5. ESTRATEGIA ATENCION INTEGRADA A LAS ENFERMEDADES PREVALENTES DE
LA INFANCIA

5.1. ANTECEDENTES

La estrategia AIEPI, es una iniciativa que busca poner en préactica la Convencién de las
Naciones Unidas sobre los Derechos del Nifio, la cual incluye el derecho a la vida, a la super-
vivencia, a la crianza y el desarrollo, bajo la responsabilidad de los padres, con el apoyo del
estado, a la proteccion contra cualquier tipo de violencia, maltrato y abuso, a ser protegidos y
atendidos dignamente por el estado cuando no tienen familia, a la seguridad social, a un nivel
de vida que les permita su desarrollo fisico, mental, espiritual, moral y social y a reconocer sus
derechos, entre otros.

Reconoce que los nifios y nifias estén saludables o enfermos, no deben ser considerados
fuera del contexto social en que viven. Por tanto la estrategia enfatiza en la importancia de
mejorar las précticas de la familia y la comunidad y mejorar la atencién que se brinda en las
instituciones de salud, para que tengan la oportunidad de crecer y llegar a ser adultos saluda-
bles y productivos.

La estrategia AIEPI tiene tres campos de aplicacion: los servicios de salud, la familia y la
comunidad. Permiten una rdpida deteccién de signos de alarma, la posibilidad de tener una
consulta oportuna, una clasificacién correcta y una conducta apropiada, ademas de fortalecer
las medidas de prevencién y promocion de la salud infantil.

5.1.1. A nivel internacional.

AIEPI es una estrategia disefiada conjuntamente por la OMS/OPS y la UNICEF en 1992, ini-
cialmente buscé el mejoramiento de la infraestructura de las instituciones de salud de primer
nivel,”® y posteriormente se concluyé que el fin de la estrategia debia ser el de dar respues-
ta a las altas tasas de mortalidad infantil evitable y a la alta incidencia de casos, que de ser
atendidos, podrian evitar complicaciones y muertes innecesarias; fue asi como AIEPI se estruc-
turé para enfocar su atencién, desde una perspectiva integral, a los nifios y nifias menores de
cinco (5) afos. Su implementacién se inici6 en paises africanos que trabajaron con factores de
riesgo de forma individual (o con grupos pequefios) para responder a problemaéticas especificas
de las enfermedades.[83]

En 1996, la estrategia AIEPI, fue presentada e implementada (en la regién) por la OMS y la
UNICEF “como la principal estrategia para mejorar la salud de la nifiez en las Américas??.[84,
p-9] Se introdujeron una serie de directrices generales, para la atencion a las enfermedades,
los nifios y nifias menores de cinco (5) afios.[84] Finalmente, se propuso desde la OPS, que la
implementacién de la estrategia, debia contemplar la participaciéon tanto de los servicios de
salud como de la familia y la comunidad. En 1999, la estrategia es ratificada en la Reunién de
Ministros de Salud de las Américas y su implementacion se extiende en la region.

A mediados de la década del 2000, en lo que respecta a América Latina y el contexto de
sus sistemas de salud y las respectivas dindmicas sociales, han ocasionado que la estrategia se
visualice més alld de la prevencién, con enfoques de riesgo, hacia una proyeccién integral, la
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cual ha permitido identificar aquellos determinantes que permiten el bienestar de los nifios y
nifias menores de cinco (5) afios. Lo anterior ha permitido que algunos paises incluyan dentro
de la estrategia AIEPI otras herramientas que no habfan sido contempladas anteriormente”?,
pero que ayudan a la consecucién de los objetivos.

Actualmente, la estrategia ha sido adaptada, en casi todos los paises de la Regién de las
Américas, los cuales la han incorporado a sus respectivas politicas y programas de salud; tam-
bién ha sido incorporada a la realidad epidemiolégica y operativa de los paises y localidades.
De acuerdo al informe del Banco Mundial (1999), la estrategia AIEPI, fue catalogada como la
intervencién maés costo-efectiva para la atencion infantil, lo cual es consistente con las eva-
luaciones realizadas en los paises donde primero se implementd, pues estos evidencian una
disminucién en la mortalidad y en la calidad de la atencién.

5.1.1.1. Objetivos
Relacionados con la reduccién de la mortalidad y morbilidad

= Contribuir a reducir la morbi-mortalidad debida a enfermedades prevalentes enfermeda-
des diarreicas, infecciones respiratorias agudas, desnutricion, malaria, dengue, maltrato
y enfermedades prevenibles por vacuna.

Relacionados con los servicios de salud

= Contribuir a mejorar la calidad de la atencién que se brinda a los nifios y nifias en las
IPS de la red ptblica y privada, brindando una atencién integrada, disminuyendo el uso
innecesario de laboratorio y medicamentos.

Relacionados con la familia y la comunidad

= Contribuir a mejorar la calidad de la atencién que se brinda a los nifios y nifias en el hogar,
fortaleciendo los aspectos de promocién y prevencion de la salud infantil, orientados a
brindar cuidados apropiados en el hogar y biisqueda oportuna de atencion.

5.1.2. A nivel nacional.

En el contexto nacional, la estrategia AIEPI fue acogida por el Ministerio de Salud en di-
ciembre de 1998 e inici6 su implementaciéon en enero de 1999.[85] En el afio 2000, el Ministerio
de Salud, establece que esta estrategia debia ser una prioridad en salud ptiblica; igualmente, en
ese mismo afio se realiz6 el primer Curso Clinico Nacional para los profesionales de la salud.
En 2004 se expide la Circular 0018, la cual establece entre otras metas, que al 2007 todos los
municipios del pais deben estar implementando la estrategia AIEPI. Posteriormente se expide
el Decreto 3039 de 2007'%°, que menciona en su Objetivo Primero: Mejorar la salud infantil,
Implementacion de Estrategias IAMI y AIEPL

En el 2008, la Resolucién 0425 tiene un componente que trata la Promocién de la salud y
calidad de vida mediante la Implementacién de las estrategias IAMI y AIEPI. Finalmente, en
2011, la Ley 1438 (Reforma al Sistema de Garantia de Seguridad social en Salud) plantea el
componente de la atencién integral, preferente y diferencial para la infancia y adolescencia, lo
que permite la concertacién, negociacion y fortalecimiento de la intersectorialidad, mediante
la promocién de la participacion social y comunitaria. Esta estrategia requiere la gestion de
recursos y la inversion 6ptima de acuerdo con la realidad de las comunidades.

Pnclusive, algunos paises adaptaron la estrategia y posteriormente le cambiaron la denominacién a: Atencién
integral a la Nifiez.
190Plan Nacional de Salud Ptblica 2007-2010



5.1.2.1. Componentes.
La estrategia AIEPI a nivel nacional, se encuentra orientada a:

= Mejorar el desempefio del personal de salud para atender a los nifios y nifias menores de
cinco afos y sus familias (Componente Clinico).

= Mejorar la organizacion de los servicios de salud para brindar una atencién oportuna,
eficiente y de calidad (Componente de gestion de los servicios de salud).

= Mejorar los conocimientos y las practicas de las familias para el cuidado y atencién de los
nifios en el hogar y en la comunidad (Componente Comunitario).

5.1.2.2. Beneficios

Se espera que mediante la implementacién de estos componentes, se obtengan los siguien-
tes beneficios:

» Abordar las principales enfermedades y problemas de salud de la poblacién infantil.
= Responder a la demanda en salud de los menores de cinco afios.

= Promover tanto el tratamiento efectivo de las principales causas de enfermar, como la
promocion y la prevencion.

= Contribuir a mejorar la calidad de la atencién en los servicios de salud.

5.1.3. A nivel local

En el Municipio de Santiago de Cali, la Estrategia, se inici6 en el 2000, cuando se dio a
conocer la estrategia a las autoridades y directivos de la salud del sector publico y privado, con
el fin de incentivar la adopcién de la Estrategia y la estructura necesaria para impulsarla.

Se analiz6 la situacién de salud de los nifios, encontrando que si bien la tasa de mortalidad
infantil tendia a descender y continuaria mejorando, se debia principalmente a la reducciéon
de la mortalidad por enfermedades infecciosas, prevalecia un peso importante de muertes en
el periodo neonatal, el cual era necesario y urgente intervenir, no sélo desde el sector salud,
sino que debia contar con la participacién de otros sectores, a fin de mejorar las condiciones de
salud. Entraban por ese entonces en rigor los Objetivos de Desarrollo del Milenio y la Estrategia
AIEPI, promovia contribuir a su cumplimiento.

En 1999, 1a Secretaria de Salud de Cali y la Sociedad Colombiana de Pediatria Regional Valle
del Cauca son invitadas por el Ministerio de Salud, la Dra. Melba Franky de Borrero y la T.S.
Luz Marina Melo Calero a participar en el proceso de adaptaciéon de la estrategia AIEPI para
Colombia, dada la experiencia de Cali en los programas de salud Materno Infantil.

En el segundo semestre del 2000, se realiz6 en el Club San Fernando, la reunién de lanza-
miento oficial de la Estrategia AIEPI con representantes del Ministerio de Salud y la OPS, a la
cual asistieron funcionarios de salud de instituciones del sector gubernamental y privado, Ca-
jas de Compensacion Familiar y Sociedad de Pediatria del Valle, entre otros quienes firmaron
un acta de compromiso con esta estrategia.

En el 2001, se elabora el Plan Operativo 2001-2003 y se incluye la Estrategia AIEPI como
una intervencién para contribuir a disminuir la morbi-mortalidad en el Plan de Desarrollo del
Municipio de Cali 2001-2003, posteriormente en el Plan 2004-2007 y en el actual 2008-2011, con
el fin de acceder a recursos para su implementacién. En este mismo afio, Cali, es sede de la
Primera Reunién con Facultades del Area de Salud, para sensibilizar acerca de la estrategia a



los directivos y para la inclusiéon d AIEPI en el plan de estudios. Participaron 18 universidades
del pais a esta reunion, que fue convocada por el Ministerio de Salud y la OPS.

5.2. OBJETIVOS

Contribuir a disminuir la morbi-mortalidad por enfermedades prevalentes de la infancia
en la poblacién menor de cinco afios en el Municipio de Cali. Estos objetivos, estdn relaciona-
dos con cada componente de AIEPI y posibilitan la integralidad en la implementacién de la
estrategia.

5.3. INTERVENCIONES
Orientadas al control de: Infecciones Respiratorias Agudas (neumonia, Otitis, Faringo-amigdalitis,

Enfermedades Diarreicas, Desnutricién y problemas de la alimentacién, Enfermedades preve-
nibles por Vacunacién, Malaria, Dengue, Maltrato y Violencia.

5.4. ESTRATEGIAS

= Sensibilizacién y concertacion con los actores del sistema

Capacitacion al personal de salud y a agentes de la comunidad

= Seguimiento al proceso en las instituciones de salud y en la comunidad

Informacién, Educaciéon y Comunicacién, orientada a la prevencién y manejo de enfer-
medades prevalentes en la comunidad - Promocién de précticas clave.

Evaluacion de los resultados, teniendo en cuenta los objetivos propuestos.

Seleccion de sitios a intervenir.
Se reviso el perfil epidemiolégico del Municipio de Cali (2001) y de acuerdo a la situacién de
mortalidad por IRA y EDA en menores de cinco afios, se seleccionaron las comunas con ma-
yor niimero de casos para iniciar el proceso de implementacién de la estrategia AIEPI en las
instituciones ubicadas en las comunas 13, 14, 15 y 21, que conforman el llamado Distrito de
Aguablanca y las comunas 1, 18 y 20 que hacen parte de la ladera del perimetro urbano.

Poblacién objetivo
Nifios y nifias menores de cinco afios con sus respectivas familias, especialmente los que ha-
bitan en las comunas de mayor riesgo social y habitan en el Municipio de Cal. Para el 2000 la
poblacién estimada era de 41.983 menores de un afio y 166.542 de 1 a 4 afios, para un total de
208.525 nifios menores de cinco afios.

5.5. CRONOLOGIA DEL PROCESO DE IMPLEMENTACION

A mediados del 2000 se realiz6 el primer curso sobre el componente clinico en Cali, con
facilitadores del Ministerio de Salud, Secretaria de Salud de Cali y del Servicio de Salud de An-
tioquia, en el cual se capacitaron profesionales del sector publico y privado. Luego, el Minis-
terio de Salud realiz6 cursos clinicos en Bogota, Medellin y Barranquilla, donde se capacitaron
otros funcionarios de la Secretaria de Salud de Cali. Posteriormente se inici6 la capacitacién en
los componentes organizacional, comunitario y neonatal.



En este mismo afio se inici6 el proceso, empezando por adaptar los registros de AIEPI y
su inclusién en la historia clinica y para facilitar su aplicacion se elabor6 una circular firmada
por el Secretario de Salud Municipal donde se ordenaba aplicarla en las instituciones de salud.
Se socializ6 la legislaciéon del gobierno nacional, en relaciéon al tiempo minimo de consulta
por médicos (20 minutos) y se empezaron a adaptar y/o reproducir materiales para capacitar
al personal de salud.!®! Se realiz6 en Cali, la Primera Reunién con Facultades del Area de
Salud convocada por el Ministerio de Salud y la OPS, para sensibilizar a los directivos sobre la
estrategia AIEPI y motivarlos a incluirla en sus planes de estudio. A esta reunién participaron
18 universidades del pais.

En el 2002, se apoy6 la realizacién de una encuesta institucional para conocer las condicio-
nes de garantia de calidad del PAI, en instituciones ptblicas y privadas y se desarrollo una
encuesta comunitaria para verificar las coberturas de vacunacién en la poblacién menor de un
afo de los estratos 1y 2, con la direccién técnica del Dr. Jorge Rojas Palacio, responsable por
ese entonces de las acciones de vigilancia del PAIL

En el 2003, después que el Ministerio de la Proteccién Social, hizo el lanzamiento oficial
Componente Comunitario, se comenzo a trabajar en su adaptacién y aplicacion. Actualmente
se trabaja en la implementacién de las 18 précticas clave de salud infantil que promueve este
componente, tanto en los servicios de salud, como en la comunidad. Entre el 2004 y 2006 se ex-
tendio a otras instituciones y se inici6 con mayor fuerza el trabajo con las madres comunitarias
y Fami, trabajo que se articul6 con los Centros Zonales del ICBE.

Entre el 2006 y 2008 se capacité en el componente de desarrollo infantil, a personal de salud
que atiende nifios en las instituciones de salud, por cuanto se considera este tema de vital
importancia dentro del concepto de atencién integral. Igualmente se promovié6 la utilizacién
de “Normas técnicas para la deteccion de alteraciones del crecimiento y desarrollo en el menor
de diez afios”’, del Ministerio de la Proteccién Social.

En el 2006, en cumplimiento de la ley 1098, que obliga a los entes territoriales a contar con un
Comité Municipal de Infancia y Familia (CMIF), donde debe asistir un delegado al Concejo de
Politica Social (COMPOS), se designa al Dr. Jorge A. Holguin y la Dra. Martha Leticia Espinosa,
como representantes de la Secretaria de Salud Publica Municipal ante este Comité, que tiene
por objetivo propender por el cumplimiento de los derechos de los nifios y adolescentes. Dos
resultados importantes de este comité fueron la creaciéon del Plan de Atencién Integral a la
Primera Infancia (PAIPI) y la formulacién de la Politica Ptblica de Infancia y Adolescencia
para el Municipio de Cali.

En el 2007, se realizé un Encuentro de Experiencias, con participacién de las ESE, EPS y
Secretaria de Salud Publica Municipal para socializar el trabajo realizado en cada componente
y para destacar el trabajo relacionado con la reduccién de la mortalidad, razén por la cual
se entregaron “Menciones de honor”” a las que entre el 2005 y 2007 tuvieron comunas con
cero casos de mortalidad por IRA o EDA. Este ejercicio de reconocimiento por contribuir a la
reduccién de la mortalidad en la nifiez, se repiti6 en el 2010. En el 2011 se hizo a las personas
que se destacaron por su interés y esfuerzo en el proceso de implementacién de AIEPI en los
territorios.

En el 2008 se establecieron algunos indicadores para visualizar como iba el proceso de im-
plementacion de la Estrategia AIEPI y de acuerdo al cumplimiento de éstos, las instituciones se
catalogaron con : adecuada, mediana e incipiente implementacion, lo que ha facilitado visuali-
zar los aspectos y sitios mas criticos. Estos indicadores se han venido ajustando y sus resultados
se comparten en visitas y reuniones con gerentes y directivos de las ESE. En el 2011 se revisaron

101 Afiches de clasificacién y tarjetas para padres y cuidadores (componente clinico), rotafolios y afiches de practi-
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y establecieron indicadores para cada componente.

En el 2009 se realizaron dos reuniones de articulacién con las Facultades de Medicina y En-
fermeria (Universidad del Valle, Libre, Santiago de Cali y San Martin), donde se present6 la
Estrategia AIEPI, y como resultado de esta actividad, se realizo un curso con docentes de En-
fermeria, donde se entregaron materiales para utilizar en la docencia. En este mismo afio la
Secretaria Departamental de Salud convocé a las EPS y ESE a reunién sobre el Plan Operativo
Anual, donde se recordaron los compromisos y actividades relacionadas con la implementa-
cion de la Estrategia AIEPI y se present6 la experiencia de Cali, al personal de salud de los
municipios del Valle. A partir del 2010 se ha fortalecido la articulacién con esta Secretaria y se
han realizado actividades conjuntas.

A partir del 2009 se inici6 la asistencia técnica del Ministerio de la Proteccion Social al Muni-
cipio de Cali, para la implementacién de la Estrategia AIEPI. Inicialmente con acompafiamiento
técnico de la Enfermera Marfa Eugenia Ramirez, con quien se realizo un andlisis DOFA en el
proceso de implementacién de la atencion integrada. En el 2010 realizé asistencia técnica la
Enfermera Constanza Amaya, con quien se visitaron algunas EPS para conocer la situacién de
implementaciéon de AIEPI En el 2011, el Doctor Fabidn Diaz, ha realizado dos visitas de asis-
tencia técnica, en la primera se dejaron recomendaciones sobre el proceso y en la segunda, se
hizo seguimiento a los compromisos.

En el 2008 y 2010 en las reuniones nacionales sobre la Estrategia AIEPI, convocadas por el
Ministerio de la Proteccién Social, se present6 la experiencia de Cali a las demads regiones del
pais. En la dltima reunién llamo la atencién el proceso de vigilancia desarrollado y la significa-
tiva disminucién de la mortalidad por IRA y EDA.

Desde el 2009, se realiza un seminario mensual sobre temas diversos de salud infantil, con
la participacién de expertos de acuerdo al tema seleccionado y asistencia de personal de sa-
lud de las ESE y EPS, ademads de estudiantes de 4reas de la salud. Se participa en actividades
de informacién y comunicacion a través de medios como radio y televisién para difundir las
précticas clave de salud infantil.

Tabla 17. Temas en Salud Infantil.

Recurso Humano responsable de AIEPI
Registros de AIEPI actualizados

Cuadro de Procedimientos AIEPI Clinico
Espacio adecuado para la consulta
Equipo completo para la atenciéon
Medicamentos completos

20 minutos para la consulta
Rotafolio para educacién a madres/cuidadores

PN A B

Entre el 2009 y 2011 se ha participado en reuniones de revision y ajuste al Componente
Clinico convocadas por el Ministerio de la Protecciéon Social y la OPS (ha participado la Dra.
Melba Franky de Borrero). Teniendo en cuenta el perfil de salud del pafis, se incluyeron nuevos
temas en el Componente Clinico : diabetes, epilepsia, VIH/Sida, Tuberculosis, Obesidad, Le-
siones y Accidentes, Céncer en nifios, contenidos que actualmente estdn en proceso de ajuste y



posterior divulgacién. En el Componente Comunitario se incluyeron actividades de salud oral
y control de tuberculosis.

5.6. DESARROLLO COMPONENTES AIEPI

5.6.1. Componente Organizacional

El objetivo de este componente es contribuir a mejorar la organizacién y funcionamiento
de los servicios de salud para brindar una atencién oportuna, eficiente y de calidad. Se ofre-
ci6 un Curso sobre Organizaciéon Local en 2004 y posteriormente dos cursos mas para nuevos
funcionarios de las instituciones, principalmente enfermeras responsables de apoyar la imple-
mentacién de la estrategia

5.6.1.1. Implementacion en el sector ptblico y privado

El Plan de Desarrollo 2008-2011 tiene como meta la implementacién de la estrategia AIEPI
en 67 instituciones de la red publica, sin embargo, se ha dado asistencia técnica a las EPS e IPS
que han demostrado mayor interés: Coomeva y Grupo Saludcoop (Saludcoop, Cafesalud, Cruz
Blanca).

5.6.1.2. Evaluacién del componente

Con los siguientes ocho (8) indicadores se evalta el estado de implementaciéon del compo-
nente organizacional en las instituciones de salud:

De acuerdo al puntaje alcanzado, se cataloga el proceso, como se presenta en la siguiente
Tabla:

Tabla 18. Clasificacién de la implementaciéon del componente organizacional.

Tipo de Puntaje
Implementacién
Apropiada 7 - 8 puntos
Mediana 4 - 6 puntos
Incipiente 1 - 3 puntos

FUENTE: Grupo atencién al nifio - SSPM/Cali.

Los resultados obtenidos permiten concluir que el 90 % de las instituciones tienen una me-
diana implementacién del componente organizacional.

5.6.1.3. Acciones de Inspeccién, Vigilancia y Control (IVC)

En el 2011 se iniciaron las acciones de IVC, con apoyo del de Grupo de Aseguramiento
y Desarrollo de Servicios de la Secretaria de Salud Publica Municipal, con el fin de asumir de
manera conjunta la rectoria en la atencién integral a los nifios y nifias menores de cinco (5) afios,
aplicando la Estrategia AIEPI. Los hallazgos se han socializado con los Gerentes de las ESE y
otros directivos, al tiempo que se estd haciendo seguimiento a los planes de mejoramiento.

5.6.2. Componente Clinico

El objetivo de este componente es contribuir a mejorar las habilidades del personal de salud,
tanto en los establecimientos de salud, como en las universidades y en las escuelas formadoras



de recurso humano. Este componente se inici6 en Cali a partir del 2000. Desde entonces, la
Secretaria de Salud Publica Municipal de Cali, viene trabajando en su implementacién en las
IPS de la red publica y privada. Para su implementacién se han desarrollado las siguientes
actividades:

5.6.2.1. Capacitacion

Es una de las actividades mdas importantes en el proceso de implementacién de la Estrategia
AIEPI y por esto se realizan cursos de actualizacién anuales en cada componente, a fin de ga-
rantizar su operatividad (Tabla 19). Los cursos incluyen materiales basicos (manuales, tarjetas,
rotafolios y ttiles de papeleria), anlisis de la situacion de salud de los nifios y nifias menores
de cinco (5) afios en el Municipio de Santiago de Cali. Se utiliza la metodologia del Ministerio
y la OPS/OMS, 192 y se aplica un pre y post test para evaluar los conocimientos.

Tabla 19. Personal de salud capacitado en el Componente Clinico.
Municipio de Cali, 2000-2011

Afio Médicos Enfermeras Total
2000 38 3 41
2001 45 14 59
2002 41 14 55
2003 49 14 63
2005 27 27
2006 53 53
2007 25 25
2008 19 10 29
2009 39 39
2010 22 22
2011 66 1 67
Total 424 56 480

FUENTE: Grupo atencién al nifio - SSPM/Cali.

5.6.2.2. Seguimiento después de la capacitacion

El seguimiento al personal médico para la correcta aplicacion de la estrategia AIEPI se basa
en la metodologia que se utiliza en la capacitacién en el curso clinico. El método consiste en que
a todo nifio que consulta, independientemente del motivo de ésta se le aplica el protocolo de
atencion y se le realiza el examen fisico completo, que permite el hallazgo de signos y sintomas
que orientan sobre la presencia o no de enfermedad. La presencia de estos signos o sintomas
permiten la clasificacion y el tratamiento adecuado de acuerdo a la aplicacion rigurosa del
protocolo de la estrategia AIEPL

En toda consulta se aprovecha para conocer el estado nutricional, se explica a la madre
o cuidador cuando regresar a control con el fin de verificar la evolucién de la enfermedad,
cuando regresar de urgencia, qué tratamiento dar y cémo suministrarlo y a la vez se formulan
preguntas de verificacién a la madre o cuidador. En todas las consultas se ofrece educaciéon
sobre précticas clave de salud infantil.

102 ectura dirigida de los manuales, ejercicios individuales y grupales, discusién de casos, recuento de experien-
cias y videos.



El seguimiento se realiza al médico capacitado en el componente clinico, utilizando el re-
gistro disefiado para verificar el diligenciamiento de la historia clinica o el de observacién de
casos. De acuerdo a los hallazgos se realizan las observaciones y comentarios, se le ayuda a
resuelven dudas o dificultades y se estimula a continuar aplicando la atencién integral.

5.6.2.3. Evaluacién del componente.

Con los siguientes seis (6) indicadores se evalta el estado de implementacién del compo-
nente clinico en las instituciones de salud:

Meédicos capacitados en Componente Clinico
Médicos aplicando la atencién integrada

Meédico con supervision

Registros de AIEPI diligenciados adecuadamente
Hay consejerfa (tratamiento y cuidados en casa)
Consulta de seguimiento

SRR

De acuerdo al puntaje alcanzado, se cataloga el proceso, como se presenta en la Tabla 20:

Tabla 20. Clasificacién de la implementacién del componente clinico.

Implementacién Puntaje
Apropiada 9 - 11 puntos
Mediana 5 - 8 puntos
Incipiente 1 - 4 puntos

FUENTE: Grupo atencién al nifio - SSPM/Cali.

Los resultados obtenidos permiten concluir que el 14 % de las instituciones tienen una apro-
piada implementacion y el 64 % una mediana implementaciéon del componente clinico.

5.6.3. Componente Neonatal

En el Municipio de Santiago de Cali la tendencia de la mortalidad infantil ha venido dismi-
nuyendo, pero la tendencia de la mortalidad neonatal ha permanecido sin cambios durante los
altimos afios. Esto se debe en parte, a la falta o deficiente aplicacién de politicas y estrategias
dirigidas a mejorar la calidad de atencién a la madres y recién nacidos. La SSPM, preocupa-
da por esta situacion, que representa alrededor del 65 % de las defunciones en los menores de
un (1) afio y el 35% en los menores de cinco (5) afios, inicia en el 2008 algunas actividades
del Componente Neonatal en los Hospitales Cafiaveralejo y Primitivo Iglesias, y luego en los
Hospitales Carlos Carmona y Carlos Holmes Trujillo.

Se ha realizado asistencia técnica al personal de salud responsable de la atencién a gestantes
y partos en los cuatro hospitales de la red publica. En las visitas de asistencia técnica, se des-
pejan dudas sobre la atencién a la madre y recién nacido, se dan instrucciones sobre iniciacién
temprana de lactancia materna, se verifica el diligenciamiento del registro de AIEPI “Atencién
integrada de la madre y recién nacido”, se revisa informacién del libro de registro de partos
para posterior andlisis y elaboracién de informe. Se comentan los hallazgos con el personal
profesional de las salas de partos y se dan las recomendaciones de acuerdo a lo encontrado.



Desde el 2008 se realiza capacitacién al recurso humano, empleando material de la OPS y
del Ministerio de la Proteccién Social, utilizando la metodologia propuesta por el Ministerio de
la Proteccién Social y la OPS: lectura dirigida, realizacién de ejercicios individuales y grupales,
ademads de presentaciones magistrales para complementar los temas incluidos en el curso. Se
utilizaron y entregaron los Médulos de AIEPI Neonatal y el de “Intervenciones basadas en
evidencia en el contexto del continuo materno-recién nacido-nifio menor de 2 meses”".

Desde el 2009, se participa en reuniones y COVE de vigilancia de la mortalidad perinatal,
convocadas por los profesionales responsables de la vigilancia de este evento en la Secretaria
de Salud Municipal, con el fin de conocer y establecer las causas que estdn ocasionando esta
mortalidad, dimensionar su magnitud y contribuir en la implementacién de intervenciones.

En el 2010 se realiz6 en las cuatro (4) salas de partos, un diagnoéstico de la calidad de la
atencion en las etapas, prenatal, parto, postparto y atencién al recién nacido, para evaluar el
desarrollo de las actividades de acuerdo a la normatividad vigente con el fin de conocer aciertos
y falencias en el proceso de mejoramiento continuo, informe que se socializ6 y entregé a las
instituciones respectivas.

Como resultado de este trabajo se re-disefi6 el contenido del libro de sala de partos, se
imprimié y elabor6 el libro que durante el 2011 se estd utilizando en estos hospitales y que
se ajustd y reprodujo para continuar utilizdndolo. La informacién recolectada y consolidada
durante el 2011 se socializara con los responsables y otros profesionales de las salas de partos
de los cuatro hospitales, se hardn recomendaciones y seguimiento a las propuestas presentadas.
Se disefiaron y reprodujeron 12 pendones sobre “Evaluacion del riesgo al nacer””, de acuerdo
a la clasificaciéon de la Estrategia AIEPI, los cuales se entregaron a las salas de partos de la
red publica y a algunas instituciones privadas para facilitarle al personal de salud la toma de
decisiones.

Este importante tener en cuenta que este serd uno de los componentes que se fortalecerdn
con las nuevas directrices del Ministerio de Salud y Proteccién Social a partir del 2012, dado
que la salud materna y neonatal deben tener un caracter prioritario, y todas las madres y los
recién nacidos y nifios, deben recibir una atencién efectiva y con calidad apropiada, para tener
una vida saludable y productiva. “La mortalidad de las madres y de los recién nacidos, no
deben continuar pasando inadvertidas en el Municipio de Santiago de Cali”™".

5.6.4. Componente Comunitario

El objetivo de este componente es contribuir a promover précticas saludables para el cui-
dado y bienestar de los nifios y las nifias en el &mbito familiar y comunitario y a promover la
participacion de los distintos actores locales para contribuir en la solucién de problemas que
afectan a los nifios y a la comunidad en general.

Si bien el Componente Comunitario se integré a la estrategia AIEPI de la OPS/OMS en
1999, solo hasta Marzo de 2003, fue lanzado oficialmente en Colombia. Se reconocié que no
era suficiente mejorar la calidad de la atencién de los nifios enfermos en los servicios de salud,
sino, que se necesitaba reducir las cifras de morbilidad y mortalidad infantiles. Es asi como se
desarroll6 este componente basado en la comunidad y en las familias con el fin de promover
las practicas familiares clave, esenciales para el adecuado crecimiento y desarrollo de los nifos.

En el Municipio de Santiago de Cali, este componente se inicié previa capacitaciéon de un
grupo multiplicador y la adaptacién de materiales. Su desarrollo inicial se hizo con la partici-
pacién del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y con madres de la comunidad
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responsables de hogares infantiles, ubicados en barrios de estratos socio-econémicos bajos
(1y 2), donde tradicionalmente se registra el mayor ntimero de casos de mortalidad en menores
de cinco afios (Tabla 21).

En Colombia, las précticas familiares claves de salud infantil son dieciocho (18) y estan
orientadas : al crecimiento y desarrollo fisico y mental, prevencion de la enfermedad, atencion
domiciliaria apropiada y cudndo buscar atencion. Con este objetivo, las comunidades deben
ser movilizadas y motivadas.




Tabla 21. Personal de salud capacitado en el Componente Comunitario.
Municipio de Cali, 2003-2011.

Afio Persqnal
Capacitado
2003 92
2005 178
2006 104
2007 98
2008 35
2009 43
2010 266
2011 74
Total 890

FUENTE: Grupo atencién al nifio - SSPM/Cali.

5.6.4.1. Aplicacién del Componente Comunitario

La promocién y apoyo de practicas familiares claves, se realiza en diferentes momentos:
en la post consulta, en los programas de crecimiento y desarrollo, vacunacién y en jornadas
de promocién de la salud. En la post consulta se complementan las instrucciones dadas por el
médico, relacionadas con lactancia materna, alimentacién complementaria y alimentacién en
nifios enfermos, medidas preventivas especificas de acuerdo al motivo de consulta y factores
protectores. Se hace demostracién de como administrar medicamentos y se administra en lo
posible, la primera dosis del(los) medicamento(s), se dan citas de control e indicaciones sobre
vacunacion, se refuerzan los signos de peligro (para volver de inmediato a la institucién de
salud) y se entregan tarjetas para padres y cuidadores.

5.6.4.2. Evaluacién del componente

Se realizan dos visitas de asistencia técnica y seguimiento a las IPS seleccionadas, donde
se aplica un formato para hacer seguimiento a los indicadores, los cuales se han ido ajustando
a medida que se avanza en el proceso. Se realizan reuniones periédicas con directivos de las
Empresas Sociales del Estado (ESE) y otros responsables de la atencién a nifios para socializar
los informes y hacer seguimiento a los planes de mejoramiento.

Con los siguientes ocho (8) indicadores se evaltia el estado de implementacion de este com-
ponente, en las instituciones de salud y en la comunidad.

Linea de base comunitaria sobre practicas clave

Seleccién de précticas clave

Recurso humano capacitado en précticas clave y con seguimiento
IPS aplicando practicas clave

IPS con rotafolios para promocionar practicas clave

IPS trabajando con actores sociales para promocionar practicas clave

Actores sociales capacitados y trabajando practicas clave en la comunidad

g N & o BN =

Actores sociales con material de apoyo y supervision



De acuerdo al puntaje alcanzado, se cataloga el proceso, como se presenta en la Tabla 22:

Tabla 22. Clasificacién de la implementacion del componente comunitario.

Implementacion Puntaje
Apropiada 9 - 11 puntos
Mediana 5 - 8 puntos
Incipiente 1 - 4 puntos

FUENTE: Grupo atencién al nifio - SSPM/Cali.

Los resultados obtenidos al finalizar el 2011 permiten concluir que el 80 % de las institucio-
nes tienen una mediana implementacién del componente comunitario.

5.6.4.3. Aplicacién en la comunidad

Los actores sociales son las personas que de manera individual o grupal, trabajan por la
comunidad y en este caso particular, a favor de la infancia. Se parte de conocer y analizar la
realidad local, donde se identificacién y priorizan los problemas de salud y las posibles so-
luciones, se realiza abogacia con instituciones de salud y otras entidades para conseguir los
insumos o recursos necesarios para hacer posible la intervencién que se va a desarrollar. Se
hace acompafnamiento, seguimiento y evaluacién al proceso:

= Con Agentes Comunitarios: Se realizan actividades de capacitacion y visitas de segui-
miento a madres de los Hogares Comunitarios Tradicionales y FAMI y Hogares Infanti-
les, en casi todas las comunas (excepto la 10, 11, 17 y 19) y en el area rural (Montebello,
Saladito y Buitrera)

» Con Hogares Infantiles: Se realizan sesiones de capacitacién en précticas clave de la salud
infantil dirigidas a directivos, maestras jardineras y personal de servicios generales de los
Hogares Infantiles y se realizan visitas de asistencia técnica y seguimiento.

= Con otras instituciones: Se trabaja con el ICBF, Familias en Accién y ONG como Visién
Mundial y Save The Children, en la capacitacién y apoyo a la aplicacién de précticas
clave en programas y actividades que ejecutan los lideres de estas instituciones, en sus
comunas y barrios donde tienen su accionar (estratos 1y 2).

Seguimiento después de la capacitacién: con todos los actores se han adelantado proce-
sos de capacitacion y seguimiento para que se empoderen del proceso. Igualmente se realizan
reuniones periédicas para conocer los aciertos y desaciertos y hacer recomendaciones al proce-
so (Tabla 23).



Tabla 23. Capacitacion a otros actores en el Componente Comunitario.
Municipio de Cali, 2003-2011

Personal 2003 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Total
Profesionales y Directores

(Hogares Infantiles - ICBF) 7 ! > 3 236 214 i 2 75

Madres Comunitarias ICBE .= . L T e T

Tradicionales y FAMI 125 153 308 93 1 27 77 784

Lideres Familias en Accidn T g 2877

Funcionarios y lideres

comunitarios de ONG

(Visién Mundial, Save the 103 82 185

Children, Aldeas Infantiles)

‘Otros Actores Sociales " /S -2 Y 133777 36 T 161 T 4437777
Total 216 159 313 163 237 347 200 380 2015

FUENTE: Grupo atencién al nifio - SSPM/Cali.
* Incluye : voluntarios de Salud, Integrantes de Redes del Buen Trato, Gestores de Mesas de Participacién Social,
estudiantes de Escuela de auxiliares de enfermeria.

5.6.4.4. Otras actividades desarrolladas relacionadas con el componente comunitario

5.6.4.4.1. Participacion en el Plan Municipal de Atencién Integral a la Primera Infancia
Desde el 2009 se participé en la construcciéon del Plan, teniendo en cuenta los principios y
valores que permiten la atencién integral para la primera infancia, en lo que se denominé “Me-
sa de Primera Infancia™, con participacion de diversos sectores e instituciones que trabajan con
nifos y nifias menores de seis afos. Este trabajo ha sido liderado por la Secretaria de Educacién
Municipal y el ICBF. En el 2010 y 2011, se continué participando en la formulacién de la Politi-
ca Municipal de Atencién a la Primera Infancia - PAIPI que esta pendiente por aprobacién por
el Concejo Municipal. Durante el 2010 y 2011 se han realizado dos Festivales por la Primera
Infancia, con amplia participacién de instituciones y la comunidad.

5.6.4.4.2. Gestion de la Salud Pablica en Territorios Desde el 2010 se desarrolla un proceso
comunitario liderado por el Grupo de Participacién Social de la Secretarfa de Salud Publica
Municipal, en la Comuna 14, Barrio Manuela Beltrdn, donde previo trabajo con la comunidad,
se realiz6 un diagnéstico de la situacion de salud, donde se decidi6 trabajar el tema de salud
infantil, mediante la aplicacién de practicas clave para el cuidado apropiado de nifios y nifias.
Con la participacién de profesionales y técnicos asignados al Micro-Territorio Oriente y el apo-
yo de las Unidad Ejecutora de Saneamiento Oriente y profesionales de las diferentes Lineas de
Trabajo de la Secretaria de Salud Publica Municipal, se realizo un ciclo de talleres de capacita-
cién a madres Fami y tradicionales del sector, quienes han sido las encargadas de promover con
sus madres usuarias estas practicas, mediante la utilizacién de metodologias ltidico-pedagogi-
cas. Se ha realizado acompafiamiento a estas actividades por parte del equipo de trabajo.

5.6.4.4.3. Reproducciény elaboracién de materiales Se reproducen materiales de apoyo pa-
ra la implementacion de los componentes de la Estrategia AIEPI (manuales, rotafolios, tarjetas
y folletos) para la capacitaciéon de profesionales, técnicos y comunidad. Se han elaborado y re-
producido registros para hacer seguimiento a las actividades, tanto a nivel institucional, como
comunitario. Se han elaborado folletos, afiches y pendones alusivos a las précticas clave para
su difusion en actividades masivas de promocién de la salud.

5.6.4.4.4. Desarrollo de encuestas de base comunitaria Se han desarrollado dos encuestas
comunitarias orientadas a direccionar y fortalecer el trabajo en la comunidad.
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= 2005: Encuesta sobre conocimientos, actitudes y précticas - CAP especifica para IRA y
EDA, desarrollada con el Instituto CIMDER de la Universidad del Valle, dirigida a ma-
dres y cuidadores.

= 2010-2011: Encuesta sobre algunas précticas de salud infantil, desarrollada con la FES,
dirigida a madres y cuidadores de nifios de las comunas 13, 14, 15, 1 y 21.

5.6.4.4.5. Participacién de Madres Comunitarias y Lideres. Aspectos positivos y negativos
y aportes sugeridos por las madres comunitarias y otros lideres, en la reunién de cierre de ac-
tividades (Diciembre 13 de 2011) del componente comunitario - estrategia AIEPI:

a) Aspectos Positivos.

b) Aspectos Negativos.




c) Aportes del Sector Salud.

Apoyo logistico y econémico para mantener y capacitar a los grupos comunitarios.

Coordinar espacios con los centros de salud y que la atenciéon en ellos sea mas accesible a la
comunidad.

Realizar brigadas de vacunas de Sarampién y Rubeola en instituciones educativas. Ademads que
las vacunas para los nifios sean gratuitas.

Favorecer 100 % a los nifios de escasos recursos.
Continuar la capacitacién del componente comunitario y ofrecer nuevas tematicas.

Reconocer los derechos de los menores que en muchos casos se olvidan y proteger a las personas
que tienen Sisben o carta.

Que todos los nifios sean atendidos en cualquier institucién de salud sin discriminacién.
Prestar mds atencion a la nota referencial del agente comunitario.
Mostrar mads interés, por parte del personal de salud, con respecto a la estrategia AIEPL

Carnetizar los grupos comunitarios.

Fuente: Foto tomada en reunién de cierre del componente comunitario.
Diciembre 13 de 2011.

d) Aportes de la Comunidad.

Dedicacién, tiempo, compromiso.

Atender los llamados en pro de la salud de los nifios (vacunas y crecimiento).
Concientizarse de la importancia de asistir al medico.

Incentivar a mas miembros de la comunidad para participar en los programas de AIEPL
Multiplicar lo aprendido a los papitos y mamitas de nuestro entorno.

La importancia que tienen las capacitaciones que nos hacen ser mejores padres y madres , en el
diario vivir; criando nifios y nifias sanos y adolescentes con deseos de superacion.



5.7. COSTOS Y FUENTES DE FINANCIACION.

La Secretaria de Salud Publica Municipal de Cali, ha incluido desde el 2001, un rubro del
presupuesto de inversiéon municipal, para financiar el proceso de implementacién de la aten-
cién integral a nifios y nifias en el Municipio de Santiago Cali, el cual se dedica en su mayor
porcentaje en la contratacién de recurso humano (profesionales y técnicos), capacitacién, sumi-
nistros e investigacién (Grafico 31).

Griéfico 31. Presupuesto Ejecutado, Atencién Integral a Menores de cinco (5) afios.
Municipio de Cali, 2001-2011
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Fuente: Grupo atencién al nifio - SSPM/Cali. Elaboracién Propia.

5.8. RESULTADOS

En Cali, no se ha realizado una evaluacion sistematica del impacto de la atencion integrada
aplicando la Estrategia AIEP], en cuanto a su impacto en la reduccién de la mortalidad infantil
y en menores de cinco afio, pero el desarrollo de intervenciones que propone esta Estrategia,
tienen como objetivo contribuir a esta reduccién. Es claro que otras actividades encaminadas
a mejorar la salud materna, la nutricién y el saneamiento bésico, y las que desarrollan otros
sectores, como el de educacion, servicios publicos y bienestar social, también han contribuido
en este logro. De otro lado, en la mayoria de los paises de la Regién de las Américas, los indi-
cadores de salud infantil y de la nifiez han presentado descensos importantes, a pesar que la
salud neonatal ha sido la menos trabajada y por tanto la que tiene el mayor peso.

En este contexto, se incluye la contribucién a la disminucién de la mortalidad infantil y en
menores de cinco afios, y la disminucién de la mortalidad por IRA y EDA en menores de cinco
afios, como se analiz6 en los respectivos apartados. El indicador de mortalidad infantil como se
sabe, evidencia el grado en que se ejercen en una sociedad los derechos humanos, en este caso
el derecho a la vida y a la salud (disponibilidad, utilizacién y acceso a los servicios de salud y
nutricién) y el de mortalidad en la nifiez, refleja ademds de la mortalidad infantil, problemas



de malnutricién, maltrato y lesiones, que muchas veces pasan inadvertidos, porque a partir del
segundo afo, los nifios y nifias son més vulnerables a este tipo de situaciones.

5.9. RETOS

Para seguir avanzando en el cumplimiento de reduccién de los indicadores de salud, es-
pecialmente de la mortalidad infantil, es preciso implementar politicas destinadas a evitar la
persistencia de las desigualdades entre los grupos sociales, que se expresan en diferencias en
el acceso a la atencion prenatal y de la salud en general, incluida la atencién primaria. Estas
desigualdades afectan sobre todo a la poblacién con mayores necesidades basicas insatisfechas
y a las que han sido victimas de las diferentes formas de violencia en Colombia.

El Ministerio de la Proteccién Social y la OPS/OMS, estan promoviendo la “orientacién pre-
concepcional”, para que la comunidad conozca los riesgos a que estan expuestas las personas si
tienen antecedentes de ciertas patologias y medicaciones, habitos o conductas que pudieran ser
riesgosas. El componente clinico de IEPI actualizado recientemente (2010), incluye este tema,
al igual que los riesgos durante la gestacion el parto y recién nacido. Es importante que esta
informacion sea conocida y divulgada en diferentes espacios y contextos.

Se espera que el impulso que el Ministerio de la Proteccién Social y la OPS, quieren dar-
le al componente neonatal en los préximos afios, contribuya a mejorar la calidad del cuidado
neonatal y a cambiar las actitudes y précticas del personal de salud. Como se sabe, a diferen-
cia de la mortalidad post-neonatal, la mortalidad neonatal es menos dependiente de factores
ambientales y sanitarios y més susceptibles a la calidad de la atencién (prenatal, perinatal y
neonatal), asi como al tratamiento médico que en pocos casos requiere de alta tecnologia. El
reto es grande si se tiene en cuenta que lo que mds ha contribuido a este descenso en algunos
paises, estd relacionados con mejoria en la situaciéon socio-econémicas y educacién de los pa-
dres, un adecuado control del embarazo, una atencién calificada del parto y del recién nacido,
incluido su seguimiento en la primera semana de vida.

5.10. LIMITANTES

= Falta mayor compromiso de gobernantes y directivos del sector salud para adoptar e
implementar las politicas ptblicas dirigidas a la nifiez.

= Hay falencias en la prestacién de servicios de salud relacionadas con el recurso humano
(insuficiente, no calificado, y con alta rotacién), con aspectos administrativos (tiempo no
reglamentario para la consulta, falta de insumos y dotacién incompleta), con barreras
administrativas (no acceso a servicios por la falta de aseguramiento y documentacién),
con la infraestructura (espacios no apropiados) y con falencias en el sistema de informa-
cién y en el de referencia y contra-referencia. En el 2011, si bien algunas instituciones han
mejorado en algunos de estos aspectos, en la gran mayoria persisten.

= Falta mayor compromiso de directivos de otros sectores : educacion, ICBF, instituciones
formadoras de recurso humano en salud, sociedades cientificas, entre otras instituciones,
que no estan trabajando con el interés y fuerza necesarios, por la salud y bienestar de la
infancia en el Municipio de Santiago de Cali.

= Falta mayor interés y compromiso de la sociedad en general, para cumplirles a los nifios
y nifias con sus derechos, ampliamente conocidos y difundidos.



5.11. PUBLICACIONES

En el 2009, la OPS publica en su Boletin Noticias sobre Atencién Integrada, No. 14, articulo
17, un informe sobre el “Proceso de Implementacion de la Estrategia AIEPI en el Municipio de
Cali, Colombia 2000-2008 (Luz Marina Melo Calero TS, Melba Franky de Borrero MD Pediatra,
Programa Atencién Integral al Nifio, Secretaria de Salud Publica de Cali).

Se han realizado publicaciones en el Boletin de la Alcaldia y en diarios locales de Cali, con
motivo de eventos de salud infantil donde participa la Secretaria de Salud Publica Municipal
de Cali.

5.12. RECONOCIMIENTOS

En el 2008 el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), reconocié como una
“Buena Practica en lo Local”, las experiencias de implementacion de la Estrategia de Atencién
Integral - AIEPI en las ciudades de Cali y Pasto, como una contribucién al cumplimiento del
Objetivo de Desarrollo del Milenio cuatro (4): Reducir la Mortalidad Infantil, que describi6 y
publicé en uno de sus documentos oficiales.

En Diciembre de 2011 la Alcaldia de Santiago de Cali, hizo un reconocimiento al trabajo
presentado por el Grupo de Epidemiologia y Salud Publica “Contribucién de la Secretaria de
Salud Publica al cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio™”, quedando “Postu-
lado al Plan de Incentivos””. En este documento se describe en el Objetivo 4., el descenso de la
mortalidad infantil y en menores de cinco afos y el de mortalidad por IRA y EDA.

En este apartado se hace especial reconocimiento a los siguientes profesionales y técnicos del
Grupo Atencion Integral al Nifio, que con su interés y trabajo estdn aportando al proceso de im-
plementacion de la Estrategia AIEPI en Cali : Jorge A. Holguin Ruiz, Melba Franky de Borrero,
Myriam Benavides, José Gonzalo Guerra Quintero, Yalila Yoda Céspedes, Aura Teheran, Jorge
A. Gonzélez y Luz Marina Melo Calero. También a Tomds Enrique Ramirez, José Humberto de
la Cruz Carlosama, Rosalba Beltrdn Gémez y a Alba Lucia Castro Lépez, por el apoyo logistico
y administrativo.

5.13. OTROS TEMAS QUE APORTAN A LA ATENCION INTEGRADA: SEGURIDAD ALIMENTARIA
Y NUTRICIONAL, SALUD ORAL Y MENTAL

5.13.1. SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL
5.13.1.1. Antecedentes

5.13.1.1.1. A nivel internacional. En el &mbito internacional la seguridad alimentaria y nu-
tricional ha sido una preocupacién constante por ser un componente constitutivo del desarro-
llo humano y de la seguridad nacional. Las politicas de primera infancia (mencionadas en el
Apartado 3) y la Convencién sobre los Derechos del Nifio - Observacién General No. 7 de 2005-
establecen un conjunto de recomendaciones para la realizacién de los derechos del nifio en la
primera infancia y la Conferencia Mundial de la UNESCO sobre la atencién y educacién de la
Primera Infancia (2010) menciona que la salud y la nutricién materna y de la primera infancia
mejoran las perspectivas de educacién.

5.13.1.1.2. A nivel nacional Colombia cuenta con una Politica Nacional de Seguridad Ali-
mentaria y Nutricional (PNSAN), enmarcada en el CONPES Social No. 113 de 2008, cuyo obje-
tivo es garantizar que toda la poblacién colombiana disponga, acceda y consuma alimentos de



manera permanente y oportuna, en suficiente cantidad, variedad, calidad e inocuidad, enmar-
cado en las politicas de inclusién social y equidad, de la poblacién infantil y adolescente.

Esta politica es el resultado de un proceso de participaciéon y concertacién entre entidades
del nivel nacional, departamental y municipal, con organizaciones de la sociedad civil, organis-
mos internacionales, universidades y gremios, entre otros, y por lo tanto se constituye en una
politica de Estado. La Politica se enmarca en el Plan Nacional de Desarrollo y se refuerza por
los compromisos adquiridos en la “Cumbre Mundial sobre la Alimentacién: cinco afios des-
pués (Junio de 2002)”, la cual ratifica los compromisos de la Cumbre Mundial de Alimentacién
de 1996, para el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM).

Las acciones concretas del Estado incluyen la formulacién del Plan Nacional de Alimenta-
cién y Nutricion (PNAN) 1996-2005, aprobado mediante el documento CONPES 2847 de 1996.
El objetivo del plan es contribuir al mejoramiento de la situacién alimentaria y nutricional de
la poblacién colombiana. Para su seguimiento se creé el Comité Nacional de Nutricién y Se-
guridad Alimentaria (CONSA). Igualmente, se conform¢é el Comité Nacional de Prevencién y
Control de las Deficiencias de Micronutrientes (CODEMI) para trabajar interinstitucionalmen-
te en las metas definidas para esta linea de accién. En 1998, se formul6 el Plan Decenal para
la Promocién, Proteccion y Apoyo a la Lactancia Materna 1998 - 2008, buscando contribuir a
mejorar el bienestar de la nifiez y de las familias colombianas en el marco del Sistema General

de Seguridad Social en Salud (SGSSS).

5.13.1.1.3. A nivel local La Linea de Seguridad Alimentaria y Nutricional en la Secretaria
de Salud Publica Municipal, se constituy6 a partir de 2007, como parte del proyecto de Pro-
mocién de la Salud 2007 - 2011 y desde entonces ha realizado actividades que contribuyen al
cumplimiento de los objetivos trazados a nivel local.

La Seguridad alimentaria y nutricional se define como la disponibilidad suficiente y estable
de alimentos, el acceso y el consumo oportuno y permanente de los mismos en cantidad, cali-
dad e inocuidad por parte de todas las personas, bajo condiciones que permitan su adecuada
utilizacién bioldgica, para llevar una vida saludable y activa.

5.13.1.2. Objetivos

El objetivo general de la Politica Pablica Municipal de Seguridad Alimentaria y Nutricional
es promover e implantar en el municipio de Santiago de Cali, la politica nacional, de forma
integral y articulada.

Los objetivos especificos se relacionan con la coordinacién intersectorial para la implemen-
tacion de la PNSAN a nivel municipal, la implementacion y sostenibilidad del Sistema de Vi-
gilancia Alimentaria y Nutricional (SISVAN) en el municipio, la formulacién y ejecucién en
las sedes educativas publicas del municipio, de proyectos pedagdgicos de la politica y el for-
talecimiento del componente de alimentacién y nutricién de los programas de crecimiento y
desarrollo y programas de la gestante en la red publica.

5.13.1.3. Actividades realizadas

Se han desarrollado acciones en el marco de la prioridad de nutricién del Plan Territorial de
Salud Publica 2008-2011, que involucran a la poblacién menor de cinco afios del Municipio de
Cali, como :

= Fortalecimiento de la implementacion y sostenibilidad del SISVAN Infantil, que incluye
informacién de nifios y nifias menores de 5 afios atendidos en los programas de creci-



miento y desarrollo de las instituciones de salud, tanto ptblicas como privadas y vigilan-
cia de la mortalidad infantil por desnutricién o asociada a esta.

= Actividades de capacitacion en las practicas claves relacionadas con en el componente
nutricional, dirigidas a personal de salud de las ESE, madres comunitarias y agentes de
la comunidad.

= Asistencia técnica en el manejo y uso de los nuevos patrones de crecimiento y desarrollo
de la OMS, que fueron adoptados para Colombia, mediante Resolucién 2121 de 2010. Se
desarrollé una cartilla para difusion de este tema en las instituciones de salud de la red
publica y privada.

= FPortalecimiento del componente de alimentacién y nutriciéon de los programas de creci-
miento y desarrollo, mediante actividades de capacitacion y visitas de inspeccién, vigi-
lancia y control.

5.13.1.4. Debilidades

La implementacion de la PNSAN representa un reto para la linea de Seguridad Alimentaria
y Nutricional de la Secretaria de Salud Municipal y marca el inicio del cubrimiento de la amplia
y diversa problematica de seguridad alimentaria y nutricional en el Municipio de Santiago de
Cali. Sin embargo y dados los limitados recursos disponibles, se priorizaran actividades y se
fortalece cada vez més la intersectorialidad, que propicia el concurso de diferentes actores.

5.13.2. SALUD ORAL
5.13.2.1. Antecedentes a nivel nacional

Colombia cuenta con un Plan Nacional de Salud Bucal - PNSB, segtin Resolucién 3577 de
2006, cuyo propdsito es integrar dentro del Sistema General de Seguridad Social en salud las
condiciones que permitan el mejoramiento de la calidad y acceso a los servicios por parte de
los usuarios y el mejoramiento de los indicadores de salud bucal acorde con las caracteristicas
epidemiolégicas de la poblacién y los &mbitos y competencias de los actores del Sistema.

A nivel nacional hay una problematica de la salud bucal, relacionada con :

= Condiciones de salud bucal inadecuadas, con alta prevalencia de enfermedades.

= No hay reconocimiento de la salud bucal, como un componente fundamental de salud de la po-
blacién.

= Existe inequidad en el acceso de la poblacién a la prestacién de los servicios de salud bucal.

= Falta reglamentacion normativa relacionada de forma especifica en aspectos que den soporte a la
préactica odontoldgica y a la gestion con calidad y costo-efectividad de los servicios de salud bucal.

= Hay desarrollos inadecuados de procesos de seguimiento y control.
= Hay inadecuada gestion integral del recurso humano en salud bucal.

= Falta de conocimiento oportuno de la situacion de salud bucal de la poblacién por deficiencias en
los sistemas de informacion.



Para responder a esta problemaética, se han formulado los siguientes objetivos :

5.13.2.1.1. Objetivo General Establecer parametros tendientes a mejorar las condiciones de
salud bucal, a través de la concertacion de estrategias y modelos que permitan el mejoramiento
de los procesos para el fomento de la salud, la prevencién de la enfermedad, la prestacion de
servicios, la coordinacién e integracion del recurso humano, y el conocimiento de los derechos
y deberes relacionados, como aporte al logro de condiciones favorables de salud general.

5.13.2.1.2. Objetivos Especificos

Mejorar los indicadores de salud bucal, como aporte a la calidad de vida de las personas.

Aumentar el acceso y cobertura de la atencién en salud bucal con enfoque por ciclos
vitales y con prioridad en acciones de fomento de la salud y prevencién de la enfermedad,
como parte de la salud general de la poblacién.

Involucrar a los actores de la salud bucal, en la concertacién, formulacién y desarrollo de
acciones que favorezcan el mejoramiento de la salud bucal de la poblacién y el ejercicio
profesional.

Realizar investigaciones acorde con las necesidades del pafis, relacionadas con procesos
para el mejoramiento de las prestaciones de servicios y los indicadores de las condiciones
de salud y de calidad de vida.

Definir y desarrollar estrategias para el uso de la informacién en salud bucal y de modelos
de vigilancia, que soporten los logros e identifiquen oportunamente las acciones a seguir.

Generar estrategias para el desarrollo del recurso humano, como pilar de los procesos
relacionados con la clinica, la gestiéon y administracion en salud oral, y la salud publica.
Esta Politica tiene como lineamientos orientadores para desarrollar los objetivos plantea-
dos: la accién participativa, la calidad, el acceso y la descripcién de la situaciéon de salud
bucal en Colombia.

En el 2007, se formula en el “Plan Nacional de Salud Publica 2007-2010"" de obligatorio
cumplimiento, por parte de la nacién, las entidades departamentales, distritales y muni-
cipales de salud, las EPS, responsables de los regimenes especiales y de excepcién y los
prestadores de servicios de salud. En el Objetivo 3. Mejorar la salud oral, cuyas metas
son:

e Lograr un indice de COP promedio a los 12 afios de edad menor de 2,3 (Linea de
base: 2,3. Fuente: III ENSB 1999).

e Lograr y mantener los dientes permanentes en el 60 % de los mayores de 18 afios
(Linea de base: 50,2 %. Fuente: III ENSB 1999).

5.13.2.1.3. Estrategias para mejorar la Salud Oral.

5.13.2.1.3.1. En promocién de la salud y la calidad de vida.

Promover en el hogar, &mbitos escolares e instituciones como guarderias y hogares de
bienestar habitos higiénicos de salud bucal como rutina de cuidado diario desde el naci-
miento, primera infancia y edad escolar.



Promover en los padres y cuidadores factores protectores para la salud bucal tales como:
no usar chupos y biberones, establecer habitos higiénicos orales y resaltar la importancia
del cuidado del sexto molar y control por odontélogo.

Vigilancia de la estrategia de fluoracién de la sal y fortalecer las acciones de vigilancia,
prevencién y control de la fluorosis.

Promover en los &mbitos laborales los habitos higiénicos en salud oral y el ejercicio de los
derechos y deberes de los usuarios a los servicios de salud bucal.

5.13.2.1.3.2. En prevencion de riesgos y recuperacion de los dafios en la salud

Fortalecer dentro de la estrategia de atencién integral de las enfermedades prevalentes
de la infancia el rol de la familia para proteger la salud oral y generar habitos higiénicos
para su mantenimiento.

Difundir y vigilar el cumplimiento de la norma técnica de atencién preventiva en salud
bucal.

Garantizar el acceso a servicios de calidad de salud oral, de conformidad con lo estable-
cido en los planes obligatorios de salud - POS, del régimen contributivo y del régimen
subsidiado.

Fomentar una estrategia de informacioén a las embarazadas y de educacién al personal
de salud sobre la importancia del componente de salud oral en el control prenatal y su
impacto en el control del riesgo de la preeclampsia.

Promover en las madres, padres y cuidadores el primer el acceso a los servicios odon-
tolégicos en los nifios menores de 1 afio.

5.13.2.1.3.3. En vigilancia en salud y gestiéon del conocimiento

Disefio y ejecucion de la III Encuesta Nacional de Salud Bucal - ENSB.

Desarrollo de una estrategia de vigilancia centinela para las fluorosis.

5.13.2.2. A nivel local

Con la formulacién del “Plan Nacional de Salud Puablica 2007-201077, La Secretaria de Salud
Publica, la salud oral aparece como un componente inserto dentro de las estrategias macro de la
Secretaria de Salud Publica Municipal. En este sentido, se incluye en las acciones de promocién
y prevencion, del Grupo de Salud Publica y Epidemiologia.

5.13.2.2.1. Actividades De manera especifica se realizan actividades de salud oral, en el con-
texto de la estrategia AIEPI, a partir del 2010, cuando se incluye este tema :

Reunién de socializaciéon del componente de salud bucal dentro de la atencién integrada,
con responsables del Grupo Atencién Integral al Nifio de la Secretaria de Salud Publica
Municipal de Cali.

Revision de soportes técnicos y metodoldgicos para la implementaciéon del componente
de salud oral dentro de la estrategia AIEPI.



= Reunion con el equipo de AIEPI y lactancia materna para la presentacion de la estrategia
disefiada por el grupo de Salud oral.

= Capacitacién al equipo de AIEPI y Lactancia materna, Coordinadores de Odontologia
de las ESE Centro, Ladera, Norte y Suroriente, responsables de Seguridad Alimentaria y
enfermeras coordinadoras del grupo de desplazados, sobre el componente de Salud oral
dentro de la estrategia de AIEPI y las recomendaciones para su aplicacion.

» Elaboracion de recomendaciones para los menores de 0 a 5 afios en salud oral, para la
poblacién menor de cinco afios, objeto de la Estrategia AIEPI.

= Educacién grupal en salud oral, y entrega de material educativo y kits de salud oral, a
nifios y padres y responsables de nifios durante la realizacion del I y II Festivales de la
Primera Infancia, organizado por la Mesa Municipal de Atencién a la Primera infancia.

Se espera continuar fortaleciendo este tema en los servicios de salud de la red publica y
privada del Municipio de Santiago de Cali.

5.13.3. SALUD MENTAL

La salud mental abarca una amplia gama de actividades directa o indirectamente relacio-
nadas con el componente de bienestar mental incluido en la definicion de salud que da la
OMS: «un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades». Esta relacionada con la promocién del bienestar, la prevencién
de trastornos mentales y el tratamiento y rehabilitacion de las personas afectadas por dichos
trastornos.

5.13.3.1. A nivel nacional

El Ministerio de la Proteccién Social, con el apoyo del Consejo Nacional de Seguridad Social
en Salud y, mediante convenios de cooperacién con la OMS, la Universidad de Harvard y la
Fundacién FES -Social, durante los afios 2003-2004 desarroll6 el Estudio Nacional de Salud
Mental. Estos resultados fueron tenidos en cuenta en la definicién de los lineamientos para una
politica de salud mental en Colombia, para facilitar el debate sobre la situacion de la salud
mental de los colombianos, sus necesidades y los enfoques posibles de abordaje en el marco
del Sistema General de Seguridad Social en Salud y el Sistema de la Proteccién Social y la
participacion activa y comprometida de los diferentes actores sociales.

5.13.3.2. A nivel local

A principios de la década de los 80, en el Hospital Universitario del Valle, un grupo de
pediatras del Departamento de Pediatria, conformé un Comité de Prevencién del Maltrato
Infantil como el propésito de establecer un espacio académico para la atencién y andlisis mul-
tidisciplinario e interinstitucional de los nifios y jovenes maltratados que consultaban a este
hospital. Desde entonces este grupo se mantiene activo y se le reconoce como el gestor del
trabajo descentralizado de la Red de Promocién del Buen Trato.

Esta motivacion llevo a que en 1996, la Secretaria de Salud pensara en una estrategia de in-
tervencion a esta problemaética que poco a poco se fue consolidando hasta lo que actualmente
se conoce como Red Municipal del Buen Trato de Cali, En esta estrategia participan actores co-
munitarios e instituciones publicas, privadas y ONG. En la actualidad funciona esta red en casi
todas las comunas, participando en la atencién integral de las personas victimas de violencia



intrafamiliar. La psicéloga Nibia Guardela Carmona, por entones coordinadora de Salud Men-
tal en la Secretaria de Salud, fue protagonista importante para que este trabajo se materializara
y no menos importante fue la participacién de los psicélogos de los Silos, especialmente los
vinculados al Distrito de Aguablanca y a las zonas de ladera.

En el 2005, la estructura organizativa la Linea de Salud Mental toma una nueva configura-
cién a partir de dos soportes :

= Lineamientos de la resolucion 02358 de 1998, que indican la elaboracion de planes de
Salud Mental a nivel Departamental y Municipal.

» El Estudio Nacional de Salud Mental de Colombia del afio 2003, que pone de presente la
dimensién del problema.

Posteriormente se disefia el Plan Municipal de Salud Mental 2008-2011, orientado a establecer
un modelo de atencién en salud mental, desde la perspectiva de derechos, acorde a las deman-
das y necesidades de la poblacién, promoviendo el desarrollo y acceso a los servicios de salud
mental, la participacién y movilizacién social y el desarrollo de una cultura de convivencia
democratica.

Es en este contexto, en el que la Secretaria de Salud Publica Municipal, desarrolla activida-
des, algunas de éstas transversales a otras estrategias. Desde la perspectiva de la infancia se
pueden mencionar algunas :

» Reactivacion de la Red del Buen Trato.
= Implementacién de “Centros de escucha” como parte de la inclusién social.
= Creacion de la “Mesa municipal de salud mental”.

= Apoyo y asistencia técnica a las 21 Redes del Buen Trato del Municipio de Santiago de
Cali: construyendo y ajustando planes de accién en cada una de estas.

= Un encuentro con los Gerentes y personal administrativo del sector salud (EPS, IPS, ESE)
con el fin de socializar el Plan de Salud Mental y concretar alianzas para dar respuestas
oportunas a la poblacién.

= Realizaron de dos eventos en los que se trabajo la importancia de la defensa de los servi-
cios de salud mental y socializacién del Plan de Salud Mental, donde se firm¢ el “Mani-
fiesto por la Salud mental del Municipio de Santiago de Cali™".

» Participacion en actividades de capacitacién a recurso humano de las ESE y a lideres de la
comunidad, en desarrollo de una de las practica clave de salud infantil : Evitar el maltrato
y descuido de menores™, incluida en el Componente Comunitario de la Estrategia AIEPL



