de la escuela.

Uno de los aspectos a resaltar en esta línea, 
es la fortaleza por parte de los docentes en la 
identificación de riesgo en fonoaudiología.

“En el caso de nutrición, requiere un mayor 
acercamiento a la identificación de factores de 
riesgo, pues había niños que llegaron al proce-
so de detección por voluntad propia, por ello 
se debería hacer la identificación a todos los 
estudiantes, por parte de un profesional en el 
área”. (Grupo focal,  ICR, 01)

Proceso de detección, remisión y segui-
miento.
Con relación al proceso de detección, realizado 
por la profesional especialista en cada área, se 
pudo identificar que: “El proceso de detección 
se realizó de forma individual, en fonoaudio-
logía, optometría y nutrición, se realizó el ta-
mizaje y diagnóstico de todos los estudiantes 
identificados por jornada,  y posteriormente se 
ingresa los datos a la base de información y 
se elaboran las remisiones”. (Grupo focal, ICR 
01)

Entre los procesos exitosos de la línea de salud 
física se encuentran que:
• Fue posible evaluar la población identifi-

cada.
• Aplicación de los test necesarios para cada 

estudiante identificado según su necesi-
dad.

• Comunicación efectiva entre los profesio-
nales que realizan el proceso y los gestores 
y las gestoras en salud.

• Asesoría y acompañamiento a los gestores 
y las gestoras frente a la ruta de remisión 
para la atención de los casos detectados 
con riesgo real.

La remisión y el seguimiento, la mayor 
dificultad.
La remisión y el seguimiento fue el proce-
so que más dificultades generó en las sedes 
educativas. Nuevamente se identifica el poco 
acompañamiento de las familias para el cuida-
do de la salud física de sus hijos, sin embargo 
esta situación es coyuntural a las realidades 
económicas, sociales y culturales de los gru-
pos familiares, sumado a ello: 

Esta situación también es una realidad que se 
visibiliza en el sistema de salud en Colombia, 
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do pleno de bienestar integral. Sin embargo, 
las comunidades educativas persisten en el 
imaginario de que salud solo está relacionada 
con la ausencia de enfermedad física. En este 
sentido, la promoción de la salud debe fomen-
tar procesos educativos que posibiliten el reco-
nocimiento de la salud desde una perspectiva 
integral.

Entre las experiencias significativas de esta lí-
nea de acción vale la pena resaltar la labor de 
las profesionales en fonoaudiología, nutrición 
y optometría, las cuales consideran que, en fo-
noaudiología, un niño que presenta problemas 
de lectoescritura, habla o auditivo, además de 
ser retraído, se aísla de sus grupos y muestra 
no sólo desmotivación escolar, sino también 
baja autoestima y es así como se afecta su vida 
socioafectiva con sus compañeros, en algunos 
casos con sus maestros y su entorno en gene-
ral.

En optometría, un niño con baja visión o con 
síntomas a las actividades visuales afecta su 
rendimiento escolar, reflejándose en su au-
toestima y comportamiento. En nutrición, las 
complicaciones que sufre un niño con desnu-
trición, no sólo se reflejan en el retraso de la 
estatura y el peso, sino también en retrasos en 
el aprendizaje y mayor prevalencia de enfer-
medades. Y el sobrepeso y la obesidad infantil 
se asocia a mayor riesgo de fracturas e hiper-
tensión, presencia de marcadores tempranos 
de enfermedad cardiovascular, resistencia a la 
insulina y efectos psicológicos. (Grupo focal, 
ICR, 01).

Es de anotar que la presencia del gestor o la 
gestora en salud contribuyó con darle otro 
sentido a las representaciones de salud que 
tienen en general las comunidades educativas, 
en la medida en que sus roles y funciones se 
orientaron desde una atención social y educa-
tiva en la salud y porque el rol del gestor o 
la gestora en salud no estuvo constreñida por 
una figura médico-clínica.

tal como se menciona en el capítulo Aproxi-
mación diagnóstica a las realidades educativas 
de la ciudad. Las comunidades han perdido la 
credibilidad en el acceso a los servicios de sa-
lud, a lo cual las entidades territoriales, si bien 
han realizado múltiples esfuerzos por garan-
tizar la cobertura, aún se encuentra débil en 
la permanencia, pertinencia y eficacia de los 
mismos.

Por otro lado es importante resaltar que el pro-
ceso de detección, remisión y seguimiento está 
íntimamente relacionado con la experiencia 
en procesos de salud que han vivenciado las 
comunidades, pues una vez se realiza el pro-
ceso de remisión y seguimiento para el acceso 
a servicios de salud, prevalece otra situación 
que interfiere con el establecimiento de un sa-
tisfactor en salud.

En esta medida, vuelve y se refleja la necesi-
dad de comprender la cultura de la salud en 
nuestros contextos, que propicie la generación 
de conocimiento hacia nuevas alternativas 
que fomente nuevos significados de la salud, 
orientados al cuidado de sí y de los otros. 

Principales problemáticas de la salud fí-
sica en la escuela
Con relación al proceso de detección del ries-
go, las profesionales que realizaron dicha la-
bor consideran que “en nutrición, aunque se 
ha identificado mejoramiento en los indicado-
res de retraso en talla y delgadez, persiste la 
prevalencia de trastornos de sobrepeso, obesi-
dad y riesgo de delgadez”.

“En salud visual, lo que mayor se identifica en 
menores de 5 años son los defectos por refrac-
ción; los problemas de salud visual más preva-
lentes en la población escolar son el astigmatis-
mo y la hipermetriopia”. “En fonoaudiología, 
las dificultades en procesos de lectura y escri-
tura y del habla”. (Grupo focal,  ICR, 01)

Implicaciones de la salud física en la es-
cuela
La salud física no puede verse desligada de la 
salud cuando esta es comprendida como esta-



Revista Salud Pública de Medellín

61

Valoración del proceso de identificación, 
detección, remisión y seguimiento
Los gestores y las gestoras de la salud que 
participaron en la gestión de la línea de salud 
física dan significado a este proceso con sus 
aportes. Se puede concluir que la línea de sa-
lud física representó significados en los profe-
sionales y la comunidad educativa como una 
actividad preventiva y de atención en salud, 
más que de promoción de la salud, por lo cual, 
partiendo de esta experiencia, se pueden pro-
yectar otras acciones de carácter intersectorial 
para mejorar la salud física desde el empode-
ramiento de las entidades responsables de este 
proceso, acorde a la Resolución 412 de 2000, el 
Decreto 3039 de 2009, la Ley 1122 de 2007, la 
Resolución 425 de 2008 y otras disposiciones 
legales.

Un aspecto importante a analizar es que las 
acciones de demanda inducida y atención es-
pecífica están relacionadas con un aspecto que 
ya se había mencionado anteriormente y es el 
cuidado de sí.

En el marco de la promoción de la salud, el 
cuidado de sí parte de habilidades como el au-
torreconocimiento y la autoestima; cuando el 
sujeto ha desarrollado estas habilidades para 
la vida busca también los mecanismos para 
cuidar la salud propia y la de los otros. En esta 
medida, la promoción de la salud debe buscar 
mecanismos para transformar los significados 
de la salud que tienen las poblaciones, generar 
habilidades que propendan por el cuidado de 
sí, en las realidades contextuales que habitan, 
y finalmente generar mecanismos de empode-
ramiento para la exigibilidad en el acceso, la 
permanencia y la pertinencia de la salud y en 
el cumplimiento de los deberes.

3.3. De actividades educativas en 
salud hacia un enfoque de educa-
ción para la salud

Las actividades educativas de promoción de 
la salud planteadas en el programa UNRES-
EECS, se rigieron por un tiempo determi-

nado de dos horas por cada una de las cinco 
temáticas (habilidades para la vida, proyecto 
de vida, nutrición, derechos y deberes, salud 
oral) para todos los grados y grupos de las 
65 sedes educativas; por lo tanto se dificultó 
evidenciar rigurosamente un proceso peda-
gógico en los estudiantes frente al desarrollo 
de habilidades para el cuidado de la salud; de 
igual manera porque sólo se tuvo en cuenta a 
la población escolar y no a todos los actores 
de la comunidad educativa (docentes, familia 
y comunidad).

3.3.1. Pertinencia de guías metodológicas
Como se especificó anteriormente, para el de-
sarrollo de la línea de educación para la salud 
se diseñaron guías metodológicas. Con rela-
ción a la experiencia de implementación de las 
actividades educativas, estas guías cobraron 
otro significado en la práctica. En este sentido, 
la implementación de actividades educativas 
en salud deben pensarse hacia procesos for-
mativos y hacia el desarrollo de habilidades 
en salud relacionadas con las competencias 
académicas que se plantean en los diferentes 
grados y grupos, teniendo en cuenta un cono-
cimiento de carácter conceptual, actitudinal y 
procedimental. A ello, González de Haro, ad-
vierte que “educar en la dirección del compro-
miso a favor de la salud es una tarea perma-
nente, profunda y abierta a la vida que, desde 
los primeros años predisponen a los niños y 
las niñas a ser agentes activos en la búsqueda 
del bienestar individual y social” (9).

Esta necesidad identificada al inicio del pro-
grama ha posibilitado pensar en la proyección 
de un modelo integral de educación para la sa-
lud, el cual deberá realizarse con expertos en el 
diseño y la implementación de planes de área 
en la escuela que posibiliten la inclusión de un 
enfoque de educación para la salud en todas 
las instituciones educativas como orientacio-
nes y lineamientos de política desde el sector 
educativo con asesoría y acompañamiento de 
los sectores Salud, Bienestar Social, Ambiente, 
Seguridad y otros que incursionan en el entor-
no escolar.
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expresan que de esto poco hablan en el cole-
gio cuando les dan conferencias con personas 
profesionales de otras partes”. (Grupo focal, 
ICP 01).

En las actividades educativas, vuelve y surge 
la necesidad de conocimiento con relación al 
tema de los derechos sexuales y reproductivos 
y de los derechos y deberes en general, pese a 
los múltiples esfuerzos relacionados con estas 
temáticas. “Solo algunos cuantos conocen de 
los servicios amigables, pero estos no han sido 
lo suficiente promocionados o por el contrario 
no asisten por miedo a que sus padres se en-
teren de una vida sexual activa”. (Grupo focal, 
ICG 01).

En los significados que identifican los profe-
sionales sobre las actividades educativas en 
salud, se visibiliza la necesidad de diseñar e 
implementar un enfoque de educación para la 
salud; estos temas son inherentes a la vida de 
toda la comunidad, y en esta medida se cons-
tituyen en factores de protección para la vida 
y el disfrute de la misma.

3.3.3. Valoración de la línea de educación 
para la salud
Como bien se mencionó, las actividades edu-
cativas en salud se constituyeron en un aporte 
importante para identificar los imaginarios, 
los conceptos y las aptitudes que los estudian-
tes tienen de estos temas, de igual manera se 
proporcionaron conocimientos que lograron 
cambiar necesidades específicas de salud en 
nutrición, asesoría y remisión a programas 
de servicios amigables para jóvenes, resolu-
ción de conflictos y acceso a otros servicios de 
salud. Una barrera evidente en esta línea, sin 
embargo, estuvo relacionada con las condi-
ciones necesarias para la cabal ejecución de la 
agenda programada:

Por el contrario, un acierto a destacar fue la 
ejecución de los talleres en salud mental, los 
cuales se trabajaron a partir de historias reales 
de situaciones difíciles que viven los niños y 
adolescentes, posibilitando la discusión me-
diante la generación de dilemas morales.

3.3.2. Implicaciones de las actividades 
educativas en Salud para la escuela
A pesar de la dinámica de trabajo generada en 
los productos contractuales, los profesiona-
les identificaron procesos significativos en la 
implementación de la línea. Cabe anotar que 
esta línea fue implementada por los gestores 
y las gestoras en salud y un equipo de apoyo, 
conformado por profesionales de psicología, 
pedagogia reeducativa y trabajo social.

El desarrollo de las actividades educativas 
realizadas por los gestores y las gestoras en 
salud fueron consideradas como un aspecto 
significativo en tanto les permitió acercarse a 
los estudiantes y conocer de cerca las necesi-
dades educativas en salud, situación que fue 
identificada también por el equipo de apoyo. 
Esta línea también permitió identificar la per-
cepción que tiene la población estudiantil de 
los servicios en salud y frente a la concepción 
de salud.

Con relación a los significados identificados 
por los profesionales, se hace importante pen-
sar en una posible indagación sobre lo que 
para la comunidad educativa significa un es-
tado saludable.

“Así mismo en los grados de tercero algunos 
niños expresaron que están bien cuando con-
sumen alcohol, expresaron que la pasan bien y 
que lo hacen cuando sus padres están ebrios o 
en fiestas”. (Grupo focal, ICP 01). “En los ado-
lescentes la salud está más relacionada con lo 
físico, para ellos estar bien, es no estar “enfer-
mos” algunos y algunas dan cuenta de que se 
cuidan haciendo deporte, alimentándose bien 
-aunque reconocen que no lo hacen bien ya 
que predomina la comida chatarra-, también 
haciendo buena higiene personal, no consu-
miendo drogas y no trasnochando. Sin embar-
go estos conceptos no se trasladan a la escuela 
y a su diario vivir, es decir en los ambientes 
saludables escolares, en el manejo de las basu-
ras, en el aseo de los baños, en las relaciones 
que establecen con los demás compañeros y 
los docentes encargados. Poca conciencia exis-
te de lo saludable en la institución, algunos 
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La experiencia de las actividades educativas 
para el año 2011 se resignificó como una es-
trategia para pensar en un modelo de enfoque 
de educación para la salud para vigencias fu-
turas, el cual debe planearse en conjunto con 
la comunidad educativa y plantearse como un 
proyecto a largo plazo, para que esta nueva 
propuesta que arroja la experiencia sea acogi-
da e implementada. En palabras del equipo de 
profesionales:

“La transversalidad de los componentes de 
salud en el PEI es una actividad fundamen-
tal que debe realizar el gestor en salud y que 
requiere de la articulación con la gestora edu-
cativa, de manera efectiva. En mi institución, 
esto se logró a través de la articulación de los 
proyectos de educación para la sexualidad y 
el comité gestor, los cuales se incorporarán al 
PEI, luego de la revisión por el consejo directi-
vo. Se requiere la disposición de las directivas 
y los docentes, hay que tener muy claro cuáles 
son las acciones, cuáles son las problemáticas; 
por ejemplo aquí es el consumo de sustancias 
psicoactivas”. (Grupo focal, ICG 03).

3.4. Salud bucal en preescolar, pri-
mero y tercero

La guía metodológica de salud bucal en los 
grados de preescolar, primero y tercero, para 
la actividad educativa, contribuyó con el pro-
ceso de aprendizaje de los estudiantes. Se rea-
lizaron actividades lúdicas, las cuales motiva-
ron a los estudiantes, convirtiéndose en una 
actividad significativa para la comunidad. 

Con lo anterior, se puede decir que la activi-
dad educativa es fundamental en todos los 
procesos de salud bucal. Aún en las acciones 
de seguimiento, la labor pedagógica tiene el 
reto principal de generar en la población esco-
lar, incluso en los docentes, el gusto e interés 
por el cuidado de la cavidad bucal, mediante 
el cepillado y uso de seda dental.

3.4.1. El cepillado y los kit escolares 
Las profesionales que realizaron este proceso 
manifestaron que, en la entrega de los kit de 

salud bucal, hubo un compromiso con todos 
los niños acerca del cepillado diario en la ins-
titución, ya que muchos de los niños sólo se 
cepillaban una sola vez al día y no tenían co-
nocimiento del uso de la seda dental.

De igual manera, en las sedes educativas se 
crearon muchas expectativas con esta activi-
dad, ya que al observar la metodología del 
componente de salud bucal se hicieron ciertos 
compromisos por parte de la sede educativa. 
Sin embargo, se planteó la dificultad que gene-
ra la entrega de este material sólo para la po-
blación de preescolar, primero y tercero. Con 
lo anterior, las actividades educativas en salud 
bucal son parte inherente al enfoque de educa-
ción para la salud desde la infancia.

3.5. Centros de interés creativos

“Los centros de interés son maravillosos, las 
mejores cosas que pude hacer  como gestora  
en salud”: Gestora en Salud de la Institución 
Educativa Sor María Luisa Courbin.

Para el programa, en especial para los gestores 
y las gestoras en salud, los centros de interés 
creativos se constituyeron en una propuesta 
que resignifica todos los sentidos de la salud, 
lo humano y la vida; se crearon centros de in-
terés creativos que lograron la reconstrucción 
de vínculos familiares y sociales, la generación 
de un ambiente protector en el grupo de inte-
rés, mejores maneras de relacionarse, aumen-
to de la autoestima y el reconocimiento; para 
muchas instituciones educativas esta estrate-
gia generó una idea de cambio y novedad.

Esta estrategia permitió reconocer las necesi-
dades reales de los estudiantes, sus intereses y 
habilidades, lo cual generó transformación en 
la manera de ser y estar en la escuela.

Una de las dificultades expuestas por los ges-
tores y las gestoras es que la convocatoria ge-
neró una demanda inicial de entre 50 y 100 
estudiantes, pero luego, en el proceso de cons-
titución, quedaron grupos de 15 estudiantes y 
en otras ocasiones se debió volver a realizar 
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un medio para la gestión de programas y pro-
yectos que dirijan sus acciones hacia el mejo-
ramiento de la calidad de vida y el bienestar 
de la población. Con relación a esta línea los 
profesionales manifestaron quelos procesos 
de articulación se han concebido como la ac-
ción mediante la cual las organizaciones socia-
les, en común acuerdo, orientan sus progra-
mas y proyectos acorde a una realidad social. 
Con relación a las experiencias mencionadas, 
se puede decir que el proceso de articulación 
intersectorial depende básicamente de un plan 
de gestión estructurado desde una visión in-
tersectorial e interinstitucional, de tal manera 
que las acciones de intervención estén orienta-
das a las necesidades y potencialidades reales 
de las comunidades educativas.

En esta vía, los procesos de gestión intersecto-
rial obedecen a la voluntad y responsabilidad 
política de quienes toman las decisiones; en 
este aspecto la Secretaría de Educación Mu-
nicipal –SEM- apoyó a las sedes educativas y 
al programa UNIRE-EECS, a través del acom-
pañamiento de alrededor de 12 profesionales 
universitarios, bajo la figura de gestores edu-
cativos.

En la gestión pública, la intersectorialidad es 
un tema que ha cobrado gran relevancia en los 
últimos años; uno de los elementos claves que 
se aborda en la intersectorialidad es el trabajo 
mancomunado, esto refiere a compartir recur-
sos y responsabilidades. Se puede inferir que 
la premisa de intersectorialidad empieza a ser 
parte de la agenda política de la ciudad; ac-
tualmente ha sido la Secretaría de Salud del 
Municipio, la que ha liderado las acciones de 
promoción de la salud en la escuela; no obs-
tante, esta alternativa debe trascender, de una 
voluntad política, a unos procesos de corres-
ponsabilidad política que involucre todas las 
instancias en las que se toman las decisiones 
que afectan a la ciudad.

Las realidades de la escuela, la violencia esco-
lar y los desencadenantes de  los problemas so-
ciopolíticos del país y de la ciudad son asuntos 
que sobrepasan el quehacer de la escuela. Así 

la convocatoria. No obstante, este proceso es 
propio a la construcción de identidades gru-
pales y a las condiciones individuales y colec-
tivas que se necesitan para la conformación 
y permanencia de un grupo de interés, en el 
cual la motivación, generación de vínculos y 
adecuación a las normas grupales son conco-
mitantes para su conformación. 

Existe una manifestación generalizada en los 
gestores y las gestoras en salud, y es que sin 
acompañamiento a los estudiantes no se po-
drán consolidar los grupos y los avances rea-
lizados perderán sentido. Con relación a las 
expresiones manifestadas por los gestores y el 
equipo de profesionales que apoyó la estrate-
gia, los centros de interés se pueden consoli-
dar a mediano y largo plazo, si las institucio-
nes educativas lo incorporan como parte de 
los proyectos de enseñanza obligatoria y pro-
yectos escolares. 

Es de anotar que en el análisis final de los fac-
tores protectores en la dimensión educativa, 
los centros de interés se constituyeron como 
estrategia fundamental para aumentar los fac-
tores protectores en el rendimiento académi-
co y en el aprovechamiento del tiempo libre 
como proyecto de enseñanza obligatoria.

Los centros de interés creativos cobraron sen-
tido en la implementación del programa como 
una estrategia pedagógica fundamentada en 
el modelo de atención psicosocial y, a partir 
del enfoque de educación para la salud, allí 
converge un grupo reflexivo donde se pueden 
identificar todas las necesidades y potencia-
lidades de un grupo humano en particular, 
los centros de interés como proyecto de vida, 
como espacio para la construcción de identi-
dad y la cultura, como lo plantea Serrano, cita-
do en González de Haro (2002), “la salud hoy 
se juega en lo cultural”.

1.10. Articulación intersectorial, una es-
trategia clave 

Como función principal del gestor y la gestora 
en salud, la articulación se desarrolló como 
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mismo, la salud, como el bienestar y la calidad 
de vida de las comunidades educativas, es un 
aspecto que no es únicamente del sector salud.

Como ya se mencionó, los proyectos y progra-
mas de ciudad se están realizando en inter-
venciones por segmento y lo que finalmente se 
está visibilizando en los entornos es una serie 
de actividades aisladas, en la cual cada sector 
da cuenta de sus intervenciones, pero no de la 
integralidad en el desarrollo de las comunida-
des. Retomando a Cunill (2005) “los proble-
mas de carácter transversal corresponden tí-
picamente a esta situación. De hecho, por una 
parte, la necesidad de la intersectorialidad está 
asociada a políticas transversales, tales como, 
por ejemplo, las políticas de género, edad y 
diversidad (…) Por otra parte, la reconceptua-
lización que se está produciendo en términos 
de la multidimensionalidad de la pobreza y la 
exclusión, de los cuidados de la primera infan-
cia, o del bienestar, o de muchos otros asuntos 
sociales que no se explican con arreglo a una 
sola causa” (16).

En este sentido, la lógica de las organizaciones 
sociales en sus propósitos misionales y visio-
nales deberán centrarse en un enfoque que va 
más allá de las acciones locativas, un cambio 
de paradigma en la intervención social que 
deviene del diseño de un plan de gestión que 
trascienda la intersectorialidad y la interdisci-
plinariedad en el marco del desarrollo huma-
no integral en los entornos familiar, escolar y 
comunitario. Es el nacimiento de la acción po-
lítica que instaure mecanismos de seguimiento 
y control en el ejercicio de la corresponsabili-
dad. A esta premisa se le podría denominar un 
ejercicio político de la promoción de la salud.

1.11. El gestor, la gestora en salud, un 
agente que acompaña

El gestor o la gestora en salud, en palabras del 
equipo de trabajo, se percibió en las sedes edu-
cativas como una “figura salvadora”, alguien 
de “salud”, aparentemente ajeno a la educa-
ción que podía escuchar sus miedos, sus do-
lores, sus éxitos, pero más que eso, se quedó 

en la escuela todo el año para contribuir con el 
ser, saber y quehacer en la realidad educativa.

Y los gestores y las gestoras en salud se queda-
ron en la escuela, vivieron lo que allí se vive, 
comprendieron que la escuela no es siempre 
lo que dicen los textos en materia educativa, 
se apropiaron y se identificaron como miem-
bros activos, se vincularon y aprendieron de 
ella, cada uno a partir de su experiencia. Como 
dice Jorge Larrosa, “la experiencia es eso que 
nos pasa, o lo que nos acontece, o lo que nos 
llega. No lo que pasa, o lo que acontece, o lo 
que llega, sino lo que nos pasa, o nos acontece, 
nos llega” (17).

El gestor y la gestora en salud es una figura 
que fue reconocida en las sedes educativas, se 
concibió como alguien que sabe y conoce de 
la institución educativa, que acompaña los 
procesos educativos y contribuye al desarrollo 
humano de las comunidades desde la promo-
ción de la salud, lo que permitió dar credibili-
dad en el desarrollo del programa. 

1.12. Formación y dominios conceptua-
les, una búsqueda hacia la transdiscipli-
nariedad 

Con relación a los procesos formativos, las 
gestoras y los gestores con su experiencia en 
el trabajo comunitario y en educación fueron 
impregnando desde sus saberes disciplinares 
una construcción del perfil de un gestor o una 
gestora en salud. Con ello, vale resaltar que los 
perfiles de los profesionales deben construirse 
de manera amplia, teniendo en consideración 
las distintas áreas del conocimiento que pue-
den aportar a una mejor promoción de la sa-
lud en la escuela, como es el caso de gestores 
con formación en las áreas sociales, pedagógi-
cas y de educación

Con relación a los significados del deber ser 
del gestor y la gestora en salud, se puede de-
cir que la formación de estos profesionales es 
un campo novedoso en la salud y en la edu-
cación; el gestor en salud debe perfilarse por 
sus capacidades, conocimientos y aptitudes en 
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contextos sociales y educativos que permitan 
constituirse desde la transdisciplinariedad. 
Esta nueva interpretación de la relación del 
gestor en salud, con su disciplina y el mode-
lo de atención psicosocial, invitan a pensar en 
una nueva perspectiva de comprensión de la 
promoción de la salud en la escuela bajo una 
perspectiva transdisciplinar en el enfoque de 
educación para la salud.
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CAPITULO 4

Conclusiones y 
Recomendaciones

La implementación del Programa ha resignificado la promoción de la 
salud; desde que la Secretaría de Salud Municipal articuló sus progra-
mas en el entorno escolar, como plantea Hancocck (1994) “es la buena 
salud pública que reconoce las relaciones entre la salud, la política y el 
poder”(4).

Se resignifica el ejercicio político de la promoción de la salud, cuando la  
dependencia de Salud Pública de Municipio decide “afinar mecanismos 
de concertación y negociación entre los sectores sociales e instituciona-
les para llevar a cabo actividades de Promoción de la Salud, con miras 
a avanzar hacia el logro de bienestar, propiciando la transferencia de 
recursos de inversión” (5).

El acompañamiento de la Secretaría de Educación Municipal, como un 
ejercicio de voluntad política, permitió planear, desarrollar y evaluar el 
programa en conjunto, con el fin de comprender las realidades educa-
tivas de la ciudad y coordinar las acciones en vía de mejorar la calidad 
de la educación en las áreas de gestión administrativa, directiva, acadé-
mica, y comunitaria.
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investigación en Promoción de la Salud, para 
generar ciencia y tecnología apropiada y dise-
minar el conocimiento resultante de forma que 
se transforme en instrumento de liberación, 
cambio y participación” (7);  labor que en este 
proceso se realizó no sólo con el diagnóstico de 
realidades educativas de la ciudad, sino tam-
bién con la sistematización de esta experiencia 
que se constituye en un fundamento de cons-
trucción de conocimiento, frente al ejercicio de 
promoción de la salud en la escuela, el cual es 
insumo para la toma de decisiones políticas y 
públicas en la formulación de programas, pro-
yectos y estrategias que buscan el desarrollo 
integral de las comunidades educativas.

Las acciones de prevención y atención que se 
realizaron (Atenciones psicológica y detección 
del riesgo físico y mental) posibilitaron nue-
vas alternativas para el diseño de un modelo 
de atención psicosocial que trabaje por el fa-
vorecimiento de ambientes psicosociales y se 
consolide un trabajo mancomunado para toda 
la comunidad educativa, a partir de una con-
vivencia sana y saludable.

De igual manera, la realización de las acciones 
educativas en salud, con enfoque diferencial, 
permitió abrir nuevas perspectivas de fortale-
cimiento de las actividades pensadas hacia un 
enfoque de educación para la salud, articulado 
a los proyectos educativos institucionales.

Las sedes educativas han comenzado a ser 
conscientes de la inclusión de las temáticas 
de salud en el espacio escolar como acciones 
propias del ámbito educativo y que son fun-
damentales para promocionar la salud en los 
aspectos que intervienen de manera directa en 
los procesos de enseñanza-aprendizaje y en 
las dinámicas cotidianas de la escuela.

Se reconocen las acciones de la promoción de 
la salud en la escuela cuando se desarrollaron 
propuestas que parten de los intereses, las 
motivaciones, los deseos y las potencialidades 
de los estudiantes; en este caso los centros de 
interés creativos se construyeron como una es-
trategia clave para el fomento del desarrollo 

Las acciones de gestión y de articulación son 
el fundamento de escuelas saludables como 
una “estrategia de promoción y protección de 
la salud en el ámbito escolar y un mecanismo 
articulador de intereses, voluntades y recur-
sos multisectoriales (especialmente, aunque 
no de manera exclusiva, de los sectores salud, 
educación y ambiente), orientados a aumen-
tar las capacidades y oportunidades de todos 
los miembros de las comunidades educativas 
para mejorar la salud, el aprendizaje, la cali-
dad de vida y las oportunidades de desarrollo 
humano integral y sostenible”. (6)

La propuesta de construir la figura del gestor 
y la gestora en salud, como una forma de ha-
cer presencia permanente en la escuela, fue la 
estrategia fundante para que las instituciones 
educativas recuperaran la credibilidad de los 
programas y los proyectos, un gestor o gestora 
en salud que llegó a la escuela para quedarse, 
para acompañarlos y para mostrarles un nue-
va mirada de la salud.

Se ha resignificado la promoción de la salud en 
la escuela cuando las y los profesionales que 
hicieron parte de UNIRES-EECS, contribuye-
ron con el diseño y la implementación del pro-
grama y con la valoración de su experiencia, lo 
que les generó una visión diferente de salud, 
en el reconocimiento de su saber especifico y 
su quehacer desde las diversas disciplinas, en 
el campo de la salud y la escuela.

Se resignificó la promoción de la salud cuan-
do los diferentes actores de las comunidades 
educativas identificaron en el gestor o la ges-
tora en salud, una figura de orientación en la 
exigibilidad de sus derechos, en especial en los 
derechos y deberes en salud. 

Se identificaron y reconocieron las problemáti-
cas institucionales y las realidades de contexto; 
actividad que generó gran impacto en el aná-
lisis general de los determinantes de la salud 
en la escuela. En este sentido, cabe retomar la 
Conferencia Internacional de Promoción de la 
Salud (1992), donde las organizaciones y entes 
territoriales se comprometen a “estimular la 
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humano integral, desde una perspectiva de 
atención psicosocial y orientada desde el enfo-
que de educación para la salud.

Se promocionó la salud en la escuela cuando 
las instituciones educativas reconocieron las 
acciones claves para aumentar el bienestar 
escolar, cuando identificaron que los niños y 
las niñas se cepillan los dientes y usan la seda 
dental, cuando los adolescentes buscaron por 
sus propios medios la atención psicológica 
para cuidar su vida, cuando las familias se 
acercaron más a la escuela y el consumo de 
sustancias psicoactivas disminuyó, los progra-
mas y proyectos reconocieron las necesidades 
de la escuela y se articularon y se percibió una 
convivencia más sana y saludable. 

En este sentido, resignificar la promoción de 
la salud, con la experiencia del Programa, par-
te de una apuesta política que orienta sus ac-
ciones en el mejoramiento continuo, en cum-
plir cada vez más con las metas del milenio, 
en fomentar un modelo de salud pública y de 
desarrollo que busque el desarrollo humano, 
integral y sostenible de las comunidades edu-
cativas. 

Con la implementación de UNIRES-EECS, se 
demostró que existen otras maneras de desa-
rrollar los proyectos, otras maneras de fomen-
tar el cuidado de sí y de los otros, otras mane-
ras de ver el mundo, otra manera de “convocar 
las fuerzas sociales para aplicar la estrategia 
de Promoción de la Salud, supeditando los in-
tereses económicos a los propósitos sociales, a 
fin de crear y mantener ambientes familiares, 
físicos, naturales, laborales, sociales, económi-
cos y políticos tendientes a promover la vida, 
no a degradarla” (8).

Entre las recomendaciones que se recogen en 
este proceso de sistematización, a partir de las 
voces de las comunidades educativas, los sec-
tores de educación y salud, las gestoras y los  
gestores en salud y  los profesionales de pro-
grama, se encuentran:

Plantear el programa desde el Plan de Desa-
rrollo Municipal, así como en el Plan Decenal 
de Salud Pública, en el Plan Educativo Muni-
cipal y en los Proyectos Educativos Institucio-
nales y otros planes de acción de los diferentes 
entes territoriales.

Construir, en el marco del programa, un plan 
de gestión intersectorial e interinstitucional, 
donde se planteen de manera clara las fun-
ciones y responsabilidades de los sectores 
gubernamentales y no gubernamentales en la 
implementación de los programas y proyec-
tos que apunten a las problemáticas sociales 
y educativas, y a las necesidades y fortalezas 
institucionales identificadas en el diagnóstico 
institucional de las sedes educativas.

Diseñar y orientar desde la Secretaría de Sa-
lud, a partir de las directrices nacionales y 
departamentales, lineamientos, enfoques teó-
ricos y metodológicos que dirijan las acciones 
de salud pública en la línea política “Promo-
ción de la Salud y Calidad de Vida”, fomen-
tando la participación social y comunitaria en 
los diversos entornos, a través de un trabajo 
articulado entre dependencias y lideres de 
programa de la Secretaría de Salud.

Para continuar con la consolidación de UNI-
RES-EECS en el marco de Entornos Saludables 
como Política Pública Nacional, se hace nece-
sario incluir en el desarrollo de la propuesta a 
todos los actores de la comunidad educativa, 
como participantes activos del programa. Los 
docentes y las familias fueron los menos bene-
ficiados en este proceso, siendo estos actores 
claves para el desarrollo y bienestar de niños, 
niñas y adolescentes; por consiguiente, se de-
ben diseñar estrategias orientadas a potenciar 
desde las dimensiones del desarrollo humano 
su ser, saber, hacer y saber hacer. 

Realizar un proceso de restablecimiento de 
derechos en salud, donde se garantice el ase-
guramiento y los servicios de atención en 
salud (identificación, detección, remisión y 
seguimiento), así como los programas de va-
cunación, crecimiento y desarrollo, joven sano 



70
Revista Salud Pública de Medellín

Volumen 5, Suplemento 2, Diciembre de 2011

sede educativa. De igual manera se recomien-
da fortalecer los grupos que se consolidaron 
en el año 2011 y gestionar su acompañamien-
to desde otras secretarías como Educación, 
con los proyectos de jornada complementaria, 
Bienestar Social y Cultura, el Inder, al igual 
que con las organizaciones comunitarias del 
sector con el fin de proyectar y fomentar sus 
habilidades hacia proyectos de vida.

Consolidar la figura del gestor en salud, res-
pecto a su formación y competencias, siendo 
la principal función la gestión en el trabajo 
con comunidades. De igual manera, se reco-
mienda fortalecer los conocimientos en salud, 
promoción de la salud, derechos y deberes en 
salud, Sistema de Seguridad Social en Colom-
bia, Salud Pública, conocimientos acerca de la 
organización de sistema educativo, el proyec-
to educativo institucional, al igual que la Ley 
de infancia y adolescencia y los procesos de 
restablecimiento de derechos en la ciudad. Un 
gestor en salud, líder en la articulación de pro-
gramas y proyectos que se realicen teniendo 
en cuenta las problemáticas institucionales y 
que respondan a las demandas que beneficien 
el desarrollo humano en la escuela.

Recuperar los comités gestores institucionales, 
articulado a una mesa o comité de la institu-
ción, liderado y acompañado por el gestor en 
salud, de modo que las responsabilidades en el 
desarrollo del programa no se queden en una 
persona, sino en un colectivo de la comunidad 
educativa que piensa y actúa por la salud de la 
escuela y para la escuela.

Se debe trabajar bajo el principio de correspon-
sabilidad, a partir de la gestión intersectorial y 
con apoyo de la Secretaría de Educación; de 
igual manera se propone realizar un proceso 
de empoderamiento desde la gestión directi-
va de las sedes educativas para garantizar la 
institucionalización del programa UNIRES-
EECS.

Fomentar el conocimiento de promoción de la 
salud a través de encuentros de ciudad y so-
cialización de experiencias en promoción de la 

y demás programas que son responsabilidad 
de las EPS y EPS-S, a partir de los diagnósti-
cos prevalentes identificados y las necesidades 
planteadas en el acceso y permanencia a los 
servicios de salud.

Fortalecer el diagnóstico institucional con base 
en el instrumento de línea  base propuesto por 
el Ministerio de Protección Social, haciendo 
énfasis en las metas del desarrollo (Autoesti-
ma, Autonomía, Creatividad, Felicidad, Soli-
daridad, Salud y Resiliencia).

Establecer indicadores de proceso y evalua-
ción en el desarrollo del Programa para ana-
lizar la transformación de las comunidades 
educativas a largo plazo.

Fundamentar el Programa desde el desarrollo 
humano integral y sostenible, el enfoque de 
derechos, de género, de inclusión, de pobla-
ción diferencial y territorial; en especial cons-
truir el enfoque de educación para la salud, la 
articulación en el Proyecto Educativo Institu-
cional, proyectos obligatorios, pedagógicos e 
institucionales y realizar acompañamiento y 
seguimiento a esta nueva propuesta que surge 
a partir de la experiencia de este año.

Reconstruir el modelo de atención psicosocial, 
donde se incluyan acciones orientadas hacia 
el mejoramiento de ambientes psicosociales, 
que propenda por el desarrollo de habilidades 
para la vida, proyecto de vida, democracia es-
colar, la convivencia y la participación social, 
involucrando no sólo a estudiantes, sino tam-
bién a docentes y familia. Para la construcción 
de este modelo de atención psicosocial se debe 
partir de las principales problemáticas identi-
ficadas en salud mental y las necesidades ex-
presadas en el capítulo 6: Analizando la expe-
riencia.

Consolidar los centros de interés creativos 
como una estrategia pedagógica instituciona-
lizada en el marco de los proyectos de ense-
ñanza obligatoria y en el programa de servicio 
estudiantil, según los intereses y necesidades 
identificados en cada centro de interés de cada 
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salud, con la participación de las comunidades 
educativas.

En la resignificación de la promoción de la sa-
lud, también se hace necesaria la identificación 
de las necesidades de conocimiento que apun-
ten a lograr la salud de las comunidades; para 
ello, se presentan futuras propuestas que den 
lugar a la investigación a través de la sistema-
tización de experiencias como generación de 
conocimiento en promoción de la salud, en el 
saber y saber hacer.  Entre éstas se proponen 
los siguientes tópicos:

• Los imaginarios de las comunidades edu-
cativas frente a la salud.

• La concepción de convivencia sana y salu-
dable vs violencia escolar.

• ¿Cómo se pueden generar transformacio-
nes para el cuidado de sí?

• La experiencia de promoción de la salud 
en el trabajo con los docentes.

• ¿Cómo  se transforman los factores de ries-
go en factores protectores?

• Experiencia de implementación del enfo-
que de educación para la salud en la es-
cuela.

• Caracterización de problemáticas de salud 
pública en la escuela.

• Experiencias desde la promoción de la sa-
lud en la escuela para el empoderamiento 
de las familias.

• Sistematización de la experiencia de arti-
culación intersectorial a partir de un análi-
sis de redes sociales.

• Sistematización del diseño y la implemen-
tación del modelo de atención psicosocial, 
una apuesta de política pública por la sa-
lud mental de las comunidades educati-
vas.
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