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PRESENTACION

El equipo de trabajo del Grupo Atencién Integrada a Nifio, de la Secretaria de Salud Publica
Municipal de Cali, se ha caracterizado por su compromiso e interés por la salud de los nifios y
las nifias. Este compromiso ha llevado a una serie de experiencias sobre salud infantil, leccio-
nes aprendidas, reconocimientos y retos, que no habian sido documentadas en una publicacién
oficial.

Se parte de las politicas, normas y procesos internacionales, nacionales y locales para la
implementacién de programas dirigidos a los nifios y nifias menores de 5 afos. Se describen
algunas experiencias iniciadas en Cali que sirvieron como modelo a nivel nacional y han con-
tribuido a la construccién de politicas de salud infantil en Colombia.

Se pretende construir no solo una memoria histérica de la evoluciéon de los programas y
experiencias que se han vivido en el Municipio de Santiago de Cali, en las tltimas tres décadas,
sino también, describir el proceso, sus logros, limitantes y desafios. Se espera que este docu-
mento sea un valioso aporte, al sector salud, la academia, otros sectores y actores sociales que
trabajan a favor de los nifios y las nifias.

Agradecemos a todas las instituciones y personas que han hecho posible que maés nifios y
nifias en el Municipio de Santiago de Cali, tengan una infancia mas saludable.



OBJETIVO

Documentar y sistematizar el proceso de atencién en salud infantil realizado por la Secre-
tarfa de Salud Publica Municipal de Santiago de Cali, en las tiltimas tres décadas, para difundir
al sector publico, privado y a la comunidad en general, esta experiencia con sus logros, limi-
tantes y desafios.

METODOLOGIA

Se han recopilado, seleccionado, reconstruido y analizado documentos relacionados con el
tema de salud infantil de diferentes fuentes.

Como fuente primaria se realizaron entrevistas a diferentes actores, historias de vida o re-
latos cortos; esta informacién constituye el elemento analitico y cualitativo de la investiga-
cién que permite ordenar sucesos de la experiencia, identificando los mds importantes en cada
periodo, para dar como resultado las lecciones aprendidas, conclusiones y recomendaciones.

Las fuentes secundarias fueron documentos y archivos existentes en la Secretaria de Salud
del Municipio de Santiago de Cali, documentos histéricos y trabajos de investigacién disponi-
bles en la biblioteca de la Universidad del Valle y la Escuela de Salud Publica.

Para el desarrollo de la investigacion, se elaboré una guia con los contenidos, se conformé un
equipo de trabajo para la biisqueda de informacién, organizacién, redaccién y edicién de cada
uno de los capitulos. Se tuvo una estrecha comunicacién con profesionales y técnicos exper-
tos en la Secretaria de Salud Publica Municipal de Cali, a través de la coordinacién del Grupo
Atencién Integral al Nifio, con el fin de facilitar el acceso oportuno a la informacién y discutir
los hallazgos y resultados.

Para el informe relacionado con los Objetivos de Desarrollo del Milenio, se tomaron las
estadisticas presentadas en el documento de la Secretaria de Salud, “Cumplimiento de los Ob-
jetivos de Desarrollo en Santiago de Cali - Evaluacién y Seguimiento”” y se procedi6 a hacer la
actualizacién pertinente. Para el andlisis de la informacion se utilizaron hojas de Excel, Word
y algunas estadisticas que fueron realizados con el programa R. Los textos se sometieron a
revision, con el equipo de trabajo.



Espacio para el capitulo 1







1. LA SECRETARIA DE SALUD PUBLICA MUNICIPAL DE SANTIAGO DE CALI Y SU
HISTORIA.

1.1. LA SECRETARIA DE SALUD PUBLICA MUNICIPAL DE CALI HOY.

Lo que conocemos hoy en dia, como la Secretaria de Salud Ptblica del Municipio de Santia-
go de Cali (SSPM), ha sido el fruto de profundas transformaciones, que han logrado determinar
y estructurar no sélo su visién y misién sino también, sus funciones como parte de sus respon-
sabilidades, para cumplir con el compromiso de lograr la salud de los calefios y calefias. Es
asi como, en la actual administracién se han definido de la siguiente manera:

Mision.

La SSPM asume como Misién el compromiso de trabajar por una Cali visionaria, democréti-
ca, segura, saludable, educadora, deportiva, multicultural, verde, incluyente y productiva, con
todos los actores y sectores en forma intersectorial e interinstitucional, para garantizar que los
recursos publicos que se invierten en el municipio privilegien a los diferentes grupos poblacio-
nales, especialmente los menos favorecidos, para que todos podamos “vivir la vida dignamen-

7

te”.

Vision.

La Visién de la SSPM, la que construira en el siglo XXI, es la de gente dispuesta a trabajar
colectivamente, con amor y grandeza, por un futuro mejor. Una sociedad que comprende que
en Cali debe haber respeto a la diversidad, al encuentro de identidades, al equilibrio ambiental,
ala inclusién social; a la defensa del espacio ptublico y a la naturaleza, a la disciplina urbanistica,
a la integracion territorial y a la eficiencia administrativa; a los caminos de la democracia y la
convivencia.

Funciones.

Es politica de la SSPM, primero, fortalecer el rol de autoridad municipal en politicas ptbli-
cas en salud, segundo, propender por el fortalecimiento de la capacidad de gestion del talento
humano, generando compromiso social y tercero, propiciar el aseguramiento universal y el ac-
ceso equitativo de la poblacién a los servicios de salud mediante el mejoramiento continuo, la
eficacia, eficiencia, efectividad y cumplimiento de los requisitos y expectativas de los usuarios.
La SSPM es una dependencia de la estructura administrativa del Municipio de Santiago de Cali
con la responsabilidad de dirigir y coordinar el sector salud y el Sistema General de Seguridad
Social en Salud en el municipio, para lo cual cumple con las siguientes funciones:

1. Gestionar y supervisar el acceso a la prestacién de los servicios de salud para la poblacién
de su jurisdiccién.

2. Formular, ejecutar y evaluar planes, programas y proyectos de salud, en armonia con las
politicas y disposiciones implementadas a nivel nacional y departamental.



3. Promover planes, programas, estrategias y proyectos en salud y seguridad social en sa-
lud, para su inclusién en los programas departamentales y nacionales.

4. Realizar, actualizar y divulgar el andlisis de la situaciéon de salud de la poblacién y la
capacidad de respuesta sectorial e intersectorial de los actores, en su territorio.

5. Coordinar y articular con los actores intra y extra sectoriales la planeacion, la ejecucion,
el seguimiento y la evaluacién de las metas del Plan de Salud Territorial.

6. Adoptar y adaptar el Plan Nacional de Salud Ptblica a su territorio y formular el Plan de
Salud Territorial en consulta y concertacion con los distintos actores, bajo los lineamientos
establecidos por el Ministerio de la Proteccién Social.

7. Tramitar ante el Consejo Territorial de Planeacién, la inclusién del Plan de Salud Territo-
rial en el Plan de Desarrollo Nacional.

8. Realizar la supervision, seguimiento, evaluacion y difusion de los resultados del Plan de
Salud Territorial.

9. Gestionar el recaudo, flujo y ejecucién de los recursos de destinacion especifica para salud
del municipio. Asi mismo, administrar los recursos del Fondo Local de Salud.

10. Vigilar las condiciones ambientales que afectan la salud y bienestar de la poblacién, for-
mulando y ejecutando las acciones de promocién, prevencion, vigilancia y control de
riesgos en su jurisdiccion.

1.2. HISTORIA DE LA SECRETARIA DE SALUD PUBLICA MUNICIPAL DE CALI.

Hace unas décadas, se hizo evidente para los paises la necesidad de adquirir un compro-
miso serio con la salud, plantedndose entonces soluciones que estuvieran alineadas con éste
objetivo. En concordancia con esta realidad, el Municipio de Santiago de Cali a través de los
mecanismos de Descentralizacién Administrativa, Politica y Fiscal, se adecu¢ a ella, utilizando
la Estrategia de Atencién Primaria en Salud (APS), para la prestacion de servicios de salud de
la ciudad. Posteriormente, desde finales de los afios 80 e inicios de los 90, se llevd a cabo la
transformacién de los Sistemas Nacionales de Salud (SNS), por medio del desarrollo y fortale-
cimiento de los Sistemas Locales de Salud (SILOS).

Las transformaciones econémicas, demogréficas y politicas de cardcter nacional, departa-
mental y municipal que se llevaron a cabo, dieron origen a una serie de fenémenos sociales,
que permitieron la evolucién no sélo de Colombia y sus Departamentos sino de cada uno de
los organismos que los componen. Sectores como el de la salud, comenzaron un proceso de
permanente exploracién y experimentacién en torno a los mecanismos y estrategias que per-
mitieran ampliar su cobertura y controlar sus costos, incorporando recursos de la comunidad
y a su vez, permitiendo la proyeccién hacia ella.

Aligual que muchas otras instituciones, la creacién de la SSPM ha sido también el resultado
de profundos procesos de adaptacion a los diferentes contextos politicos, sociales y econémi-
cos, que ha vivido el pais a lo largo de su historia. A continuacién, se exponen los principales
acontecimientos que han sido parte importante de la evolucién de la SSPM, tanto en la consti-
tucion de su estructura, como en la adopcién e implementacién de politicas publicas que han
originado los diversos programas de salud municipales.



1.2.1. Antecedentes y Politicas Publicas.

Segtn Molina y Cabrera[1], hay varios autores que coinciden en que la Politica Publica, es
una secuencia de decisiones y acciones puestas en marcha, con la intencién de solucionar un
problema en un contexto especifico [...]. Es un proceso de construccién social, con la partici-
pacién de varios actores: individuos, instituciones, partidos politicos, grupos comunitarios y el
Estado, siendo éste un actor fundamental. Las politicas ptublicas transmiten los objetivos, me-
dios, estrategias y reglas necesarias para la toma de decisiones.[2] En este apartado se muestra
por un lado, el funcionamiento de la politica puablica en salud tanto a nivel nacional como a
nivel local, para el Municipio de Santiago de Cali y por otro lado, las transformaciones en el
tiempo de la estructura institucional de la SSPM, inherentes a estas politicas ptblicas. Por esta
razon, se parte desde la organizacion del sistema de salud hasta la prestacion del servicio y la
tendencia de su gasto (financiacién).

En el afio 1925, mediante la Ley 25, se cre6 en Colombia, la Direccién Nacional de Higiene
y Asistencia Pblica, con los niveles nacional, departamental y municipal del subsector oficial.
En 1937 se inici6 un proceso de descentralizacién dentro del sector salud a nivel nacional, me-
diante la Ley 120, que autoriz6 a los Concejos Municipales a crear las Direcciones Municipales
de Salud. En Cali se cre6 mediante el acuerdo No. 44 de 1938 el Departamento de Higiene y
Asistencia Publica Municipal de Cali, al que pertenecieron el Asilo, la Clinica de Maternidad,
la Inspeccién de Obras Publicas y Aseo y la Unidad Sanitaria.[3]

Como parte del proceso de desarrollo administrativo desencadenado en 1953, por el dina-
mismo de la Universidad del Valle, en el proceso de integracién de los servicios preventivos y
curativos, de la ciudad de Cali, se transformé en la Secretaria de Higiene Municipal.[4]

Un paso importante hacia la descentralizacién, en 1962, fue la creacién de la Corporacion
Auténoma de Desarrollo de la Comunidad y los Centros Médicos Materno Infantil de Cali,
que luego daria lugar a la Corporaciéon de Programas Especiales de Salud (CORPES). [3] Por
primera vez la Secretaria de Higiene Municipal y los Centros de Salud administran los recursos
por la venta de servicios de salud recaudados en las instituciones de salud. [3] En 1967 se crea
el Distrito de Salud de Cali[5], con los cinco (5) municipios vecinos; en 1972, el servicio de salud
del Valle, firmé un contrato con el Municipio de Cali, para integrar los servicios de salud de
toda el area.

En 1975 se conformo la Unidad Regional de Salud (URS) de Cali, mediante la resolucién
No. 5550, como componente fundamental del Sistema Nacional de Salud, creado en ese mismo
ano en Colombia, con la adscripciéon de los Municipios de Jamundi, la Cumbre, Vijes, Dagua
y Yumbo.[6] Desde entonces, tiene como sede el edificio que ocupa actualmente la SSPM. Me-
diante el Decreto No. 1469 de 1979, se crearon seis (6) Areas Integradas de Salud (AIS).[7] Estas
areas definieron los niveles de atencién dentro de las instituciones dependientes de la SSPM y
la URS y se organizaron en 1986 en grupos de habitantes con cierto grado de homogeneidad
socioecondmica, Ntcleos de Atencién Primaria (NAP) y en los SILOS.!

Esta reforma permitié mejorar el servicio a la comunidad calefia, pues cada una de las dreas
tenia un sistema de salud por niveles de atencién’ constituido por un hospital basico como
sede, del cual dependian los centros y puestos de salud, a este conjunto se le denominé ‘el
primer nivel de atencién’. Ademads, se empezé a prestar servicios de medicina especializada de
diferentes niveles y en algunos centros de salud se establecié un servicio de Atencién Médica
Permanente (AMP), que prestaba servicios de medicina general las 24 horas en el drea urbana
y donde la poblacién que no tenia capacidad de pago, recibia subsidio para la salud. [3]

Estos se describen ampliamente en el Apartado 2.2.3.1.



Tabla 1. Hechos Importantes en la Historia de la Salud Publica y de la Infancia.

1925 Direcciéon Nacional de Higiene y Asistencia Publica.

1937  Direcciones Municipales de Salud

1938 Departamento de Higiene y Asistencia Piiblica Municipal de Cali

1953  Secretaria de Higiene Municipal

1962 Corporacién Auténoma de Desarrollo de la Comunidad y Centros Médicos Ma-
terno Infantil Cali

1967 Distrito de Salud de Cali y Municipios Vecinos.

1972 Integracion de los servicios de salud del Distrito de Salud de Cali.

1975 Sistema Nacional de Salud. Unidad Regional de Salud (URS) de Cali

1979 Creacién de seis (6) dreas integradas de Salud, que definieron los niveles de aten-
cion.

1986 Agrupacion geografica y socioeconémica de los servicios de salud: Ntcleos de
Atencion Primaria (NAP) y Sistemas Locales de Salud (SILOS). Inicia el Servicio
de Atencién Médica Permanente (AMP) las 24 horas.

1989  Sistema Municipal de Salud de Cali

1990 Sistema de Salud de Colombia (Ley 10 de 1990)

1990 Descentralizacién de los SILOS como unidades bésicas de organizacion del Siste-
ma Municipal de Salud.

1991 Certificacion de Cali como Municipio Descentralizado en Salud

1993  Sistema General de Seguridad Social Integral

1994 Plan de Atencién Basica (PAB); Sistema de Planeacién Participante (SISPAR);
Descentralizacién Administrativa de los Fondos de Medicamentos y Suministros
(FEMS)

1995  El Municipio de Cali asumi6 el Régimen Subsidiado en Salud hasta 1996.

1996 Desarrollo del PAB en Cali. Creacién de Centro Regulador de Urgencias (CRU) y
el Sistema de Alerta Accién (SAA). Se consolida el Sistema Municipal de Planifi-
cacion del Municipio.

1997 Creacioén de Calisalud EPS (primera EPS ptiblica municipal)

2000 Iniciacién del proceso de implementacién de la Estrategia Atencién Integrada a
las Enfermedades Prevalentes de la Infancia - AIEPI, en Cali.

2003 Creacion de cinco (5) Empresas Sociales del Estado.

Lanzamiento del Componente Comunitario de la Estrategia AIEPI a nivel nacio-
nal y local.

2006 Desarrollo de estrategias para el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM).

2007 Iniciacién de la vigilancia de la morbilidad materna extrema
Sistematizacién de informacién epidemioldgica y de inversion social y fisica.
Cali, municipio limpio, civico, arménico, educador y saludable: Desarrollo de es-
trategias intersectoriales de entornos saludables y seguros.

2011 Programa de modernizacién y reorganizacién de las ESE
Lanzamiento de la politica de atencién integral a la primera infancia “De Cero a
Siempre”

Unificacién del Plan Obligatorio de Salud - POS

Entre 1980 y 1990, el gobierno colombiano adopté un conjunto de reformas politicas y socia-
les de primera generacion, dirigidas a desarrollar y expandir el modelo econémico de mercado
de acuerdo con las tendencias econémicas predominantes en la regién y en el mundo, como



resultado de la llamada crisis del Estado de Bienestar? y de las propuestas de ‘ajuste estruc-
tural” promulgadas por la banca multilateral para la reduccién del déficit fiscal. ‘Las reformas
incluyeron la descentralizacién politico-administrativa del aparato estatal, la redistribucién de
competencias y recursos y el desmonte inicial de las instituciones desarrolladas en el marco del
Estado del Bienestar, que habian predominado en el pais desde la década de 1950°[8].

1.2.2. Legislacién y Politicas Nacionales de Salud.

Para la década de los noventa, la historia de la SSPM, como lo menciona el libro “10 afios de
la Salud en Santiago de Cali 1990-2000”,[9] se identifican cuatro (4) periodos relevantes relacio-
nados con la Legislacién y las Politicas Nacionales de Salud, que se detallan en los apartados
del 1.2.2.1 al 1.2.2.4, donde el gobierno local comenz6 a tener influencia en las decisiones y pro-
yectos del gobierno central, adoptando figuras como las contrapartidas, en las que el gobierno
local ayuda a financiar las iniciativas del gobierno central. Posteriormente, se aborda la norma-
tividad mads reciente donde sobresale el establecimiento, la aplicacién en los diferentes 6rdenes
territoriales de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) y en el orden local, la creacién
de las Empresas Sociales del Estado (ESE).

1.2.2.1. La Legislacién y las Politicas Nacionales, Periodo 1989 - 1991.

Con la aplicacién de la Revolucién Pacifica[10], se desarrollaron e implementaron politicas
de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad con principios de equidad e igualdad
social. El Municipio de Santiago de Cali se acogié a dichas politicas, segtin el acuerdo 025 de
1989, estructurando el Sistema Municipal de Salud y estableciendo que la direccién superior
del sistema estaria a cargo de la SSPM.

La Ley 10 de 1990 le asign6 a las Direcciones Locales del Sistema de Salud (DLS), funciones
para “coordinar y programar la distribucién de recursos, cumplir las politicas ptublicas, incen-
tivar la participacion comunitaria, entre otros ... | en concordancia con el Sistema Nacional de
Salud”.[8] En este sentido, se llevd a cabo la descentralizacién en los SILOS, como unidades
basicas de organizacién del sistema de salud municipal y se adopt6 una red interinstitucional,
que permitia un conocimiento mds preciso de las condiciones sociales y econémicas de las areas
definidas a nivel de SILOS, Comunas o NAP. En ellos se implement? la estrategia de atenciéon
primaria y se obtuvo el reconocimiento del Municipio de Santiago de Cali como un “Municipio
Saludable”[8], por parte del Ministerio de Salud.

En 1991, el Ministerio de Salud expidi6 la Resolucién No. 15419 otorgando a la SSPM, la
certificaciéon como Municipio descentralizado en salud, lo que le permitia recibir los recursos
econémicos para salud del orden nacional.® Es importante mencionar que el Ministerio de Sa-
lud definié6 los servicios, la cobertura, los niveles de atencién entre otros, sefialando las enti-
dades responsables financiera y administrativamente de cada uno de los niveles de atencién
acorde a la complejidad de los servicios que se prestaban en la Ley 10 de 1990.

Una caracteristica de este periodo es el reconocimiento de dos (2) modelos de salud. Por
un lado, un servicio ptiblico, que atendia la poblaciéon que requeria un servicio subsidiado y/o
financiado con recursos provenientes de los fondos seccionales y locales de salud y por otro
lado, un servicio privado, que atendia el resto de la poblacién a través de la medicina privada,
en un mercado con regulacién y libre competencia. E1 Municipio de Santiago de Cali fue la
primera ciudad del pais en lograr la transferencia de los recursos al Fondo Local de Salud.

2Ver Apartado 2.1.1.
3Los recursos girados eran principalmente de dos fuentes: El Situado Fiscal y Ecosalud (recursos de la venta de
loterias).



1.2.2.2. La Legislacién y las Politicas Nacionales, periodo 1992- 1994.

En el &mbito nacional en la década de los 90 se aplicaron las reformas de segunda genera-
cion dirigidas a reducir la oferta estatal de servicios y promover la oferta privada. Esta etapa
es muy importante analizar el nuevo Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSS) y
su implementacién donde se contempl¢ la seguridad social como un derecho de los ciudada-
nos en Colombia? y se defini6 el concepto de la Seguridad Social Integral, como el “conjunto
de instituciones, normas y procedimientos a disposicién de las personas y la comunidad para
gozar de una calidad de vida”. [11]

Dentro de las reglamentaciones conviene destacar, por un lado, la ley 60 de 1993, llamada la
Ley de ‘Competencias y Recursos’, donde a los municipios les correspondio, dirigir y participar
en la prestacién de los servicios de salud, asegurar y financiar la prestaciéon de los servicios de
tratamiento y rehabilitacién del primer nivel de atenciéon de la salud de la comunidad. Por otro
lado, la ley 100 de 1993, en la cual se define que el SGSS estaria integrado en todos los niveles
territoriales, por los organismos de direccién, promocién y prestacion de servicios de salud,
vigilancia y control,” incorporando “elementos de la 16gica del mercado de servicios como la
competencia y la libre elecciéon del usuario, al tiempo que desarroll6 mecanismos de regulacion
[...], y redefini6 las competencias y funciones de los organismos estatales”.[12] Cabe anotar
que las direcciones de salud en los entes territoriales organizaron el sistema de subsidios a la
poblacién més pobre y vulnerable.

A nivel del Municipio de Santiago de Cali, como respuesta a la Ley 60 de 19937 y la Ley 100
de 1993 se tomaron medidas dirigidas a fortalecer el proceso de municipalizacién. Entre estas
medidas se destacan la adopcién de la carrera administrativa para los funcionarios de la SSPM,
el desarrollo del Sistema de Planeacién Participante (SISPAR), la conformacién del Comité Inte-
rinstitucional de Salud -con participacion de instituciones ptblicas y privadas para normalizar
e integrar los servicios de salud-, la creacién de la red de urgencias, la reglamentacién de los
Fondos Especiales de Medicamentos y Suministros, y la implementacion del Sistema Financie-
ro Integrado para todas las dependencias de la SSPM.

Por su parte, la Ley 136 de 1994, responsabiliz6 a los municipios de la solucion de las Necesi-
dades Basicas Insatisfechas (NBI) en salud, educacién, vivienda, saneamiento ambiental y agua
potable. En materia de salud, se fortalecieron las funciones de inspeccién, vigilancia y control
del sistema y las acciones de salud colectiva, a través de la prestacion del Plan de Atencion Béasi-
ca (PAB). En este periodo en el municipio se desarroll6 el Sistema de Planeaciéon Participante
(SISPAR), se inici6 la implementacién del sistema financiero integrad® junto con el sistema de
facturacién -preparando a la SSPM para operar el SGSS[3] y se consolidé la descentralizacién
administrativa de los Fondos Especiales de Medicamentos y Suministros (FEMS).?

“Ver Apartado 2.2.5

5En este esquema los distritos y municipios continuaron con las funciones de direccién y organizacién de los
servicios de salud para garantizar la salud ptblica y la oferta de servicios de salud.

6Las alcaldias, en colaboracion con el Departamento Administrativo Nacional de Planeacién (DNP), implemen-
taron el Sistema de Identificacién de Beneficiarios (SISBEN), con lo cual posteriormente contrataron para la afilia-
cién de la poblacion subsidiada a las Administradoras del Régimen subsidiado (ARS) y a las Empresas Solidarias
de Salud (ESS), que aqui jugaron un papel muy importante.

7Ver apartado 2.2.5.

8E] Plan Unico de Cuentas Hospitalarias (PUCH).

9Esta descentralizacién permiti6 a los NAP manejar los recursos del recaudo, en las propias instituciones de
salud y por ende su fortalecimiento y crecimiento tecnolégico y administrativo para una mejor gestion.



1.2.2.3. La Legislacién y las Politicas Nacionales, Periodo 1995- 1997.

Durante este periodo el gobierno nacional propuso, ‘El Salto Social’, donde uno de los ob-
jetivos fue avanzar en la universalizacion de las coberturas de los servicios sociales basicos y
de la seguridad social, y en el mejoramiento de la calidad de vida de todos los colombianos.
En salud, las politicas estuvieron orientadas al desarrollo de la Ley 100 de 1993, con una mayor
concentracion del gasto publico en los méas pobres. Se propuso la modernizacion de los siste-
mas de prestacién de servicios, la ampliacién de coberturas, el mejoramiento de la calidad de
los servicios de salud, se fortaleci6 la autonomia de los municipios y se democratizé la gestion
con mayor participacién de otros sectores y la comunidad. Para el caso particular de Santia-
go de Cali, se orientaron los esfuerzos en tres aspectos: 1) definir si las instituciones de salud
podian convertirse en Empresas Sociales del Estado (ESE) o IPS, 2) gestionar con el departa-
mento y la nacién, la construccién y dotacién de la red de servicios de baja, mediana y alta
complejidad y 3) fortalecer las zonas rurales y los programas especificos del Municipio.[3]

Segun la SSPM[3], a partir de 1995, el municipio inici6 el aseguramiento al régimen sub-
sidiado, el cual fue asumido transitoriamente hasta 1996. Con este proceso se comenzé en la
ciudad la implementacién del SGSSS, la entrega de subsidios a las personas identificadas en
los niveles I y II del SISBEN, el fortalecimiento de la capacidad resolutiva de los SILOS y la
asignacion por parte del municipio del Situado Fiscal Territorial, mediante acciones de planea-
cién local participativa, con liderazgo de la Juntas Administradoras Locales (JAL) en la ciudad
de Cali. Més adelante, en 1996, inici6 acciones el Plan de Atencion Béasica (PAB), concentrando-
se en las comunas de mayor riesgo biosocial y en los grupos vulnerables.

Igualmente, se trabaj6 en la linea de accién de Promocién de la Salud, se consolid6 la red de
vigilancia epidemiolégica, mediante el Sistema Alerta Accion (SAA), se cre6 el Centro Regula-
dor de Urgencias del Municipio (CRU) y se desarroll6 el sistema de transporte y comunicacién
para fortalecer el sistema de referencia y contra referencia. Adicionalmente, con la reforma
administrativa del municipio de Cali, segtin el acuerdo 01 de 1996, se inicié una etapa muy
importante en la SSPM, pues se consolidé en el Municipio el Sistema Municipal de Planifica-
cién.10

Posteriormente, en 1997 se present6 por primera vez un proyecto de acuerdo municipal (el
proyecto no fue aprobado y durante los siguientes afnos sufrié modificaciones) para reestructu-
rar el Sistema Municipal de Salud, transformar la red de instituciones prestadoras de servicios
de salud en Empresas Sociales del Estado (ESE) y adoptar el Sistema Municipal de Seguridad
Social en Salud, en el que se integran la SSPM, el Consejo Municipal de Seguridad Social en
Salud, El subsistema IPS (ptblicas y privadas), el subsistema de participacién social (con re-
presentacion de las ligas de usuarios) y el subsistema de EPS. El municipio crea la EPS ptblica
Calisalud, primera de orden municipal en el pais.[6]

Por decision de la administracién municipal, se incorporan los recursos humanos a las ESE,
donde se respeta la estabilidad laboral y los derechos adquiridos previamente por los funcio-
narios, incluyendo el derecho a la carrera administrativa. Asi mismo, es importante precisar
que “las ESE funcionan como entidades independientes, tanto de la SSPM como de las otras
ESE. Cali no ha logrado consolidar una red de prestaciéon de servicios para la poblacién pobre
no asegurada del primer nivel de atencién”.[8] Finalmente, este periodo se caracterizé por la
asignacion de recursos del Presupuesto General de la Nacién para el desarrollo y fortalecimien-

10En el Sistema Municipal de Planificacién todos los planes, programas y proyectos debian responder a las lineas
de accién del Plan de Desarrollo Municipal y se debian gestionar a través de proyectos de inversién, inscritos y
aprobados en el Plan de Inversiones de la SSPM y del Municipio. Esto permitié a partir de este afio (1996) iniciar
la evaluacién de la gestién de la SSPM, con base en las lineas del plan de desarrollo. El Informe de Gestion era
coordinado por la Unidad de Planeacion y Proyectos de Inversion, con la participacién de todas las dependencias
de la secretarfa.



to de la salud Materno Infantil'!, con énfasis en el desarrollo de servicios para la atencién del
parto.

1.2.2.4. LaLegislacién y Las Politicas Nacionales, Periodo 1998 - 2000.

El Plan Nacional de Desarrollo (PND), ‘Cambio Para Construir la Paz’, presenté como prin-
cipal objetivo la bisqueda y conservacién de la paz. En salud, se orient6 a mejorar la cobertura,
equidad, eficiencia y calidad; a la biisqueda de la viabilidad financiera del SGSSS y los hospita-
les publicos se transformaron en ESE.!? El Gobierno Nacional y los entes territoriales debieron
garantizar la cobertura de afiliacion al régimen subsidiado del SGSSS y promover su amplia-
cion.

La SSPM, después de realizar estudios de factibilidad de la transformacién de los hospitales
y red de servicios en ESE, present6 ante el Concejo Municipal, en el afio 2000, un proyecto
de reestructuracién de la SSPM para asumir las nuevas funciones de inspeccién, vigilancia
y control, como ente rector del SGSSS y de la Salud Publica. Después de varios debates en
el Concejo de Cali, a finales de diciembre del mismo afio, el Concejo decidié no aprobar la
transformacién de las ESE, ni la restructuracién de la SSPM. La primera sucedi6 afios més tarde,
pero la segunda no, con el agravante, que no se reestructura para cumplir con sus funciones,
pero si, pierde la estructura organizacional que tenia y habia sido aprobada en el afio 1996.
La reforma administrativa del Municipio suprimié todas las unidades de las secretarias del
municipio” y ésta era la tinica denominacion del nivel directivo, que existia en la SSPM. A
partir de esta reforma, la SSPM asigna funciones por resolucién y no tiene cargos de direccién
en su planta.

En esta nueva etapa de transformaciones, los entes territoriales asumieron la responsabili-
dad de autoridad sanitaria, desarrollando las competencias de entidad rectora de salud en el
cumplimiento de las FESP, es asi como la SSPM formula la Politica de Promocion de la Salud
para el Municipio, en el periodo 2000-2005, como un aporte para contribuir al mejoramiento
de la salud de los calefios.!® En esta se propone la reorientaciéon de los servicios, la genera-
cién de capital social, mediante la creacién y fortalecimiento de las redes de soporte social y la
creacion y fortalecimiento del ambiente fisico para la vida y la socializacién. En ese sentido, la
SSPM se propuso realizar acciones de vigilancia y control a las IPS y Aseguradoras del Régi-
men Subsidiado (ARS), enmarcadas en tres (3) lineas de accién. Primera, impulsar y fortalecer
la estrategia de Municipio Saludable por la Paz. Segunda, desarrollar el sistema de vigilancia
epidemioldgica, el plan de promocién de la salud, la proteccién de riesgos sanitarios y el control
de los mercados moviles. Tercera, garantizar el acceso a los servicios de saneamiento bésico.

1.2.2.5. La Legislacién y Las Politicas Nacionales, Periodo 2001 - 2003.

Los lineamientos del Plan Municipal de Desarrollo destacan la promocién de la salud, con
programas de recuperacion de la ciudad, para convertir a Santiago de Cali en un Municipio
Saludable por la Paz, basado en la justicia social, aumento de cobertura en el régimen contri-
butivo y una justa asignacion del subsidio y el aseguramiento de la calidad del SGSSS, para los
prestadores y aseguradores. Desde ese momento, el sistema de prestacion de servicios de salud
en Santiago de Cali estd conformado por el ente de direccion (la SSPM), los administradores
de los recursos (EPS), los prestadores de servicios (IPS) y los entes de vigilancia y control (la

HVer apartado 2.2.5.1.

12 A nivel nacional, sin embargo para el Municipio de Santiago de Cali los hospitales ptblicos se transformaran
en ESE més adelante, alrededor de 2003.

13 Apartados 2.1.3.1y 2.2.5.



Secretaria Departamental de Salud, la Superintendencia Nacional de Salud, la Defensoria del
Pueblo, la Procuraduria y la Contraloria). El papel de direccién recae en la autoridad sanita-
ria, delegada en la SSPM, que desarrolla funciones de acuerdo con las competencias asignadas
en la ley 715 de 2001; la Secretaria ha conformado grupos funcionales para el cumplimiento y
desarrollo de estas competencias.

La Secretaria de Salud del Municipio de Santiago de Cali, cumplia con un doble rol (contro-
lador y prestador de servicios), desde al afio 2000 inici6 la transformacién de las IPS del orden
Municipal en ESE, como Redes de Prestacion de Servicios de Salud, siendo creadas mediante el
Acuerdo 106 de 2003, con el fin de prestar servicios de salud a la poblacién pobre no asegura-
da.! Las ESE funcionan como entidades independientes, tanto de la Secretaria Municipal como
de las otras ESE, contratan la prestacion de servicios para el régimen contributivo y subsidiado
y la atencién a poblacién pobre no asegurada. El Municipio de Cali, no ha consolidado una red
de servicios de primer nivel.[13]

Respecto al Plan de Desarrollo Municipal 2001-2003, dentro de la estrategia de fortaleci-
miento de las potencialidades del ser humano, en materia de salud sobresale la implementa-
cién del Sistema de Seguridad Social en Salud, la promocién de la afiliacién y la cobertura del
régimen subsidiado, implementacién del Plan de Atencién Basico (PAB), el fortalecimiento de
la vigilancia epidemiolégica y las IPS. A pesar de tener asignado el 30.87 % del presupuesto
municipal, solo ejecutaron el 48.93 % de los recursos, sin embargo, la poblacién afiliada al régi-
men subsidiado se increment6 de 223,825 personas en el afio 2000 a 285,610 en el 2003, logrando
una cobertura de afiliacién al SGSSS en junio de este afio de 61.0 %. En el 2003 la SSPM de Cali
solicitd el “reconocimiento como municipio saludable”, pero a pesar que se desarrollaron accio-
nes de fortalecimiento en las redes sociales de apoyo, promocién de espacios, hdbitos y estilos
de vida saludable, aumento de la cobertura en vacunacién de menores de un afio por encima
del 95 % y la cobertura de afiliacién al SGSSS del 71 %, no se logré la recertificacién, debido a
los altos indices de violencia.[14].

1.2.2.6. La Legislacién y Las Politicas Nacionales, Periodo 2004 - 2007.

El Plan Municipal de Desarrollo 2002-2007, se adapt6 al Plan Nacional de Desarrollo “Ha-
cia un Estado Comunitario”. En este periodo se destaca la busqueda de alianzas estratégicas
publico-privadas y la movilizacién social, basadas en el concepto de “salud como un derecho,
un servicio publico esencial y un imperativo ético”, para buscar universalizaciéon del asegu-
ramiento y el acceso equitativo a los servicios de salud de la poblacién, especialmente de los
grupos mds vulnerables. Este plan tuvo dificultades para la medicién de la eficiencia y eficacia
porque se definieron indicadores que en muchos casos no fue posible medir.[15]

Se desarrollaron acciones para modernizar y fortalecer institucionalmente la SSPM, con el
fin de modificar determinantes y factores de riesgo de la poblaciéon que habita en una “ciudad
region” y promover los hdbitos saludables para el mejoramiento de la calidad de vida.

A finales de 2007 la SSPM desarroll6 un modelo de salud, que en calidad de politica ptbli-
ca le permitiera la toma de decisiones y aplicacién de los recursos ptblicos para salud en los
anos siguientes, dando respuesta al mejoramiento de las condiciones locales y a los principios
técnicos, éticos y politicos de la salud publica, ademds que definia los lineamientos orienta-
dores tanto de la gestion publica (Funciones Esenciales de Salud Publica -FESP-) como de la
participacion del sector privado y las comunidades.[5, p.4]

14 Apartado 2.3.3.



1.2.2.7. LaLegislacién y Las Politicas Nacionales, Periodo 2008 - 2011: Estrategia Exitosa.

En el Plan Nacional de Desarrollo 2006-2010: Estado Comunitario: Desarrollo para Todos’,
se incluyen las metas de los ODM, como la reduccién de la tasa de mortalidad infantil, morta-
lidad de la nifiez, mortalidad materna, desnutricién crénica y global en los menores de 5 afios.
A nivel local, el Plan de Desarrollo Municipal 2007-2011, fija las metas de reduccién de la mor-
talidad por Enfermedad Diarreicas Aguda (EDA) e Infeccién Respiratoria Aguda (IRA), como
estrategia para reducir la mortalidad infantil. Para reducir la mortalidad materna, desarrolla
intervenciones de vigilancia de la salud ptblica en la morbilidad materna extrema.'> En este
periodo se sistematiza la informacién estadistica, epidemioldgica, de inversion fisica y social,
con el fin de tener insumos para el mejoramiento de la salud de la poblacién; se ejecuta el plan
de mejoramiento de agua en el drea rural; se desarrollan estrategias intersectoriales para esta-
blecer espacios y entornos saludables y seguros, para recuperar a Cali como municipio limpio,
civico, arménico, educador y saludable. Igualmente, se implementa la estrategia denominada
“Salud al Barrio”, para contribuir a mejorar y reforzar las acciones de salud publica en cinco
territorios priorizados (Manuela Beltran, Montebello, Petecuy I, Il y III, La Sultana y San Judas)
y garantizar los derechos y deberes en salud de la poblacion.

1.2.2.8. Plan Nacional de Desarrollo 2010-2014.

El Plan Nacional de Desarrollo 2010-2014: Hacia la Prosperidad Democrética’, destaca el
desarrollo e implementacién del Plan Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional, el
seguimiento al Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) y el disefio, implementacién y
priorizacién de una estrategia para la Atencion Integral a la Primera Infancia (AIEPI). El Plan
busca adelantar esfuerzos para la universalizacién y unificacion del paquete basico de salud,
para garantizar la igualdad de oportunidades a toda la poblacién: “Consolidar sistemas de sa-
lud y educacién con cobertura universal, sostenibles y de calidad”.[16] Contiene un programa
de modernizacion y reorganizacion de las ESE, para valorar la eficiencia, accesibilidad y soste-
nibilidad financiera, el cual puede ser parte fundamental en el saneamiento fiscal y financiero
en cada ente territorial.

Las directrices estratégicas en la infancia, estdn relacionadas con el disefio e implementa-
cion de la estrategia nacional de atencién integral a la primera infancia, llamada “De Cero a
Siempre”.1® Fue creada para aunar esfuerzos de los sectores publico y privado, de las organi-
zaciones de la sociedad civil y de la cooperacién internacional, para promover y garantizar los
derechos de la primera infancia, asi como su atencién integral. Para lograr sus objetivos, se es-
tableci6 la Comisién Intersectorial de Primera Infancia, integrada por los Ministerios de Educa-
cién Nacional, de la Proteccion Social y de Cultura, las Altas Consejerias de Prosperidad Social
y Programas Especiales, el Departamento Nacional de Planeacion (DNP), el Departamento Ad-
ministrativo de la Prosperidad Social, y el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF).

Para el Valle del Cauca, este Plan incluye estrategias especificas como el reforzamiento es-
tructural de las ESE publicas y el mejoramiento de la red de urgencias y la aldea saludable.
En infancia se destaca la “prevencién al maltrato infantil a través de semilleros infantiles en 42
municipios”.[17]

15Esta estrategia por su éxito sirvié de base para la consolidacién de la guia de intervencién a nivel nacional,
formulada por el Ministerio de la Proteccién Social.
16Esta estrategia se detalla en el apartado 3.1.1.
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2. MARCO CONCEPTUAL, POLITICO Y NORMATIVO.

Este capitulo inicia con el concepto de salud y la implementacién de programas de salud
Materno Infantil a nivel internacional (bdsicamente Las Américas), nacional y local, en el Mu-
nicipio de Santiago de Cali.

2.1. CONTEXTO INTERNACIONAL.

2.1.1. Concepto de Salud Piblica, Estado de Bienestar y el Derecho a la Salud.

A principios de 1900, el concepto de salud ptblica se basé en las ideas del doctor Hibbert
Winslow Hill[18], quien argumenté que se ocupaba del individuo y no del ambiente, es decir,
que la fuente de la enfermedad del individuo no estaba en su entorno sino en él mismo. Los
ingleses John Ashton y Howard Seymour, 68 afios mds tarde, argumentaron que la nocién “va
mas alla de la comprension de la biologia humana y reconoce la importancia de los aspectos
sociales de los problemas de salud, que son causados por los estilos de vida™.[18] Aunque
estos dos sucesos marcaron la nocién de salud ptblica, en la actualidad, Frenk[18] sugiere una
visién mds integral, donde “puiblica”’significa un nivel de andlisis, el poblacional. Se define
una “férmula para integrar lo biol6gico y lo social*, trascendiendo asi el proceso de cambio de
cada momento histérico. Por tanto, en este apartado, se analizard el proceso de cada una de las
politicas y programas, a través del tiempo y los contextos.

En América Latina, desde mediados de la década de los 40, aparece como objetivo princi-
pal el “desarrollo econémico y social”’, influenciado por el surgimiento del “estado de bienes-
tar”” en Inglaterra, que nace como consecuencia del informe Beveridge. Segtn Jaramillo[19] el
informe promulgaba, que “todas las personas tienen derecho al mejor tratamiento médico, sean
cuales sean los medios econémicos” con la finalidad de combatir “la indigencia, las enferme-
dades, la ignorancia, la suciedad y la ociosidad”".[20] Es asi como se consolid6 el pensamiento
del “derecho a la salud”’, en el cual el Estado se hace cargo de la salud y la poblacién, “adquie-
re derechos sociales”, por su condicién de ciudadanos y no por su posicién en el mercado de
trabajo.

Aunque en América Latina no se conformé un “estado de bienestar”” como el europeo, se
llevaron a cabo negociaciones entre los diferentes actores, que institucionalizaron la forma en
que se producia y distribuia el bienestar.[21] Su aplicacién condujo a la idea conjunta de cre-
cimiento industrial, distribucién del ingreso y pleno empleo. Este periodo, fue enmarcado por
el proceso de industrializacién, en el cual se adopté como estrategia de crecimiento econémi-
co la sustitucién de importaciones, convirtiéndose en factor determinante de las decisiones de
politica ptublica de la época. Uno de los beneficios fue el mejoramiento de las condiciones de
salud de la poblacién, pues se argumentaba, que dicho crecimiento, se convertiria en si mismo,
en un mecanismo para elevar el nivel de vida de la poblacién.

Fundamentalmente el “estado de bienestar”” condujo a la instauracion del “derecho a la
salud”” en la Declaraciéon Universal de Derechos Humanos, proclamada en la Asamblea Gene-
ral de Naciones (1948) y en la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre,
aprobada en la IX Conferencia Internacional de Estados Americanos, celebrada el mismo afio,
en Santa Fe de Bogota. La primera, ademads de reconocer el derecho a la salud, hizo evidente el



interés por “proteger la salud de las madres y de los nifios y las nifias"".}” La segunda, reconoce
“el derecho a la vida, a la libertad y a la seguridad de la persona” y declara, en el Capitulo I
de Derechos -Articulo XI- que, “toda persona tiene derecho a que su salud sea preservada por
medidas sanitarias y sociales, relativas a la alimentacién, el vestido, la vivienda y la asistencia
médica”.[22] A partir de ésta se empieza a reconocer no sélo la salud como un derecho social,
que requeria de la accién del Estado para garantizar el acceso a los servicios, la calidad de las
prestaciones y las condiciones que aseguren un nivel basico de bienestar, sino que se dieron los
primeros pasos de la salud materno infantil.

En este periodo y especificamente en la década del 50, se crearon y definieron las funciones
de las agencias de cooperacién internacional, importantes por el papel que desempefiaron en
el proceso de transformacién de la higiene y la salud. La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), creada en 1947, organizacién sanitaria unida a la Organizacién de Naciones Unidas
(ONU) y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), como organismo regional de la
OMS, cuyo fin fue el apoyo técnico, la capacitacion de personal sanitario y el control de las
enfermedades transmisibles, como la erradicacion de la viruela en América Latina.[23]

La caracteristica de la década de los 60, fue la planeaciéon del desarrollo, donde el obje-
tivo era cerrar la brecha creciente entre los paises ricos y pobres. En salud esta época se ca-
racteriz6 por fortalecer las camparias de erradicacion de enfermedades, de la década anterior,
principalmente malaria, poliomielitis y el comienzo del proceso de integracion de los servicios.
Con respecto a este tultimo, segtin el informe de la OPS/OMS[24], se podia inferir que habia
una fuerte inclinacién por la coordinacién administrativa entre los servicios de protecciéon y
promocioén de la salud; bajo la responsabilidad de los ministerios o secretarias de salud, con los
servicios de atencion a enfermedades pertenecientes a las instituciones de seguridad social y a
las beneficencias. Esta era la mejor manera de hacer uso eficiente de los recursos disponibles y
obtener un mayor rendimiento de éstos, objetivo central del proceso de integracion.

Hacia finales de la década del 60, la situacién de América Latina en materia de salud, es-
tuvo enmarcada por tres (3) acontecimientos importantes: Primero, la expansioén del “estado
de bienestar”’, que habia sido fundamental en el proceso de desarrollo de las economias de
América Latina, entro en crisis. Fracasé la ilusién del desarrollo y se comenz6 a percibir que el
modelo desarrollista tendia a excluir una parte importante de la poblacién. Segtun Prebisch[25],
se evidencioé la creciente estratificacion del sistema, mostrando claras diferencias de clase en
la atencién sanitaria, es decir, aparecieron los primeros sintomas de inequidad. Se discuti6 el
contenido del modelo médico vigente, surgiendo aqui el reconocimiento del carécter social del
proceso de salud y enfermedad, en contraposicién al establecido, que argumentaba el proceso
como un fenémeno biolégico de los individuos.

Segundo, aunque América Latina se habia incorporado formalmente con el proyecto de
ampliaciéon de los derechos ciudadanos, la realidad era otra, pues su ejecucion era bastante
limitada. Es asi como en agosto de 1961, a raiz de la Reunién Extraordinaria del Consejo In-
teramericano Econémico y Social de la Organizacion de Estados Americanos (OEA), celebrada
en Punta del Este, Uruguay, se inicié una articulacién entre el drea de la salud y el desarrollo
econdmico. Este nuevo referente no sélo modificé los términos de las relaciones de cooperacion
internacional entre los diferentes paises de América Latina y las Agencias Internacionales, sino
que permitié la creacién de sistemas de salud con un caracter legal. En el caso Colombiano, un
claro ejemplo fue la creaciéon del Sistema Nacional de Salud (SNS) en 1975.[26]

17“La maternidad y la infancia tienen derecho a cuidados y asistencias especiales””. Articulo 25-2. Declaracién
Universal de Derechos Humanos (1948).



2.1.2. Inicios del Programa de Salud Materno Infantil. Meta Salud para Todos en el afio 2000
(SPT-2000) y la Estrategia de Atencién Primaria en Salud (APS).

Como tercer acontecimiento, al final de la década del 60, apareci6 el programa que ayudaria
a fortalecer y demostrar el aporte real de la atencién médica en el desarrollo, la Salud Materno
Infantil. El entorno econémico, social y politico de los paises de América Latina, hizo cada
vez mds evidente la relacion entre la explosion demografica, la salud y la mortalidad materno
infantil.

Los inicios del programa de salud materno infantil se remontan a 1968, cuando la OPS
presenta los resultados de la “Investigacion Interamericana de Mortalidad en Adultos™, en
la que mostraba “las graves consecuencias de los embarazos frecuentes, para la salud de las
madres y la supervivencia de sus hijos...”". La Reunién de Ministros de Salud de las Américas,
celebrada en Punta del Este en 1968, recomend¢ la apertura de los Departamentos de Salud
Materno Infantil en los ministerios de salud, para ampliar la tradicional atencién de madres,
con programas de planificacion familiar.[27]

Durante la década del 70, la dindmica mundial presenté cambios importantes, debido a una
fuerte inestabilidad econémica, iniciada en los paises desarrollados y reflejada en la mayoria
de los paises en vias de desarrollo, lo que a su vez tuvo repercusiones en la salud. Malher[28],
afirma que esta crisis produjo un recorte dréstico del gasto ptblico, que amenaz6 los servicios
sociales y de salud, por tal razén, surgieron una serie de estudios que llevaron a una estrate-
gia global y a demostrar que la asistencia primaria podia ser un eje de politica de desarrollo
en los paises. Se implement6 una estrategia global denominada Atencién Primaria de Salud
(APS) y una meta a gran escala fue “Salud Para Todos en el Afio 2000”" (SPT-2000). Acorde con
esta realidad Malher[28], propuso dar prioridad a las poblaciones vulnerables para desarrollar
programas de “asistencia primaria” o de servicios basicos de salud”, con procedimientos senci-
llos, para sacarle “el maximo partido de los recursos escasos disponibles””.[28] UNICEF/OMS
reportan que, a pesar de la situacion econémica “los recursos disponibles permiten atender
ciertas necesidades sanitarias basicas de las poblaciones de los paises en desarrollo, ofrecerles
una asistencia sanitaria méas general y completa y mejorar su estado de salud””.[29]

En 1977, los Comités Regionales de la OMS y la 30? Asamblea Mundial de la Salud, deci-
dieron que “la meta social mas importante de los Estados Miembros y de la OMS en el sector
salud, es conseguir que en el afio 2000, todos los ciudadanos del mundo hayan alcanzado un
nivel de salud que les permita llevar una vida social y econémicamente productiva”[28], lla-
mada Meta SPT-2000, que se traducia en indicadores de expectativa de vida, reduccién de la
mortalidad y accesibilidad a servicios y condiciones de vida favorables para toda la poblacién
mundial. Como medio para lograr esta meta se promulgé la APS en septiembre de 1978, en
Alma-Ata, capital de la Republica Socialista Soviética de Kasakstan.

La Declaracion de Alma-Ata, ratifica conceptos, como la definicién de salud de 1948, enten-
dida como bienestar y no s6lo como la ausencia de enfermedad, el alcance de la salud como
“derecho fundamental humano” y las relaciones entre salud y desarrollo socio econémico.[28]
El punto sexto de la Declaracién, define:

“La atencion primaria de salud es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tec-
nologias prdcticos, cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de
todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacion |...| repre-
senta el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el sistema
nacional de salud, llevando lo mds cerca posible la atencion de salud al lugar donde resi-
den y trabajan las personas y constituye el primer elemento de un proceso permanente de
asistencia sanitaria”".[30]



En términos de cooperacién internacional en salud, esta Declaracién establecié que su es-
fuerzo debia estar “dirigido a mejorar las condiciones sanitarias en los paises en desarrollo,
dando prioridad a la prevencién de las enfermedades, la malnutriciéon y a la prestacién de ser-
vicios sanitarios primarios a las comunidades, incluso en materia de salud de la madre y del
nifio y de bienestar familiar””.[28]

A principios de la década del 80, comenzé a dar sefiales la crisis fiscal, que se predijo en
la década anterior, ante la inestabilidad econémica presentada por los paises'® sin embargo,
la estrategia APS continu6 fortaleciéndose mediante programas de bajo costo, que implicaron
la accién conjunta del sector ptublico, privado y los organismos de cooperacion internacional.
De acuerdo a Hernandez, Miranda y Obregén[26], esto ocasioné resultados relevantes, espe-
cialmente en la atencién materno infantil y en el control de enfermedades prioritarias, con
programas verticales como los de control de las enfermedades diarreicas agudas, infecciones
respiratorias agudas y enfermedades inmunoprevenibles.

2.1.3. SILOS, Politicas de Salud y Redefinicién de la Salud Piblica.

Durante la segunda mitad de la década de los 80, la OPS se dedicé a planear acciones para la
instrumentacién de estrategias regionales de la meta SPT-2000, haciendo evidente prioridades
tales como: la ampliacién de la cobertura desde el primer nivel de atencién, la participacién de
la comunidad y el énfasis en atencién materno-infantil, entre otras. La primera de estas, se con-
virti6 en el foco de atencién, pues hasta el momento los resultados no eran significativos, por lo
que la OPS recomendd, en 1988, “que los paises desarrollaran y fortalecieran sus SILOS"".[31,
p-485] Con ellos se lograria la descentralizacion y uso més efectivo de la planificacién y gestion
desde el nivel local, relacionada con las necesidades de cada grupo de la poblacién. Paralela-
mente, en 1987 aparecen las primeras formulaciones del Banco Mundial (BM), relativas a la
politica de financiamiento de los sistemas de salud.

Enla década delos 90, el BM, introduce un nuevo modelo de financiamiento de los servicios
de salud, se inicid, segtin Hernandez[32] un cambio de liderazgo con respecto a las politicas de
salud y sus aspectos econémicos, que implicé reestructuraciones a la reformas de los sistemas
de salud y condujo al debilitamiento de algunos modelos que se implementaban desde la déca-
da anterior (ejemplo : SILOS) y determiné parte de las caracteristicas de los sistemas de salud
y programas que surgian.

En esta década surgi6 la epidemia del célera en la Regién Andina, que puso en eviden-
cia no soélo los efectos de la crisis econdmica y las diferencias estratégicas entre los organis-
mos internacionales, sino la ineficiencia de las politicas ptblicas internas, en la prevencién de
enfermedades[26], que determiné una “crisis de la salud ptublica”, dada por “la incapacidad
de la mayoria de la sociedad de promover y proteger su salud, en la medida en que sus cir-
cunstancias histéricas lo requieren”.[31]

2.1.3.1. Surgimiento de la Estrategia Atencién Integrada de Enfermedades Prevalentes de la
Infancia (AIEPI) y Definicién de las Funciones Esenciales de Salud Publica (FESP).
Buscando estrategias que generaran impacto en la salud ptblica, en 1996, surge AIEPI,
desarrollada por la OMS y UNICEEF, con el fin de mejorar la salud en la nifiez, con un fuerte
contenido preventivo y de promocién de la salud como parte de la atencién. [33]

18Entre 1970 y 1980 América Latina increment6 su deuda externa de 27,000 millones de délares a 231,000 millones
(Skidmore y Smith, 1996).
19Esta estrategia se explica en detalle en el Apartado 4.2.



A finales de la década de los 90, como mecanismo para renovar la politica SPT-2000, se
definieron nueve (9) Funciones Esenciales de Salud Ptblica (FESP)? y once (11) funciones para
la medicién de éstas (Tabla 2)

Tabla 2. Funciones Esenciales de la Salud Pudblica.

FESP Funciones para Medicién de FESP
1. Prevencion, vigilancia y control de 1. Monitoreo y andlisis de la situaciéon de salud de la
enfermedades transmisibles y no transmisibles. poblacién
2. Monitoreo de la situacién de salud. 2. Vigilancia de salud ptblica, investigacién y control de
riesgos y dafios en salud ptblica.
3. Promocién de la salud. 3. Promocién de la salud.
4. Salud ocupacional. 4. Participacién social y refuerzo del poder

("empowerment”) de los ciudadanos en salud.

5. Desarrollo de politicas, planes y capacidad de gestién

5. Protecciéon del ambiente. i .
que apoyen los refuerzos en salud ptblica y contribuyan a
la rectorfa sanitaria nacional.

6.  Legislacién y regulacién en salud ptblica 6. Regulacién y fiscalizacién en salud publica.

7. Gestién en salud publica. 7. Evaluacién y promocién del acceso equitativo de la
poblacién a los servicios de salud necesarios.

8.  Servicios especificos de salud ptiblica. 8. Desarrollo de recursos humanos y capacitacién en

salud publica.

9.  Atencién de salud para grupos vulnerablesy 9. Garantia de calidad de los servicios de salud
poblaciones de alto riesgo. individuales y colectivos.

10. Investigacién, desarrollo e implementacién de
soluciones innovadoras en saltid ptblica.

11. Reduccién del impacto de emergencias y desastres en
salud.

Fuente: Herndndez, Obregén y Miranda[26]

En la década del 2000, nace una nueva nocién del concepto de “Salud Publica™:

“[...] intervencién colectiva, tanto del Estado como de la sociedad civil, orientada a prote-
ger y mejorar la salud de las personas [...].19 Esta nocién, no se refiere a la salud piiblica
como una disciplina académica, sino como una prictica social de naturaleza interdisciplina-
ria”",[34, p.4] que surge después del periodo de ajuste y de cambio, generados por el liderazgo
de las organizaciones de cooperacion internacional.

2.1.4. Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM): Meta Mundial.

Como respuesta final de la politica SPT-2000, los 192 paises miembros de la ONU, acorda-
ron las metas para lograr ocho (8) objetivos de desarrollo humano, conocidos mundialmente
como los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), que se plantearon para ser logrados en
el afo 2015.2! Los indicadores relacionados con la salud de la primera infancia (o a 5 afos),

20En enero de 1997 el Consejo Ejecutivo de la OMS propuso definir las FESP. Se realiz6 un estudio Delphi en el
que participaron 145 expertos en salud publica de diferentes nacionalidades que fueron consultados en tres rondas
secuenciales.

21Por primera vez se pone una fecha a la obtencién de objetivos en la agenda internacional de desarrollo.



infancia (6 a 11 afios) y las madres??, son:
s ODM 1. Erradicar la pobreza extrema y el hambre. Reducir a la mitad, entre 1995 y 2015, el
porcentaje de personas que padezcan hambre.

s ODM 4. Reducir la mortalidad infantil. Reducir en dos terceras partes, entre 1990 y 2015 Ia
tasa de mortalidad de los nifios menores de 5 afios.

s ODM 5. Mejorar la salud materna. Reducir entre 1990 y 2015, la tasa de Mortalidad Materna
en tres cuartas partes.

s ODM 6. Combatir el VIH/SIDA, la malaria, el dengue. Detener y comenzar a reducir, para
2015, la propagacion del VIH/SIDA.

Una vez examinado el contexto internacional de la salud y su desarrollo en América Latina,
se analiza la implicacién e influencia en el proceso de salud colombiano, haciendo un especial
énfasis, en la salud Materno Infantil, a partir de 1975.

2.2. CONTEXTO NACIONAL.

2.2.1. Enfermedades Transmisibles, la Integraciéon de los Servicios de Salud y el Sistema
Nacional de Salud.

Durante el periodo comprendido entre 1951 y 1960, se sostuvieron las acciones para la erra-
dicacién de enfermedades transmisibles?® y la idea de integrar este tipo de acciones a los ser-
vicios locales de salud. Sin embargo, en la realidad, las estrategias y asignacion de recursos, se
centraron en combatir la enfermedad, mas que en la integracion.

Como estrategia para solucionar los inconvenientes mencionados, en la década de los 60, se
realiz6 el Plan Piloto de Servicios Integrados de Salud (PPSIS), que consistia en un nuevo enfo-
que de integracion de los servicios, a través de la especializacion y diferenciacién de funciones,
es decir, reformar las instituciones de salud con una visién moderna e integradora y no con
programas creados de manera independiente, segtin la enfermedad. De esta manera, Colom-
bia se uni6 al contexto internacional, de articulacién entre la salud y el desarrollo econémico,
predominante en esta época.

Labtisqueda de la integracion, gener6 dos (2) resultados significativos en el drea de la salud.
Primero, una reorientacién del concepto de atencién médica en tres (3) niveles de atencion: el
nacional, intermedio y local, este tltimo atendia a la mayoria de poblacién en los centros de sa-
lud, en coordinacién con hospitales y ancianatos, entre otros. Segundo, una reorganizacién del
sector salud denominado Sistema Nacional de Salud (SNS) que se definié como “el conjunto
de organismos que tengan como finalidad especifica procurar la salud de la comunidad”” reco-
nociendo de esta manera una autonomia de las instituciones. [26]

El SNS surgié como respuesta a las falencias en los servicios de atencion y por la necesidad
de reorientar la atencién al usuario, bajo programas especificos que permitieran aumentar la
cobertura. Sin embargo, las caracteristicas particulares de este periodo hicieron que el proceso
de integracion fuera lento y presentara dificultades en su ejecucion.

2 Especificamente, los ODM para el Municipio de Cali, se detallan en el Apartado 2.2.6.
ZDurante este periodo el pais afronté una situacién critica de violencia, la cual afect6 el desarrollo de algunos
proyectos de cooperacion internacional, en particular la campana de erradicacién de la malaria.



2.2.2. Fortalecimiento de la Atencién Médica a través del Programa de Salud Materno Infantil.

En los afios 30 surgen las estadisticas vitales para el seguimiento a la mortalidad infantil,
materna y perinatal, como indicadores de desarrollo de un pais.

En 1931 se cre6 una Seccién de Protecciéon Infantil en el Departamento Nacional de Higie-
ne, que se transformo en el Departamento de Proteccién Infantil y Materna del Ministerio de
Trabajo, Higiene y Prevision Social en 1938, fue muy activo en la recoleccién de informacién y
en el seguimiento de los indicadores demograficos y de morbi-mortalidad materna e infantil.
[26]

Los primeros indicios del Programa de Salud Materno Infantil se remontan a finales de
la década de los 60. En 1968 se crea Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF), para
la proteccién y bienestar del nifio. En 1969, en coordinacién con las metas internacionales y
la politica de salud ptiblica nacional, el gobierno Colombiano estableci6 los parametros para
la cooperacién internacional, con el Programa de Atencién Materno Infantil®* (PAMI), como
solucion a las altas tasas de mortalidad de la madre y el nifio, derivadas en su mayor parte de
causas reducibles; altas tasas de morbilidad por enfermedades infecciosas y parasitarias; altas
tasas de fecundidad, alta prevalencia de la desnutricion proteico-caldrica, en especial del grupo
de nifios en edad pre-escolar. [35]

El propésito del PAMI, fue entonces reducir las tasas de morbilidad y mortalidad materna
e infantil, a través de “acciones encaminadas a incrementar la demanda por morbilidad, para
posteriormente implementar actividades de tipo preventivo”.[35] Se apoy6 en una estrategia
de delegacién de funciones, al interior del equipo de salud, que en la practica consisti6 en la
reorientacion de la atencién materno infantil en el proceso del parto (de bajo riesgo) a cargo del
personal auxiliar de enfermerfa. 2> [35]

Tabla 3. Estructura del Programa Materno Infantil.

Programa Materno Infantil
Atencién Integral del Nifio Menor de 5 Afios:
Control de la Enfermedad Diarreica Aguda
Control de la Infeccién Respiratoria Aguda
Atencién Nutricional
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)
Deprivacién socioafectiva
Atencién Integral de la Mujer:
Planificacién Familiar
Deteccién de Cancer Cérvico Uterino
Atencion Materna y Perinatal.

FUENTE: MSP (1987) “Programa Materno Infantil, Hechos y Proyecciones””.

La segunda mitad de la década del 60, la legislacién valid6 el modelo de salud ejecutado
en la década anterior, desde el nivel nacional hasta el nivel local. Se cre6 el SNS, mediante el
Decreto Ley 350 de 1975, con la idea segtin Herndndez[12] de articular e integrar “funcional-
mente tres subsectores en todo independientes: el oficial, el de seguridad social y el privado™ y
se reviso la organizacién administrativa del Ministerio de Salud Ptblica (Decreto 121 de 1976).
Mediante el Decreto Ley 056 de 1975, se cred la estructura y organizaciéon administrativa del

24E1 9 de enero de 1969 el gobierno nacional y la OPS establecieron los términos de referencia para la cooperacién
internacional con el PAMI, entre el periodo de enero de 1969 a junio de 1971. El convenio se prorrogo tres veces, en
julio de 1970, julio de 1971 y noviembre de 1972, sin cambios en los compromisos de las partes.

25 Atencién del parto bajo supervision de una enfermera durante el dia.



“Programa Materno Infantil del Ministerio de Salud de Colombia”’, integrado los programas,
pues considera a la madre y al nifio como una unidad (Tabla 3).

2.2.3. Estrategia APS en Colombia: Unidades Primarias de Atencién (UPA) y el Enfoque de
Riesgo.

A finales de la década del 60, se cre6 el Sistema Nacional de Bienestar Familiar (SNBF), que
establecid, las normas para proteger a los nifios y nifias, promover la integraciéon familiar y ga-
rantizar sus derechos. El ICBE, inici6 la propuesta para la atencién de la infancia basada en la
organizacion y participacion ciudadana.[36] Colombia, de acuerdo con el acontecer internacio-
nal, de la reunién de Alma-Ata, adopto esta estrategia de APS, mediante (2) acciones:

Primero, se implant6 una estrategia que permitiria ampliar la cobertura de servicios de sa-
lud, con el fin de cubrir necesidades elementales de la comunidad. Las acciones se encaminaban
hacia la “promocién de la salud, la prevencion de la enfermedad y la prestacion de servicios
minimos de recuperacién y rehabilitacién[37] . Para ello se instalaron 700 Unidades Primarias
de Atencion (UPA), con funciones delegadas al personal auxiliar y promotoras de salud, para la
atenciéon y manejo de patologias basicas y prevalentes como EDA e IRA, educacién nutricional,
vacunacion, vigilancia epidemiolégica, entre otros.

Segundo, se estableci6 un mecanismo denominado “enfoque de riesgo™ de acuerdo a los
lineamientos del Manual de la OPS (1986), con énfasis en la Atencién Materno Infantil, que
permitié medir la necesidad de atencién por parte de grupos especificos de la poblacién, en
favor de quienes presentaran una mayor necesidad, estableciendo un componente de equidad
en la prestacion del servicio.

2.2.3.1. Fortalecimiento de APSy SNS: Programa Materno Infantil, SUPERVIVIR y SISVAN.

A principios de la década del 80, tanto la estrategia de APS como el SNS fueron fortalecidos
con programas como la Atencién Materno Infantil?®, que significé un cambio en la manera
de atender a las madres y a los nifios, mediante la integracién de los procesos de crecimiento
y desarrollo y reproducciéon humana, adaptados a las caracteristicas socioculturales de cada
comunidad. % Se privilegiaron los grupos de riesgo, que causaban mayor mortalidad perinatal,
materna e infantil.

En la Tabla 4, se muestran las estrategias para la operacionalizacién de los pilares del Pro-
grama Materno Infantil, dentro del marco de la APS y el SNS, implementados mediante tres (3)
niveles de atencién y de prevencion (primaria, secundaria y terciaria) y en la organizaciéon de
los servicios de salud, articulando los niveles entre si.

26Ge destaca también el programa que se desarroll6 en 1980, junto con el MS, UNICEF vy el Instituto Nacional de
Salud (INS), para menores de 5 afios a través de la produccién de sales de rehidratacion oral.
27Erradicacién de la Pobreza Absoluta”. Politica Nacional de Salud (1986-1990).



Tabla 4. Conceptos Pilares del Programa Materno Infantil.

Estrategias: 1. Atencién Primaria

2. Coordinacién Intersectorial

3. Integracién Docente Asistencial

4. Participacién Comunitaria

5. Canalizaciéon Ampliada

6. Atencién Institucional y Domiciliaria
bajo Enfoque de Riesgo

7. Fortalecimiento de la Regionalizaciéon
8. Utilizacién de la Tecnologia Apropiada

FUENTE: MSP (1987) “Programa Materno Infantil, Hechos y Proyecciones””.

Dentro del Plan Nacional de Desarrollo (PND) se incluye el 4rea de salud y sirve de insu-
mo para la inclusién de dos programas: el Plan Nacional para la Supervivencia y el Desarrollo
Infantil, creado en 1984 y conocido como SUPERVIVIR, primer programa focalizado en la sa-
lud de los nifios menores de 5 afios, orientado a actividades de preservacion de la salud y
atender sus principales problemas de salud.[36] Una de las estrategias para desempefiar este
papel, fue la “canalizacion”’, consistente en una accion directa del trabajador de la salud para
identificar en la comunidad y en el hogar, los riesgos de enfermar y morir y actuar sobre los
mismos (diarrea, infeccién respiratoria, causas perinatales, entre otros). El segundo programa,
se denoming Sistema de Vigilancia Alimentaria Nutricional (SISVAN), consistente en la evalua-
cién nutricional de los nifios, acompafnada de educacion en nutricién y aporte de complemento
(Bienestarina).

Estos programas surgen en el pais, como estrategia de promocién del desarrollo integral
del nifio y con el objetivo de reducir la mortalidad evitable, que causaba anualmente, la muerte
de 60 mil nifios menores de cinco afios, mejorar la cobertura del programa Materno Infantil,
que era del 27 % en 1984, y reducir la tasa de mortalidad infantil a 57 por mil nacidos vivos,
en ese ano. A pesar de lograr avances en la implementaciéon de la APS, Herndndez, Miranda y
Obregén[26] afirman que fue adoptada a la realidad del pais, mas que adaptada, de acuerdo
con los lineamientos internacionales, pues se “redujo al primer nivel de atencién y a acciones
desarrolladas por personal auxiliar y promotoras de salud”’.

2.2.4. Descentralizaciéon y SILOS.

En la segunda mitad de la década del 80, hubo cambios a nivel nacional fundamentales
para la reforma del SNS. El proceso de descentralizacién municipal, con la eleccién popular de
alcaldes (Ley 78 de 1986)% y la integracién vertical de los servicios de salud, el fortalecimien-
to de la planeacion local participativa, contribuyendo a la formacién y estructuracién de los
SILOS (Ley 10 de 1990), apoyado por la OPS. Esta fue la primera Ley de descentralizaciéon de
la salud, en un pais donde la constitucién era centralista, por lo que requiri6 la asignacién de
competencias y recursos, en la posterior reforma constitucional (1991).

En 1988 los SILOS se implementaron en las ciudades de Cali*’ y Medellin, particularmente
en la Secretaria de Salud Publica Municipal de Cali (1990) constituyendo el programa “mads
ambicioso y articulador de la cooperacién técnica de la OPS, para la puesta en préctica de
la estrategia APS y la descentralizaciéon de la salud en Colombia™, puesto que permitieron

28Por la cual se desarrolla parcialmente, el Acto legislativo ntimero 1 de 1986, sobre la eleccién popular de alcaldes
y se dictan otras disposiciones.
2Mas adelante se explica en profundidad este tema para el Municipio de Cali.



logros a nivel nacional, como la integracién del SNS, el mejoramiento de metas de SPT-2000 y
la descentralizacién.

2.2.5. Desmonte del SNS, 1a Nueva Constitucién Politica y el Sistema General de Seguridad
Social en Salud.

La década del 90, en Colombia, se caracteriz6 por presentar tres (3) acontecimientos, fun-
damentales para la historia de la salud del pais®’: primero, el desmonte del SNS, mediante la
Ley 10 de 1990, segundo, la Nueva Constitucién Politica de Colombia de 1991, la cual elevo el
rango de responsabilidad del Estado. La atencién en salud se estableci6, como un servicio de
cardcter ptblico, es decir, un servicio con la propiedad de ser “no rival y no excluyente’®!, que
dejaria los servicios colectivos a su cargo y los servicios individuales a cargo del mercado con
competencia regulada y tercero, el derecho a la seguridad social con caracter universal (Ley 100
de 1993), por medio de la cual se crea el Sistema General de Seguridad Social Integral.

El nuevo modelo de sistema de salud represent6 grandes cambios, basdndose en el ase-
guramiento y surgié como respuesta a una nueva concepcién de politica social y a una clara
transicién, hacia un modelo de desarrollo neoclédsico. Su objetivo principal fue el aseguramien-
to universal, para acceder a un paquete obligatorio de servicios “igualitario”, que resolveria
dos problemas presentados por el SNS, la segmentacion y la desigualdad en el acceso.>?

En 1993 se promulgd la Ley 60, (Ley de Competencias y Recursos) que en el articulo 21 es-
tablece la participacion de los municipios en los ingresos corrientes de la nacién, para sectores
sociales. En cuanto al sector salud, priorizé los programas dirigidos a la vacunacién, promocién
de la salud, control y vigilancia del saneamiento ambiental, financiacién de programas nutri-
cionales de alimentacion complementaria para grupos vulnerables, bienestar materno-infantil,
alimentacion escolar, entre otros.

De manera andloga a los problemas desencadenados entre los organismos internacionales,
fue evidente que el cambio del SNS al SGSSS en Colombia, present6 sefiales claras de distan-
ciamiento, fomentando la aparicién de nuevos actores y la estructuraciéon de los antiguos. S6lo
hasta 1995 comenz6 el proceso de “recomposicién y restitucion de la cooperaciéon” al nuevo
sistema mediante el surgimiento del programa “Municipios Saludables por la Paz"**, caracte-
rizados por la implementacién de acciones colectivas para mantener y mejorar las condiciones
de salud y desarrollo, promover el bienestar colectivo y privilegiar a la poblacién més vulnera-

ble”.[38]

30En el Capitulo 3 se analiza ampliamente el tema relacionado con los derechos de los nifios y la formulacién de
politica ptblica de la primera infancia.

31Un servicio no rival es una propiedad que implica que, el uso del servicio de salud por parte de los usuarios
adicionales no supone una limitacién para el uso de un usuario que ya utiliza el servicio. Por su parte, que sea no
excluyente significa que no es posible discriminar qué usuarios disfrutaran del servicio y quiénes no, mediante los
precios, cualquier usuario que lo desee puede acceder al uso y disfrute del mismo, con independencia de que éste
contribuya o no a su proteccion.

32La primera se refiere al sistema diferencial de servicios para los distintos grupos de poblacién y la segunda
aquéllas que se deben principalmente a las barreras econémicas.

3Por la cual se dictan normas orgénicas sobre la distribucién de competencias de conformidad con los articu-
los 151 y 288 de la Constitucién Politica y se distribuyen recursos segtin los articulos 356 y 357 y se dictan otras
disposiciones, en materia social.

34En 1996, se expidi6 la Resolucién 3467 del MS que cre6 y reglament6 el Premio de Municipio Saludable por la
Paz, poco después modificada por la Resolucién 4296 de noviembre 19 de 1997.



2.2.,5.1. Salud Materno Infantil en el SGSSS y el Enfoque Integral. Iniciacién de la Estrategia
Atencién Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI).

Con respeto a la Salud Materno Infantil, el SGSSS determiné que el PAMI evaluaria la efi-
ciencia en la atencién ambulatoria y hospitalaria de todos sus pacientes, se replante¢ la estra-
tegia del enfoque de riesgo, y se comenzaron a analizar los aspectos psicosociales que afectan
la salud de los nifios y las nifias. Por esta razoén, fue preciso un enfoque mads integral, que per-
mitiera generar sinergia entre los diversos sectores y disciplinas, ayudando a su vez a reducir
costos e incrementar la eficiencia de los programas.

El enfoque integral, en la atencién Materno Infantil, implicé la simbiosis entre las distintas
instituciones, que propiciara la canalizacién de recursos fundamentados en la APS. Se estimo,
que mediante la atencién no fragmentada a la poblacién materno infantil, se podria contri-
buir al desarrollo, yendo més alld de la simple supervivencia, esto implicé asumir una actitud
proactiva, la cual representaria que los nifios y nifias menores de cinco (5) afios y sus madres,
tuvieran la oportunidad de desarrollar sus potencialidades y fomentar asi la formacién de ca-
pital humano.[39] La estrategia AIEPI fue adoptada por el Ministerio de Salud en diciembre de
1998% (acorde con los lineamientos internacionales propuestos por la OMS, OPS y UNICEF),
en la busqueda de un enfoque integral eficaz, para la atencién en salud de nifios y las nifias, y
la deteccién oportuna de las enfermedades. [39]

2.2.6. Objetivos de Desarrollo del Milenio: Meta Colombia.

En armonia con el contexto internacional, los ODM son adoptados en Colombia en el afio
2005, mediante el documento del Consejo de Politica Econémica y Social (CONPES 91), en el
que se definen las metas a cumplir para el afio 2015.[40] Los indicadores relacionados con la
salud Materno Infantil y las metas trazadas para Colombia son:

ODM 1. Erradicar la pobreza extrema y el hambre.
= Reducir de 10 a 3 % los nifios y las nifias menores de 5 afios con peso inferior al normal.
ODM 4. Reducir la mortalidad infantil.

= Reducir en dos terceras partes, entre 1990 y 2015, la tasa de mortalidad de los nifios y las
nifias menores de 5 afios.

» Reducir a 14 muertes por mil nacidos vivos, la mortalidad en menores de 1 afio.

» Alcanzar y mantener las coberturas de vacunacién en 95 %, con el Plan Ampliado de
Inmunizaciones (PAI) para los menores de 5 afios, en todos los municipios y distritos del
pais.

ODM 5. Mejorar la salud sexual y reproductiva
= Reducir a la tasa de mortalidad materna a 45 muertes por cien mil nacidos vivos.

» Incrementar la atencién institucional del parto y por personal calificado a 95 %.

35Esta estrategia se discutird ampliamente en el Apartado 5.



ODM 5. Mejorar la salud sexual y reproductiva (Continuacion)

» Incrementar la prevalencia de uso de métodos modernos de anticoncepcion en la pobla-
cién sexualmente activa a 75 % y a 65 %, entre la poblacién de 15 a 19 afios.

= Detener el crecimiento del porcentaje de adolescentes que han sido madres o estdn en
embarazo, manteniendo esta cifra por debajo del 15 %.

ODM 6. Combatir el VIH/SIDA, la malaria, el dengue y otras enfermedades.

= Establecer una linea de base en 2005-10 para reducir la mortalidad por VIH/SIDA en 20 %
(2010-2015) y aminorar a 20 % la incidencia madre/hijo.

2.3. CONTEXTO LOCAL- Municipio de Santiago de Cali.

La salud materno infantil en Cali, estd asociada a los acontecimientos del nivel nacional e
internacional. Desde el marco de la Declaracién Universal de los Derechos Humanos (1948),
se tomaron como punto de partida los sucesos de finales de la década de los sesenta, pues es
a partir de este momento donde se evidencia la integracion de la SSPM en el ambito regional,
nacional e internacional.

2.3.1. Integracién de los Servicios de Salud.

En el Municipio de Santiago de Cali, en la década del setenta, por iniciativa propia y en
respuesta a las estrategias establecidas desde el &mbito nacional, se firmé en 1972 el convenio
interinstitucional entre la SSPM y la Universidad del Valle para el desarrollo del Programa de
Investigacién en Modelos de Prestacién de Servicios de Salud (PRIMOPS). El objetivo de dicho
convenio, segin Aguirre[41] fue llevar a cabo la “implementacién, operacién, evaluacién y
documentacion de un Modelo de Prestacion de Servicios Integrales de Salud” de la academia
con los servicios de salud, que posteriormente fue replicado a otras ciudades.

Esta iniciativa plante¢ la formacién e incorporacién de promotores de salud, diferentes a los
profesionales en salud y el desarrollo de cinco niveles de atencién que iban desde la atencién
en el hogar, hasta el Hospital Universitario del Valle. Importante el rol de los Centros de Salud,
por ser los lugares donde se realizaba el 70 % de las acciones programadas, para atender a las
madres, a los nifios y a las nifias. El programa se inici6 en cuatro barrios marginales de Cali:
Mariano Ramos, Unién de Vivienda Popular, Diamante y Antonio Narifio. El final de la década
del 70, se caracteriz6 por la conformacién de los NAP (1978), como desarrollo organizacional
tactico de la estrategia de APS y las Areas Integradas de Salud (AIS) en 1979.[42]

2.3.2. Salud Materno Infantil y Descentralizacién.

A principios de la década del 80, a pesar de la implementacién de programas como SUPER-
VIVIR y SISVAN, se observé con preocupacion el aumento de la tasa de mortalidad perinatal.
Para dar respuesta a esta situacién, la Secretaria de Salud del Valle expidi6 las resoluciones
1613 y 1872 de 1987 en las que se crearon los Comités Regionales de Mortalidad Materna y Pe-
rinatal. En el Municipio de Santiago de Cali, fue evidente dicha situacién, la tasa de mortalidad
infantil que venia descendiendo desde la implementacién del PAMI, se estabiliz6 hacia 1985
(tasa de 20 por mil nacidos vivos) y no mostraba sefial alguna de mejorar. Como respuesta se
desarroll6 una estrategia de profesionalizacién de la atencién del parto.



2.3.2.1. SILOS: Experiencia Exitosa en Cali y Modelo de Legislacién.

En la segunda mitad de la década del ochenta, en concordancia con lo que ocurria a nivel
nacional en materia de descentralizacion y los SILOS, en Cali ocurrieron dos hechos importan-
tes: Primero, el Municipio de Santiago de Cali se dividi6 en comunas y se crearon los Centros de
Atencion Local Integrada (CALI) con la finalidad de fomentar el desarrollo intersectorial de la
ciudad, que fortaleci6 la “descentralizacion territorial” de la salud y cre¢ el Sistema Municipal
de Salud de Cali.3® Segundo, desde el escenario de la OPS se gestaba el desarrollo de la APS,
en Colombia y consecuentemente en Cali y el Departamento del Valle del Cauca se iniciaron
experiencias que se califican como pioneras, gracias a la articulacién de los aportes de funda-
ciones privadas u organizaciones no gubernamentales (ONG) que cofinanciaron el proceso con
aportes oficiales. El doctor Gabriel Carrasquilla, uno de los actores directos, afirma:

[...] aqui nacié toda la experiencia de atencion primaria y Cali y también el Valle del Cau-
ca, tuvo una iniciativa importante en la aplicacion de la atencién primaria, tal como estaba
definida por los organismos internacionales, OMS y OPS. Y en ese momento, con una ex-
periencia muy importante con entidades no gubernamentales [como| FES, Fundacion Car-
vajal, Fundacion Sarmiento Palau.[43]

Desde la creacion de los SILOS a nivel nacional, segtin los argumentos citados por Paganini[44],
la experiencia mas significativa fue la desarrollada en el Municipio de Cali, que bajo el lideraz-
go del doctor Luis Fernando Cruz, contribuyé a la construccién no sélo de los lineamientos
del programa, sino que colaboré con la formulacién de una politica general para la regién, que
luego convertiria a Cali, como la primera ciudad del pais en desarrollar una legislacién sobre
SILOS, mediante el Acuerdo Municipal N° 025 de 1989 [43], sirvi6é también, para aportar un
“bagaje conceptual y empirico al proceso de formulacién de la Ley 10 de 1990737

Cali recibié asesoria y capacitacion para integrar la estrategia de APS a los SILOS, en los
aspectos de planeacion estratégica y participativa, asi como en el desarrollo administrativo.®
Surgieron entonces nuevos programas de atencién y prevencién integrados como “Salud del
Adulto”, relacionado con las enfermedades crénicas no transmisibles, generando un cambio en
las prioridades politicas de los organismos de salud del pais y de la OPS, basado en el recono-
cimiento de las variaciones que se producian en los patrones de morbilidad y mortalidad de la
poblacién. La formacién de los epidemidlogos coseché sus frutos, con su vinculacién progresi-
va en los SSS y en los SILOS para el fortalecimiento del sistema de informacién epidemiolégica
de los programas, especialmente, el Materno Infantil y Perinatal.[42]

Los primeros afios de la década del 90, mostraron el paso de la perspectiva administrativa
de los SILOS a la visién estratégica de la promocién de la salud y los municipios saludables. En
los SILOS comenzé a trabajarse con el concepto de “promocién de la salud”’, con un enfoque
que partia “mds de las necesidades de la gente que de las iniciativas de los planificadores™.
En este sentido se desarrollaron los programas de salud escolar, que significaron una transi-
cién del enfoque tradicional de la atencién Materno Infantil hacia la promocién de la salud de
los escolares. [45] Conjuntamente con estos programas también se hizo evidente que la orga-
nizacién de los SILOS permitia el “desarrollo de metodologias para poner en practica acciones
intersectoriales en el espacio local .

36 Acuerdo 025 de noviembre de 1989.

S7El ministro de salud, José Granada -antecesor del ministro Eduardo Diaz, a quien correspondié el esfuerzo final
que dio origen a la Ley 10, conté con la colaboraciéon del doctor Oscar Rojas, como viceministro, quien tomé la
experiencia que se venia realizando en Cali (Herndndez, Miranda y Obregén, 2002).

38Por parte de varios funcionarios de la OPS, entre ellos, los doctores José Marfa Paganini, Roberto Capote Mir,
Antero Coelho Neto, Humberto Jaime Alarid y Eric Nicholls.



2.3.3. El SGSSS, sus Implicaciones y las Empresas Sociales del Estado.

A partir de 1995 se inici6 en Cali la implementacién del SGSSS mediante el aseguramien-
to de personas al régimen subsidiado, identificadas en los niveles I y II del SISBEN, proceso
asumido por el municipio transitoriamente hasta 1996. Se inici6 el PAB, focalizado en las co-
munidades que representaban mayor riesgo, se fortalecieron acciones de promocién de la salud
y se logré la consolidacion de la red de vigilancia epidemiolégica.

La reforma a la salud, requeria un proceso de autonomia de los centros y hospitales de la
red publica, implementar procesos de contratacion con las empresas aseguradoras, la transfor-
macién a Empresas Sociales del Estado (ESE), para que compitieran por los usuarios. CEDETES
expresa en su informe : “La situacion de Salud de Santiago de Cali - Una mirada desde la salud
publica™:

“En 1997 se presentd por primera vez un proyecto de acuerdo municipal para reestructurar
el Sistema Municipal de Salud, transformar la red de instituciones prestadoras de servicios
de salud en ESE, y adoptar el Sistema Municipal de Sequridad Social en Salud, en el que
se integrarian: la Secretaria de Salud Piiblica Municipal, el Consejo Municipal de Seguri-
dad Social en Salud, el subsistema de EPS, para el cual el municipio creé la EPS piiblica
Calisalud, primera de orden municipal en el pais, el subsistema IPS y el subsistema de par-
ticipacion social, creando las ligas de usuarios.[4, p.80]

Cali propuso el proyecto de transformacién de las IPS en ESE, sin embargo no fue aprobado
por el Concejo de Cali y durante los siguientes afios sufrié varias transformaciones. Mediante
el Acuerdo 106 del 15 de enero de 2003, se crearon cinco (5) redes de salud -ESE-, distribuidas
geogréaficamente: ladera, norte, centro, oriente y suroriente.[46] Su funcién bésica es prestar los
servicios de salud a la poblacién vulnerable no asegurada. Pese a la autonomia administrativa
con la que contaban, la efectividad en la prestacion del servicio de primer nivel de atencién,
para la poblaciéon marginada no asegurada, continu6 siendo un problema en los afios subsi-
guientes.

2.3.4. Estrategia AIEPI en el Municipio de Santiago de Cali y el Re-direccionamiento de la
SSPM.

Paralelo con la politica ptblica del Gobierno Nacional, el Municipio de Santiago de Cali ini-
cia en el afio 2000, el proceso de implementacion de la estrategia AIEPI, que por su contribucién
en el mejoramiento de la salud de los nifios y las nifias menores de 5 afios, en esta investigacién
documental se destina el apartado (5) para describir en detalle sus caracteristicas y desarrollo.

En el 2005 se realiz6 un proceso de redireccionamiento estratégico de la Secretaria de Salud
Puablica Municipal de Cali, mediante la formulacién de una nueva misién y vision la cual le per-
mitiria atender de manera maés eficaz los diversos requerimientos en materia de salud.[4, p.86]
Sin embargo, esta efectividad se vio obstaculizada por la discontinuidad en la gestiéon de los
secretarios de salud, pues tan s6lo en el periodo 2001 ? 2007, se conté con siete (7) secretarios[4,
p-86], mostrando debilidad en el desempefio de la autoridad sanitaria, en la formulacién de
politicas y en la continuidad de las mismas, situaciéon que se reflej6 en los resultados de la
evaluacién de las FESP¥, realizado en el afio 2006.

39“por el cual se descentraliza la prestaciéon de servicios de salud del primer nivel de atencién del municipio

de Santiago de Cali, mediante la creacién de las empresas sociales del estado del Municipio de Santiago de Ca-
1i”” Acuerdo 106, enero 15 de 2003.
#0Para mayor informacién ver Tabla 2. Funciones Esenciales de la Salud Ptiblica.



El informe ya citado de CEDETES, “puso en evidencia el pobre desempefio de las adminis-
traciones previas en las FESP”" y adicionalmente, el débil desempefio de la autoridad sanitaria
basado en: 1) desarrollo de politicas y capacidad institucional de planificaciéon y gestién en
salud ptblica; 2) fortalecimiento de la capacidad institucional de regulaciéon y de inspeccién,
vigilancia y control; 3) desarrollo de recurso humano y capacitacién en salud publica e inves-
tigacion en salud publica. Para el cumplimiento de las competencias del Municipio frente al
desarrollo del SGSSS y su capacidad de gestion, con otras instituciones y organizaciones (lo-
gros obtenidos en el andlisis de la situaciéon de salud de la comunidad) los resultados fueron
positivos. [4, p.88]

Segtin informe de la Secretaria Departamental de Salud del Valle, Area de Inspeccién, Vigi-
lancia y Control, realizado en el afio 2005, la Secretaria de Salud Municipal, mostré cambios en
el desempefio de sus funciones rectoras (e.g. definicién de competencias?!, esquema organiza-
tivo, participacion social, coordinacién intersectorial, entre otros).[4, p.88]

2.3.5. Objetivos de Desarrollo del Milenio: Metas del Municipio de Santiago de Cali.

Gréfico 1. Situaciéon Nutricional Menores de Cinco (5) aiios.
Cali Area Metropolitana, 1995, 2000, 2005 y 2010
5.0%
45%
4.5% 41,
4.0% -
g 35m ] 34%
Z 30%
e
T 25% 1 2.3%
=1
S 2.0% 1
o
[a
1.5% -
10% T 0.90(7
0.0%
1995 2000 2005 2010
Afo
B Desnutricion global ——Meta
Fuente: ENDS 1995, 2000, 2005 y 2010.

En enero de 2008, en armonia con los lineamientos internacionales y nacionales, segtn el
informe de investigacion realizado por la Secretaria de Salud Municipal de Cali: “Evaluacién
y Seguimiento del Avance de los Objetivos de Desarrollo del Milenio de Santiago de Cali[40],
se establecieron metas para Cali y se compararon con las metas del pafs, a las cuales se les hace

41E1 Municipio de Cali tiene competencias asignadas por la ley 715 de 2001, sobre vigilancia a la contratacién de
aseguramiento de régimen subsidiado, prestacion de servicios de la baja complejidad, acciones en salud ptblica y
saneamiento basico, con respecto al subsistema de vigilancia y control. Con base en estas competencias, la Secretaria
de Salud Publica Municipal, ha organizado su estructura para cumplir con la norma.



seguimiento. [40]

Con relacién al cumplimiento de los ODM, se utilizan las conclusiones del documento
“Cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio en Santiago de Cali - Evaluacién
y Seguimiento”” de la Secretaria de Salud Municipal, la Encuesta Nacional de Demografia y
Salud (ENDS) 2010 y la informacién de la SSPM.*2[40]*3

El Gréfico 1, muestra una de las metas de cumplimiento del ODM 1, entre 1995 y 2010.
En el Municipio de Santiago de Cali la tasa de desnutricién global disminuyé en 3.6 puntos
porcentuales, con una marcada aceleracién entre el afio 2005 y 2010. La tasa en el afio 2005 se
ubico en 1.15 puntos porcentuales por encima de la meta y en el 2010 en 1.4 puntos porcentuales
por debajo, logrando efectiva y ampliamente sobrepasar la meta esperada para el 2015.

En cuanto al ODM 4, el Municipio de Santiago de Cali ha logrado una reduccién considera-
ble de las Tasas de Mortalidad Infantil (TMI) y la de los nifios y las nifias menores de cinco (5)
afos. En el Gréfico 2, se observa que desde el afio 2001 se supero la meta nacional que es de 14.0
muertes en menores de un afio por mil nacidos vivos. Para el afio 2010 se registr6 una tasa de
9.8 por cada 1,000 Nacidos Vivos (NV), lo que indica que Cali esta a 2.8 de la meta fijada para
la ciudad en el 2015, que es de 7.0 muertes por 1,000 NV. Para cumplir esta meta en el 2015, se
requiere una reduccién anual de 0.56 muertes por 1,000 NV anualmente.

Griéfico 2. Tasa de Mortalidad Infantil.
Municipio de Cali, 1990-2010.
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Fuente: Nacidos vivos DANE/Area de informacién y Estadistica SSPM.

Con relacion a la tasa de mortalidad en menores de cinco (5) afios, se observa en el Grafico
3, que desde el afio 2002 se super6 la meta nacional (17.0 muertes en menores de cinco afios por
1,000 NV). Para el afio 2010 se registr6 en Cali una tasa de 11.8 en nifios y nifias en este grupo

#2Ge recomienda consultar directamente la fuente para obtener un panorama detallado y amplio en el cumpli-
miento de los ODM.

#3Es importante mencionar que cada uno de los temas expuestos en este apartado se amplia en detalle en los
Capitulos 4 y 5.



de edad, es decir, que se encuentra a 3.0 muertes por 1,000 NV de la meta fijada para la ciudad
en el 2015, que es de 8.8 por 1,000 NV.

Con relacién a la meta de cobertura en inmunizaciones en el Municipio de Santiago de Cali,
segln el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI), desde el afio 2005 se han mantenido las
coberturas de vacunacién para todos los biolégicos, por encima del 95 %, para los nifios y las
nifias menores de cinco (5) afios.** Este tema es tratado con mayor detalle en el Apartado 4.3.

Gréfico 3. Tasa de mortalidad en menores de cinco (5) afios.
Municipio de Cali, 1990-2010
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Fuente: Nacidos vivos DANE/ Area de informacién y Estadistica SSPM.

Para el ODM 5 en Cali, se observa una tendencia a la reducciéon en la Razén de Mortalidad
Materna (RMM).% Entre 1998 y 2009 hubo una reduccién de 85 muertes por 100,000 NV, alcan-
zando una RMM de 26 muertes por cada 100,000 NV en el afio 2009. Para lograr la meta fijada
para el 2015 de 21.9 muertes maternas por 100,000 NV, se requiere una reducciéon anual de 0.7
muertes por 100,000 NV. El Valle del Cauca y Colombia presentaron un incremento de la RMM
en el afio 2009 (Grafico 4), ubicando a Cali en una mejor posicion, puesto que ha mantenido
una reduccién sostenida relacionada con la implementacién de programas de vigilancia epi-
demioldgica de la mortalidad y morbilidad materna extrema desde 2005, el incremento en la
atencion del parto por personal sanitario desde 1996, registrando en 2010 un 99.8 % de cobertu-
ra (el 90.9 % es atendido por médico)[47] y debido también a una mayor cobertura de atencién
médica en los controles prenatales, que segtin la ENDS 2010 es de 95 %.%

El ODM 6 en el Municipio de Santiago de Cali, evidencia que la tasa de nifios y nifias
menores de cinco (5) afios diagnosticados con VIH/SIDA en 2008 fue 7.8 casos por cada 100 mil
ninos de esa edad (11 casos)[40]. Los datos disponibles no permiten establecer una tendencia.

41 as vacunas del PAI son: Antipolio, DPT, BCG, Antihepatitis B, HIB, Triple Viral y Fiebre Amarilla.
5En el Apartado 3.2.3.2 se muestra el comportamiento de esta tasa.
46Es preciso fortalecer el seguimiento a este indicador, que se encuentra desactualizado.



Apartado 2.3

Gréfico 4. Raz6n de Mortalidad Materna.
Municipio de Cali, 1985-2009
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3. LA CONSTRUCCION DE POLITICA PUBLICA EN LA PRIMERA INFANCIA Y LA SI-
TUACION DE LOS NINOS Y LAS NINAS EN SANTIAGO DE CALL

3.1. DEFINICION E IMPORTANCIA.

La nifiez o Primera Infancia, es considerada como la etapa del ciclo vital, que comprende
el desarrollo del nifio y la nifia, desde su gestacion hasta llegar a los 5 afios, pero sin haber
cumplido los 6 afios de vida.[48]

Los resultados de investigaciones cientificas, en diversas disciplinas en todo el mundo, re-
velan que es durante los primeros seis afios de vida, cuando se construyen la mayoria de las
conexiones fisiolégicas y psicolégicas, que determinan las condiciones fisicas y emocionales
del ser humano, durante toda su existencia.[49] Desde la neurociencia, Vera[50, p.11-12] afir-
ma que, con respecto al cerebro humano el nifio y la nifia a la edad de 2.5 afios alcanza el
85% y a los 3 afios, el 90 % del tamafio del cerebro de una persona adulta, aspecto importante
porque provee a los nifios y nifias de los fundamentos necesarios para las emociones y habili-
dades cognitivas y no cognitivas, cruciales para el desempefio futuro. [50] Otros factores como
la interaccion de los padres, educacién, salud y nutricién, igualmente juegan un papel muy
importante, dado que contribuyen a la formacién de las conexiones entre las células y al desa-
rrollo infantil.[51] Desde la sicologia, los nifios y las nifias alcanzan las bases mas importantes
en la primera infancia: apego emocional, habilidades motoras y desarrollo del lenguaje. [52]

En disciplinas como la educacién y la economia, se afirma que los efectos positivos de las
intervenciones en la primera infancia, se extienden a los dominios cognitivos y comportamen-
tales, es asi como Reynolds y Temple[53], afirman que se logran menores tasas de desercién
y repeticién escolar.[54][50] La evidencia sugiere que se cometerdn menos crimenes y serdn
mas productivos, con mejores ingresos[50][55][56], que genera también mayor ingreso ptblico
y una ruptura en la pobreza intergeneracional. [50]

Los primeros afios de vida son cruciales para el futuro, ellos sientan las bases para las ca-
pacidades y oportunidades que se tendrdn a lo largo de la vida[50][57], razén por la cual los
paises desarrollados han enfocado sus estrategias de largo plazo en la intervencién en la pri-
mera infancia, en especial Estados Unidos. [50][58], Karoly et al[54] enfatiza en su estudio de
10 programas %/, que el fin es “mejorar el desarrollo y la salud ofreciéndole a los nifios socio-
econémicamente vulnerables y sus familias, servicios durante parte o todo el periodo de su pri-
mera infancia”. Los organismos multilaterales, el BID y el BM, enfocan sus esfuerzos econémi-
cos en apoyar la atencién a la infancia como medio para la transformacién social, econémica y
cultural. .[49]

3.1.1. Colombia: Politica Ptiblica y Marco Normativo de la Primera Infancia.

La politica publica de la primera infancia, implica una nocién de desarrollo humano, que
haga valer los derechos de las nifias y nifios, ésta le da a los individuos las “opciones esenciales
de poder tener una larga y saludable vida... ’[59] y como consecuencia, un mejoramiento de
sus condiciones de vida y la ampliacién de sus oportunidades. Este argumento ha sido demos-

47Para la finalidad de este libro, se destaca el Infant Health and Development Project (IHDP).



trado por los “metaderechos™ propuestos por Sen.[60] Debe incluir, como eje fundamental, el
reconocimiento de la familia, pues ésta genera vinculos y favorece la socializacién[48], en un
esfuerzo conjunto, entre organismos nacionales e internacionales, las instituciones ptublicas y
privadas y la sociedad en general.

En Colombia, aunque antes de la década de los 90 se adopté una politica publica, basada
en el reconocimiento y el respeto de los derechos de la primera infancia, estas politicas dejaron
de lado la participaciéon ciudadana. No hubo una interaccién entre el Estado, la sociedad, la
familia y la infancia. [48] Por tanto, es a partir de los noventa que se introduce un cambio
en ese sentido y se presenta una visién desde la perspectiva de los derechos. El proceso de
formulacion de politica ptublica de la primera infancia en Colombia estd enmarcada, por la
Constitucion Politica de 1991 y la Convencién Internacional de los Derechos del Nifio (CDN),
aprobada por el Congreso de la Reptiblica de Colombia, mediante la Ley 12 del 22 de enero de
1991. La primera, establece en su articulo 44, que los derechos de los nifios prevalecen sobre los
derechos de las demds personas. La segunda, introduce un cambio con respecto a la concepcién
social de la infancia.

Hasta la década de los 90, en Colombia los esfuerzos dirigidos a la primera infancia, estu-
vieron ligados a programas generales, que desde el punto de vista del gobierno no recibia los
recursos necesarios, dadas sus implicaciones significativas en la sociedad. [49] El proceso de
construccion de la politica publica para la primera infancia, ha adquirido importancia reciente-
mente en Colombia. Tuvo su origen en el afio 2002*, mediante un grupo de trabajo, en la Alian-
za por la Politica Publica de Infancia y Adolescencia en Colombia.*® Este grupo se amplié dos
afos después con la participacién de diferentes instituciones tanto ptblicas como privadas,
bajo la coordinacién del ICBEF. [48] Dado que hasta ese momento no existian lineamientos de
politica para la primera infancia claramente orientados, se realizé como acercamiento inicial
en el afio 2003*° el primer Foro Internacional: “Primera infancia y desarrollo. El desafio de la
década”™.

El afio 2005, se destacé por tres (3) acontecimientos, en torno al tema de primera infancia, se
realiz6 el Segundo Foro Internacional, denominado “Movilizacién por la Primera Infancia™, se
adoptaron los ODM para Colombia y se da inicio al Programa de Apoyo para la Formulacién
de Politica de Primera Infancia en Colombia que surge con el propésito de “definir un marco
institucional y un sistema de gestioén local, regional y nacional, para garantizar los derechos de
la primera infancia, ampliar coberturas, mejorar la calidad del programa y buscar estrategias,
para empoderar a las familias y a la comunidad".[45] Se conformaron siete (7) mesas de trabajo
entre las que se destacan: el mapeo de investigaciones, la expedicién por la primera infancia®!
y la gestioén y desarrollo local (disefio y desarrollo de estrategias en la protecciéon integral).

Desde su origen en el 2002, la participacion activa de los diferentes estamentos del gobierno
y de la sociedad civil, le otorgaron el cardcter de politica publica. [45] A pesar de que es el
Estado el responsable directo de garantizar las condiciones necesarias para respetar, promover,
cumplir y proteger los derechos de la primera infancia[45], se enfatiza que la eficiencia de los

8 Antes de este periodo, la Resolucién 412 del 2000, estableci6 las normas técnicas y guias de atencién para las
acciones y deteccién temprana de enfermedades de interés en salud ptblica. Ademas, la Ley 715 de 2001, defini6 las
competencias y recursos para la prestacién de los servicios sociales (educacién y salud), posibilitando entre otros,
la asignacion de recursos para la alimentacién de los nifios en edad preescolar.

#Grupo de Trabajo integrado por el ICBF, el Departamento Administrativo de Bienestar Social (DABS), el Centro
Internacional de Educacién y Desarrollo (CINDE), Save the Children y UNICEF.

0lgualmente, en este afio se establece la Politica Nacional de Salud Sexual y Reproductiva, la cual promueve el
ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos de toda la poblacion.

510torga “la perspectiva de los saberes, construidos a partir de la experiencia de los actores sociales de base,
relacionados directamente con la primera infancia, con el fin de visibilizar los procesos locales y regionales de
atencioén integral, formacién, participacién y movilizacién social”.[48]



resultados de la intervencion estatal, dependen de la interaccién conjunta del Estado, la familia
y la comunidad.[50, p.12], [61]

Por su parte, en el afio 2006°2, el Congreso Colombiano armonizando la legislacién con los
postulados de la CDN, expide la Ley 1098 de 2006, mediante la cual se crea el Cédigo de la
Infancia y la Adolescencia.[48] El afio 2007, se destaca por presentar cuatro (4) instrumentos de
politica publica, dirigida a la primera infancia: primero, el Plan Nacional de Salud Publica, de
sus prioridades la Salud Infantil; segundo, la Politica de Seguridad Alimentaria y Nutricional,
mediante el CONPES 113; tercero, la Ley 1146 de 2007, para la prevencion de la violencia sexual
y atencién integral de nifios y adolescentes abusados sexualmente y cuarto, la Politica Nacional
de Primera Infancia, mediante el CONPES 109.[48]

La Politica Nacional se caracteriza por formular los objetivos y lineas estratégicas de la
Primera Infancia.

El objetivo general establece “promover el desarrollo integral de los nifios y nifias desde la
gestacion hasta los 6 afios; respondiendo a sus necesidades y caracteristicas especificas y
contribuyendo al logro de la equidad y la inclusion social en Colombia™".[48]

Entre las lineas estratégicas se encuentran ofrecer una atencién integral a la primera infan-
cia, con calidad y mejorar la supervivencia y la salud de los nifios entre cero (0) a seis (6) afios
y de las madres gestantes y en periodo de lactancia. Para lograrlo, se propusieron, el incre-
mento progresivo a la afiliacién a la seguridad social en salud, promover la salud y estilos de
vida saludables, mejorar las condiciones de salud y el entorno, y abordar de manera integral la
implementacion de las estrategias IAMI y AIEPI.[48]

En el afio 2009 se expide la Ley 1295 donde se prioriza la nifiez de sectores vulnerables de
niveles 1y 2 del SISBEN. Actualmente, el Plan Nacional de Desarrollo 2010 - 2014, contiene una
Estrategia Nacional de Atencién Integral a la Primera Infancia, creada en el gobierno del Pre-
sidente Juan Manuel Santos y denominada Estrategia “De Cero a Siempre””, donde confluyen
politicas, programas, proyectos, acciones y servicios dirigidos a la primera infancia, con el fin
de brindar una verdadera Atencién Integral, haciendo efectivo el ejercicio de los derechos de
los nifios y las nifias entre cero y cinco afios de edad.[62] La Ley 1438 de 2011, surge para forta-
lecer el SGSSS, a través de un modelo de APS, priorizando la proteccién y asistencia a grupos
vulnerables.

3.1.2. Marco de la Politica en el Municipio de Santiago de Cali.

En el afio 2004, la Procuraduria General de la Nacion[57], con el apoyo de UNICEE, realiz6 un
estudio para determinar el grado de inclusién del tema de infancia, entre otros, en los planes
de desarrollo departamentales y municipales®, para el periodo 2004-2007. Se examind y veri-
fic6 como abordaron los temas referentes a la infancia, qué programas y proyectos se propu-
sieron y la disponibilidad de recursos para implementar las politicas ptblicas para la primera
infancia. [57]

En el periodo 2001 a 2011, solo el Plan de Desarrollo Municipal “Cali, un nuevo latir”* (2007-
2011)*, incluye de manera implicita el objetivo de “promover la salud y contribuir a reducir las
enfermedades prevalentes de la infancia”. La SSPM en su preocupacién por la supervivencia
y el desarrollo infantil, adelanta actividades para contribuir al logro de este objetivo y de las
metas propuestas en este plan.

52Ge realizan modificaciones al sistema de SGSSS con la Ley 1122 de 2006.

53Son herramientas fundamentales pues permiten direccionar y asignar los recursos ptblicos necesarios para
propiciar el desarrollo social.

54Una descripcion detallada de cada plan municipal se encuentra en el Capitulo sobre la Historia de la Secretaria.



Con participacién de entidades del gobierno y sociedad civil en Cali, para dar respuesta a
las demandas gubernamentales, se inici6 un proceso de construccion de politica ptblica de la
Primera Infancia, Infancia y Adolescencia, destacando el trabajo realizado por la Mesa Munici-
pal de Primera Infancia, que quedé expresado en el Plan de Atencién Integral para la Primera
Infancia (PAIPI), en la orientaciéon de que Cali sea hoy y siempre una Ciudad Responsable y
Amiga con los Nifios, Nifias y Adolescentes[49], consiguiendo mejores condiciones sociales,
econdmicas, politicas y ambientales, hacia el desarrollo integral y la generacién de oportunida-
des para los nifios, nifias y adolescentes, en su calidad de sujetos activos y titulares plenos de
Derechos.

En el 2010, la Politica se socializé en un foro con amplia asistencia de las instituciones par-
ticipantes, ptblicas y privadas, fundaciones, ONG, organizaciones sociales de base y sociedad
civil, quienes desarrollaron un arduo trabajo de investigacién con responsabilidad y compro-
miso, articulando procesos de intervencién, con el liderazgo de la Secretaria de Bienestar Social
y la decisién politica del Alcalde de Cali, congruente con su responsabilidad, avalado por un
compromiso firmado por los participantes. Este documento se entregé al Concejo Municipal
para su aprobacion por esta Corporacion.

3.2. SITUACION DE LOS NINOS Y NINAS EN SANTIAGO DE CALI

3.2.1. Aspectos Demograficos.
3.2.1.1. Estructura de la Poblacién.

El crecimiento de la poblacién calefia en los tltimos afios es més lento, de acuerdo a la
informacién suministrada por las pirdmides poblacionales del Municipio de Santiago de Cali
para los afios 1973, 1990, 2000, 2011 y 2015 (Grafico 5, Gréfico 6, Grafico 7).

Segtn lo indica el Gréfico 5, la poblaciéon de Cali experimenté un crecimiento rdpido en la
década del 70. La pirdmide mantiene su forma, ya que las cohortes més jovenes (de 0 a 19 afios
de edad) representaban el 51.1 % de la poblacién total, mientras que el resto de las cohortes
(de 20 afios en adelante) ocupaba un 48.9 % de la misma. Aproximadamente, veinte afios més
tarde, segtin lo indica la pirdmide poblacional del afio 1990, en el Municipio de Santiago de
Cali las cohortes mads jévenes de la poblacion y el resto de las cohortes, pasaron a representar
el 40.2% y el 59.8 % de la poblacién calefia, respectivamente.

Lo anterior indica el inicio de una nueva transicién, en donde los grupos maés jovenes de la
poblacién empezaron a perder participacion en el total de la poblacién calefia, al compararse
con los demds grupos de edad. En el afio 2000, la situacién descrita al inicio de los setenta
cambi6 significativamente. Se observa que las cohortes mds jévenes representaron el 37.7 %
de la poblacién calefia, mientras que las demads cohortes ocuparon el 62.3 %, que significa un
decrecimiento del 26.2 %, de las cohortes mas jovenes, en el periodo 1973-2000.%°

55 Ademas, una variacion del 6.2 % entre 1990 y 2000.



Grafico 5. Piramide Poblacional
Municipio de Cali, 1973 y 1990
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Segun el Grafico 6, las cohortes més jévenes, en el afio 2011, representaron un 31.2 % de la
poblacioén calefia. El crecimiento, de este grupo de la poblacién respecto del total, disminuy6 en
22.5 %, en aproximadamente 20 afios®® confirmando la tendencia observada entre el inicio y el
final de la década de los noventa.

Las proyecciones de poblacién para el Municipio de Santiago de Cali, muestran que la ten-
dencia expuesta se mantendrd, aunque con un leve crecimiento. Las estimaciones del DANE,
revelan que para el afio 2015, las cohortes mas jovenes representaran el 33.1 % de la poblacién
total, porcentaje muy similar al alcanzado en el 2011 (Gréfico 7).

En resumen, existe una clara tendencia decreciente de las cohortes mds jévenes de la pobla-
cion. Este hecho permite inferir, que la dindmica poblacional del Municipio de Santiago de Cali
atraviesa por una etapa de transicién demografica, en la cual, la pirdmide poblacional pasé de
ser expansiva (mayor porcentaje de la poblacién en su base) a constrictiva, es decir, cohortes
jovenes cada vez mas pequefias en relacién a las demads.

%0 Al compararse las cifras del crecimiento de esas cohortes entre 1990 y 2011.



Gréfico 6. Pirdamide Poblacional
Municipio de Cali, 2000 y 2011
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Grafico 7. Piramide Poblacional
Municipio de Cali, 2015
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3.2.1.2. Crecimiento de la Poblacion.

Comparando las tasas de crecimiento intercensal (Grafico 8), se observa que efectivamente
el crecimiento de la poblacién se ha desacelerado, para el periodo 1964-1973 fue de 6.16 %, para
1993-2005 fue del 1.2 %, mientras que el estimado para 2010-2015, es de 1.07 % anual. Para el
afio 2015, se estima que la poblaciéon del Municipio de Santiago de Cali, alcance los 2,364,363
habitantes.

Grafico 8. Poblacién Censal y Tasa de Crecimiento Anual Promedio
Municipio de Cali, 1973-2015.
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Fuente: DANE*-DAPM? Municipio de Santiago de Cali. Elaboracién propia.

?Departamento Administrativo Nacional de Estadistica.
Departamento Administrativo de Planeacién Municipal.

3.2.1.3. Nifios y nifias menores de 5 afios.

De acuerdo a la descripcién anterior y al analizar la cohorte de nifios y nifias menores de 5
afos, la tendencia es a la baja en el crecimiento de este grupo poblacional. En este sentido, la
participacion de esta cohorte en el total de la poblacién, ha venido disminuyendo drasticamen-
te (Gréfico 9). Entre 1973 y 2011, se registré una desaceleracién del 38.4 %, pues la participacion
de esta cohorte pas6 de 12.1% en 1973 a 7.45% en el 2011, confirmando la forma adoptada
por las pirdmides. Pese a que para el 2015, se proyecta una participacién del 7.78 %°” para es-
ta cohorte, implicando un aumento de 0.33 puntos porcentuales en comparacién al 2011, se
observa que la tendencia global seguira siendo a la baja.

57 Es decir, una reduccién del 35.7 % en relacién con la participacién de esta cohorte en 1973 (12.15 %).



Gréfico 9. Participacién de Nifios y Nifias Menores de 5 afios en la Poblacién Total.
Municipio de Cali, 1973-2015.
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Grafico 10. Comunas con mayor poblacién de nifios y nifias menores de 5 afios.
Municipio de Cali, 2010.

15 14,283

16,064

(o)}

16,671

Comunas

17,517

o

5,000 10,000 15,000 20,000

Poblacién Menor de 5 Afios

Fuente: DANE, Calculos del Autor.




Paralelo al ritmo desacelerado del crecimiento de la poblacién calefia, especialmente de los
nifios y nifilas menores de 5 afios, el indice de dependencia econémica juvenil también ha dismi-
nuido. En 1993, este indice mostré que de 100 personas en edades econémicamente producti-
vas, 43 jovenes (menores de 15 afios) dependian de ellas, mientras que en el 2005 dependian 40
jovenes. Estos resultados, unidos al aumento de la poblacién adulta mayor, como efectivamen-
te se observa en la punta de las piramides poblacionales, implican un deterioro socioeconémico
de la region.

3.2.1.3.1. Distribucién de los nifios y nifias menores de 5 afios en las Comunas. La po-
blacién de nifios y nifias menores de 5 afios se concentra en las comunas 13, 14, 6 y 15 con el
36.55 % de la poblacién. Lo que implica que los recursos destinados a los menores de 5 afios, se
deben focalizar prioritariamente en los problemas de los nifios, nifias y jovenes de estas cuatro
(4) comunas (Grafico 10).

3.2.1.4. Tasa Global de Fecundidad, Tasa General de Fecundidad y Fecundidad segtin edad
de la Madre.

El fenémeno de crecimiento lento de la poblacién calefia, es explicado por el descenso ge-
neral de la fecundidad. La tasa global de fecundidad evidencia un importante descenso, pues
en 1970 era de 4.5 hijos por mujer, en 1995 de 1.97 y en 2009 es de 1.88 hijos por mujer, que
representa una disminucién del 58.2 %, en un periodo de 30 afios.

La tasa general de fecundidad (TGF) experimenté un decrecimiento aproximado del 6 %
entre 1995 y 2009, de 60.15 a 56.57 nacimientos por cada 1,000 Mujeres en Edad Fértil (MEF). El
afo 2004, registr6 la menor TGF, con 54.4 nacimientos por cada 1,000 MEF (Gréfico 11).

Al analizar la informacién anterior con los datos reportados para el Departamento del Valle
del Cauca y Colombia por el DANE®®, es posible afirmar que el Municipio de Santiago de
Cali presenta cifras menores a las del promedio el departamento y el pais. En el periodo 1995 -
2000, la Tasa Global de Fecundidad para el Departamento del Valle del Cauca y para Colombia,
corresponden a 2.46 y 2.86 hijos por mujer respectivamente, mientras que para el Municipio de
Santiago de Cali fue de 1.94 hijos por mujer.

La TGF refleja la misma dindmica para el Valle del Cauca y para el pais, en el periodo 1995
- 2000 es de 78.2 y 92.0 nacimientos por cada 1,000 MEF respectivamente, mientras que para el
Municipio de Cali correspondi6 a 58.32 nacimientos por cada 1,000 MEF.

En Cali, el grupo de mujeres de 15 a 19 afios, experimenté un incremento del 1.03 % en
la tasa de fecundidad segtin la edad de la madre en el periodo 1993 - 2008, al pasar de 71.1
a 77.9 por cada 1,000 MEF. En 1993 y en 2008, las mujeres entre los 20 y 24 afios presentaron
la mayor tasa de fecundidad dentro de las MEF, con 119.6 y 103.3 nacimientos por cada 1,000
MEEF, respectivamente (Gréfico 12).

%Para los quinquenios desde el afio 1995 hasta el 2010.



Griéfico 11. Tasa Global de Fecundidad, 1995-2009.
Tasa de Fecundidad General, 1991-2004.
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Grafico 12. Fecundidad segiin Edad de 1a Madre
Municipio de Santiago de Cali, 1993 y 2008
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3.2.1.5. Desplazamiento

Teniendo en cuenta la situacién de conflicto que ha padecido el pais y la cantidad de des-
plazados que llegan al Municipio de Santiago de Cali (municipio receptor)[63], hay que con-
siderar factores externos, que afectan las tendencias demograficas en los diferentes grupos de
edad, pues termina afectando la composicion de la poblacién y la demanda de servicios, espe-
cialmente de salud y educacion.

Identificar la cantidad de personas que ingresan cada afio a la ciudad no es una tarea facil,
pues en muchos casos, no se existen los mecanismos adecuados que permitan establecer la
magnitud de los migrantes y muchos casos, los migrantes solo estdn de paso hacia otras ciu-
dades. En el Informe Regional sobre Desarrollo Humano, realizado por el PNUD para el Valle
del Cauca[63], se presentan indices de intensidad * y presién de desplazamiento®. A partir
de éstos, se realiza una inferencia sobre la situacién de migracion al Municipio de Santiago de
Cali.

La Tabla 5, contiene el indice de intensidad de desplazamiento, donde se puede observar
que la relacién de personas que emigran del Municipio de Santiago de Cali, es muy baja, en
relacion con el departamento del Valle, sin embargo el comportamiento no es estable, pues en
el Municipio de Santiago de Cali entre 1999 y 2007, tuvo un crecimiento del 154 %, al pasar de
6.3 a 16 personas que dejaron la ciudad por cada 100,000 habitantes. En el mismo periodo en el
Valle del Cauca, el crecimiento fue 20 veces mayor, pas6 de 4.19 a 109.5 personas que dejaron
el departamento por cada 100,000 habitantes.

Tabla 5. Indice de Intensidad de desplazamiento por 100,000 habitantes.
Municipio de Santiago de Cali y Valle, 1999-2007

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Cali 6.3 5.8 18.3 23.5 15.4 21.8 22.3 22.8 16
Valle 4.19 213.2 399.9 194.5 412.3 104.2 149.6 329.2 109.5

Fuente: Agencia Presidencial para la Accién Social y la Cooperacién Internacional, Calculo IDH-Valle del Cauca.

Para el indice de presion del desplazamiento, el Municipio de Santiago de Cali registra un
mayor crecimiento del indicador, comparandolo con el presentado por el Valle. En el Grafico
13, se observa que entre 1999 y 2007 el Municipio de Santiago de Cali, el indice de presién
registr6 un crecimiento del 935 %, en 1999 la ciudad recibi6 25.2 personas por cada 100,000
habitantes y en 2007 fueron 260.7 por cien mil. Para el Valle el crecimiento fue de 575 % en los
mismos afios, pasé de 51.5 a 347.5 personas recibidas por cada 100,000 habitantes.

De lo anterior, se puede inferir que el Municipio de Santiago de Cali y el Valle son grandes
receptores de poblaciéon desplazada desde finales de la década de los 90 hasta el afio 2007.
Comparando el indice de intensidad y el de presiéon del desplazamiento, es posible apreciar que
para todos los afios es siempre mayor el segundo para ambos casos. Para el 2007 en Santiago de
Cali y el Valle, el indice de presion supera el de intensidad, en alrededor de 245 y 238 personas
por 100,000 habitantes respectivamente. Factor importante pues refleja que el Municipio de
Santiago de Cali, en total, esta recibiendo mas desplazados que el Valle.

59Es la relacién entre el nimero de personas que abandonan una regién y la poblacién estimada de dicha region.
60Es la relacién entre el ntimero de personas recibidas por una regién y la poblacién estimada de dicha region.



Graéfico 13. Indice de Presién de desplazamiento, por 100,000 habitantes.
Municipio de Cali y Valle del Cauca, 1999-2007.
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Fuente: Agencia Presidencial para la Accién Social y la Cooperacion Internacional. Calculo IDH-Valle del Cauca.

De esta manera, se afirma, que el desplazamiento en el Municipio de Santiago de Cali es un
factor relevante, que afecta la composicién de la poblacién calefia y por tanto, su crecimiento y
la demanda de los servicios sociales.?! Igualmente, afecta el crecimiento de la poblacién infantil,
pues la mayoria de desplazados lo conforman familias numerosas. Segun el documento “Mu-
jeres desplazadas por el conflicto armado”’[64], quiza la principal caracteristica de la poblacién
desplazada que llega a Santiago de Cali, es que lo hacen silenciosamente (bola de nieve) lo que
se conoce como “desplazamiento individual o a cuenta gota” de familias, con un promedio de
6 personas, haciendo mdas complejo tener una visién concreta sobre su dimensién.®?

Ante tal situacién, la Corte Constitucional sefiala, especificamente que “la poblacién en
situaciéon de desplazamiento y la primera infancia, constituyen un dmbito critico de intensifi-
cacion y confluencia de problemas que se retroalimentan perversamente entre si, para obstruir
con especial fuerza el ejercicio de los Derechos Fundamentales de los nifios y nifias””.[65]

3.2.1.5.1. Desplazamiento de nifios y nifias menores de cinco afios Complementando el
analisis anterior, Ruiz[66] en su estudio, el desplazamiento forzado en el interior de Colombia,
presenta entre otros, las tasas netas de desplazamiento infantil, que permiten establecer, si una
determinada region pierde (expulsa) o recibe poblacién menor de 5 afios. En Santiago de Cali

éllgualmente, contribuye a la conformacién de subregiones en el Valle del Cauca que evidencian una fuerte mo-
vilidad poblacional desarraigada por el conflicto politico armado y sus efectos que en el caso del desplazamiento
forzado, se proyecta a otras esferas sociales y politicas en el departamento, afectando especificamente su configura-
cion territorial. (Gonzélez, D.:2002)

92E] documento afirma también que “el desplazamiento ha producido un impacto psicolégico y social que ha
incrementado la destruccién del tejido social, la pauperizacién, la desintegracion familiar, desnutricién, enfermeda-
des, alcoholismo, drogadiccién, prostitucion, desercién escolar y delincuencia, agravando por esta via los problemas
histéricos de los pobladores y barrios de la ciudad ™.



hay una ganancia neta de poblacién,® para el periodo 2000-2004, ingresaron 17.3 nifios meno-
res de 5 afios por cada 1,000 habitantes, es decir, un saldo positivo de 3,637 nifios. Al comparar
a Cali con Medellin, la ganancia neta fue menor, puesto que en Medellin fue de 42.6 nifios me-
nores de 5 afos por cada 1,000 habitantes (8,191 nifios), sin dejar de ser un problema grave para
Cali.

Se concluye entonces, que Santiago de Cali es un municipio receptor de poblacién y que
con la llegada de nifios estdn ingresando también adultos, lo que genera un impacto sobre la
estructura de la poblacién de origen, como de destino. Esta “dindmica migratoria tiene efectos
econémicos sobre el hogar y consecuentemente, se traduce en sobreoferta de mano de obra™ y
exceso de demanda de servicios sociales. [66]

3.2.1.6. Situacién de Aseguramiento en Municipio de Santiago de Cali y Valle del Cauca.

Una de las formas de medir el mejoramiento de la supervivencia y la salud de los nifios de
bajos recursos econémicos, es mediante el incremento en el nimero de afiliados a la seguridad
social. El régimen subsidiado depende de dos factores importantes, por un lado del nivel de po-
breza de la poblacion y las altas tasas de desempleo y por otro lado de los recursos disponibles
por el estado para subsidiar a esta poblaciéon. En Cali, hasta el afio 2007 (Gréfico 14) el régimen
subsidiado se incremento6 hasta llegar a 698,545 afiliados y anualmente fue descendiendo hasta
llegar en el 2010 a 588,415 afiliados (disminucién de 15.77 %), situaciéon que puede ser coherente
con la reduccién de la tasa de desempleo en el mismo periodo y con la depuracion de las bases
de datos.

Gréfico 14. Afiliacién a régimen subsidiado de salud
Municipio de Santiago de Cali, 2003-2010.
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Fuente: Oficina de Aseguramiento y Desarrollo de Servicios,- SSPM/Municipio de Santiago de Cali.

Contrastando los afiliados, tanto al régimen subsidiado como contributivo en 2010, entre el
Departamento del Valle del Cauca y el Municipio de Santiago de Cali, vemos que el 31.09 %

3E1 desplazamiento que tiene en cuenta este estudio es el forzado.



de la poblacién afiliada del Valle del Cauca pertenece al régimen subsidiado (Tabla 6) y en
Santiago de Cali ésta corresponde al 24.08 % (Tabla 7). La afiliacién al régimen contributivo es
mayor en Cali (55.79 %) que en el departamento del Valle del Cauca (53.01 %), esto refleja la
situacion global, donde el Municipio de Santiago de Cali tiene una cobertura de la seguridad
social en salud del 79.90 %, mientras que para el departamento del Valle esta cifra es del 84.09 %.
La cobertura de afiliacién en Cali no es mayor, debido a la depuracién de la base de datos que
se viene realizando desde el afio 2009, donde se detectan casos de duplicidades con el régimen
contributivo y por los efectos de las migraciones internas y externas.®

Tabla 6. Poblacién afiliada al Sistema General de Seguridad Social en Salud por Regimenes

Valle del Cauca, 2010.
Total Porcentaje de afiliacién
Poblacién Total 4,384,131 100.00%
Contributivo 2,324,166 53.01%
Subsidiado 1,362,888 31.09%
Pobre No Asegurada 697,077 15.09%

Fuente : DANE - ECV 2010%.

Tabla 7. Poblacién afiliada al Sistema General de Seguridad Social en Salud por Regimenes
Municipio de Cali, 2010.

Total Porcentaje de Afiliacion
Poblacion Total 2,442,668 100.00%
Contributivo 1,362,838 55.79%
Subsidiado 588,415 24.08%
Pobre No Asegurada 491,160 20.10%

Fuente : Oficina de Aseguramiento y Desarrollo de Servicios - Secretaria de Salud de Cali.

3.2.2. Aspectos Socioecondémicos.

Una vez analizados los aspectos demograficos més relevantes de Cali, en este apartado se
analizan los indicadores claves de la situaciéon socioeconémica de la ciudad y como afectan
el bienestar de la poblacién infantil. Se analizan los siguientes cinco (5) indicadores: Necesi-
dades Basicas Insatisfechas (NBI), Linea de Pobreza (LP), Linea de Indigencia (LI), Indice de
Desarrollo Humano (IDH) y Producto Interno Bruto (PIB) per cépita.®

3.2.2.1. Necesidades Basicas Insatisfechas.

Este indicador identifica las carencias criticas en una poblacioén y caracteriza la pobreza,
por lo tanto, facilita el disefio, elaboracién de politicas sociales y asignacién de subsidios. El
Municipio de Santiago de Cali, ha dirigido esfuerzos para mejorar el bienestar de los calefios,
lo que se refleja en una reduccién de la poblacién con al menos una NBI, entre 1993 y 2005 en
9.6 puntos porcentuales (Tabla 8). Segtin el DANE (2003-2005) el Municipio de Cali tuvo un

%Datos expandidos con proyecciones de poblacién, con base en los resultados del Censo 2005.

60Vale la pena aclarar que dichos indicadores se estudian para la poblacién en general, situacién que no permite
establecer la proporcién de nifios y nifias de la primera infancia que se encuentran en situacion de miseria, pobreza
e indigencia.



ascenso en el ranking como ciudad principal en la satisfacciéon de la necesidades bésicas, por
encima de Medellin.

Tabla 8. Porcentaje de Personas con al menos una NBI.

1993 y 2005
Region 1993 2005
Medellin 16.08% 12.42%
Bogota D.C. 17.28% 9.20%
Cali 20.64% 11.01%
Colombia 35.80% 27.78%

Fuente: DANE Censos de Poblaciéon 1993 y 2005.

3.2.2.2. Linea de Pobreza y Linea de Indigencia.

Este indicador mide el nivel minimo de ingresos considerados necesarios para lograr un
estdndar de vida adecuado, es decir, para comprar una canasta minima de alimentos para sub-
sistir®”, en el Municipio de Santiago de Cali se estim6 que para el afio 1996 fue de 43.4% y
cay6 a 30.1 % en el afio 2008, superado por Medellin y Barranquilla (Tabla 9). E1 Municipio va
por buen camino hacia el logro de la meta de ODM, de reducir la poblacién por debajo de la
LP a 21.7 %.[67, p.55]

Tabla 9. Porcentaje de la poblacién bajo la linea de pobreza

1996 y 2008.
Ao Bogota D.C Cali Barranquilla Medellin
1996 29.5 43.4 32.7 48.8
2008 225 30.1 40.8 38.5

Fuente: Misi6n para el Empalme de las Series de Empleo Pobreza y Desigualdad (MESEP), DNP.

La Linea de indigencia mide el porcentaje de personas que presentan un ingreso inferior al
necesario para adquirir una canasta con los requerimientos minimos de energifa calérica®®[67].
En Cali, la LI ha decrecido (Tabla 10) en 2008 en un 16.82 % menos que en 1996, a pesar de
esto la variacion fue menor en comparacién con la obtenida por Bogotd y Medellin que fue de
36.07 % y 22.03 % respectivamente. La meta de ODM para la LI es de 3.05 %, para el Municipio
de Santiago de Cali.[67, p.55]

Tabla 10. Porcentaje de la poblacién bajo la linea de indigencia.

1996 y 2008
Ao Bogota D.C Cali Barranquilla  Medellin
1996 6.1 10.7 6.1 11.8
2008 3.9 8.9 10.5 9.2

Fuente: MERPD - ECH - ENH, MESEP.

67 Para el 2009, la LP tuvo un valor per cépita de 281,384 pesos corrientes, segtin el DNP.
%8Para el 2009, la LI tuvo un valor per cpita de 120,588 pesos corrientes, segtin el DNP.



3.2.2.3. Producto Interno Bruto per capita.

En el Municipio de Cali, el comportamiento del PIB per capita, no tiene una tendencia clara
durante el periodo 1990-2007, en tanto exhibe un comportamiento muy lateral, pues en 1994
se observo un ingreso de $7,498,285 a pesos constantes de 2000 (alto) que descendié en 2002
a $5,895,057 a pesos constantes de 2000 (bajo), sin embargo, entre 1990 y 2007 se present6 un
crecimiento del 23.3 % (Gréfico 15). El PIB per cdpita del Municipio de Santiago de Cali supera
el de Colombia, en el periodo 1990-2007, lo que indica que hay mejores condiciones de ingresos
en Cali, frente al pai569. La brecha en este periodo se ha reducido en 30.6 %, al pasar en 1990 de
$1,448,683 pesos constantes de 2000 a $993,478 pesos constantes de 2000 en el 2007.

Grafico 15. Producto Interno Bruto per capita.
Municipio de Cali y Colombia, 1990-2007
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En el andlisis de la primera infancia es muy importante tener en cuenta este indicador,
puesto que permite hacer una aproximacién al promedio de los ingresos de cada persona que
habita en Cali, para acceder a servicios de salud, alimentacién, educacién (en este caso prees-
colar), vivienda y recreacién, por lo que el incremento del PIB per capita, debe generar mejores
condiciones de salud de la poblacién y mejor acceso a los servicios de salud.”’ A pesar de es-
te indicador, hay que estar alertas con la situacién preocupante reportada por el DANE en el
Censo de 2005, que encontré que el 4.3 % de los nifios y nifias del Municipio de Santiago de
Cali dejaron de consumir alimentos la semana anterior a éste, por falta de dinero, situacién que
vulnera y desconoce los derechos fundamentales de los nifios y las nifias; el Departamento del
Valle registré una cifra de 6.1 %.[63, p.332]

A1 respecto, es importante aclarar que el PIB per cdpita es un indicador que no tiene en cuenta la distribuciéon
del ingreso, entre otros factores que afectan el ingreso de una persona.

70Ya sea por ejemplo gracias al aumento de los ingresos que reciben sus padres o tutores, quienes se supone estan
a cargo de su manutencion.



3.2.2.4. Indice de Desarrollo Humano (IDH).

Este indicador social que complementa al PIB per cdpita, fue elaborado por el Programa
de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), mide el desarrollo humano, basado en
tres pardmetros: esperanza de vida (vida larga y saludable), educacién y nivel de vida digno
(ingreso) que presentan sus pobladores.[63] Su valor oscila entre 0 y 1, entre mas cercano a la
unidad significa que la regién o el pafs muestra un mejor desempefio en cuanto a los resultados
de desarrollo humano.

El Municipio de Santiago de Cali tiene un IDH de 0.802, mejor que el Valle del Cauca (0.792)
y Colombia (0.791) como lo indica la Tabla 11. Se observa aqui el esfuerzo de la ciudad en
materia de salud, educaciéon y mejora en la productividad, que se refleja en mejor esperanza de
vida, educacién y PIB per cépita.

Tabla 11. Indice de Desarrollo Humano.
Municipio de Cali, Valle y Colombia, 2005.

IDH 2005
Valle 0.792
Colombia 0.791
Cali 0.802

Fuente: DANE, Censo 2005, procesado Redatam y Cuentas departamentales. Valle del Cauca. Célculo Cidse.

3.2.3. Condiciones de Salud.

Este estudio se enfoca en indicadores que permiten tipificar las condiciones de salud de la
primera infancia en el Municipio de Santiago de Cali, como la esperanza de vida al nacer, la
razén de mortalidad materna, la tasa de mortalidad infantil y de menores de cinco afios, las
principales causas de muerte 7! y las principales causas de morbilidad.

3.2.3.1. Esperanza de vida al nacer

Este indicador que establece la cantidad de afios que vive una poblacién en un periodo
determinado de tiempo, muestra que en Cali, hay un mejoramiento, a pesar que hay diferen-
cias por sexo (mayor en mujeres que hombres), debido sobre todo a la prematura muerte de la
poblacién masculina joven y en edad productiva, por causa de la violencia. Segtn el Departa-
mento Administrativo de Planeacién Municipal (DAPM), en el afio 2007, la esperanza de vida
al nacer para los calefios, se ubicé en 72 afos’?, 1.5 afios mas que la registrada en 1995.

3.2.3.2. Razon de Mortalidad Materna (RMM).

El informe Progreso para la infancia, en la pagina Web de Unicef, llama la atencién sobre
las ventajas de mantener una politica para mejorar la salud de las mujeres, ellas son de tipo
econdémico entre otras, “pues los nifios y las nifias de madres saludables también tienden a
tener buen estado de salud”’; los nifios y las nifias, hijos de madres enfermas o que han muerto
en el proceso del nacimiento, generalmente tienen problemas de salud por la falta de lactancia
materna en los primeros meses, mayor probabilidad de morir que los hijos de madres sanas y
que estan al lado de su hijo en la primera infancia.[68]

7VEn el Capitulo 4 se discutira en detalle la mortalidad por EDA e IRA y otros programas.
72Ese comportamiento es consistente con lo que muestran las puntas de las pirdmides, en el apartado de demo-
grafia.



Como se menciono en el capitulo anterior en los ODM acerca de la RMM, Cali viene rea-
lizando importantes avances en su reduccion, por lo que las cifras proyectadas para el 2010
indican que es la ciudad con la mas baja RMM del pais, con 29 muertes por 100,000 NV (cifra
provisional). Esto ha sido posible gracias a las estrategias implementadas: vigilancia comunita-
ria para la maternidad segura, madres comunitarias FAMI, vigilancia de la morbilidad materna
extrema, monitoreo de la calidad de atencién a la gestante en instituciones de salud publicas
y privadas, estrategia instituciones amigas de la mujer y la infancia (IAMI), estrategia AIEPI,
entre otras. Las comunas con mds alta mortalidad materna son : 7, 10, 17 y 9. En cuanto al
cumplimento de la meta del Objetivo 5 de Desarrollo del Milenio al 2015, es posible que de
continuar con la tendencia actual, se logre una RMM 21.9 muertes por 100,000 NV.[67, p.144]

En Cali, al igual que en Colombia, las principales causas de mortalidad materna son la
eclampsia e hipertension inducida por el embarazo, seguida de las hemorragias, situacién di-
ferente a la presentada a nivel mundial que tiene a la hemorragia en el primer lugar.

Unicef afirma que las nifias deben “crecer y madurar, antes de procrear”, con este lema se
trabaja para reducir el embarazo en la adolescencia. Cali ha reducido la proporcién de embara-
zadas adolescentes de 3.1 % en 2004 al 1.8 % en el afio 2010. El embarazo en la adolescencia es
reconocido a nivel mundial como un problema de origen multifactorial, con mayor riesgo de
complicaciones durante la gestacion, el parto y el puerperio, que incrementan las tasas de mor-
bilidad y mortalidad materna, perinatal y neonatal, ademas de las implicaciones que conlleva
en lo bioldgico, psicolégico y sociocultural y sus correspondientes consecuencias para la salud
publica y costos tanto para la madre como para la familia y la sociedad.

3.2.3.3. Mortalidad en la Infancia.

3.2.3.3.1. Tasa de Mortalidad en Menores de 1 afio. La tasa de mortalidad infantil de meno-
res de un (1) afio en el Municipio de Santiago de Cali, presenta una tendencia al descenso, en
el periodo 1990-2010 se redujo en un 50.5 %, pasando de una tasa de 19.0 muertes en menores
de un afio por cada 1,000 NV en el 2000, a 9.4 en el 2010.

Los componentes de la mortalidad infantil son: mortalidad neonatal precoz (muerte de los
ninos antes de los 7 dias de vida), mortalidad neonatal tardia (la muerte de los ninos entre los
7 y los 28 dias de vida) y mortalidad post-neonatal (muerte de los nifios entre los 29 dias hasta
antes de cumplir los 365 dias). Con relacién a su comportamiento, puede decirse que entre 1990
y 2010 la mortalidad neonatal precoz y la mortalidad postneonatal tuvieron una reduccién de
55 % y 52 % respectivamente; la tasa de mortalidad neonatal tardia se redujo en un 36 %.

La mayor reducciéon de la mortalidad neonatal se relaciona con las estrategias implemen-
tadas para mejorar la salud materno infantil. La mortalidad neonatal precoz esta relacionada
con la mejor cobertura de atencién del parto por personal de salud y la mejora de los servi-
cios hospitalarios de atencién neonatal, tanto tecnolégicos (Unidades de Cuidado Intensivo
Neonatal) como humanos (Médicos Especializados en Neonatologia), sin embargo, por estas
mismas razones, la reduccién de la mortalidad neonatal tardia no es mayor, puesto que ocu-
rre un desplazamiento de las muertes neonatales precoces por una mayor sobrevivencia de los
nifos recién nacidos pretérmino y prematuros extremos en la primera semana de vida. La re-
duccién de la mortalidad postneonatal se atribuye al mejoramiento de las condiciones de vida
de la poblacién, que generan una menor mortalidad por causas infecciosas y parasitarias.



Grafico 16. Tasa de Mortalidad Infantil por Componentes.
Municipio de Cali, 1990-2010.
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Fuente: DANE, SSPM - Vigilancia epidemiolégica.

Gréfico 17. Cinco primeras causas de mortalidad infantil.
Municipio de Cali, 1998 y 2009
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El Grafico 16 muestra la tendencia de la mortalidad infantil entre 1990 y 2010 y la tendencia
a la reduccién de todos sus componentes, es asi como en 2010 la mortalidad neonatal precoz
es de 4 muertes por 1,000 NV, siendo el 42.6 % del total de las muertes infantiles, la mortalidad
neonatal tardia es de 1.8 muertes por 1,000 NV, que corresponde al 19.1 % de la mortalidad
infantil y la mortalidad postneonatal presenta una tasa de 3.6 muertes por 1,000 NV, corres-



pondiente al 38.3 % de la mortalidad infantil. La mayor tasa de mortalidad infantil en la tltima
década ocurrié en el afio 2001 con 17.1 muertes por 1,000 nacidos vivos.

El Grafico 17 muestra las cinco primeras causas de mortalidad infantil en 2009. Compara-
tivamente con 1998, en el afio 2009 no aparecen en las primeras cinco causas las Infecciones
Respiratorias agudas y Enfermedades infecciosas intestinales. Todas las causas de mortalidad
han tenido reduccién en la tasa, excepto otras afecciones en el periodo perinatal y la sepsis bac-
teriana del recién nacido que presentan un leve aumento que puede estar relacionado también
con supervivencia de nifios con complicaciones mayores al nacimiento y que sobreviven por
la tecnologia disponible en la atencién neonatal y de las Unidades de cuidado intensivo. Las
cinco primeras causas de mortalidad tienen que ver con trastornos relacionados con el recién
nacido, muertes ocurridas probablemente en el periodo neonatal.

3.2.3.3.2. Tasa de Mortalidad en Menores de 5 afios. En el Municipio de Santiago de Cali,
la tasa de mortalidad en este grupo de poblacién, ha tenido una tendencia al descenso pasando
en 1990 de una tasa de 23.7 a 11.8 por cada 1,000 NV en el 2010.

A pesar de que la tasa de mortalidad infantil ha descendido, proporcionalmente ha sido
menor el descenso (39.7 %) que para la tasa de mortalidad en nifios entre uno y cuatro afios
(51.1 %), El descenso de la tasa de mortalidad infantil ha sido mayor que el presentado para el
rango de 1 a 4 afios de edad, (debido a una mayor reducciéon de la TMI), se mantiene en 2 %, la
proporcién entre las dos mortalidades y en una misma linea de tendencia (Gréfico 18).

Gréfico 18. Tasa Mortalidad en Menores de 5 Afios y en Nifios de 1 a 4 afios.
Municipio de Cali, 1990-2010
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Fuente: DANE, SSPM - Vigilancia epidemiolégica.

3.2.3.3.2.1. Principales Causas de Muerte en Menores de 5 afios. Las diez (10) primeras
causas de mortalidad en menores de cinco afios, son las mismas causas de los menores de
un afo, siendo la principal causa de muerte las malformaciones congénitas, deformidades y
anomalias cromosémicas, que para el afio 2009 representaron presentaron una tasa de 2.40



muertes por mil nacidos vivos, seguidas de las afecciones del periodo perinatal. En general
todas las causas de mortalidad en menores de cinco afios han presentado reduccion con relacién
al afio 1998.

Grafico 19. Diez principales causas de mortalidad en menores de 5 afios por 1,000 NV.
Municipio de Cali, 1998 y 2009.
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Griéfico 20. Cinco principales causas de mortalidad en nifios de uno (1) a cuatro (4) afios
por 100,000 N'V.
Municipio de Cali, 1998 y 2009.
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En las causas de mortalidad para el afio 2009 no aparecen las enfermedades infecciosas
intestinales, que hacian parte de las diez primeras causas en el afio 1998 y presentan una reduc-
cién muy importante las infecciones respiratorias agudas, al pasar de 1.54 a 0.37 muertes por
1.000 NV.

Con el fin de comparar las tasas de mortalidad con el grupo menor de un afio y el de cinco
anos, se calcula la tasa de mortalidad para el grupo de uno (1) a cuatro (4) afios de edad sobre
los nacidos vivos. La estructura de mortalidad es muy diferente al grupo menor de cinco (5)
anos, con presencia de causas de mortalidad por procesos infecciosos y presencia de muertes
por accidentes de transito, dentro de las primeras cinco causas de mortalidad. Se observa un
importante impacto en la mortalidad por Infecciones Respiratorias Agudas, pues tuvo una
reduccién de 1.70 muertes por 1,000 NV en 1998 a 0.16 muertes por 1,000 NV en el afio 2009
y de las muertes por enfermedades infecciosas gastrointestinales que ya no aparecen en las
primeras causas de mortalidad (Grafico 20).
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4. PROGRAMAS DE SALUD DE LOS NINOS Y LAS NINAS.

4.1. PROGRAMAS CONTROL DE LAS ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS

Melba Franky De Borrero, Luz Marina Melo Calero, Nancy Landazdbal Garcia, Jorge A.
Holguin Ruiz, Marta Cecilia Jaramillo Mejia, Rocio Vera Llanos, Liliana Alarcén Luna, Yalila
Yoda Céspedes, Elsa Patricia Mufioz, Mauricio Astudillo Rodas, Lina Maria Trejos Trejos.

4.1.1. Antecedentes.

El Control de las Enfermedades Diarreicas (CED) en Colombia, ha sido uno de los progra-
mas prioritarios para el Ministerio de Salud, dado que en los nifios y nifias menores de cinco
afnos constitufa la primera causa de morbilidad y mortalidad (1981) y cuando se asociaba a des-
nutricién, su control era mucho mas complejo, por cuanto se relacionaba a deficiente higiene
personal y saneamiento, baja educacion y precarias condiciones socio-econémicas.

4.1.2. A nivel internacional.

El Control de las Enfermedades Diarreicas, se inici6é en 1978, como respuesta al llamado
de los Estados Miembros de la OPS, para concertar acciones en torno a uno de los mayores
problemas de salud ptiblica que ocasionaba una alta morbilidad y mortalidad en los nifios me-
nores de cinco afos y era uno de los factores criticos que contribuian a la desnutricién en los
paises en desarrollo, generando un alto costo a nivel de los servicios de salud. Es asi como
se plantearon, desde el &mbito internacional, cuatro (4) estrategias para contrarrestar los efec-
tos de dicha enfermedad: Terapia de Rehidrataciéon Oral (TRO), mediante la utilizacién de las
Sales de Rehidratacion Oral (SRO); la promocién de lactancia materna y alimentacién comple-
mentaria adecuada, incentivando un destete més tardio; la mejora de las condiciones, tanto de
higiene personal como de saneamiento ambiental y la mejora de los sistemas de recoleccién de
informacién, para tener un control maés eficaz de las epidemias.[69]

Desde la reaparicion del célera en 1991, en la Regién de las Américas (después de casi
90 anos), la OPS/OMS promovié el desarrollo de planes nacionales orientados a reducir la
mortalidad por enfermedad diarreica, incluyendo célera, y a contribuir a reducir la morbilidad
y la desnutricién, en los menores de cinco afios.

En el decenio de los 90, la OPS/OMS estimé que ocurrieron aproximadamente, 52,623
muertes de nifios menores de cinco afios por causas atribuibles a la diarrea en 26 paises de la
Region de las Américas. No obstante el subregistro y lo alarmante de las cifras, se concluy6 que
las tendencias, mostraron un descenso en la mortalidad por esta causa en casi todos los paises,
lo que ha contribuido sustancialmente a la disminucién en la mortalidad infantil y en conse-
cuencia al aumento en la expectativa de vida al nacer.

A pesar que las estadisticas relativas a la mortalidad por EDA fueron bastante alentadoras
en este periodo, la OPS destac que las tasas de morbilidad no mostraron el mismo comporta-
miento. Fue evidente, que la estrategia TRO, s6lo se concentré en el tratamiento de los casos de
EDA, mas no fue eficiente a la hora de prevenirla.



Por tal razoén, se estructuré un cambio de enfoque, que encausaria los esfuerzos de los or-
ganismos de salud, a priorizar el mejoramiento en los procesos de saneamiento y prevencién
de la EDA. Es asi como se estructuraron los principales objetivos para la década del 90, para
alcanzarlos la OPS propuso una serie de dreas estratégicas, que orientaran las actividades del
programa CED y ayudaran a alcanzar la autosuficiencia: lactancia materna, inmunizacién con-
tra el sarampion, saneamiento ambiental y vigilancia epidemiolégica. Para lograrlo, se propuso
realizar actividades transversales a toda la estrategia: capacitacién, provision de suministros
(especialmente de SRO), supervisién, comunicacién, informacién y educacion.

Desde el &mbito de la OPS, como estrategia para alcanzar la meta SPT 2000 y como alterna-
tiva para mejorar la calidad de atencion, se plante6 la integracion de los programas verticales
de control de EDA y de Infecciones Respiratorias Agudas (IRA).[70] Posteriormente, con la
estrategia de atencion integral, que permitiria la deteccién oportuna de las enfermedades que
padecen los nifios y nifias menores de cinco (5) afios, estos programas fueron integrados a la
estrategia de AIEPI. 73

4.1.3. A nivel nacional.

El Ministerio de Salud de Colombia consciente, por un lado, que la mortalidad por EDA
permanecia entre las principales causas de mortalidad infantil representando un grave proble-
ma de salud ptblica y por otro lado, que existia la imposibilidad de disminuir la morbilidad
a corto plazo, dadas las condiciones de saneamiento bésico en que vivia la gran mayoria de la
poblacién colombiana, decidié adoptar y aplicar las experiencias de otros paises, con el aval de
organismos internacionales como OPS/OMS y UNICEFE.

Es asi como en Agosto de 1979, la Direccién de Epidemiologia del Ministerio de Salud, cons-
tituy6é un grupo de trabajo para elaborar el anteproyecto del Programa de CED, conformado
por los profesionales, Dr. Oswaldo Caliz Pefia, médico (MD) epidemidlogo, Jestis Enrique Cue-
vas, MD epidemidlogo, Josefina Velasco, Enfermera Salubrista y Alba Lucia Rojas, Bacteri6loga.
En Noviembre de 1979 se present6 este ante-proyecto ante el Comité Técnico del Ministerio de
Salud y se realiz6 una visita de observacion al Programa CED del Centro de Salud de Siloé, ads-
crito a la Secretaria de Salud de Cali, donde se tomé la decision de asignar como asesora de este
anteproyecto a la Dra. Melba Franky de Borrero, por ese entonces, directora y coordinadora del
Programa CED en ese Centro de Salud. Posteriormente este anteproyecto fue presentado a la
OMS/OPS/UNICEE, en reuniones realizadas en Ginebra y Washington, logrando aprobacién
y apoyo cientifico, técnico y financiero, para iniciar el Programa CED en Colombia.

A lo anterior, se sumaron las experiencias del Dr. Augusto Herndndez y la Enfermera Es-
neda Gil, de la Facultad Nacional de Salud Publica de la Universidad de Antioquia, quienes
fueron los iniciadores de este programa en Medellin, conjuntamente con la Enfermera Martha
Ligia Echeverry, de la Secretaria de Salud de esta ciudad. En Bogot4, se contacté al Dr. Hernan-
do Benitez (Docente de la Universidad Javeriana), quien trabajaba en el Programa de Atenciéon
Materno-Infantil (PAMI), donde se aplicaba la TRO. En el Hospital Lorencita Villegas de Santos
se contacto a los Drs. Ernesto Plata Rueda, Gonzalo Franco y Magda Palacio (Pediatras clinicos,
Docentes de las Universidades Nacional y del Rosario), quienes fueron iniciadores e impulsa-
dores de este Programa en sus instituciones. Més tarde, se vincul6 al grupo de trabajo, el Dr.
David Bersh (Docente, Facultad de Medicina de la Universidad del Quindio y Director de la
Division de Salud de la Federacion de Cafeteros del Quindio).

De esta manera en 1980, se inicié en Colombia el Programa Nacional de Control de Enferme-
dades Diarreicas. La construcciéon, montaje, produccién y distribucién de las SRO se iniciaron a
partir de 1982, a cargo del Instituto Nacional de Salud. En 1985, este programa se incorporé al

73Esta estrategia serd analizada, en detalle, mas adelante en este documento.



plan SUPERVIVIR y en 1989 se realiza la implementacién a nivel nacional de las Unidades de
Rehidratacién Oral (URO), tanto institucionales (URO-I), como las comunitarias (UROC).

En 1991, Colombia fue afectada por la epidemia del célera. Esta fue superada, gracias a la
experiencia que se tenia con el Programa Control de Enfermedades Diarreicas y al manejo de
la TRO, sin embargo, se evidencié que atin quedaba mucho por hacer, especialmente por la
falta de acceso de toda la poblacién a las redes de acueducto y alcantarillado. En este afio, el
Ministerio de Salud, crea el Plan Nacional de Prevencién y Control del Célera, para hacer frente
a esta epidemia.

Se destaca, entre Julio y Agosto de 1991, que Cali fue sede y anfitrién del Taller Latinoame-
ricano de Capacitaciéon para el CED y Célera, organizado por UNICEF, con el auspicio de la
OPS/OMS y apoyado por la Secretaria de Salud Publica Municipal de Santiago de Cali. En él
participaron expertos de 16 paises de Centro y Suramérica para dar lineamientos en el manejo
de esta enfermedad, que hasta ese momento habia cobrado la vida a 76 personas, segtn pala-
bras del Ministro de Salud de Colombia, Camilo Gonzélez Posso, desde el inicio de la epidemia
en Marzo del mismo afio. En el Valle del Cauca, la cifra de enfermos en ese momento llegaba
a 1,370, en el Cauca a 870 y en Choc6 a 211, entre otros departamentos, estos fueron los més
afectados. Con las recomendaciones de este taller, se fortalecieron los planes de accién, para
atender la contingencia del célera, a nivel nacional y local.

En Julio de 1992, el Ministerio de Salud con el apoyo técnico y financiero de OPS/OMS
y UNICEE, realiz6 la Encuesta sobre “Manejo correcto de casos de diarrea/cdlera y lactancia
materna”” en instituciones de salud, con el fin de evaluar el funcionamiento del Programa CED,
identificando la calidad de atencién, los conocimientos de la comunidad y del equipo de salud,
asi como la disponibilidad de recursos y calidad de los registros. Este estudio se realiz6 en
Antioquia, Atldntico, Boyacd, Caquetd, Guajira, Meta y Cali.”* Como recomendacién de este
estudio, el Ministerio de Salud propuso fortalecer la capacitacion al personal de salud, tanto en
el manejo de casos de diarrea y célera, como en el componente gerencial, a nivel nacional.

Entre 1992 y 1993, el Ministerio de Salud y las Direcciones Locales tanto Departamentales
como Municipales, reforzaron las actividades de capacitaciéon al personal de salud de todo el
pais, para fortalecer el manejo efectivo de casos de diarrea y célera, cuya epidemia se exten-
di6 en Colombia hasta 1996.

4.1.4. A Nivel Local.

Como se mencion6 en los antecedentes, el Programa CED se inici6 con la TRO en 1975, en el
Centro de Salud de Siloé de la Unidad Regional de Salud Cali, bajo la orientacion de la Pediatra
Melba Franky de Borrero, en el barrio situado en la comuna 20, al sur de la ciudad, en una de
las zonas de ladera mds pobre y densamente poblada, con inadecuado saneamiento ambiental
(47 % de la poblacién con acceso a agua potable y alcantarillado).[71]

74Los resultados mostraron que los trabajadores de salud evaluaron correctamente el 30 % de los casos y un
49 % los clasificaron correctamente. Se encontré, una alta solicitud de laboratorio en casos e disenteria y un manejo
deficiente de liquidos endovenosos. Con relacién a instrucciones sobre cuidado del nifio con diarrea en el hogar y
medidas de prevencion, lo hicieron correctamente, el 36 y 43 % respectivamente.



Grafico 21. Tasa de Mortalidad por Diarrea en menores de 5 afios segtn grupos de edad.
Municipio de Cali, 1970-1981.
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Grafico 22. Porcentaje de Mortalidad por EDA respecto a la poblacién menor de (1) afio y
menor de cinco (5) afios.
Municipio de Cali, 1970-1981.
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El impacto de la implementacién del Programa CED, realizado por la Dra Melba Franky
de Borrero[71], mostr6 cémo la TRO impact6 positivamente la mortalidad por gastroenteritis
(Gréfico 21). A partir de su aplicacién, la tasa de mortalidad comenzé a decrecer acelerada-
mente, especialmente, en el rango de edad de los nifios y nifias menores de un (1) afio. En
el municipio de Santiago de Cali la tasa de mortalidad por EDA entre los afios 1970 y 1974,
paso6 de 14.9 a 16.4 muertes por gastroenteritis en nifios menores de 1 afio, por cada 1,000 habi-
tantes respectivamente. A partir de la aplicacién de la TRO, en 1975, la tasa pasé de 14.8 a 6.3,
en 1981, mostrando un descenso significativo de 57.5 %.

Contrastando los resultados obtenidos es evidente que con la implementacién del Programa
CED, la mortalidad por EDA present6 una disminucién en su proporcién, sobre el total de
defunciones, en la poblacién menor de cinco (5) afios y especialmente, en los menores de 1 afio.
Como se puede observar en el Gréfico 22, la proporcién en los menores de un (1) afio pasé de
32.8% en 1970 a 21.3 % en 1981. Asimismo, para los menores de cinco (5) afios, la proporcién se
redujo en 10.5 % en el mismo periodo.

El Programa CED, se inici6 en el Municipio de Santiago de Cali, en Agosto de 1982, con la
aplicacién por parte de la Secretaria de Salud, de las normas del Ministerio de Salud, en los
servicios (25 centros y 12 puestos) que por ese entonces ofrecian servicios de APS en las cuatro
areas integradas, que tenian un cubrimiento aproximado de 250,000 habitantes cada una. Para
la prestacion de servicios de salud de acuerdo con la gravedad del problema, la ciudad contaba
ademads con dos hospitales de atencién intermedia (San Juan de Dios, Mario Correa Rengifo y
Cruz Roja), un hospital de atencién terciaria (Hospital Universitario del Valle Evaristo Garcia)
y un Hospital Pediatrico (Hospital Infantil Club Noel) a donde eran remitidos la mayoria de
los nifios, gravemente afectados por esta enfermedad.

Al interior de cada centro, la atencién se prestaba de manera 4gil, mediante un sistema de
referencia efectiva de los enfermos. [69] El programa, a nivel local, fue formulado con base en
datos estadisticos, que ayudaron a establecer un diagndstico sobre el estado de las enfermeda-
des diarreicas en la ciudad. Para la implementacién del programa, se realizaron capacitaciones
al personal de salud en los diversos niveles” y se conté con la disponibilidad de SRO. Se es-
tablecieron normas especificas para atender a los nifios y nifias en cuatro (4) niveles de com-
plejidad: Leve (atencién por promotora), Leve que no mejora en 12 horas (atencion por auxiliar
de enfermeria), diarrea severa (atencién por médico) y Diarrea severa con deshidratacion (hospital
local). Igualmente, se capacit6 a la comunidad, en la prevencién y tratamiento de la EDA y se
iniciaron investigaciones operativas.[69]

4.1.4.1. Iniciativa de las Unidades de Rehidratacion Oral.

En Octubre de 1984, la Pediatra Melba Franky de Borrero, inicia en el Municipio de Santiago
de Cali, las Unidades de Rehidratacién Oral Popular (UROP), que al poco tiempo se denomina-
ron Unidades de Rehidratacién Oral Comunitarias (UROC), dado que la protagonista principal
era la comunidad, esta iniciativa tuvo como lugar de referencia al Centro de Salud de Siloé. Las
UROC se crearon para facilitar el acceso de la comunidad a una intervencién sencilla como la
TRO, para iniciar oportunamente el suero oral en la misma comunidad y evitar complicaciones.
Con esta intervencion se pretendia contribuir al descenso de la mortalidad por diarrea en los
menores de cinco afios, puesto que la tasa de mortalidad por esta causa, llegaba a 23 por 1,000
habitantes, en 1984 (208 casos).

Las UROC como estrategia, permitieron mejorar el acceso de las familias de este sector, al
manejo efectivo del nifio con diarrea, puesto que la oferta institucional era limitada un alto

75Fue consecuente con la estrategia PRIMOPS descrita en el Apartado 2.3



porcentaje de las muertes se producian en la casa, en el camino a la institucién o en las salas de
espera de éstas.

Las UROC se iniciaron en las viviendas de ocho (8) mujeres voluntarias de la comunidad,
quienes mostraron interés por trabajar en el proyecto y recibieron capacitacion tedrica y practi-
ca sobre el manejo de la diarrea en casa, deteccién de signos de peligro y en desestimular el
uso de medicamentos y estaban vinculadas a algunas de las actividades extramurales que se
desarrollaban en el Centro de Salud de Siloé. A medida que se desarroll6 el programa, las vo-
luntarias aumentaron en niimero, hasta llegar a 30 en esta comuna.

En el desarrollo de este estudio, se entrevisto a la Sefiora Emerita de Bolafios, quien se
vinculé como voluntaria de las UROC desde su inicié y permanecié durante todo el tiempo.
Actualmente contintia viviendo en Siloé, en el mismo sitio donde tuvo la UROC y contintia
realizando su labor comunitaria. Se describe a continuacién una resefia de esta voluntaria, que
fue realizada por Liliana Duefas Solarte para el Diario El Pais en el afio 1990.

Cada UROC fue dotada con un equipo minimo para la preparacién y suministro del sue-
ro oral, consistente en una estufa para hervir agua, una olla, una medida de un litro, vasos,
cucharas, sobres de sales rehidratantes orales, un afiche del Plan A de tratamiento (nifios con
diarrea sin deshidratacién), folletos sobre tratamiento y prevencion para entregar a las madres,
cuaderno y hoja para registrar los nifios atendidos y boletas de remisién.

El trabajo que realizaban las voluntarias, era supervisado semanalmente, mediante reunio-
nes en el Centro de Salud, donde contaban sus experiencias, anécdotas, dificultades y entre-
gaban el registro de nifios atendidos. En cada reunion, se les hacfa entrega de sobres de SRO
y se les reforzaban los conocimientos, basados en la cartilla disefiada para ellas. También eran
visitadas en sus viviendas, por una enfermera profesional, quien las apoyaba en su trabajo y
verificaba las condiciones de higiene de la vivienda, puesto que las voluntarias debian servir
de ejemplo para la comunidad.

La importancia que tuvo la creacién de las UROC es evidente. Antes de éstas, cerca del 70 %
de los casos de EDA eran atendidos por auxiliares de enfermeria, mientras que el 30 % restante
eran atendidos directamente por el médico. Luego de su implementacién, se evidencio, que el
54 % de los pacientes eran atendidos en las UROC, el 36 % por un auxiliar de enfermeria y el
8 % restante por un médico. Estas cifras muestran, que las UROC, contribuyeron notablemente
en la disminucién de las complicaciones y de las muertes por EDA. [72]

Teniendo en cuenta que por este trabajo las voluntarias no recibfan ninguna remuneracion,
se les incentivé con reuniones y paseos para celebrar la navidad, el dia de las madres, los cum-
pleafios, actividades que fortalecian los lazos de amistad y compafierismo. En este contexto,
nacié en 1988, la idea de intercambiar experiencias, razén por la cual las 30 voluntarias de
las UROC del barrio Siloé viajaron por carretera hasta Barranquilla, actividad que se exten-
di6 hasta Cartagena, donde también estaban iniciando la implementaciéon de esta iniciativa.
Esta actividad les sirvi6 para reafirmar la importancia del trabajo voluntario que realizaron a
favor de su comunidad.

Las UROCS como estrategia produjeron avances significativos que han prevalecido en el
tiempo, tanto que en el 1987 fueron visitadas por los profesionales extranjeros que participaron
en un seminario internacional sobre diarreas organizado por OPS/OMS, exaltando el trabajo
que realizaban estas mujeres.



Una de las voluntarias a la que le encanta el servicio social fue Dofia Emérita de
Bolafios, madre de familia, que vive con su esposo e hijos en el barrio Siloé. Ella
recibié capacitacion tedrico practica sobre cémo atender casos de diarrea y en su casa
se establecié una unidad de rehidratacién oral comunitaria, (UROC) con un afiche en
la puerta de su casa que identificindola. Por esta labor social, ella, no recibia ninguna
retribucién econémica, ya que su trabajo era comunitario, por lo cual, debia estar
dispuesta a prestar sus servicios a cualquier hora del dia o de la noche, cuando una
madre desesperada con su hijo en brazos, tocara las puertas de su residencia.

Esta es la funcién primordial de su vida cotidiana. De esta manera cuando le
llega un nifio a su casa, ella le hace un diagndstico y llena el protocolo, para saber
cudl es el grado de deshidratacién que presenta y mira sefiales caracteristicas de la
misma.

Desde sus inicios Dofia Emérita, se sabe de memoria los tres pasos mds
importantes cuando un nifio o nifia presenta un cuadro de diarrea. Asi es que segin
su experiencia evalda, si el caso es manejable en casa, porque la diarrea no es tan
aguda, de no ser asi, remite el caso al centro de salud. Si el caso es muy grave, lo
remite directamente al Hospital mds cercano, llenando la hoja de remisiéon y en
ocasiones de acuerdo al caso, acompariar al paciente hasta la institucion.

Esta voluntaria tiene muy buena aceptacién entre su comunidad, pues, tiene
buenas relaciones interpersonales. Nunca regafa a los padres de sus pacientes, sino
que les da consejos, les ensefia e indica cémo manejar un nifio con diarrea, y les indica
que en ninglin momento pierdan tiempo en acudir con el paciente, para una atencién
inmediata, ya sea a la UROC o al centro de salud.

Ella tiene muchos sobres de suero oral que permanecen preparados siempre
en una jarra, lo mismo que cucharitas, vasos, previamente hervidos y esterilizados y
en su correspondiente recipiente, ademds de un afiche, que estd pegado a la entrada
de su residencia y que la identifica como una UROC.

Esta abnegada mujer, antes de ser voluntaria en servicio social, no sabfa nada
al respecto, pero hizo cursos de primeros auxilios y se h continuado capacitdindose
para ejercer como o voluntaria. Todos estos conocimientos, ella los trasmite a las
madres que consultan, siendo de esta manera multiplicadora, para que sepan cémo
proceder ante cualquier caso de diarrea, sobre todo el indica que al bebé hay que
continuarle la alimentacién cuando tiene diarrea, para evitar que se desnutra y le
indica que hay que aumentarle los liquidos y la leche materna, para evitar que se
deshidrate y haya que colocarle suero intravenoso, ademds de mantener al nifio
limpio y aseado para prevenir enfermedades, como la diarrea.



4.1.4.1.1. Experiencia Exitosa: Las UROC en el Municipio de Santiago de Cali Por los exce-
lentes resultados obtenidos en el Municipio de Cali, la estrategia UROC fue asumida por otras
ciudades del pais’®, siendo Barranquilla, la primera ciudad que en 1987 empez6 a replicarla,
después de una visita que hicieron los funcionarios de la Secretaria de Salud del Atlantico al
Centro de Salud Siloé y a las UROC, para conocer esta experiencia.

Teniendo en cuenta lo anterior, el Municipio de Santiago de Cali estableci6 como meta la
creacion de por lo menos cinco (5) UROC, por cada institucion de salud en la ciudad, especial-
mente en los barrios marginales. Es decir, la estrategia se extendi6 a otras comunas (ladera: 1,
18, 20, distrito de Aguablanca: 13, 14, 15 y 16, centro: 12, norte: 6 y 7) donde se registraba la
mayor morbi-mortalidad por diarrea, llegando a registrar alrededor de 200 UROC, en 1993.77

En este mismo periodo, en un trabajo coordinado y liderado por la Dra. Miryan Cruz Ola-
ve, Directora de Salud Materno Infantil de la Secretaria Departamental de Salud del Valle, las
UROC se implementaron en inicialmente en Buenaventura y luego en Buga, y luego a nivel
nacional en 1991, cuando tuvieron su maximo protagonismo debido a la aparicién de la epide-
mia del célera en Colombia. En esta ocasion se ampli6 la cobertura de las UROC, a los sitios
mas apartados y de dificil acceso a los servicios de salud. Fue asi como, el Centro de Salud de
Siloé y las UROC de Cali fueron objeto de visitas nacionales e internacionales, para conocer su
funcionamiento.

Con la aparicién del célera en el pais, llegando por Tumaco (Narifio), la Secretaria de Salud
Pablica Municipal de Cali elaborando y desarrollé un Plan Operativo, que tuvo como objetivo
identificar oportunamente la presencia de casos de célera, mediante el fortalecimiento de las ac-
ciones de vigilancia epidemioldgica de las enfermedades diarreicas, para interrumpir la cadena
de transmisién, reducir la morbilidad y evitar la mortalidad, dado el alto potencial epidémico
del célera y los nexos con la costa pacifica. El plan incluy6 ademas la capacitacién del personal
de salud para el manejo de pacientes (médicos, enfermeras, bacteriélogos, auxiliares, promo-
tores), acciones de promocién, prevencién y proteccion ambiental, que se desarrollaron con
mayor intensidad en las comunas de mayor riesgo socio-econémico. El trabajo intersectorial
fue decisivo e igualmente la participacion de la comunidad, en el control de esta enfermedad,
en Cali.

En 1988 se cre6 en el Hospital Infantil Club Noel, la Unidad de Capacitacién para el Trata-
miento de la Diarrea (UCPTD), como una estrategia de la OPS/OMS para aumentar el personal
de salud capacitado en el manejo efectivo de los casos de diarrea, aplicando la clasificacién y
tratamiento que promovia el Programa CED. El Dr. Humberto Gémez Palom4, quien por ese
entonces era el Director Médico del Hospital, fue el coordinador de esta Unidad. Por esta ins-
titucién rotaban estudiantes de las Facultades de Medicina de las Universidades Libre y del
Valle, quienes ademas tenian la oportunidad de realizar sus practicas clinicas en la Sala Luis
H. Gargés, destinada a la atencién de nifios con esta enfermedad. Entre 1994 y 1995 cuando la
Dra. Melba Franky de Borrero estuvo de directora médica de esta institucion, se reactivé esta
UCPTD, mediante gestion de recursos con la Secretaria Departamental de Salud del Valle. Estas
Unidades, también funcionaron en Medellin (Hospital San Vicente de Padl y Clinica Le6n XIII
del ISS), Barranquilla y Bogot4, en un algunos sitios con mayor éxito que en otros.

76La cartilla de refuerzo de conocimientos elaborada en Cali, igualmente se adapt6 posteriormente a nivel nacio-
nal.

77Especialmente, en barrios de la comuna 20 (Siloé), comuna 18 (Meléndez, Napoles, Los Chorros), comuna 1
(Terrén Colorado, Alto de Aguacatal), comuna 6 (San Luis y Petecuy), comuna 7 (Alfonso Lépez) y en las comunas
13,14, 15 y 16 (que conformaban por ese entonces el Distrito de Aguablanca).



4.1.5. Objetivos Locales del Programa CED
4.1.5.1. Objetivos Generales

= Disminuir la mortalidad ocasionada por enfermedad diarreica en nifios menores de cinco
anos.

= Disminuir la morbilidad por enfermedad diarreica y particularmente la desnutricion en
nifios menores de cinco afios.

4.1.5.2. Objetivos Especificos

= Promover la difusién de conocimientos y la generacién de procesos educativos, tanto a
nivel del personal de salud como de la comunidad, para el manejo efectivo de casos de
diarrea en las instituciones de salud, en el hogar y otros espacios comunitarios.”®

= Identificar y contribuir a modificar las condiciones y factores de riesgo que ocasionan
enfermedades diarreicas.

= Promover la participacion intersectorial y comunitaria para identificar e intervenir facto-
res de riesgo de esta enfermedad.

4.1.6. Estrategias Desarrolladas.
4.1.6.1. Manejo efectivo de casos de diarrea.

4.1.6.1.1. Manejo del nifio con diarrea en el hogar. Para orientar el tratamiento de los nifios
con diarrea, el Programa CED se apoy6 en el descubrimiento del transporte acoplado de so-
dio y glucosa en el intestino delgado, que se constituy6 en la base fisiolégica de la terapia de
rehidratacion oral, la cual se aplicé en las instituciones de salud y en el hogar.

Se parti6 de la premisa que la madre sabia cuando su nifio padecia de un episodio de diarrea
(deposiciones liquidas en cantidad mayor a lo usual, acompafiados o no de vémito). En el ho-
gar el manejo efectivo se promovia a través del uso apropiado de liquidos caseros (suministro
de caldos, jugos no 4cidos) y si era necesario administrar suero oral, continuar la alimentaciéon
enfatizando en lactancia materna. Se ensefiaba la preparacién tedrica y préctica del suero oral
(un {1} sobre de SRO disuelto en un {1} litro de agua hervida fria) y como suministrarlo, la
identificacion de signos de deshidratacion, la duracién de la diarrea, la importancia de llevar
el nifio a control (especialmente si no mejoraba o empeoraba) y las indicaciones de cuando y
dénde buscar ayuda fuera del hogar. Igualmente, se enfatiz6 en la importancia de no autome-
dicarse, utilizar agua limpia para el consumo, lavado de manos y en la apropiada higiene de la
vivienda.

4.1.6.1.2. El manejo efectivo del nifio con diarrea en las instituciones de salud. El manejo
efectivo consistia en la evaluacion correcta del estado de hidrataciéon y del estado nutricional
y en la verificacién de la presencia de sangre en las heces (disenteria), diarrea persistente y
otros problemas, utilizaciéon de la terapia de rehidratacién oral, uso selectivo de la terapia en-
dovenosa para los casos graves de deshidratacién, alimentacion durante la diarrea incluyendo
lactancia materna, uso indicado de antibiéticos para casos de disenteria y célera, uso racional
de medicamentos (no uso de antidiarreicos, ni antiespasmoédicos), educacién a los padres acer-
ca del uso de liquidos, alimentacién continua y cudndo buscar ayuda y recomendaciones de
prevencion de esta enfermedad.

78 A partir de 1991, se incluye en los objetivos la disminucién de morbilidad y mortalidad por célera.



4.1.6.2. Prevencion de diarrea.

Si bien se promovia el uso de la TRO, como la mejor forma de tratar la deshidratacién por
diarrea y por tanto, reducir las muertes por esta causa, se promocionaron otras intervenciones
para prevenir las EDA, en algunas de las cuales la comunidad tenia protagonismo. En este
capitulo se describen de manera general: lactancia materna, vacunacién, higiene y saneamiento.

4.1.6.3. Lactancia materna.

La promocién de lactancia materna al igual que una alimentacién complementaria apropia-
da de acuerdo a la edad, hacian parte de las instrucciones que se impartian a las madres, no
solo en este, sino en otros programas como el de atencién a la gestante, crecimiento y desarrollo
y vacunacion, entre otros.

4.1.6.4. Vacunacion

Dentro del contexto de las medidas de prevencién de diarrea, la vacuna contra sarampién
fue promocionada por la OPS/OMS, ya que al prevenir el sarampién, también se previene la
diarrea, que generalmente lo acompanfa. La diarrea asociada al sarampion era particularmente
grave y se calculaba que alrededor del 10 % de los nifios morian. Esta vacuna se aplicaba en
las instituciones de salud, ptublicas y privadas, a partir de los 9 meses de edad, junto al resto
de vacunas del entonces esquema nacional del Ministerio de Salud: Sarampién, DPT (difteria,
pertusis, tétanos), BCG (tuberculosis) y la vacuna oral contra Poliomielitis (VOP), un poco mds
tarde apareci6 la vacuna Triple Viral contra Sarampién, Paperas y Rubeola (MMR). Entre las
vacunas mads recientes incluidas en el esquema nacional de Colombia (2009), estdn la vacuna
contra rotavirus y neumococo que como se sabe, son los agentes causales mds frecuente de
producir diarreas graves y neumonias y meningitis, respectivamente.

4.1.6.5. Higiene y saneamiento del ambiente.

El suministro de agua potable para el consumo humano en cantidad y calidad, se promovia
como medida importante para reducir el riesgo de enfermar por diarrea. En los sitios donde no
se disponia de acueducto intradomiciliario se ensefiaba el uso de agua hervida para consumo
y preparacion de alimentos e igualmente el almacenamiento en recipientes limpios y con tapa.
Se promocionaba el lavado de manos con agua y jabén especialmente después de hacer uso del
sanitario y antes de preparar y consumir los alimentos. Se enfatizaba en una adecuada higiene
en la preparacién de alimentos y buenos habitos de higiene personal y domiciliaria.

La vigilancia y control de riesgos sanitarios asociados a la morbilidad por diarrea, infeccién
respiratoria y dengue entre otros (calidad bacteriolégica y fisicoquimica del agua, calidad del
aire, vigilancia de alimentos y tenencia de animales domésticos), ha estado a cargo del Area
de Saneamiento Ambiental de la Secretaria de Salud Ptublica Municipal, bajo la direccién de la
Ingeniera Marfa Eugenia Cuadros Palacio y un grupo de profesionales y técnicos expertos que
trabajan el tema de manera interrumpida desde los afios 80.

4.1.6.6. Vigilancia epidemiolégica

La vigilancia de la mortalidad por EDA ha sido una de las actividades prioritarias dentro
del control de las enfermedades diarreicas en Cali, por cuanto ha permitido hacer seguimiento
periédico al comportamiento de esta enfermedad. En los anos 1990 y 1991 se realiz6 un estudio
de vigilancia epidemioldgica de la mortalidad por enfermedad diarreica en nifios menores de
cinco afios en Cali, el cual se describe adelante, en el apartado 4.1.7.2.



4.1.6.7. Capacitacién

La capacitacién permanente al personal de salud (médicos, enfermeras y auxiliares), fue una
de las actividades mas importantes que se desarrollaron desde 1982, para contribuir a mejorar
la calidad del manejo del paciente con diarrea en las instituciones de salud, lo que a su vez
contribuy6 a salvar vidas. Se realizaron actividades tales como:

= Capacitacién al recurso humano del nivel municipal y departamental en el Curso de Ge-
rencia para responsables del Programa Control de Enfermedades Diarreicas- CED de la
OPS/OMS, que inclufa los temas de Politica Nacional, Metas, Planificacién y Monitoreo
de Actividades, Prevencién y Evaluacion, actividad que se realizé con el apoyo técnico y
financiero de la OPS/Washington.

» Capacitacién al recurso humano responsable de la atencién a nifios en las instituciones
de salud del nivel municipal y departamental en el Curso de Habilidades de Supervisién
del Programa de Control de Enfermedades Diarreicas - CED de la OPS/OMS, que incluia
entre otros temas: Prevencion de Diarrea y Tratamiento. Posteriormente se elaboré el Ma-
nual de Manejo del Paciente con Diarrea, que se convirtié en el texto basico para esta
capacitacion, ademads de las normas técnicas del Programa CED, del Ministerio de Salud
de Colombia.

= Educacién a madres y capacitacion a voluntarios y lideres de la comunidad en medidas
preventivas, manejo de diarrea en el hogar, identificacién de signos de deshidratacién e
indicaciones de cuando y donde consultar. Para realizar esta actividad se desarrollaron
localmente folletos para entregar a las madres y cartillas para la comunidad.

La metodologia que se utiliz6 para estas capacitaciones consistié en lectura dirigida, ejercicios
escritos, sociodramas, discusion de casos y proyeccion de videos y laminas, los cuales se com-
plementaron con conferencias, intercambio de experiencias y revisién de articulos. Al inicio del
curso se aplicaba un pre-test, para medir el grado de conocimientos y para la capacitacion se
utilizaron los materiales genéricos del Ministerio de Salud, OPS/OMS y otros materiales adap-
tados o disefiados localmente, como por ejemplo, las guias disefiadas para las voluntarias de
las UROCS en el Municipio.

4.1.6.8. Comunicacién, Educacién y Movilizacién Social.

Esta estrategia estuvo orientada a concientizar e informar a la comunidad y poblacién en
general, sobre el problema que representaban las EDA, qué hacer para su prevencion, su iden-
tificacion temprana, conocimiento de signos de deshidratacién y manejo inicial en el hogar,
aplicando la TRO. Se disefiaron y/o reprodujeron médulos, cartillas, afiches y folletos sobre
prevencién y tratamiento de diarrea, promocién de las UROC en la comunidad, se reproduje-
ron videos (Ministerio de Salud y OPS) y a nivel local se desarrollé un video sobre la estrategia
de las UROC, con personal de salud y voluntarios de la comunidad. Algunos de estos materia-
les se adaptaron a nivel nacional e internacional. Se utilizaron medios masivos de comunicacién
y emisoras comunitarias, para difundir mensajes de prevencién de esta y otras enfermedades
de comtn ocurrencia en la nifiez.

4.1.6.9. Monitoreo, Supervisién y Evaluacién.

Las intervenciones y actividades desarrolladas se evaluaron anualmente, para verificar si
los objetivos se estaban cumpliendo. De acuerdo a los resultados, se tomaban las acciones co-
rrectivas y se ajustaban o planeaban nuevas intervenciones o actividades. La Secretaria de Sa-



lud Pdblica Municipal de Cali, participd en la “Encuesta sobre el manejo correcto de casis de
diarrea/colera y lactancia materna en instituciones de salud”’, que desarroll6 el Ministerio de
Salud, con el apoyo de OPS y UNICEEF, EN 1992, para evaluar el funcionamiento del programa,
identificando la calidad de atencién, los conocimientos del personal de salud y la comuni-
dad y la disponibilidad de recursos. Entre los resultados maés relevantes en las siete regiones
(Atlantico, Boyacd, Caqueta, Guajira, Meta, Cali, Medellin) encuestadas estan: el 30 % de los
casos de diarrea fueron evaluados correctamente, el 86 % evaluaron correctamente el estado de
hidratacion, los registros y estadisticas son un punto critico del programa al no diligenciarse
correctamente en todas las instituciones, el 12 % de las madres recibieron consejeria apropiada
sobre el manejo de diarrea en el hogar y el 35 % de las madres conocen las recomendaciones
para el manejo y prevencién de diarrea.

4.1.6.10. Suministros y equipo basico del Programa CED.

Los principales suministros consistian en tener una cantidad suficiente de sobres de SRO,
vasos y cucharas desechables, suero endovenoso, solucién salina, lactacto ringer, equipos de
venoclisis, sonda nasogéstrica, reloj, balanza para nifios, termémetros, ttiles de escritorio y
registros del programa (manual de normas del programa, folletos, registro de pacientes aten-
didos, control de SRO), estante o repisa para colocar materiales y un espacio para la terapia de
rehidratacion oral, con su respectiva mesa y silla, para la madre y el paciente.

4.1.7. Estudios Realizados.

= En 1996 se realiz6 una evaluacién del proceso y resultado del Programa CED, desde su
inicio en Cali en 1982.

= En 1990 se inici6 el estudio “Vigilancia epidemioldgica de la mortalidad por enfermedad
diarreica en ninos menores de cinco anos en Cali, Colombia 1990-1995"".

m En 1994 se realiz6 una evaluacion de las Unidades de Rehidratacion Oral Comunitarias
UROC de Cali.

Se presenta a continuacién una descripcién del proceso, resultados, conclusiones y recomenda-
ciones.

4.1.7.1. Programa de Rehidratacién y Reducciéon de 1a Mortalidad por Enfermedad Diarrei-
ca Aguda.

Alberto Concha-Eastman, Rodrigo Guerrero, Melba Franky de Borrero (1989). Cali, 1982-
1986. EN: Colombia Médica, Seccién: Articulos Originales, Vol. 20 No. 3.7

4.1.7.1.1. Descripcién En 1986 se realiz6 en Cali una evaluacién del proceso y resultado del
Programa CED®, desde su inicio en 1982 reconociendo que la EDA se habfa configurado a
nivel nacional como una de las causas principales de morbilidad y mortalidad en los nifios y
nifias menores de cinco (5) afios. Para este periodo se pudo constatar que no existia alguna eva-
luacién completa que midiera la efectividad del programa CED para la ciudad. Su propésito
fue evaluar algunos indicadores del proceso en el programa CED en el Municipio de Santiago

79El articulo original en la época que fue elaborado manejo las cifras de las tasas de mortalidad por EDA con
un multiplicador de 1,000 para efectos de comparacién con las demds cifras presentadas hasta la actualidad se
cambi6 el multiplicador por 100,0000.

80Sus resultados se discuten en la parte inicial de este capitulo.



de Cali, e indicadores como morbilidad, mortalidad, y participacién comunitaria. Se realizaron
entrevistas a los directores de los hospitales, se recolect6 informacién de la Unidades de Epi-
demiologia y del Centro de Bioestadistica de la Unidad Regional de Salud de Cali, se revisaron
informes y notas personales de quien dirigfa el programa.8! Con el 4nimo de observar mejores
resultados, se decidi6 iniciar el andlisis cinco (5) afios antes del inicio del programa, es decir
para el periodo 1977 - 1986.

4.1.7.1.2. Resultados Con respecto al uso de las sales rehidratantes orales, las cantidades
proyectadas y solicitadas mensualmente (dada la escasez de éstas), casi nunca fueron despa-
chadas, aun asi, su distribucién aumenté sostenidamente hasta 1986. En lo que respecta a la
participacion de la comunidad, se observé que entre 1982 y 1983, hubo un total de 50 reuniones
educativas con grupos heterogéneos para la socializaciéon del programa, contrastando con los
afos posteriores en el que las reuniones fueron bastantes reducidas. Ninguna institucién de
salud del Municipio de Cali qued¢ relegada del cubrimiento del programa (100 %).

Respecto a las tasas de mortalidad, éstas presentaron una disminucién mds acelerada a par-
tir de la implementacién del programa (Grafico 23). En la poblacién de menores de un (1) afio,
fue mas significativa ya que disminuy6 en 540 muertes por cada 100 mil nifios en el periodo
1982-1986. Por su parte, la mortalidad en nifios y nifias de entre uno (1) y cuatro (4) afios evi-
dencié un descenso de 70 muertes, para el mismo periodo. Aunque se lograron resultados
positivos en la tasa de mortalidad infantil por EDA para el periodo de estudio, no sucedi6 lo
mismo con la morbilidad, pues evidencié un aumento después del inicio del programa.

Gréfico 23. Tasa de mortalidad por EDA por grupos de edad
Municipio de Cali, 1977-1986
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81 Que también es coautora del presente estudio.



4.1.7.1.3. Dificultades. Se evidenci6 dificultad para identificar el efecto de las EDA sobre
la mortalidad en los menores de cinco (5) afios. Igualmente, se presentaron inconvenientes al
explicar por qué aumentaron las tasas de morbilidad. Con respecto a esto, se estableci6 que
una posible razén se debi6 al aumento de la atencién cuidadosa por parte del personal médico,
al mayor conocimiento de la enfermedad y a la bisqueda de ayuda y consulta precoz por la
comunidad.

4.1.7.1.4. Conclusiones y Recomendaciones. Se destaca el hecho que al inicio del programa
se fortalecieron las actividades de capacitacion, promocién y distribuciéon de SRO y se amplié y
fortaleci6 la cobertura de participacién de la comunidad a través de las UROC. Durante el
periodo evaluado, se observé que la mortalidad por EDA disminuy6 en més del 50 %, asi como
la letalidad y los egresos hospitalarios. Finalmente, se debe mencionar que durante el periodo
de estudio, tan sélo el Hospital Universitario del Valle siguié permanentemente las medidas
recomendadas para la rehidratacién oral.

4.1.7.2. “Vigilancia epidemiolégica de la mortalidad por enfermedad diarreica en nifios me-
nores de cinco afios en Cali, Colombia, 1990-1995"".

Alberto Concha Eastman, M.D., M.Sc. Epidemiélogo, Luz Marina Melo, T.S., MAS, Miguel
Dario Korgi, M.D, Melba Franky de Borrero, M.D., MSP, Fernando Delgado, Ing, M.Sc. Bioes-
tadist, Jorge A. Holguin, M.D.[73]

4.1.7.2.1. Descripcién Entre febrero 1 de 1990 y enero 31 de 1991, se identificaron e investi-
garon en Cali, 121 muertes en menores de 5 afios, en cuyo Certificado Individual de Defuncién
(CID), aparecio o se sospech¢ la enfermedad diarreica (ED) como causa de muerte. El modelo
metodoldgico, se basa en la Vigilancia Epidemiolégica (VE), de los casos de mortalidad por ED,
en menores de 5 afios, que comprende las siguientes etapas: seleccion e identificacion de casos,
visita domiciliaria, discusion del caso, realizacién de un Comité de Vigilancia Epidemiolégica
(COVE) y verificacién de la informacién. La recoleccién de la informacién implicé el disefio de
dos cuestionarios: uno para aplicarse a la familia del nifio (a manera de autopsia verbal), en
una visita domiciliaria, y otro para aplicarse en las instituciones de salud, donde el nifio reci-
bi6 atenciéon. Con la informacion obtenida se presenté y discutié cada caso en un COVE, con la
participacion de investigadores y trabajadores de la salud.

Ilustracién 1. Modelo Metodolégico de la Vigilancia Epidemiolégica por enfermedad
diarreica en menores de 5 afios.
Municipio de Cali.
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Este modelo comprende la escritura y presentacion de un resumen del caso por parte de
alguna de las personas que participaron en la investigaciéon de campo (Ilustracién 1) y anali-
sis de la informacién, con el propésito de responder a dos preguntas claves: ;De qué y por
qué muri6 el nifo? Finalmente, las conclusiones y recomendaciones, sobre los posibles factores
asociados con su muerte, alternativas de solucién, responsables y revisién de compromisos.

4.1.7.2.2. Resultados En este estudio de VE de la Secretaria de Salud de Cali, se presentan los
resultados de 100 nifios, en edades entre 2 dias y 48 meses de nacidos, donde se comprobé que
la causa de la muerte estaba asociada con la Enfermedad Diarreica. En el grupo de 0 a 5 meses,
murieron 41 nifios®?; 73 murieron antes de cumplir el primer afio de vida; 22 entre los 12 y 23
meses y 5 casos en mayores de 24 meses (la mitad de los nifios murieron antes del séptimo mes
de vida). Al relacionar su lugar de residencia con el estrato socioeconémico, se encontré que 92
vivian en barrios marginales de Cali, en los estratos 1, 2 y 3, confirmando la relacién que existe
entre condiciones de vida, enfermedad diarreica y mortalidad.[74],[75]

En COVE [73], se analizaron 65 casos que tuvieron informacién suficiente. El tiempo trans-
currido entre la muerte del nifio y la realizacién del COVE vari6 de 6 a 335 dias, con un pro-
medio de 66 y una mediana de 32 (antes de 60 dias se analizaron 42 casos, que corresponden
al 65 %). El retraso obedeci6 a dificultades en el acceso a la informacion familiar, problemas de
seguridad y acceso geografico.

A partir de febrero de 1991 y hasta julio de 1995, se continu6 con el andlisis de los casos de
mortalidad en COVE, que se realizaron con la participacion activa del personal de salud de los
SILOS y NAP en el trabajo investigativo de campo y andlisis de casos. La proporcién de casos
analizados, sobre el total de ocurridos fue del 50 %. Los SILOS, donde se aplicé el modelo con
mayor interés, fueron el 6 (NAP 18) y el 1 (NAP 1 y 20). Este trabajo estaba coordinado por el
Programa de CED de la Secretaria de Salud Ptblica Municipal de Cali.

4.1.7.2.3. Dificultades. Por un lado, algunas instituciones no participaron activamente en el
proceso de vigilancia de los casos de mortalidad por diarrea y por otro lado, la aparicién de la
epidemia de célera que lleg6é a Colombia, en marzo de 1991, desvié tiempo y dedicacién de los
investigadores.

4.1.7.2.4. Conclusiones y Recomendaciones. A medida que se avanzé en el estudio, se fue
desarrollando el modelo de vigilancia en las instituciones de salud ptblica. Se llegé a conclu-
siones y se tomaron decisiones para mejorar la atencién de casos, las cuales se monitoreaban
para garantizar su cumplimiento. Como recomendaciones se destaca la necesidad de mantener
la capacitacién continua a los trabajadores de salud en el manejo efectivo de casos de diarrea
(incluyendo evaluacién del estado nutricional y riesgos familiares y sociales), priorizar en la
atencioén de nifios con mayor riesgo (menores de 6 meses con diarrea y que no mejoran en las
24 horas siguientes al tratamiento, nifios con desnutricién, que no reciben lactancia materna o
requieran una nueva hospitalizacién), fortalecer la educacién a las madres promoviendo com-
portamientos saludables y de prevencion), promocionar los servicios de salud y las UROCS, y
gestionar acciones intersectoriales para solucionar problemas de agua potable y saneamiento
basico.

82Con un p<0.04, Chi2= 4.3



4.1.7.3. “Caracteristicas Operacionales Calidad de la Atencién y Aceptacién Comunitaria
de las Unidades de Rehidratacion Oral Comunitarias-UROC- Cali, Colombia”.

Alberto Concha Eastman, Luz Marina Melo Calero, Fernando Delgado Potes®?, Maria Isa-
bel Gutiérrez Martinez, Carlos Augusto Hernandez Avila. Secretaria de Salud de Cali, Orga-
nizaciéon Mundial de la Salud, Programa Control de Enfermedades Diarreicas. Cali, octubre de
1994.

4.1.7.3.1. Descripcién. Este informe responde al interés mostrado a nivel nacional de eva-
luar las UROC, dada la especial relevancia que éstas habian adquirido dentro del Programa
CED. Para 1994 habian aproximadamente 200 UROC en el Municipio de Santiago de Cali, de
las cuales 157 llevaban funcionando més de un (1) afio. Este estudio se realizé en 63 barrios de
influencia de las UROC, ubicados en las comunas : 1, 6, 7, 13, 14, 15, 18 y 20 (Silos 1, 2, 5 y 6).
El objetivo general de este estudio descriptivo fue evaluar las caracteristicas operacionales, la
calidad de la atencién y la aceptacion comunitaria de esta estrategia.

Se realizaron encuestas a las madres o responsables de los nifios para explorar sobre el cono-
cimiento y utilizacién de las UROC e igualmente sobre el tratamiento de la diarrea en el hogar.
Se realizaron encuestas a las voluntarias en las UROC, sobre su vinculacién y permanencia en
las UROC, y su relacién con las instituciones de salud. Se hizo observacién del manejo de casos
de diarrea por las voluntarias y se les hizo una prueba de conocimientos. Se realizaron gru-
pos focales con otros miembros de la comunidad para conocer la percepcién que tenian de las
UROC. Para la realizacion de este estudio se visitaron aleatoriamente 3,324 hogares en los que
se encontraron 4,521 nifios y nifias menores de cinco (5) afios (estableciendo una razén de 1.4
nifios por hogar).

4.1.7.3.2. Resultados. En lo que respecta al comportamiento de la comunidad ante un epi-
sodio de diarrea, la primera decisién que tomaron el 45.5 % de los encuestados fue tratar a los
nifios y nifias en el hogar, el 43.2 % afirmaron consultar a las instituciones de salud publica, el
1.6 consultaron al farmaceuta mientras y el 1% consult6 a las UROC. La baja participacion de
las UROC en las decisiones de los padres para consultar en caso de episodios de diarrea en sus
hijos, se puede correlacionar con el grado de conocimiento de la existencia de las UROC, pues
sOlo el 28.4 % de los encuestados afirmaron conocerlas y el 27.6 manifestaron haberlas utilizado
alguna vez.

De los 533 nifios que presentaron diarrea, al 80.3 % sus madres les dieron algtin tratamiento
en el hogar. Es asi como al 33.6 %, les suministraron liquidos caseros, al 26.8 %, les dieron suero
oral y al 52.2 %, les suministraron variedad de medicamentos y otros liquidos (Tabla 12). Con
relacién a la alimentacion, el 57. % de los nifios continuaron recibiendo lactancia materna y
otra leche, y al 88 % no le suspendieron la alimentacién corriente. En cuanto al tratamiento
ambulatorio, el 37 % consultaron fuera del hogar y de éstos, el 84.2 % consultaron al médico y
a las UROC, solo el 2 %.

En cuanto a la evaluacién de conocimientos de las voluntarias, se encontré que el 64 %
conocen cuando un nifio tiene diarrea y el mismo porcentaje sobre la utilidad de las sales de
rehidratacion oral, el 42 % reconocieron entre 5 y 6 signos de deshidratacién y el 72 % darfan 3
o mas recomendaciones sobre prevencion de diarrea.

83En memoria de Fernando Delgado Potes, ingeniero que participo en este estudio y en un viaje a la costa pacifica
contrajo malaria que le causé la muerte



Tabla 12. Manejo de la enfermedad diarreica en el hogar.

Tratamiento Ntimero Porcentaje
Liquidos caseros 179 33.60%
Suero oral 143 26.80%
Antibiéticos 235 44.10%
Medicamentos y 142 26.60%
suero oral
Antidiarreicos 38 7.10%
Total de los que
recibieron 428 80.30%
tratamiento
No rec@bieron 105 19.70%
tratamiento
Total de nifios 533 100.00%

Fuente: “Caracteristicas Operacionales, calidad de la atencién y aceptacién comunitaria de las UROC en Cali, Co-

lombia™".

4.1.7.3.3. Conclusiones y Recomendaciones. Esta investigaciéon permiti6 establecer que las
UROC son reconocidas y utilizadas por los grupos que tienen relacién directa con los progra-
mas de salud o educacién infantil, mientras que algunos lideres las conocen parcialmente. Se
recomendd un proceso de mejora en la promocién de las UROC, fortalecer la relaciéon entre
las UROC vy la institucién de salud, que la Secretaria de Salud Ptdblica Municipal y los SILOS
las incluyan dentro de sus procesos de planeacién, para asi brindarles mayor apoyo y obtener
un mayor desempefio. La conveniencia de mantener las UROC aparece en este estudio como
resultado de las necesidad que tienen las comunidades pobres donde la prevalencia e inciden-
cia de enfermedad diarreica es alta. El desempefio de las voluntarias cuando es requerido es
adecuado, al igual que la aceptacién que las madres o responsables de nifios tienen de sus
servicios.

4.1.8. Cumplimiento de Objetivos del Programa CED.

La Secretaria de Salud Publica Municipal de Cali, tiene el privilegio de mostrar en el Gréfico
24 una reduccidn significativa de la mortalidad por enfermedades diarreicas agudas en meno-
res de cinco afios desde la década de los 80, lo que ha contribuido al cumplimiento de metas
nacionales y locales, como las relacionadas con el Objetivo 4 de Desarrollo del Milenio (dismi-
nuir la mortalidad infantil y en menores de cinco afios). Se considera que las intervenciones de
atencion primaria desarrolladas en su momento, fueron acertadas y no pierden vigencia, por
lo cual pueden continuar aplicindose en ésta y otras ciudades del pais.



Grafico 24. Tasa de Mortalidad por EDA en menores de cinco (5) afios segtin grupos de
edad.
Municipio de Cali, 1990 -2010.
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4.1.9. Limitantes del Programa CED.

Las principales limitantes estuvieron relacionadas con la sostenibilidad del Programa CED,
en términos de la capacitaciéon de un volumen alto de recurso humano para el manejo efecti-
vo de los nifios con diarrea, dados los costos de material, docentes y la logistica necesaria, e
igualmente el acompafiamiento al personal de salud y la supervisién de las actividades, situa-
cién que se agravaba por la alta rotacion de personal de salud y directivos de las instituciones.
La sostenibilidad de las UROC, en términos de mantener el caracter de trabajo voluntario por
parte de la comunidad, debido a que los incentivos eran mads cualitativos que cuantitativos y
no lograban satisfacer las necesidades personales y familiares, mdxime que la gran mayoria
eran mujeres cabeza de hogar. El recurso humano de los servicios no siempre era suficiente y
sostenible y era importante contar con un equipo multidisciplinario permanente, que facilitara
el acercamiento y trabajo con las comunidades.

4.1.10. Publicacién de la experiencia.

La experiencia del Programa CED de la Secretaria de Salud Ptdblica Municipal de Cali, no
se ha publicado. Sin embargo, hay documentos técnicos y boletines, donde se describen algu-
nas intervenciones como las relacionadas con la evaluacién del programa, la vigilancia epi-
demiolégica y la evaluaciéon de las UROC, que aparecen en publicaciones como : Colombia
Médica (Universidad del Valle) y documentos técnicos del Ministerio de Salud, la OPS y la
Secretaria de Salud Publica Municipal de Cali.



4.1.11. Reconocimientos.

El Ministerio de Salud otorg6 un reconocimiento al Programa CED de la Secretaria de Salud
Publica Municipal de Cali, por servir de modelo en el control de las enfermedades diarreicas y
por haber implementado las Unidades de Rehidratacién Oral Comunitarias, que fueron imple-
mentadas en casi todas las regiones del pais, dada su importante contribucién en la disminu-
cién de la mortalidad en el Municipio de Santiago de Cali.

En 1990, la OPS/OMS reconoci6 la importancia de esta estrategia para el control de las
enfermedades diarreicas a nivel comunitario, y las retomé como modelo en algunos paises de
América Latina y el Caribe.

En 1996, la Secretaria de Salud de Cali, recibié una mencién de honor por parte del Ministe-
rio de Salud, por haber contribuido al avance de la prevencién y control de las Enfermedades
Diarreicas e Infecciones Respiratorias en el Municipio de Santiago de Cali.

En este documento se hace un reconocimiento a los siguientes profesionales que participa-
ron como responsables en uno u otro momento y de manera decisiva en el Programa CED de la
Secretaria de Salud Publica Municipal de Cali : Rubiela de Esmerald, Melba Franky de Borrero,
Alberto Concha Eastman, Luz Marina Melo Calero, Jorge A Holguin Ruiz y Radal H. Murillo
Moreno.

4.2. PROGRAMA CONTROL DE LA INFECCION RESPIRATORIA AGUDA.

Melba Franky De Borrero, Luz Marina Melo Calero, Nancy Landazdbal Garcia, Jorge A.
Holguin Ruiz, Rocio Vera Llanos, Marta Cecilia Jaramillo Mejia, Mauricio Astudillo Rodas,
Lina Maria Trejos Trejos.

4.2.1. Antecedentes.

Las Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) siguen siendo la principal causa de enfermeda-
des agudas en todo el mundo y se consideran la causa méas importante de mortalidad infantil.
Las IRA representa cerca de 2 millones de muertes cada afio. La poblacién con mayor riesgo
de morir por IRA son los nifios, las personas de tercera edad y los inmunosuprimidos. Las
infecciones respiratorias superiores son muy frecuentes pero rara vez pone en peligro la vida
mientras las infecciones respiratorias bajas son responsables de cuadros més graves de influen-
za, neumonia y bronquiolitis que contribuyen de forma importante a la mortalidad por IRA.

Las infecciones respiratorias agudas junto con las enfermedades diarreicas® y la desnutri-
cidén, se constituyen en uno de los principales problemas de salud ptblica que deben afrontar
los gobiernos para el mejoramiento de las condiciones de salud de la infancia por tanto, resulta
imperativo disminuir los indices de mortalidad por estas enfermedades, especialmente, la in-
cidencia de neumonia (IRA), que es la principal causa de muerte entre las enfermedades de las
vias respiratorias.

4.2.2. A Nivel Internacional.

La elevada incidencia de las infecciones respiratorias agudas en los nifios de los paises en
desarrollo, hizo que la OPS/OMS estableciera estrategias para su control, con el objetivo de
reducir la gravedad de las infecciones respiratorias agudas y la mortalidad infantil que cau-
san. La Cumbre Mundial en Favor de la Infancia (Nueva York, 1990), reconoci6 la eficacia y la

84 Descrita en el apartado anterior.



validez de los métodos disponibles para controlar la mortalidad infantil por neumonia y cuan-
tific la meta para reducir, antes del afio 2000, las muertes causadas por IRA entre nifios de 0 a
5 afios, en cerca de un tercio respecto a los niveles de 1990.

Las infecciones respiratorias agudas son las entidades que mas frecuentemente provocan
el uso de antibiéticos en los servicios de atencién ambulatoria, muchas veces de forma inne-
cesaria. Aunque la frecuencia anual de episodios de IRA sea la misma en todo el mundo para
los nifios menores de 5 afios, la incidencia de neumonia, que es la principal causa de muerte
entre las enfermedades de las vias respiratorias, es cinco veces mds frecuente en los paises en
desarrollo. En la mayoria de los paises en desarrollo, las infecciones respiratorias agudas repre-
sentaban entre el 30 y el 50 % de las visitas infantiles a los establecimientos de salud y entre el
20 y el 40 % de las hospitalizaciones pediatricas.

Durante una conferencia internacional conjunta (OMS/UNICEF/PNUD) sobre el Control
de las Infecciones Respiratorias Agudas, realizada en Washington, D.C. (Diciembre 1991), los
participantes, - profesionales de la salud publica, pediatras y cientificos de 85 paises en desa-
rrollo y de ocho paises desarrollados llegaron a un consenso casi undnime en relacién a las
estrategias propuestas para el control de las IRA.

Para alcanzar los objetivos del programa se requeria de servicios de salud encargados de
planificar, ejecutar y evaluar los programas nacionales de control de IRA, incluida la transferen-
cia de conocimientos, mediante la difusiéon de informacién, elaboracién y promocién de cursos
de formacién, materiales de comunicacién, protocolos de evaluacién y tecnologia apropiada y
un componente de investigacién para encontrar nuevas o mejores herramientas de control y
enfoques aplicables en los paises.

Con la experiencia y resultados del Programa de Control de las EDA, la OPS/OMS, se con-
formé un grupo de expertos quienes con la misma metodologia del Programa CED, formularon
las bases y prepararon materiales genéricos para el Programa de Control de las IRA, que fueron
adaptados por los paises, para iniciar el entrenamiento, tanto del personal directivo como de
los responsables del manejo de casos de IRA.

Para proporcionar el acceso de la poblacién a las estrategias de control, era necesario im-
plementar basicamente cuatro actividades: capacitacién al personal de salud, provisién de me-
dicamentos para el tratamiento, supervisiéon del personal de salud para garantizar la efectiva
aplicacién de las normas y comunicacién social y educacién en salud, orientadas a mejorar los
conocimientos, actitudes y préacticas de la comunidad, en relacién al manejo de los nifios con
IRA y especialmente en la deteccién precoz de signos de alarma de neumonia. Este programa
también promovia la elaboracién de planes operativos (nacionales y locales) que ademaés de las
estrategias anteriores, incluia el monitoreo de las actividades y la evaluacién de los resultados,
mediante indicadores para conocer los cambios.

La atencién estdndar de los casos se destacé como la estrategia principal para la prevencién
inmediata de las muertes debidas a la neumonia. Las actividades pretendian, primero, facilitar
el acceso de las personas a los profesionales de la salud, quienes evaluaban y proporcionaban la
atencion a los nifios con tos o con dificultad respiratoria segundo, aumentar los conocimientos
de los padres, motivandolos para que solicitaran atencién oportuna para sus hijos, en cuanto
percibian signos indicadores de una posible neumonia.

Al respecto, el Dr. Yehuda Benguigui®® promotor y Asesor Regional del Programa Control
de las Infecciones Respiratorias Agudas y posteriormente de la Atencién Integrada a las En-
fermedades Prevalentes de la Infancia de la OPS/OMS, decia que cualquier progreso que se
obtuviera en la ejecuciéon de dichas actividades, serfa una contribucién para reducir la mor-

85Neumologo Salubrista. Promotor y Asesor Regional del Programa Control de las Infecciones Respiratorias Agu-
das y de Atencién Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia de la OPS/OMS.



talidad infantil por neumonia, asi como para disminuir el uso inadecuado e indiscriminado
de medicamentos en el tratamiento de las IRA. La inmunizacién es también una estrategia es-
pecifica y de alto costo/beneficio para impedir las IRA causadas por la difteria, el sarampién
y la tos ferina, posteriormente, la introduccién de vacunas eficaces, inocuas y de bajo costo pa-
ra combatir los principales agentes etioldgicos de neumonia en nifios, reduciria el nimero de
casos y a largo plazo, la mortalidad se reduciria mediante el tratamiento eficaz, a gran escala.

4.2.3. A Nivel Nacional

En Colombia, en 1984, las IRA representaban la primera causa de consulta, la primera causa
de egresos hospitalarios y la segunda causa de mortalidad infantil. El control de estas infeccio-
nes por lo tanto, tenfa implicaciones importantes, no solo para la supervivencia infantil, sino
para el éxito de la atencién primaria en salud, salud familiar y desarrollo socio-econémico.

Estudios longitudinales basados o realizados en la comunidad indicaban el elevado ntime-
ro de consultas por esta causa, en promedio un nifio de la zona urbana presentaba de 5 a 8
episodios anuales de IRA, con una duracién media de 7 a 9 dias, y baja gravedad; en la zona
rural, la incidencia era un poco menor, las infecciones respiratorias bajas y la neumonia conti-
nuaban siendo la causa mds frecuente de muerte, entre los menores de cinco afos. Con estos
antecedentes se inician las primeras actividades de control de esta enfermedad, que luego dan
paso al Programa Nacional de Control de infecciones Respiratorias Agudas.

Una de las primeras actividades fue el desarrollo de “Normas técnicas para la prevencién
y manejo de la IRA” - Normas para el médico, basadas en signos y sintomas que determi-
naban el grado de severidad y su consecuente accion. Este trabajo estuvo a cargo de un se-
lecto grupo de asesores convocado por el Ministerio de Salud, con el apoyo de la OPS/OMS
UNICEF. Participaron los siguientes Médicos, Pediatras, Neumologos y Epidemidélogos : Gus-
tavo Aristizabal, Maria Eugenia Gama, Magnolia Arango de Sdnchez, Carlos Jiménez, Ernesto
Plata Rueda, Omar Agudelo, Emilio Posada, Augusto Herndndez, Bernardus Ganter, quienes
ejercian como médicos y docentes de los Hospitales Santa Clara, Fundacién Santa Fe, Univer-
sidad Nacional, Hospital La Misericordia, Hospital Lorencita Villegas de Santos, Facultad de
Salud Publica de la Universidad de Antioquia, y Melba Franky de Borrero, de la Escuela de
Medicina de la universidad del Valle y Secretaria de Salud de Cali, bajo la asesoria técnica
del Ministerio, a través de la Dra. Magda Palacio como MD Pediatra Jefe de la Divisién Ma-
terno Infantil y el Dr. Yehuda Benguigui, Neumoélogo Salubrista, Asesor del Programa CED de
OPS/OMS-Washington.

En Colombia actualmente la vigilancia de las IRA, esta direccionada por el Instituto Nacio-
nal de Salud y tiene como objetivo realizar seguimiento continuo y sistemético de acuerdo con
los procesos establecidos para la notificacion, recoleccién y andlisis de los datos, que permita
generar informacion oportuna, vélida y confiable para orientar medidas de prevencion, vigilan-
cia y control, detectar oportunamente los casos de IRA grave inusitada, causada por agentes
patégenos respiratorios conocidos o nuevos, que tengan potencial epidémico o pandémico y
proveer mecanismos de alerta epidemiolégica, con el fin de iniciar las medidas de prevencién,
control y mitigacién para disminuir el impacto de la IRA, en la prestacion de servicios de salud
y la comunidad. Ademas identificar la circulacién de agentes etiologicos y determinar la carga
de la infeccion respiratoria aguda en la prestacién de servicios de salud, donde se efecttia vigi-
lancia centinela de enfermedades similares a Influenza e IRA grave y caracterizar la mortalidad
por IRA, a través del Sistema de Vigilancia y Control en Salud Publica (SIVIGILA).

El Programa de Control de las IRA en los municipios de Colombia, se desarroll6 casi si-
multdneamente con el Programa Control de EDA, hicieron parte de los seis componentes del
Plan Nacional para la Supervivencia y el Desarrollo Infantil - Supervivir, junto con las enferme-



dades perinatales, vacunacién, nutricién y desarrollo psico-afectivo. Este plan se desarroll6 en-
te 1984 y 1992 y form¢ parte del Programa de “Salud Basica para Todos™, liderado por el Mi-
nisterio de Salud y desarrollado con la participacién del Ministerio de Educacién Nacional y
del instituto Colombiano de Bienestar Familiar, con la cooperacién técnica de UNICEF y la
OPS/OMS.

Entre 1987 y 1989 se realizaron reuniones en Paipa, Boyacd, convocadas por el Ministerio
de Salud donde se sentaron las bases para el desarrollo e implementacién del programa a nivel
nacional y local. En 1989 se inician las Unidades de Capacitacién para el Tratamiento de las
IRA, donde se entrenaba a médicos y enfermeras para tratar en forma adecuada y oportuna a
los nifios y nifias, con base en las normas de manejo del Ministerio de Salud y la OPS/OMS.

Para fortalecer la participacion comunitaria y la educacién a madres y cuidadores sobre el
reconocimiento temprano de signos de neumonia (respiracién rdpida y tiraje), consulta oportu-
na y manejo inicial en el hogar, como también la promocién aplicacién de medidas de preven-
cién, se crearon las Unidades de Atencién de Infeccién Respiratoria Aguda Comunitaria (UAI-
RAC), estrategia similar en su concepcién y metodologia a las UROC. Se disefiaron manuales
para el personal de salud responsable de la organizacién de las UAIRAC y para el voluntario
de salud. Los impulsores de esta estrategia fueron los Doctores Rafael Alberto Lopez Olarte,
Jefe de Patologias Infecciosas del Ministerio de Salud y las Asesoras del Programa Nacional de
IRA, Dra. Constanza Gémez Montoya y Enfermera Luz Adriana Soto Falla.

En 1996, con la Resolucién 4288, el Ministerio de Salud expide las normas para las activida-
des de control de las Enfermedades Diarreicas e Infecciones Respiratorias Agudas, relacionadas
con la promocién, prevencién y vigilancia en salud publica, que quedaron incluidas en el Plan
de Atencién Bésica - PAB, discriminadas de acuerdo a las competencias del Municipio, Depar-
tamento, Ministerio de Salud, Instituto Nacional de Salud y el INVIMA. Con el Decreto 3039
de 2007, se adopta el Plan Nacional de Salud Publica 2007-2011. El Objetivo 1 es mejorar la
salud infantil, que plantea el desarrollo de actividades de promocién, prevencién y vigilancia,
como la implementacién de la Estrategia AIEPI en todas las instituciones de salud, el apoyo
a lactancia materna y desarrollo de la estrategia instituciones amigas de la mujer y la infancia
(IAMI), la aplicacién de la estrategia de vacunacion sin barreras y la vigilancia de los riesgos y
determinantes de la salud infantil.

Con el proceso de implementar la Estrategia AIEPI en el pais, la clasificacion de las IRA ha
tenido revisiones y ajustes en el 2005 y el més reciente se realiz6 en el 2010 cuando el Ministerio
de la Proteccién Social y la OPS/OMS, convocan a un grupo de Pediatras que a nivel nacional,
con la coordinacién de las Doctoras Jovana Ocampo Canas y Martha Beltran Gonzalez, quienes
de acuerdo a los avances cientificos y al perfil epidemiolégico del pais, han revisado y defini-
do entre otros temas que incluye la estrategia AIEPI, una nueva clasificacién de las IRA mdés
orientada a la accién, quedando asi : Bronquiolitis Grave, Bronquiolitis, Sibilancia, Sibilancia
Recurrente, Crup, Neumonia Grave, Neumonia y Tos o Resfriado, reforzando la importancia
del tratamiento y seguimiento del paciente con pautas bien definidas, ademads de la promocién
y apoyo para aplicar las medidas preventivas.

4.2.4. A Nivel Local

En Cali, entre 1983 y 1990 ocurrieron 521 casos de muerte por IRA en menores de 1 afio y 195
entre uno (1) y cuatro (4) afios, segtin informes de la Oficina de Estadistica de la Secretaria de
Salud de Cali (Registro de Mortalidad), indican que para un total de 716 menores de cinco afios
(89.5 casos anuales), con una cobertura de servicios que llegaba solo al 56.9 %. Se evidencié que
habia carencia de informacién sobre el uso de antibiéticos y otros medicamentos para tratar



esta enfermedad e igualmente sobre practicas que podian ser realizadas desde el hogar.5

Las primeras acciones relacionadas con el Control de Infeccién Respiratoria Aguda (IRA),
cuando la Secretarfa de Salud Publica Municipal, hacia parte de la Unidad Regional de Salud
de Cali, se realizaron en el Barrio El Diamante, cuando entre Julio de 1984 y Julio de 1985,
se desarrollo un trabajo de investigacion dirigido por los Doctores Luis Alberto Tafur y Jaime
Quintero Cruz (ya fallecido), donde se hizo seguimiento a 349 nifios con esta enfermedad que
fueron clasificados y tratados de acuerdo a la norma: IRA Leve: 201, Moderada: 147 y Grave: 1.

En 1985 las IRA fueron la segunda causa de muerte entre los menores de cinco afios y la
segunda causa de egreso en las instituciones hospitalarias de la ciudad. Entre los factores de
riesgo que se encontraron asociados a esta enfermedad estaban : bajo peso al nacer, vacunacién
incompleta, ausencia de lactancia materna, malnutricién, hacinamiento y contaminacién del
aire doméstico, que todavia persisten.

En Enero de 1986, en el Centro de Salud Siloé, bajo la direccién de la Dra. Melba Franky
de Borrero, se realiz6 seguimiento a 1132 casos de nifios, durante Enero y Diciembre de este
afo, que fueron clasificados y tratados de acuerdo a la norma : IRA Leve: 850, Moderada: 255
y Grave: 7, los cuales evolucionaron asi : de IRA Leve a Moderada el 7.6 %, de Leve a Grave el
0.6 % y de Moderada a Grave el 1.18 %.

Estos son los antecedentes con los cuales se inicia en 1987 con la coordinacién del Doctor
Carlos Alberto Victoria, Coordinador del Programa de Vias Respiratorias de la Secretaria de
Salud Pudblica Municipal de Cali, el Programa de Control de Infecciones Respiratorias Agudas
-IRA.

En 1991, la Secretaria de Salud Publica Municipal, designa como Coordinadora del Pro-
grama a la Enfermera Nancy Landazédbal Garcia quien estuvo hasta el afio 1994 cuando se le
asigna la coordinacién del Programa Ampliado de Inmunizaciones. Posteriormente, este pro-
grama se deleg6 al Programa Control de Enfermedad Diarreica, bajo la responsabilidad del
Doctor Miguel Dario Korgi y posteriormente a los Dres. Ratl Hernando Murillo Moreno y Jor-
ge A. Holguin Ruiz. En el segundo semestre del 2000, cuando se inicia en el Municipio de Cali
la implementacién de la Estrategia AIEPI, el Programa CED y el de IRA, pasan a hacer parte
de los componentes de esta nueva propuesta de trabajo.

4.2.5. Objetivos

m Reducir la mortalidad debida a las IRA en menores de cinco afios.

= Contribuir a disminuir la morbilidad por IRA en este mismo grupo de edad.

4.2.6. Estrategias Desarrolladas.

= Para el logro de los objetivos se establecieron como estrategias importantes: implantar
el Programa en 14 instituciones de salud (siguiendo las instrucciones definidas para su
operacion)

= Capacitacién a coordinadores del programa y a médicos y enfermeras en el manejo de
casos de IRA y capacitar a directivos y coordinadores, en técnicas para la planeacién e
implementacién del Programa

» Captacién precoz de nifios con IRA para evitar complicaciones severas

= Fortalecimiento de la participacién de la comunidad, capacitando a grupos de voluntarios
en la deteccién de signos de gravedad y consulta oportuna,

86Este biologico previene la mortalidad por enfermedad invasiva neumocéccica: neumonias y meningitis.



= Gestion para la disponibilidad de antimicrobianos
» Adecuacién e implementacion de instrumentos de recoleccién de informacién

= Adaptacion y reproduccién de materiales para capacitaciéon al recurso humano y a la
comunidad (manuales, cartillas, afiches, folletos).

4.2.7. Operacion del Programa.

En las instituciones de salud, el Programa IRA tenia una clara descripcién operativa que
debia cumplirse: cualquier persona de la institucién podia y debia orientar al paciente (con
sintomas respiratorios de menos de 15 dias de evolucién) y a su madre o cuidador, para que
asistieran a la consulta. El paciente debia ser visto por el médico y solo en ausencia de este,
por la enfermera o auxiliar responsable del programa. El médico debia llenar la historia clini-
ca, clasificar al paciente de acuerdo al caso y a la norma, iniciar tratamiento si era necesario y
ensefiar a aplicar medidas de apoyo. La auxiliar diligenciaba el registro de control de pacientes
con IRA, precisaba la ubicacién de la vivienda, indicaba la fecha del control, reforzaba las me-
didas de apoyo dadas por el médico y coordinaba las acciones si el paciente requeria traslado
al hospital. Si la IRA era Moderada el paciente era citado en 48 horas y si era Leve en 8 dias y
cuando no acudia a control, se le realizaba visita domiciliaria.

4.2.8. Capacitacion

La capacitacion permanente al personal de salud fue una de las actividades méds importan-
tes que se desarrollaron desde 1991, mediante lo que se conocié como “Manejo efectivo de los
casos de IRA”” en las instituciones de salud, lo que a su vez contribuy¢ a salvar vidas. La capa-
citacién para el manejo de los pacientes se basaba en la clasificaciéon de las IRA de acuerdo con
la gravedad (Leve, Moderada y Grave). También se involucré a la comunidad en el manejo de
este problema: instrucciones a las madres para el manejo en el hogar, reconocimiento de signos
de peligro y en las medidas preventivas. , énfasis en la promocién de la lactancia materna y en
el esquema completo de vacunacion, instrucciones para evitar la exposicion al humo del tabaco
y evitar el contacto con personas enfermas con IRA.

4.2.9. Prevencion de las IRA

Si bien se promovia el uso del manejo efectivo de casos de IRA de acuerdo a las normas
nacionales, como la mejor forma de tratar al paciente y evitar complicaciones y muertes por
esta causa, se promocionaron intervenciones para prevenir las IRA, como : lactancia materna
exclusiva, alimentaciéon complementaria de acuerdo a la edad, vacunacién, evitar contacto con
personas enfermas con IRA, evitar el hacinamiento, higiene personal, saneamiento de la vivien-
da y de la comunidad. Como medida importante, también se desestimulaba el hdbito de fumar
dentro de la vivienda y el uso de combustibles para preparar los alimentos.

4.2.10. Vigilancia epidemiolégica

Las acciones de vigilancia epidemiolégica de las IRA se desarrollaron desde los inicios del
Programa, pero la vigilancia de la mortalidad se intensificé desde la segunda mitad de la déca-
da delos 90, los registros encontrados en la Secretaria de Salud Publica Municipal de Cali, asi lo
demuestran. A partir del afio 2001 se inici6 en Colombia la notificaciéon de la mortalidad por
IRA en menores de cinco afios en el SIVIGILA, esta actividad dependia directamente del coor-
dinador del Programa y pocos nexos tenia con el drea de vigilancia epidemiolégica. Desde el



2009, la vigilancia de este evento y de las EDA, paso al Area de Vigilancia Epidemiolégica de la
Secretaria de Salud Publica Municipal, con amplia participacién del Grupo Atencién al Nifio.

El objetivo de la vigilancia por IRA es realizar el seguimiento continuo y sistematico de
los casos graves de origen bacteriano y la enfermedad similar a influenza de acuerdo con los
procesos establecidos para la notificacion, recoleccién y analisis de los datos, que permita gene-
rar informacién oportuna, vélida y confiable para orientar medidas de prevencién, vigilancia y
control.

En el afio 2007 se realiz6 una revision de los casos de mortalidad, asociados a IRA y EDA
ocurridos en Cali entre el afio 1995 y 2006, con el fin de precisar la causas. Esta revision se
describe a continuacion.

4.2.11. “Revisién y andlisis de las causas de muerte por IRA y EDA en menores de cinco
afios residentes en Cali, Colombia con base en el certificado individual de defuncién
1995-2006"".

Yamileth Ortiz, Oscar O. Londoiio Agudelo, Jorge A. Holguin Ruiz, Gonzalo Guerra
Quintero, Melba Franky de Borrero y Luz Marina Melo Calero.

4.2.11.1. Descripcién

En el 2007, teniendo en cuenta que en la revisién de los casos de mortalidad por IRA y
EDA, se presentaban diferencias en la determinacién de las causas de muerte, el Grupo Aten-
cién Integral al Nifio, decide realizar una revision retrospectiva de los certificados de defuncién
y de algunas historias clinicas disponibles de los nifios y nifias menores de cinco (5) afios que
fallecieron en el Municipio de Santiago de Cali entre los afios 1995 y 2006. Esta revisiéon per-
miti6 ajustar la causa bésica de muerte y por tanto, las tasas de mortalidad por esta causa.
Se revisaron 1,657 registros de muertes con causas relacionadas con Neumonia y EDA (como
causa directa, causa basica o causa asociada).87

4.2.11.2. Resultados

Entre 1995 y 2006, la Neumonia fue la causa directa en el 12 % de las muertes y la EDA en el
0.4 %. Es importante resaltar la importante participacion de la desnutricién como causa directa
con el 25 %. Como causas asociadas, la EDA particip6 con el 9 % de los casos y la Neumonia el
28 %.

Entre 1995 y 1998, la EDA y la Neumonia representaron el 25 % del total de las muertes en
menores de cinco (5) afios, cifra que se redujo en 10 puntos porcentuales entre el 2003 y 2006
(Gréfico 25).88

87Los datos fueron obtenidos de la base de datos de Mortalidad de la Oficina Estadistica.
88 A pesar de mostrar una reduccién significativa, a 2006 aun significaba el grupo de mayor mortalidad.



Grafico 25. Casos de muerte por EDA y Neumonia en menores de cinco (5) afios.
Municipio de Cali, 1995,2000 y 2005.
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Fuente: Ortiz, Y. et al. Revisién y andlisis de las causas de muerte por IRA y EDA en menores de 5 afos residentes
en Cali-Colombia.

Gréfico 26. Tendencia de muertes evitables por EDA y Neumonia en menores de cinco (5)
anos.
Municipio de Cali, 1995-2006.
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Igualmente, puede observarse en el Grafico 26, una disminucién gradual y sostenida de las
muertes, tanto las debidas a EDA, como a Neumonia en los menores de cinco afios, pasando
de 214 casos en 1995 a 53 en el 2006.

4.2.11.3. Limitantes

Estan relacionados principalmente con la calidad de la informacién, tanto por el diligen-
ciamiento incompleto o incorrecto de los certificados de defuncién por parte de los médicos,
como por la informacién disponible en la Oficina Estadistica de la SSPM, por cuanto no hay
un profesional encargado de realizar auditorfa a la informacién que se maneja. 8 Con el 4ni-
mo de resolver los inconvenientes las bases de datos y disponer de informacién objetiva, que
contribuya a mostrar la realidad y facilite la toma de decisiones.

4.2.11.4. Conclusiones

= Se re-confirmé una disminucién importante de la mortalidad en menores de cinco afios
por EDA y Neumonia, en Cali, lo que sin duda contribuye al cumplimiento de metas
locales y al cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

= Con la informacién obtenida, se ajustaron las graficas de tendencia de mortalidad por
EDA e IRA de 1995 a 2006, utilizando la causa basica de muerte, que desde el punto de
vista de salud publica permite la toma de decisiones. Este método se continué aplicando
hasta la fecha.

= E170 % de las muertes, tanto por EDA, como por IRA-Neumonia, ocurrieron en el grupo
de nifios y nifias menores de un afio, convirtiéndose este grupo en uno de los grupos prio-
ritarios para fortalecer las intervenciones de prevencién y control de estas enfermedades.

4.2.12. Informacién, Educacién y Comunicacion.

Esta estrategia ha estado orientada a concientizar e informar a la comunidad y poblacién en
general, sobre el problema que representaban las IRA, qué hacer para su prevencion, su iden-
tificacion temprana, conocimiento de signos de gravedad de neumonia y consulta oportuna a
la institucién de salud. Se disefiaron y/o reprodujeron médulos, cartillas, y folletos sobre pre-
vencién y tratamiento de las IRA. Se utilizaron medios masivos de comunicacién y emisoras
comunitarias, para difundir mensajes de prevencién de esta y otras enfermedades de comun
ocurrencia en la nifiez.

4.2.13. Monitoreo, supervisién y Evaluacién.

Las intervenciones y actividades desarrolladas se evaluaron anualmente, para verificar si
los objetivos se estaban cumpliendo. De acuerdo a los resultados, se tomaban las acciones co-
rrectivas y se ajustaban o planeaban nuevas intervenciones o actividades. La Secretaria de Sa-
lud Pdblica Municipal de Cali, no particip6 en la “Encuesta sobre el manejo efectivo de casos
de IRA en instituciones de salud”’, que desarrollo el Ministerio de Salud, con el apoyo de OPS
y UNICEF, en 1993. La evaluacion de impacto se ajustaba anualmente con el indicador de mor-
talidad por esta causa en menores de cinco afos.

89No todas las variables presentes en la base de datos eran sujetas a un buen anélisis.



4.2.14. Estudios realizados

En el Municipio de Santiago de Cali, no hab{a estudios locales que demostraran la etiologia
de las IRA en menores de 5 afios, aunque la literatura cientifica informaba que la mayoria de
éstas son de origen viral en lactantes y nifios pequenos, identificando el Virus Sincitial Respi-
ratorio, Adenovirus, Parainfluenza tipo 1, 2 y 3 como los agentes més frecuentes ambulatorio.
En los nifios y nifias hospitalizados por neumonia contraida en la comunidad, se reportaban el
Streptococo Pneumoniae y Hemophilus Influenzae como los agentes bacterianos més frecuen-
tes. En 1986 se inicia un estudio sobre etiologia de las IRA en Cali, en el Centro de Salud Siloé,
el cual se describe a continuacién.

Estudio longitudinal sobre etiologia de la infeccién respiratoria aguda en nifios menores de
un afio””. Entre 1986 y 1990, las Doctora Isabela Borrero, Bi6loga y Melba Franky de Borrero,
Pediatra (Directora del Centro de Salud de Siloé), ambas docentes de la Facultad de Salud de la
Universidad del Valle, con recursos técnicos y financieros de la OPS/OMS, el Ministerio de Sa-
lud, la Universidad del Valle y el Grupo de Microbiologia de la Facultad de Salud y la Secretaria
de Salud Publica Municipal de Cali, realizaron en el Centro de Salud de Siloé, este estudio so-
bre etiologia de las IRA, que concluy6 que el Virus Sincitial Respiratorio era el principal agente
viral causante de infeccién respiratoria aguda en este grupo de edad (63 %). Estos resultados
aportaron al Programa Nacional de Control de IRA en lo que respecta a la normatizaciéon del
uso racional de medicamentos, especialmente en la formulacién de antibi6ticos que se venian
utilizando sin causa justificada.

4.2.15. Cumplimiento de objetivos del Programa IRA.

Griéfico 27. Casos de Muerte por IRA en menores de cinco afios
Municipio de Cali, 1983-2010.
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En el Municipio de Santiago de Cali, se ha producido una reduccién significativa de la
mortalidad por IRA en menores de cinco afios, lo que ha contribuido al cumplimiento de metas
nacionales y locales relacionadas con el ODM 4.”° Desde mediados de los afios 90, se inicié un
descenso sostenido en el nimero de casos de muerte por IRA, registrando una reduccién de 22
casos en el 2000 y de 59 casos en el 2010 (Gréfico 27).

Al analizar la mortalidad por IRA, se evidencia un descenso sostenido en las tasas de mor-
talidad tanto en los menores de un (1) ano, como en los menores de cinco (5) anos (Gréfico 28).
La mortalidad de nifios entre uno (1) y cuatro (4) afios se ubicé en el 2010 en 3.5 muertes por
cada 100,000 nifios, destacando que en el afio 2000 la cifra descendi6 a 3.7 muertes. Para los
menores de un (1) afo las cifras son més contundentes, puesto que pasé de 203 muertes por
cada 100,000 nifios en 1993 (pico), a 11 muertes en 2010, lo que demuestra una reduccién de
192 muertes por cada 100,000 nifios en 17 afios. Se considera que las intervenciones desarrolla-
das no pierden vigencia, evidencian ser efectivas y ameritan continuar aplicindose, ademas de
estar atentos a los adelantos cientificos, relacionados con la prevencién y control de las IRA.

Griéfico 28. Tasa de mortalidad por IRA en menores de cinco (5) afios segtin grupos de
edad.
Municipio de Cali, 1990 -2010
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4.2.16. Limitantes del Programa IRA

La sostenibilidad del Programa IRA, en términos de capacitacién para el manejo estdndar
de los nifios con IRA, a un gran ntimero de profesionales y técnicos de las instituciones de
salud, dados los costos de material, docentes y la logistica necesaria para realizar los cursos e
igualmente la supervision de las actividades, situaciéon que se hacia dificil, por la alta rotacién
del personal de salud y directivos de las instituciones. El recurso humano de los servicios no

Pfr a Apartado 2.3.5 para informacién mas detallada de los ODM en el Municipio.



siempre es suficiente y sostenible y debe tener un enfoque multidisciplinario, para articularse
con las necesidades de salud de las comunidades que se intervienen.

4.2.17. Publicaciones.

La experiencia del Programa IRA de la Secretaria de Salud Pablica Municipal de Cali, no se
ha publicado.

4.2.18. Reconocimientos

En 1996, la Secretaria de Salud de Cali, recibié una mencién de honor por parte del Ministe-
rio de Salud, por haber contribuido al avance de la prevencién y control de las Enfermedades
Diarreicas y Respiratorias en Cali, como se menciono en el capitulo dedicado al Programa CED.

En este capitulo se hace especial reconocimiento a los siguientes profesionales que en uno u
otro momento han participado como responsables directos del Programa Control de Infeccio-
nes Respiratorias Agudas en la Secretaria de Salud Pablica Municipal de Cali : Carlos Alberto
Victoria, Nancy Landazdbal Garcia, Miguel Dario Korgi Garcia Jorge A. Holguin Ruiz y Radl
Hernando Murillo Moreno.

4.3. PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES (PAI)

Liliana Alarcén Luna, Luz Marina Melo Calero, Myriam Benavides Bastidas, Rocio Vera
Llanos, Marta Cecilia Jaramillo Mejia, Lina Maria Trejos Trejos.

4.3.1. Antecedentes

Las infecciones transmisibles de la infancia, a principio del siglo pasado, causaban la muerte
prematura a miles de nifios y nifias, en la region de las Américas, pues solo se contaba con la
vacuna contra la viruela. Con el tiempo, se han desarrollado vacunas que han permitido dejar
en evidencia, que la inmunizacién es la medida de salud ptblica mas econémica, para prevenir
la enfermedad y la muerte de los nifios y nifias.

4.3.1.1. A Nivel Internacional

En el afio 1974, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estableci6 el Programa Am-
pliado de Inmunizacién (PAI), con el propésito de poner al alcance de un mayor ntimero de
nifios y nifias los beneficios de la vacunacion. Este programa fue lanzado en las Américas en
1977 y se concentré en seis enfermedades en cuatro productos biolégicos: Vacuna DPT contra
la difteria, la pertussis (tosferina) y el tétano; vacuna contra el sarampién; vacuna BCG, contra
la tuberculosis y la vacuna oral contra la poliomielitis (VOP). Para ese momento la cobertura
solo alcanzaba el 25 al 30 % de los nifios y nifias de la region.

La OPS cre6 un fondo rotatorio del PAI (1979), para apoyar los paises de la regién que tenian
dificultades econémicas y asegurar el suministro de vacunas de alta calidad y bajo costo. Este
esfuerzo se tradujo en un progreso en la cobertura de vacunaciéon en los menores de un afio
de edad, alcanzando logros como la camparia de erradicaciéon de la poliomelitis, la reduccién
del 99 % de la transmisién del sarampién entre 1984 y 1994 y la coordinacion interagencial
e intersectorial para promover otras metas. En 1994 la Conferencia Sanitaria Panamericana,
aprob6 la resolucién de eliminar el sarampidn para el afio 2000, al igual que el fortalecimiento
y desarrollo de los servicios de salud y la focalizacién de acciones sobre grupos de alto riesgo
para el cuatrienio.



En el afio 2003, se inicio la Semana de la Vacunacién en las Américas (SVA), esfuerzo inigua-
lable, liderado por los paises de América Latina y el Caribe, para fortalecer el Programa Am-
pliado de Inmunizacién en la regién. Esta iniciativa tiene como fin, llegar a las poblaciones
con acceso limitado a los servicios de salud y con mayor riesgo de contraer enfermedades pre-
venibles, mediante vacunacién, realizando multiples campafias de comunicacién social, para
promover la vacunacién como una importante medida de salud preventiva.

4.3.1.2. A Nivel Nacional

La Historia del Programa Ampliado de Inmunizaciones en Colombia ha sido, ante todo un
incesante proceso de comunicacién. Las sefiales iniciales de este proceso fueron emitidas desde
centros de decision internacional como la OMS y la OPS desde 1974, cuando son adaptadas por
el Ministerio de Salud de Colombia para hacerlas llegar a la poblacién.

Colombia, adopt6 el PAI como “el resultado de una accién conjunta de todos los paises,
con alto nivel técnico y respaldo politico para lograr coberturas universales de vacunacién que
contribuyeran a disminuir las tasas de mortalidad y morbilidad causadas por enfermedades
inmunoprevenibles que afectan a la poblacién menor de cinco afios™ (MPS, 2008).

Colombia cuenta con uno de los programas mds amplios de América Latina, en término
de nimero de bioldgicos incluidos en el esquema : Tuberculosis B, Triple viral (sarampidn,
paperas, rubeola), pentavalente (difteria, pertusis, tétanos, hepatitis B y haemofilus influenza),
fiebre amarilla, influenza, rotavirus y neumococo. La vacuna bivalente: rubeola y sarampion,
se viene utilizado desde el 2002 para cubrir brotes y contribuir a la eliminacién de sarampion,
rubeola y sindrome de rubeola congénita.

Se ha fijado como meta para lograr el umbral de inmunidad comunitario en el pais, mante-
ner una cobertura de vacunacién igual o por encima del 95 %, principalmente en menores de
cinco (5) afios, para disminuir la mortalidad y la morbilidad ocasionadas por las enfermedades,
hasta erradicarlas.

Dentro de las metas estd consolidar la certificaciéon de la erradicacién de la poliomielitis,
erradicar el sarampién, eliminar el tétanos neonatal, garantizar la vacunacién gratuita y obli-
gatoria a toda la poblacién colombiana objeto del PAI, controlar problemas de salud ptublica
que se puedan intervenir a través de la vacunacién y reducir la morbilidad y mortalidad por
meningitis tuberculosa, difteria, tos ferina, rubéola y rubéola congénita, neumonias, meningitis
y epiglotitis por haemophilus influenzae tipo b, hepatitis B y fiebre amarilla.

En el 2011, el Ministerio de la Proteccién Social buscando la eliminacién del sarampién,
la rubéola y el sindrome de rubéola congénita realiza Intensificacion Nacional de Vacunacién
contra el Sarampién y Rubéola, con prioridad en los departamentos de Atlantico, Magdalena y
Bolivar y los distritos de Barranquilla, Santa Marta y Cartagena, debido a la presencia de casos
confirmados en la ciudad de Barranquilla, para luego desplegarla en el resto del pais.

4.3.1.2.1. Logros del PAI. Uno de los logros a nivel nacional es la introduccién de nuevas
vacunas :

Vacuna Pentavalente (2002 - 2003)

= Vacuna contra Influenza Viral, nifios de 6 a 23 meses (2007)

Vacuna contra Neumococo, nifios de riesgo menores de 2 afios (2006 - 2007) y a partir del
2010, para todos los nifios que nacieron a partir del 1 de Octubre.

Vacuna Rotavirus, nifios de bajo peso al nacer (2008)



4.3.1.3. A Nivel Local

El Municipio de Santiago de Cali, para el desarrollo del Programa Ampliado de Inmuni-
zaciones, sigue los objetivos y lineamientos del Programa PAI del Ministerio de la Proteccién
Social. Se ha colocado como meta en los ODM lograr una cobertura del 95 % en todas las va-
cunas del PAI, para los nifios y las nifias menores de cinco (5) afios, no solamente la DPT y el
triple viral que son los biolégicos establecidos para el objetivo 4.

En el 2005, la Secretaria de Salud Ptdblica Municipal con el fin de fortalecer las acciones de
control de la mortalidad por neumonia en nifios, promueve la inclusién de la vacuna contra
neumococo en nifios (este bioldgico previene la mortalidad por enfermedad invasiva neumo-
cocica: neumonias y meningitis), especialmente, en nifios con factores de riesgo asociados a la
mortalidad por neumonia, que residian en comunas de riesgo y por tanto, de alta vulnerabi-
lidad social, lo que finalmente se concreto en un proyecto piloto local (coordinado por el Dr.
Jorge A. Holguin Ruiz, médico Otorrinolaringélogo del Grupo Atencién al Nifio), que se desa-
rrollé con recursos municipales asignados al Area de Aseguramiento y Red de Servicios de
esta Secretaria y la participacion activa de directivos y personal de salud de las Empresas So-
ciales del Estado, iniciativa que luego fue adoptada a nivel nacional, cuando en Noviembre de
2010, el Ministerio de la Proteccién Social, incluye este biol6gico en el esquema del Programa
Ampliado de Inmunizaciones - PAIL

4.3.2. Objetivos

Erradicar, eliminar y controlar las enfermedades prevenibles por vacunacién, contempladas
en el esquema del PAI adoptado para Colombia, con el fin de interrumpir las cadenas de trans-
misién, disminuyendo las tasas de mortalidad y morbilidad, prioritariamente en la poblacién
objeto del PAIL

4.3.3. Competencias

El municipio de Santiago de Cali cumple con las siguientes competencias en el PAI:
= Distribucién de biolégicos a IPS ptblicas y privadas, segtin programacién local.

= Apoyo técnico, administrativo y logistico para el desarrollo del programa regular y las
acciones de intensificacién de vacunacién.

= Seguimiento y evaluacién de las coberturas de vacunacion.

= Acciones de vigilancia en salud ptublica, en la investigacién de casos y busqueda activa
de contactos.

= Realiza estrategias de canalizaciéon y de Informacién, Educacién y Comunicacién (IEC).

4.3.4. Operacion del Programa

En cuanto a la operatividad del PAI, en 1991 la Secretaria de Salud Publica Municipal, de-
signa como Coordinadora del Programa a la Enfermera Nancy Landazabal Garcia, hasta el afio
1999, cuando asume la Enfermera Liliana Alarcén Luna, hasta la fecha.



4.3.5. Estrategias

El 95 % de las IPS publicas y privadas del Municipio de Santiago de Cali, utilizan la estra-
tegia de “Vacunacion sin barreras”’[76] que permite la ampliacién de horarios para facilitar el
acceso al servicio, fortalecer la promocién y la demanda inducida con la activa participacién de
las EPS del subsidiado y contributivo y la participacién de grupos de la comunidad.

4.3.6. Vigilancia epidemiolégica

La vigilancia de las enfermedades prevenibles por vacunas, tiene por objetivo establece de
forma regular la distribucién en tiempo, lugar y persona de los sucesos relacionados con las
enfermedades prevenibles por vacuna. Identificar los cambios en las tendencias de los eventos
relacionados con las enfermedades prevenibles por vacunas. Aportar informacién operativa
para la toma de decisiones. Mejorar la notificacion, los registros, la elaboracion, presentacion y
andlisis de datos de la vigilancia de los acontecimientos relacionados con las enfermedades pre-
venibles por vacunas. Fomentar el desarrollo de investigaciones que complementen el proceso
de vigilancia de las enfermedades prevenibles por vacunas, entre otros.

Para medir y controlar el impacto de la vacunacion se realizan actividades de vigilancia
epidemioldgica y de salud ptblica, con notificacion estricta, de acuerdo con el tipo de biolégico
y la meta de control de la enfermedad:

1. Poliomielitis: notificacién de casos probables de pardlisis flacida aguda, en menores de 15
afios. La “Tasa de Busqueda de Parélisis Flacida Aguda™ entre 2005 y 2007 fue de 0.7 y
0.53 casos por 100,000 y entre los afios 2006 y 2008 estuvo en 1.77 y 1.02 casos por 100,000
menores de 15 afios. La meta para Colombia es tener una tasa >1 por 100,000 menores de
15 afios.[40]

2. Enlos dltimos cinco afios no se han reportado nuevos casos de hepatitis B en menores de
cinco afios; hecho importante pues la eficacia de la vacuna es de 100 % en neonatos y 90 %
en adultos y adolescentes.

3. A pesar de tener coberturas ttiles con pentavalente o DPT, se ha encontrado en los tlti-
mos afos, tasas de incidencia de tosferina en menores de cinco afios, por encima del
promedio nacional. Entre 2004 y 2007 hay una tasa de tosferina de 45.1, 48-6 y 32.2 casos
por 100,000 nifios y nifias menores de cinco afios.

4. Asegurar la aplicacion de la segunda dosis de HIB, cuya proteccién es cercana al 100 %.

5. Lavacuna antituberculosis, busca prevenir la meningitis tuberculosa: la tasa de incidencia
en 2007 y 2008 es de 2,26 y 0,57 por cada 100,000 nifios y nifias menores de cinco afios,
respectivamente.

6. Se hace seguimiento con la bisqueda activa de sarampién y rubeola, de 2004 a 2008 no
hubo casos confirmados.

7. Desde que se inici6 la vacunacion antiamarilica en el esquema (2005), el reporte de casos
ha sido negativo.

8. A septiembre 30 de 2011, todos los biolégicos cumplen con la meta de cobertura esperada.

9. Para verificar las coberturas ttiles se realiza monitoreo rdpido de coberturas de vacuna-
cién, con un muestreo aleatorio en cada comuna, utilizando la metodologia del Ministerio
de la Proteccién Social.



4.3.7. Capacitacion

Para el desarrollo de acciones integrales del PAI se tiene en cuenta que el nivel técnico del
recurso humano obedezca a las necesidades del PAI y se planifica la capacitaciéon para que
el Programa tenga talento humano experto permanentemente. La Secretaria de Salud Publica
Municipal desarrolla en convenio con el SENA, un programa de Evaluaciéon de competencias
en vacunacion, donde participa personal profesional y técnico del programa de las Empresas
Sociales del Estado y de las Empresas Promotoras de Salud y se realiza una actividad mensual
de educacién continua en vacunacion.

4.3.8. Comunicacién, Educacién y Movilizacién Social

Las actividades de informacién, educacién y comunicacién como apoyo al PAI son parte
de una estrategia que puede contribuir a generar cambio de actitud de los trabajadores de sa-
lud y de la poblacién, lograr coberturas 6ptimas de vacunacién y mantener la confianza en
los programas nacionales de inmunizacién. Estas actividades apuntan a brindar conocimiento,
desarrollo de destrezas y habilidades a nivel personal, familiar y comunitario. La adquisicién
de conocimientos basicos sobre vacunacién es uno de los objetivos mas importantes de la edu-
cacion a la comunidad.

Este objetivo se logra mediante diversas estrategias, como talleres de capacitacion dirigidos
al personal de salud, charlas a la comunidad por parte del personal de salud, mensajes a través
de los medios de comunicacién, representacion grafica de eventos y coberturas de vacunaciéon
(salas situacionales), afiches, carteleras y otras formas de educacién no formal.

Por otra parte, ningtin programa de salud ptblica puede tener el impacto esperado si no
se sensibiliza adecuadamente a la comunidad para que se informe, acepte y tome parte activa
en las acciones de promocién y prevencién. En Cali, durante las jornadas de vacunacion, tanto
nacionales, como locales y en los barridos y monitoreos rapidos de coberturas, se busca la
participacion activa de otras instituciones, del personal de salud y la comunidad en general.

4.3.9. Monitoreo, Supervisiéon y Evaluacién

Teniendo en cuenta que la calidad es directamente proporcional a la eficacia y a la eficiencia
mediante la cual se ejecutan los procesos. En el PAI, estas dos caracteristicas estan relacionadas
con el logro de coberturas mayores del 95 % en el 100 % de todos los biolégicos y en cada grupo
objeto de atencion. En este sentido, se realiza supervisién al recurso humano que desarrolla
tareas de vacunacién o vigilancia de las enfermedades inmunoprevenibles. Esta actividad es
parte de un proceso continuo de capacitacion, adiestramiento y control de las tareas asigna-
das, que contribuye al mejoramiento de los procedimientos y posibilita el cumplimiento de los
objetivos trazados.

En cuanto al seguimiento, se verifica periédicamente que el trabajo se esté desarrollando
de acuerdo con lo planeado, identificando las causas de incumplimiento de las metas y adop-
tando las medidas pertinentes en forma inmediata y oportuna para su correccién. En cuanto
a la evaluacion, periédicamente se analiza el desarrollo del programa, mediante la revision de
informacion estadistica, sobre el cumplimiento de actividades, objetivos, metas, resultados e
impacto.



4.3.10. Estudios realizados

4.3.10.1. Cobertura vacunal en nifios de 12 a 47 meses de edad en estratos 1y 2 de la zona

urbana de Cali, afio 2002. Jorge H. Rojas, Helmer Zapata, Alberto Alzate, Alvaro
Rodriguez. Colombia Médica 2002

4.3.10.1.1. Objetivo Estimar la prevalencia de vacunacion con esquema completo en los
nifios de 12 a 47 meses de edad de los estratos 1 y 2 de la zona urbana de Cali en el afio 2002
segln bioldgicos y las categorias de las variables socio-demogréficas de la familia, la madre y
del nifio™".[77]

4.3.10.1.2. Resultados Se obtuvo como resultado que la cobertura de vacunacién con esque-
ma completo de primer afio fue 65.8 % (62.1-69.5), con diferencias significativas por estratos uno
y dos.”! En el grupo de 12 a 47 meses, las coberturas segtin biol6gico més bajas fueron paraanti-
Haemophilus influenzae tipo B fue 71.8 % (68.6-75) y anti-hepatitis B 92.2 % (90.1-94.3). Ademas
se encontré relacion estadistica®? al comparar las coberturas de vacunacién con la edad de la
madre, escolaridad de la madre, tiempo que trabaja la madre, ingresos familiares y tipo de afi-
liacién al sistema de salud. Asi mediante esta investigacion se llega a la conclusiéon que a pesar
de que la norma del Ministerio de Proteccién Social de Colombia establece como minimo 95 %
de cobertura vacunal, en la préctica las coberturas vacunales de la poblaciéon estudiada para
algunos biolégicos fueron bajas.

4.3.11. Cumplimiento de los objetivos del PAI

Las coberturas de vacunacion en casi todos los biolégicos, tuvieron coberturas muy bajas
(alrededor del 50 %) en los afios 1999 y 2000, pero a partir del afio 2001 empiezan a aumentar
logrando mantener coberturas cercanas o superiores al 100 %. Este es el caso de la vacunacién
antipolio, DPT, antihepatitis B, HIB (Haemophilus influenza tipo B), BCG (después de 2005 se
cuantifica con la vacuna pentavalente), a partir de 2005 se incluye en la vacuna antiamarilica
para los nifios entre 12 y 23 meses, logrando coberturas ttiles.

En el 2010, las coberturas para nifios menores de 1 afio, son mayores del 100 % en todos los
biolégicos (se vacunan nifios de los municipios cercanos). Las coberturas para rotavirus y la
fiebre amarilla son menores al 95 % (Gréfico 29).

Comparando las coberturas del Municipio de Santiago de Cali, con otras ciudades, se en-
cuentra que Cali tiene las mayores coberturas en todas las vacunas (Grafico 30), excepto en
BCG y Triple viral, en las que Medellin esta por encima. Sobresale la cobertura de la vacuna an-
tiamarilica, pues cumple con la meta de los ODM con una cobertura de 106 %. Colombia tiene
una tasa de cobertura de 81 % y Bogota de 74 %.

9 x2=42.4, p;0.05
92Prueba x2, pi0.05



Gréfico 29. Coberturas de Vacunacién en Menores de un afio
Municipio de Cali, 2000-2010
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Grafico 30. Cobertura de Vacunacién segin Biolégico.
Colombia y Ciudades Principales, 2008
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4.3.12. Logros y Retos

Después de tener coberturas muy bajas al inicio del 2000, se ha logrado mantener coberturas
de vacunacién por encima del 95 %, en los menores de 5 afios en todos los biolégicos del PAI
y mantener el monitoreo rdpido, que permite identificar la situacién de bajas coberturas por
comunas. Uno de los retos se orienta a la realizaciéon de estudios de mortalidad perinatal y
de nacidos vivos con el fin de identificar problemas de mortalidad prevenible y de mejorar
el sistema de informacion, para evitar la pérdida de registros de nacido vivo o de mortalidad
temprana.

4.3.13. Limitantes del Programa

Uno de las limitantes del programa PAI, es el sistema de informacién que requiere fortale-
cerse en las instituciones de la red publica, puesto que algunas instituciones no disponen de
equipos suficientes para atender la demanda de informacién de los programas. Igualmente no
se ha instalado el software del Programa PAI en la Secretaria de Salud de Salud.

4.3.14. Publicacién de la experiencia

El Programa PAI de la Secretarfa de Salud Publica Municipal de Cali, realiza anualmente
una publicacién oficial donde se dan a conocer las coberturas obtenidas con todos los biolégicos
en la poblacién menor de cinco afios y vacunacién contra TD para mujeres en edad fértil y las
actividades que se realizan, como jornadas, monitoreos rdpidos de cobertura y las actividades
de asistencia técnica y capacitacion.



4.3.15. Reconocimientos

El Municipio de Santiago de Cali fue reconocido en el 2010 y 2011 por el Ministerio de la
Proteccién Social y el Programa Accién Social de la Presidencia de la Reptblica, como lider en
atencién a poblacién en situacién de desplazamiento por los resultados de los tres indicadores
que la Politica de Salud Publica establece para la poblacién en situacion de desplazamiento:
cobertura 1til en vacunacién para los nifios y nifias, atencién oportuna a madres gestantes y
aseguramiento del 99 % de personas.

En este capitulo se hace especial reconocimiento a los siguientes profesionales que en uno
u otro momento han participado como responsables directos del Programa Ampliado de In-
munizaciones PAI de la Secretarfa de Salud Publica de Cali: Nancy Landazabal Garcia, Liliana
Alarcon Luna y a su equipo de trabajo.

Al Dr. Jorge A. Holguin Ruiz y al equipo de Vigilancia Epidemiolégica de la Secretaria de
Salud Publica Municipal, a los trabajadores de salud de las Empresas Sociales del Estado y
Empresas Promotoras de Salud, y a la comunidad que participa en este proceso.

4.4. LACTANCIA MATERNA - INSTITUCIONES AMIGAS DE LA MUJER Y LA INFANCIA
(IAMI).

Yalila Yoda Céspedes, Elsa Patricia Mufioz, Luz Marina Melo Calero, Marta Cecilia Jara-
millo Mejia, Rocio Vera Llanos, Mauricio Astudillo Rodas.

4.4.1. Antecedentes

La lactancia materna es la accion natural de alimentar al bebé con el alimento producido por
la madre, conocido como leche materna, o en su defecto por una madre sustituta que asuma
ese papel. Este alimento, ademads de ser la mejor opcién que se le puede ofrecer al bebé en su
primera hora de vida, es también un factor importante que influye en el desarrollo de cualquier
sociedad, principalmente porque ofrece beneficios que ningtn otro alimento proporciona: lo fa-
vorece en su adaptaciéon al mundo, en su desarrollo psicoafectivo y en su relacién con la madre;
lo protege de enfermedades infecciosas, y es el alimento mas nutritivo que existe, pues “esti-
mula su desarrollo emocional y motriz, su coeficiente intelectual, su desarrollo visual, auditivo
y comunicativo™.[78]

La proteccién, la promocién y el apoyo de la lactancia es una prioridad de desarrollo de
cualquier pais. Su logro tiene implicaciones de orden social, econémico y ambiental de gran
magnitud y en plazos de tiempo distintos. Hay estudios que documentan que la lactancia ma-
terna : salva vidas, favorece el crecimiento y desarrollo del nifio, protege contra la diarrea y
otras enfermedades infecciosas comunes, es buena para la salud y bienestar de la mujer, aho-
rra dinero y contribuye a la conservacién del ambiente, puesto que es un recurso natural y
renovable. [79]

4.4.1.1. A nivel Internacional

En el escenario internacional, la promocién de lactancia materna se fortalece en 1979, en una
reunién conjunta OMS/UNICEEF, sobre practicas de alimentacién infantil y se crea la necesidad
de un cédigo que reglamente la comercializacién de los suceddneos de la leche materna. En
1981, la OMS adopta el Codigo Internacional de Comercializaciéon de Sucedéneos de la Leche
Materna, que buscaba proteger a los lactantes, al garantizarles una adecuada nutricién en los
primeros meses de vida.



4.4.1.1.1. Hospitales Amigos de los Nifios IHAN) En 1989, se firma una declaracién con-
junta entre la OMS y la UNICEF acerca de la promocién, proteccién y apoyo de la lactancia
materna, en lo que se denominé: los diez (10) pasos hacia una lactancia feliz (Tabla 13), ratifi-
cada en la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia, en el afio 1990. Para ese mismo afio, en
Florencia (Italia) se firmé la Declaracién de Innocenti®, como resultado del trabajo conjunto de
los hacedores de politica del programa: “la lactancia en el decenio 1990: una iniciativa a nivel
mundial”". Esta declaracién faculté a los Hospitales Amigos de los Nifios (IHAN) y a las Insti-
tuciones Amigas de la Madre y la Infancia (IAMI) para que se acreditaran una vez alcanzaran
los diez (10) pasos para una lactancia feliz.[80]

Tabla 13. Diez (10) pasos hacia una lactancia feliz.

1. Disponer de una politica

2. Capacitar a todo el personal

3. Capacitar a las gestantes sobre la lactancia materna

4. Iniciar la lactancia durante la media hora siguiente al parto
5. Ensefiar a las madres técnicas y como mantener la lactancia
6. Dar a los recién nacidos leche materna en forma exclusiva
7. Facilitar el alojamiento conjunto

8. Fomentar la lactancia materna a libre demanda

9. No dar a los nifios biberones y chupos

10. Fomentar el establecimiento de grupos de apoyo

Fuente: UNICEF-Colombia, Lactancia materna.

La experiencia mundial ha demostrado que la estrategia IAMI es una de las intervenciones
mas costo-efectivas para disminuir morbilidad y mortalidad infantil y para favorecer el vinculo
afectivo, pero lamentablemente, como ocurre con otras intervenciones, a pesar de que sabemos
que funcionan, se han ido dejando de lado en pos de nuevas intervenciones dirigidas a atender
situaciones de emergencia. Es necesario volver a insistir en estas estrategias e iniciativas de bajo
costo que salvan vidas y mejoran el bienestar de las mujeres, de la nifiez y las familias.

4.4.1.1.2. Semana Mundial de Lactancia Materna En 1992 se realiza en Roma la Conferen-
cia Internacional de Nutricién y Plan de Accién de Nutricién y en este mismo afio la WABA
(alianza mundial a favor de la lactancia materna), UNICEF y la Red IBFAN, entre otras institu-
ciones, promueven la realizacién de la “Primera Semana Mundial de Lactancia Materna”™ del
1 al 7 de Agosto, con el tema: “Hospitales Amigos de los Nifios™, desde entonces anualmente
en muchos paises, entre éstos Colombia y en ciudades como Cali, se celebra esta semana, como
un evento de promocién de esta préactica (Tabla 14).

En el escenario de la OPS, desde mediados de los 90, la regién de América Latina presen-
taba un panorama complejo, con respecto a las précticas de lactancia materna, especialmente
la lactancia exclusiva para los primeros seis (6) meses de vida, por su baja tasa de prevalencia,
en contraste con los altos indices del amamantamiento. A raiz de esta situacién, la OPS pudo
diferenciar dos (2) tipos de factores: los que estan fuertemente relacionados con la decisién di-
recta de la madre (tipo individual, familiar o comunitario) y los socioeconémicos que influyen
también en la decision de la madre. En consecuencia, fue posible estipular la importancia de

93]...] meta mundial para la salud y la nutricién 6ptima de la madre y del nifio, que todas las mujeres deberan

poder amamantar exclusivamente a sus hijos y todos los lactantes deberian ser alimentados exclusivamente a pecho
desde el nacimiento hasta los seis meses de edad |...]"". Declaracién de Innocenti, Florencia (Italia) 1990.



los servicios de salud para el anélisis adecuado de las causas del destete precoz y formular
“estrategias efectivas”” en pro de la lactancia materna.

Tabla 14. Semana Mundial de Lactancia Materna a través del Tiempo.

1992 : “Hospitales amigos de los nifios”

1993 : “Lugares amigos de las madres y los nifios™

1994 : “Lactancia materna : fuerza de la mujer””

1995 : “El c6digo de suceddneos de la leche materna™

1996: “Lactancia materna : una responsabilidad de la comunidad””

1997 : “Lactancia materna : un recurso natural y renovable™

1998 : “Lactancia materna : la mejor inversiéon”™

1999 : “Lactancia Materna: Educacién para la vida™

2000: “Lactancia materna: es tu derecho™

2001 : “Lactancia en la era de la informacién”

2002: “Madres saludables, bebes saludables”™”

2003 : “En un mundo globalizado, por paz y justicia™

2004: “Lactancia materna : satisfaccién, seguridad y sonrisas”™

2005: “Lactancia materna y alimentaciéon complementaria: Los alimentos de familia: caseros,
sanos y saludables”

2006: “Vigilando el Cédigo: 25 afios en defensa de la Lactancia materna“.

2007 : “Lactancia materna: La primera hora salva un millén de bebés!””

2008 : “Apoyando a la madre: jganamos todos!””

2009: “Lactancia Materna: Una respuesta vital en emergencias. ;Estamos preparados-as?
2010 : “Lactancia Materna: Cumplamos los 10 Pasos! Hospitales amigos y Més™

2011 : “Hablemos de Lactancia Materna”” Una experiencia en tercera dimensién (3D).

4.4.1.1.3. Estrategia Mundial para la Alimentacién del Lactante y del Nifio Pequefio En
mayo del 2002, los Estados miembros de la OMS firmaron en el marco de la 55a Asamblea
Mundial de la Salud: la “Estrategia Mundial para la Alimentacién del Lactante y del Nifio
Pequetio™. Esta declaraciéon, ademds de poner en conocimiento todas las disposiciones tratadas
hasta ese momento, dio especial atenciéon a las necesidades especiales de los nifios y nifias
en determinadas circunstancias, promoviendo politicas para la alimentacién en el espacio y
tiempo adecuado.

En mayo de 2006, en la 59 Asamblea Mundial de la Salud se reitera el apoyo a la “Estrategia
Mundial para la Alimentacién del Lactante y del Nifio Pequefio”, como un paso importante
hacia el logro del cuarto objetivo de Desarrollo del Milenio (reducir la mortalidad infantil),
se insta a los estados miembros a renovar su compromiso para cumplir con el Cédigo de Su-
ceddneos de Lactancia Materna, a la reactivacion de los Iniciativa Hospitales Amigos del Nifio,
para proteger, promover y apoyar la lactancia natural y se pide a los donantes y a las institu-
ciones internacionales que dirijan recursos financieros para que los Estados Miembros puedan
realizar estas actividades.

4.4.1.1.4. Objetivos Los objetivos de las actividades de lactancia materna, en general, han
estado orientados al desarrollo de un ambiente en el que las madres puedan amamantar a sus
hijos exclusivamente durante los primeros seis meses de vida y a continuar la lactancia con ali-
mentos complementarios apropiados hasta el segundo afio de vida. Apoyar el desarrollo de la



capacidad técnica de los equipos de salud a fin de crear las condiciones para que la comunidad,
junto con sus servicios de salud, promuevan, protejan y apoyen el amamantamiento.

4.4.1.1.5. Estrategias Para lograr estos objetivos, la OPS propuso siete (7) estrategias que
estaban encaminadas al fomento de la lactancia materna: 1) promocionar la lactancia materna a
través de programas de mercadeo, educacién y comunicacion; 2) proteger la lactancia a través
de leyes, tratados y acuerdos; 3) ofrecer apoyo a las madres de manera préctica y oportuna;
4) coordinar a los organismos de salud; 5) contar con un sistema eficaz de transmisién de la
informacion; 6) realizar programas de educacién en todos los niveles; 7) contar con un proceso
investigativo que permitiese la identificacion de nuevas técnicas y conocimientos.

4.4.1.2. A Nivel Nacional

En el plano nacional, la promocién de la lactancia materna, a cargo del ICBF, se inici6 con
la expedicién del Decreto 1220 de 1980, mediante el cual se ratific6 el compromiso por cum-
plir con el Cédigo Internacional de Comercializacion de Suceddneos de la Leche Materna. En
1985, mediante la formulacién del programa SUPERVIVIR, se hizo mencién de actividades que
debian ser encaminadas a favor de la nutricién y la lactancia materna. Es asi como, a través de
la ley 12 de 1991, Colombia adopt¢ la iniciativa internacional de los diez (10) pasos hacia una
lactancia feliz, cuyo propésito principal fue implementar la lactancia materna como una estra-
tegia de supervivencia infantil, e igualmente, de acuerdo a lo expresado por PROINAPSA-UIS
(2005):

“...]a fin de contribuir a la disminucién de las altas tasas de morbilidad y mortalidad
infantil, derivadas del consumo inadecuado de formulas infantiles y del inicio precoz de
alimentos complementarios, que de manera errada avin se estimula en muchas instituciones
prestadoras de servicios de salud, IPS.”"[81]

En 1991, el entonces Ministerio de Salud formul6 el Plan Nacional de Apoyo a la Lactancia
Materna (1991-1994), para fomentar la lactancia materna en todo el territorio, con la participa-
cién de diferentes actores que permitieran el mejoramiento del nivel de vida de los nifios, nifias
y las madres.

4.4.1.2.1. Instituciones Amigas de la Mujer y la Infancia IAMI) La Iniciativa se remonta a
principios de los 90 cuando surge principalmente orientada a promover y proteger la lactancia
materna, como una estrategia de supervivencia infantil enmarcada en el Plan Nacional de Lac-
tancia Materna que por aquellos afios impulsé el entonces Ministerio de Salud. Esta propuesta
surgi6 al calor del estimulo que representé el cumplimiento de los compromisos adquiridos
por el pais en la Cumbre Mundial de Jefes de Paises para la Infancia celebrada en la ONU,
en Nueva York (septiembre de 1990), y procura el cumplimiento de los «Diez Pasos para una
Lactancia Exitosa» orientados al fomento y apoyo de la lactancia materna a fin de contribuir a
la disminucién de las altas tasas de morbilidad y mortalidad infantil, derivadas del consumo
inadecuado de férmulas infantiles y del inicio precoz de alimentos complementarios, que de
manera errada atn se estimula en muchas instituciones prestadoras de servicios de salud.

En Colombia la Estrategia IAMI ha tenido tres momentos histéricos. El primero, se inici6 en
1990 con la Iniciativa Hospitales Amigos de los Nifios, estaba dirigido a fomentar la préctica de
la lactancia materna como la forma 6ptima de alimentacion de recién nacidos y nifios menores
de 2 afios. Este periodo que abarco cerca de una década, permitié importantes avances en la re-
cuperacion de esta practica natural de alimentacién infantil. El segundo momento fue de tran-
sicion que estuvo marcado por profundas reflexiones y debates para la integracién de acciones



y constantes esfuerzos para la revision, ajuste y homologacién de criterios, que concluyé con el
replanteamiento de los diez pasos de la nueva Estrategia IAMI con enfoque integral y de dere-
chos humanos con que hoy se cuenta y con la cual se pretende inaugurar una nueva etapa de
la estrategia, que brinde més y mejores herramientas para la atencién con calidad, continuidad
e integralidad de las madres, nifias y nifios del pais.

El reconocimiento de las instituciones prestadoras de salud como Amigas de la Mujer y la
Infancia, significa el cabal cumplimiento de estdndares de calidad en la atencién de la salud de
mujeres, madres, nifias y nifios, basados en la integralidad de acciones, en la continuidad de los
cuidados tanto al interior de las instituciones de salud como los que se prestan en los hogares
y las comunidades, y en la atencién humana a las madres, nifias y nifios y sus familias desde
una perspectiva de Derechos.

4.4.1.2.2. Plan Nacional de Alimentacién y Nutricién. Con la entrada del nuevo milenio, se
considero que la Iniciativa IAMI resultaba maés efectiva asocidndola con otras estrategias (como
AIEPI) en un marco més general, desarrollando un enfoque integral en la salud materno infan-
til.”* Con la expedicion de la Circular 032 del 9 de junio de 2008, el Ministerio de la Proteccién
Social, nuevamente refuerza las actividades de apoyo a la lactancia materna:

“[...]| donde se invita a desarrollar las actividades de fomento y movilizacién social en torno
a la promocién, proteccion y apoyo a la lactancia materna y a fomentar la organizacion de
Qrupos de apoyo tanto institucionales como comunitarios |...] "[82]

4.4.1.2.3. Plan Decenal de Lactancia Materna 2010 - 2020. El Plan Decenal de Lactancia Ma-
terna 2010 - 2020 “Un imperativo publico para la proteccién y la alimentacién adecuada de los
nifios, y nifias menores de dos afios”’, inicié su divulgacién en agosto de 2010, en desarrollo
del marco de la Politica Nacional de Primera Infancia y de la Politica Nacional de Seguridad
Alimentaria y Nutricional, bajo la coordinacién del Ministerio de la Proteccién Social, con el
apoyo de la Agencia Presidencial para la Accién Social, el Programa Mundial de Alimentos
(PMA) y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y se enmarca en compro-
misos internacionales y nacionales, como los Objetivos de Desarrollo del Milenio y la Estrategia
Mundial para la Alimentacion del Lactante y del Nifio Pequefio.

Este Plan responde a las limitaciones identificadas en la evaluacién del Plan Decenal para la
Promocién, Protecciéon y Apoyo a la Lactancia Materna 1998- 2008, al acoger los mds recientes
lineamientos internacionales sobre el particular y al armonizar las acciones nacionales y terri-
toriales en un marco amplio de derechos de la primera infancia y del derecho a la alimentacién.
Se espera que este Plan logre el compromiso de la sociedad en su conjunto y que asi como fue
formulado a través de un proceso en el que participaron las Entidades territoriales, las EPS
del Régimen contributivo y subsidiado, Instituciones prestadoras de servicios de salud, exper-
tos en lactancia materna, el ICBF y representantes de la academia, tenga igual acogida en su
ejecucion.

4.4.1.3. A Nivel Local.

En el escenario local, el desarrollo del Programa de Promocién de la Lactancia Materna y
Supervivencia Infantil se gest6 inicialmente a través de un convenio entre la Embajada de Es-
tados Unidos y la USAID, en colaboracién con UNICEF y bajo la direccién del Area de Salud

94Ver apartado 2.2.5.1



de la Vicepresidencia Social de la Fundacién FES, que estaba a cargo de la doctora Elsa Pa-
tricia Mufioz Laverde®. El programa tuvo una duracién especifica desde 1993 hasta 1996. Su
objetivo principal, fue retomar las experiencias exitosas que se estaban dando a nivel nacional,
alrededor de la lactancia materna, con la participaciéon de diversos estamentos (ptblicos y pri-
vados), orientados por los siguientes lineamientos: educacién para la salud, introduccién a los
servicios y la formacion del personal e investigacién. En palabras de la doctora Mufioz:

“De manera especifica en la ciudad de Cali, se cofinanciaron proyectos de la Secretaria de
Salud Municipal para la validacion de material educativo (mantas), programas educativos
a profesionales de salud, con la participacion del Dr. Jairo Osorno como asesor, y dotacion
de material educativo (mamas, audio/video y estudios exploratorios). Los resultados de los
proyectos, eran documentados en informes que presentaban las entidades cofinanciadas y
compilados por la Fundacion FES para los informes presentados a USAID y a la Embajada
de Estados Unidos”".

Una vez terminado el convenio, la promocién del programa de lactancia materna fue asu-
mida por UNICEEF a través del Ministerio de Salud. De manera paralela al convenio y a partir
del afio 1993, la Secretaria de Salud Publica Municipal comenz6 a liderar, de manera intermi-
tente, actividades que promovieran la lactancia entre la poblacién calefia al tiempo que buscaba
la apropiacion por parte de las madres gestantes de los beneficios de esta practica.

En 1992, se crea en Cali, el Comité Interinstitucional de promocién y apoyo a la lactancia
materna®®, mediante el Decreto 1134 del 24 de Agosto firmado por el entonces Alcalde de Cali,
Dr. Rodrigo Guerrero Velasco y como Secretario de Salud Municipal, el Dr. Alberto Concha
Eastman (que ha funcionado intermitentemente hasta la actualidad).

4.4.1.3.1. EstrategiaIAMI En el afio 1995 después de trabajar arduamente en el cumplimien-
to de los “Diez Pasos Hacia una Feliz Lactancia Materna™” de manera mancomunada con los
directivos y personal de salud de la red ptblica, se logro la certificacién de los cinco hospita-
les: Canaveralejo, Carlos Holmes Trujillo, Carlos Carmona y Joaquin Paz Borrero, por parte de
UNICEF, que era el organismo internacional responsable de verificar el cumplimiento de los
estdndares de esta Iniciativa y otorgar la certificacion.

En el afio 2007, con el Plan Nacional de Salud Publica, que promueve entre otras estrate-
gias para mejorar la salud infantil (Objetivo 1 de este Plan) la Estrategia IAMI, se retoman las
acciones conducentes a su fortalecimiento, siguiendo los lineamientos de la primera versién
“Iniciativa Instituciones Amigas de la Mujer y la Infancia en el marco de los derechos™, que ha
sido ajustada en tres ocasiones (Mayo de 2008, Febrero de 2010 y Enero de 2011).

En el Plan de Desarrollo Territorial 2007-2011, La Secretaria de Salud de Cali, estableci6 co-
mo meta la re-acreditacién de los cinco hospitales como IAMI, tarea en la cual ha estado em-
pefada en los dltimos cinco afios, inicialmente haciendo parte del Grupo Atencién al Nifio y
luego como parte de la Linea de Seguridad Alimentaria y Nutricional. El trabajo ha estado en-
focado al cumplimiento de los Diez Pasos de la Estrategia IAMI y a los Criterios Globales que
se aceptan como los estandares a lograr, para convertirse en una Instituciéon Amiga de la Mujer
y la Infancia. En este proceso la voluntad politica de los directivos y personal de salud de las
instituciones juega un papel importante, pues de ellos depende que se avance o retroceda. El
primer paso es realizar una auto-apreciacién (se cuenta con instrumentos estandarizados) de

%Meédica Epidemidloga, Secretaria de Salud de Cali, ex coordinadora del Area de Salud de la Vicepresidencia
Social de la Fundacién FES.

96 Cuyos objetivos son, entre otros: promocionar y celebrar la Semana Mundial de Lactancia Materna, socializar
las actividades que realizan las instituciones de salud y mantener actualizado al personal de salud, en el tema de
lactancia materna.



sus practicas vigentes con respecto al cumplimiento de los Diez Pasos, que se convierte a la vez
en la linea de base para evaluar el proceso periédicamente (se recomienda cada tres meses) y
tomar decisiones.

Cuando la institucién de salud cumple entre el 90 y 100 % de los indicadores de cada uno
de los pasos del formulario de auto-apreciacioén, se solicita la evaluacién externa, a través de la
cual se califica el cumplimiento de los criterios globales en la institucién y permite al equipo de
evaluadores externos reportar el grado de cumplimiento a la autoridad competente (municipal
o departamental,) para definir su reconocimiento como Institucién Amiga de la Mujer y la
Infancia e informa sobre su decisién al Ministerio de la Proteccién Social y a Unicef, quienes
avalan el proceso y solicitan preparar el evento de acreditacion.

Este proceso se ha seguido en Cali, inicialmente en el 2009 y 2010 con el acompafiamiento
de la Fundacién Santa Fe de Bogotd y en el 2011, con un Grupo de Evaluadores Externos de la
ciudad de Pasto. Producto de este trabajo, en Marzo de 2011, se logro la acreditaciéon de dos de
los cuatro hospitales que en estos momentos cuentan con sala de partos funcionando. Estas ins-
tituciones son : Hospital Primitivo Iglesias (ESE Centro) y Hospital Canaveralejo (ESE Ladera),
quedando pendientes los Hospitales Carlos Carmona y Carlos Holmes Trujillo, quienes estan
trabajando para obtener este logro y al finalizar el 2011, tienen porcentajes de cumplimiento
cercanos al 50 y 60 % respectivamente.

4.4.2. Estudios realizados

“Encuesta sobre conocimientos y practicas en gestantes”, para determinar la apropiacién de
la practica de lactancia materna en gestantes atendidas en instituciones hospitalarias ptblicas
y privadas de Santiago de Cali para la atencion del parto en el periodo 2003 a 2006. Se aplicaron
621 encuestas a puérperas que se encontraban en las salas de hospitalizacién en el momento de
la visita de un profesional de la Salud de la Secretaria de Salud Publica Municipal o de la IPS
con previo consentimiento. Entre otros resultados, se encontré que el 68 % de las madres que
procedian de Cali, iniciaron la lactancia dentro de la hora siguiente al nacimiento.

Tabla 15. Estudios realizados sobre Lactancia.

Ano Titulo

Lactancia materna en zonas marginales de grandes
1991 .

ciudades
1992 Lactancia materna en instituciones de salud de

grandes ciudades
Conocimientos, actitudes y précticas en lactancia

2001 materna de mujeres y personal de salud del Valle del
Cauca.
Representaciones sociales de lactancia materna
2002 . . .
exclusiva en Cali, Colombia
2003 Lactancia exclusiva en Cali

Entre otras investigaciones en curso.

En cuanto al apoyo que dieron los servicios de salud para la practica de lactancia se en-
contré que solo al 24. % de las madres les dieron recomendaciones para amamantar y en igual
porcentaje les ayudaron a colocar el bebe al seno. En cuanto a conocimientos sobre lactancia,
alrededor del 60 % de las madres, conocian acerca de lactancia exclusiva (frecuencia de ama-
mantamiento, tiempo de duracién), cada cuanto dar de lactar, enfermedades que se previenen



con la lactancia materna y beneficios para la madre. Este estudio fue realizado por la Enfermera
Yalila Yoda Céspedes, con el apoyo técnico de la Dra. Elsa Patricia Mufioz Laverde.

Los estudios més significativos con relacién a lactancia, en Cali y Colombia, han sido rea-
lizados por el equipo de investigacién en salud de la Fundacién FES, los cuales han servido
de marco de referencia para algunas de las actividades de promocién, proteccién y apoyo a la
lactancia materna. Algunos de estos estudios son :

4.4.3. Cumplimiento de los objetivos de promocién, proteccién y apoyo a lalactancia materna

En lo que respecta a los resultados obtenidos de los programas adelantados para la promo-
cién, proteccién y apoyo de la lactancia materna, se expresa que para 2004, el pais contaba con
186 instituciones (IPS) acreditadas®” IAMI, de las cuales cuatro (4) eran del Municipio de Santia-
go de Cali: Hospital Primitivo Iglesias, Hospital Joaquin Paz Borrero, Hospital de Cafiaveralejo
y Carlos Holmes Trujillo.

Tabla 16. Duracién de Lactancia Materna.
Colombia, Valle del Cauca y Cali, 2005 y 2010

ENDS 2005 LActancia  Lactancia

Total Exclusiva
Colombia 14.9 22
Valle* 10.7 3.2
Cali 18.5 3.2
ENDS 2010 Lactancia Eactan'cla
Total Exclusiva
Colombia 17 3.3
Valle* 10.6 1.9
Cali 15.6 0.8

Fuente : ENDS 2005 y 2010
* Valle sin Cali, ni Litoral Pacifico.

Segtin las ENDS 2005 y 2010, la duracién total de lactancia en Colombia, paso de 14.9 meses
en 2005 a 17 meses en el 2010 (cifra inferior a la recomendacién internacional de 24 meses). En
lo que respecta a la lactancia exclusiva, Colombia pasé de 2.2 meses en 2005 a 3.3 meses en 2010.
Las cifras para Cali no son alentadoras, puesto que se pas6 de 18.5 meses de lactancia total a
15.6 meses y en cuanto a lactancia exclusiva, de 3.2 meses a 0.8 meses (préctica no apropiada
para el adecuado crecimiento y desarrollo de los nifios, por cuanto lo recomendado por la OMS
y el Ministerio de la Proteccién Social, es que sea de 6 meses). En el Valle del Cauca las cifras
de lactancia total permanecieron estables y la lactancia exclusiva paso de 3.2 a 1.9, declinando
en 1.3 meses (Tabla 16). Segtin la ENDS 2010, en el Municipio de Cali, el 67 % de las madres
inici6 la lactancia dentro de la primera hora de nacimiento del bebé (practica recomendada
para contribuir a disminuir la mortalidad en la primera semana de vida).

Como conclusién puede decirse que los resultados presentados en las ENDS 2005 y 2010,
no son los esperados, puesto que se evidencia en el Municipio de Santiago de Cali una dismi-
nucién de la lactancia total de 2.9 meses (pas6 de 18.5 a 15.6 meses), que pudiera explicarse por
las barreras de acceso a los servicios de salud (de tipo geografico y administrativo).

97 Reconociendo que la acreditacién es por tiempo limitado, las instituciones se comprometen a llevar procesos
de evaluacién y re acreditacién.



4.4.4. Publicaciones

No se han realizado publicaciones que recojan esta experiencia, sin embargo, se han reali-
zado informes puntuales relacionadas con actividades como la Semana Mundial de Lactancia
Materna, en los boletines de la Alcaldia de Cali y en los diarios de la ciudad.

4.4.5. Reconocimientos

En este capitulo se hace especial reconocimiento a los siguientes profesionales que en uno u
otro momento han apoyado y hecho posible las acciones de promocién, proteccién y apoyo a la
lactancia materna en Cali: Alberto Concha Eastman, Marfa Eugenia Villaquiran de Gonzélez,
Maria Eugenia Carvajal de Guerrero, Elsa Patricia Mufioz Laverde, Melba Franky de Borrero.

A Yalila Yoda Céspedes, quien ha sido la responsable de las actividades de lactancia en
la Secretaria de Salud Municipal y ha dedicado los tltimos 18 afios de su vida a trabajar este
interesante tema, que ha sabido combinar, con el arte y la cultura.

Al Dr. Jairo Osorno, porque con su conocimiento y experiencia, hizo que muchos profesio-
nales de los servicios de salud y estudiantes de enfermeria y medicina de la Universidad del
Valle, se interesaran por el tema de lactancia materna.

A las enfermeras jefes de las salas de partos de los hospitales de la red publica, especialmen-
te a Amanda Ortiz, quien trabajo con mucho interés hasta lograr la re-certificacion del Hospital
Primitivo Iglesias, como un Hospital amigo de la Mujer y la Infancia - IAMI, en el 2010.

Al Dr. Julio Cesar Mateus y al grupo de investigacién de la Fundacién FES, por sus aportes
en el drea de la investigacion en lactancia materna a nivel local y nacional.
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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

%Pues son los que reciben el mayor flujo de pacientes.



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-

cas familiares clave (componente comunitario) y plegables y botones de promocién de lactancia materna.



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
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6. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

6.1. ANTECEDENTES

6.1.1. A nivel nacional

La vigilancia epidemiolégica se define como un proceso 16gico y practico de evaluacién per-
manente sobre la situacién de salud de un grupo humano, que permite utilizar la informacién
para tomar decisiones de intervencién a nivel individual y colectivo, con el fin de disminuir
los riesgos de enfermar y morir. La vigilancia no es un procedimiento adicional sino inheren-
te a todas las acciones que buscan la prevencién y control de los problemas de salud, por lo
tanto, todos y cada uno de los funcionarios de salud, en su quehacer diario, son participes
del proceso ya sea generando informacién, analizandola para tomar decisiones o realizando
intervenciones.

En Colombia, la vigilancia epidemiolégica tiene como finalidad la prevencion y control de
los problemas de salud, su aplicacién requiere de un trabajo multidisciplinario activo y per-
manente, en donde todos y cada uno de los integrantes del equipo aportan al proceso y puede
aplicarse a cualquier evento en salud: un factor de riesgo o un efecto: enfermedad, discapacidad
0 muerte.

La vigilancia epidemiolégica tiene un &mbito intersectorial en la medida en que la evalua-
cién y control de los riesgos de enfermar y morir en la poblacién requieren de acciones que
comprometen a todos los sectores. El proceso de vigilancia epidemiolégica, se inicia en la per-
cepcién que la poblacion tiene de sus problemas y se hace eficaz en la medida en que la misma
poblacién participa en la evaluacion y control de los mismos.

Con relacién a la infancia, el Ministerio de la Proteccién Social y el Instituto Nacional de

Salud, han definido protocolos de vigilancia epidemiolégica y guias de atencién, relacionados
con:
Diarrea, Célera, Infeccion Respiratoria Aguda, Cdlera, malaria, dengue, Difteria Fiebre Amari-
lla, Hepatitis A, Leucemia, Parotiditis Viral Poliomielitis, Paralisis Flacida Aguda Enfermeda-
des Transmitidas por Alimentos (ETAS), Rubeola, Sarampion, Sifilis Congénita Tétanos, Téta-
nos Neonatal, Tos Ferina, Fiebre Tifoidea, Tuberculosis, Varicela, VIH / Sida, Mortalidad Ma-
terna y Perinatal y violencias, entre otros.

En Colombia, la normatividad vigente establece las siguientes premisas:

La implementacién y desarrollo del sistema de vigilancia de salud ptblica, serd responsa-
bilidad del Ministerio de la Proteccién Social, los Institutos Nacional de Salud y de Vigilancia
de Medicamentos y Alimentos, Invima, las Direcciones Departamentales, Distritales y Munici-
pales de Salud, las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios de Salud, las Unidades
Notificadoras y las Unidades Primarias Generadoras de Datos.

El sistema nacional de vigilancia, se fundamenta en el reporte o notificacién individual de
los casos nuevos de un determinado evento de interés en salud publica. Trabaja con defini-
ciones de casos sospechosos, probables o confirmados establecidas en los protocolos de cada
evento.

Las competencias territoriales para la vigilancia en salud publica, estan definidas en la
Constitucion Politica, la Ley 9 de 1979, Ley 10 de 1990, Ley 100 de 1993, Ley 715 de 2001, Ley



1122 de 2007, Decreto 3518 de 2006, Decreto 2323 de 2006, Decreto 3039 de 2007, reglamentarios
de la vigilancia y control epidemiolégico, el reglamento sanitario internacional y las Metas del
Milenio.

De acuerdo con lo establecido en las Leyes 10 de 1990, 100 de 1993, 715 de 2001, 691 de
2006 y 1122 de 2007, corresponde a las entidades nacionales adscritas al Ministerio de la Pro-
teccién Social, direcciones territoriales de salud, promotoras de salud - EPS, entidades de los
regimenes especiales y de excepcion, a las administradoras de riesgos profesionales - ARP, a
los prestadores de servicios de salud - IPS, a los resguardos indigenas y a la sociedad civil en
general, adoptar las politicas, prioridades, objetivos, metas y estrategias del Plan Nacional de
Salud Publica.

6.1.2. A nivel local

En el Municipio de Santiago de Cali, desde hace dos décadas se viene fortaleciendo el proce-
so de vigilancia epidemiolégica, en especial de la mortalidad por Infeccién Respiratoria Aguda
(IRA) y Enfermedad Diarreica Aguda (EDA) en nifios menores de cinco afios. En el afio 2000
con la implementacién de la Estrategia AIEPI y debido al interés de hacer seguimiento a las
acciones que se realizan para contribuir a la disminucién de la mortalidad en menores de cinco
anos, se ha fortalecido atin mas este proceso, siguiendo los lineamientos del SIVIGILA.

En cuanto al procedimiento, se hace revisién de los casos de mortalidad reportados y ve-
rificados en la base de datos, los cuales son analizados en el espacio de discusién del COVE,
se identifica la causa bdsica y la causa directa de mortalidad, entendiéndose la causa basica
como la desencadenante y de gran importancia para la toma de decisiones dese la salud publi-
ca. Esta dindmica ha permitido un anélisis integral de los casos desde la perspectiva clinica,
epidemioldgica y de salud publica.

Uno de los aspectos importantes del andlisis de los casos de mortalidad en menores de
cinco afios corresponde al ‘anélisis de las demoras’,'® que permite identificar falencias en la
prestacién del servicio (desde la baja hasta la alta complejidad) y contempla la visién de lo
institucional y asistencial relacionada con la calidad de la prestacion de los servicios de salud,
el acceso a la atencién, la red de servicios, el sistema de referencia y contra-referencia y la
capacidad de resolucién. Ademads incorpora el analisis del &mbito familiar y comunitario del
paciente y las condiciones de vida. A partir del andlisis de evitabilidad se elabora un plan de
mejoramiento institucional, con miras a prevenir la ocurrencia de futuros casos.

El comportamiento de los retrasos identificados en el andlisis de los casos de mortalidad
por IRA, EDA y desnutricién en menores de cinco afios, permiten establecer que:

= La mayoria de los nifios y nifias acudieron oportunamente al servicio de salud; un menor
namero de casos consultaron tardiamente hasta una semana o mds después del inicio de
los sintomas, debido a que inicialmente acudieron a droguerias o curanderos.

m La calidad de la atencién es el retraso maés frecuentemente encontrado, en los casos ana-
lizados, es decir la aplicacion de protocolos para el manejo del paciente, de acuerdo con
su patologia, como también el enfoque de atencién integral.

= Se identificaron barreras administrativas de acceso a la atencién, especialmente por falta
de aseguramiento y documentacién para acceder a la prestacién de los servicios.

103 as demoras que se analizan utilizando la metodologia propuesta por el Instituto Nacional de Salud y se clasi-
fican en cuatro retrasos (Tipo 1,2,3 y 4).



» El Sistema de Referencia y Contra-referencia en la mayoria de los casos funciona opor-
tunamente para el traslado de pacientes, sin embargo, es frecuente que no haya dispo-
nibilidad de camas, especialmente en las Unidades de Cuidados Intensivos Pediétricas,
situacion que retrasa el traslado de los pacientes y pone en riesgo la vida del paciente. A
lo anterior, se suma la ausencia de la no contra-referencia del paciente.

6.2. RESULTADOS

El proceso de vigilancia de estos eventos, ha permitido contar con informacién actualizada
sobre la ocurrencia de estas enfermedades, los factores condicionantes, las areas y poblaciones
con mayor riesgo, convirtiéndose en una herramienta indispensable para la toma de decisiones
orientada a la atencién integral de nifios y nifias, por ser las enfermedades diarreicas y las
infecciones respiratorias agudas, indicadores centinelas en este grupo poblacional.

6.3. RECONOCIMIENTOS

En el area de Vigilancia Epidemiolégica de la Secretaria de Salud Municipal, merecen es-
pecial reconocimiento los profesionales que han participado en uno u otro momento en las
acciones de vigilancia de la mortalidad por IRA y EDA en los tltimos 10 afios : Jorge A. Hol-
guin Ruiz, Fernando Ivdn Sudrez, Miguel Davila Meléndez, Olga Lucia Murillo, Jaime Lépez
Velasco, Oscar Londofio Agudelo, Paola Andrea Filigrana Villegas, Angela Mayerly Cubides
Munévar y Claudia Fernanda Cuadros Vela. Igualmente a los Pediatras del Grupo Atencién al
Nifio, Doctores, José Gonzalo Guerra Quintero y Melba Franky de Borrero.
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7. CONCLUSIONES

Al cumplir 70 afios, se observa que la Secretaria de Salud Piiblica Municipal de Santiago de
Cali, se ha adaptado a todas las transformaciones que histéricamente ha sufrido el sector salud,
por influencia tanto de los organismos internacionales como nacionales.

En la historia se aprecian diferentes formas de organizacién del Sistema de Salud. Inicial-
mente como direccién de Asistencia e Higiene, con un modelo “asistencialista” y de benefi-
cencia. En 1975, se crea a nivel nacional el Sistema Nacional de Salud y a nivel local se crea la
Unidad Regional de Salud de Cali, con niveles de atencién e integracion vertical, donde el mo-
delo de salud se basé en la asistencia ptblica y la atencién primaria en salud. Por su parte, en
1990, el Sistema de Salud de Colombia, present6 un enfoque descentralizado, con planeacién
local participativa y autonomia de los municipios. El modelo a partir de 1993, es el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, basado en el aseguramiento, con cobertura universal,
donde se cambian los subsidios a la oferta, por subsidios a la demanda, con un paquete de
servicios POS y una Unidad de pago por capitaciéon (UPC). Se desarrolla un modelo de com-
petencia regulada publica y privada. La secretaria de salud ptblica municipal de Cali asume el
rol de ente rector de la salud ptblica, separado de la prestacién de servicios de salud.

La Salud materno infantil surge en los afios 70 y se fortalece con la estrategia de salud para
todos en el afio 2000, definida en alma-ata en 1977.

Cali fue la primera ciudad del pais en organizar el territorio en sistema locales de salud, con
trabajo intersectorial.

Con relacién a los aspectos demogréficos, el municipio de Santiago de Cali atraviesa por
un proceso de transicién demografica, en el que la tasa de crecimiento es menor en relacién
a los afios sesenta y setenta, ademds se caracteriza por una baja participaciéon de las cohortes
mas jovenes, como la de menores de 5 afios. La dindmica actual de la poblacion calefia viene
acompanada de un descenso general de los indicadores de fecundidad, entre los que se puede
destacar la tasa de fecundidad general.

Frente a la transicion demografica, no necesariamente es correcto pensar que la poblacién
de la primera infancia cada vez se hard mas pequefia, si se tiene en cuenta frente a la situa-
cién de migracién del pais, que la ciudad de Cali es receptora, donde los menores de cinco
afnos representan una importante poblacién, sin embargo no en igual magnitud que Medellin.
Ademas, pese a ser una ciudad, supera los desplazados que recibe el departamento del Valle,
se pone de manifiesto la preocupante situaciéon del fendmeno del desplazamiento en Cali y su
influencia concretamente en la demanda de programas de salud destinados a una poblaciéon
especifica.

La ciudad ha tenido avances en los tltimos afios, ha mejorado los indicadores de NBI, LP,
IDH y PIB per capita, que juegan un papel importante en la primera infancia, por el mejora-
miento de los ingresos de los padres y mejor acceso a educacién y salud.

La Esperanza de vida en los tltimos afios ha aumentado, por el mejoramiento de los indi-
cadores de salud, como la reducciéon de la mortalidad infantil y materna. Se destaca que estos
resultados obedecen también a las estrategias orientadas a la poblacién infantil, como AIEPI,
integrando diferentes programas como el PAI, crecimiento y desarrollo y la atencién de proble-
mas prevalentes como la IRA, la EDA y la desnutricién, entre otras



La tasa de mortalidad en menores de cinco afios para 2010, fue de 11.8 por 1,000 Nacidos
Vivos, con una tendencia decreciente. Seis (6) de las diez (10) primeras causas de mortalidad
estan relacionadas con problemas del embarazo, el parto y el puerperio, sugiere investigacion
de los problemas relacionados con el control prenatal, el embarazo y el parto, para realizar
intervenciones especificas relacionadas con los determinantes encontrados.

El Municipio de Cali, de acuerdo con la ENDS 2010 ya super6 la meta de reduccién de la
desnutricion global de los nifios menores de cinco afios, con 0,9 % de desnutricién en esta edad.

La mortalidad por enfermedades infecciosas intestinales, se reduce en la tltima década en
10.5 veces menos muertes y por enfermedades respiratorias agudas en 3.4 veces, lo cual ha
incidido en un cambio en el perfil de morbimortalidad en este grupo de edad.

Estrategias de atencién primaria en salud incidieron en la reduccién de enfermedades pre-
valentes de la infancia, donde la participaciéon de la comunidad fue un factor muy importante,
a través de las Unidades de Rehidratacién Oral comunitaria, la atencién comunitaria de la in-
feccién respiratoria aguda, la estrategia de canalizacién con los promotores de salud para el
desarrollo del PAl y el trabajo activo en la epidemia del célera.

El desarrollo de acciones para fortalecer el programa de lactancia materna en el municipio
ha contribuido con la reduccién de la mortalidad infantil, a pesar de tener niveles atin no 6pti-
mos de duracién de la lactancia. La ciudad de Cali ha sido declarada como lider en cobertura
de vacunacién antisarampioén y antirrubéola en los menores de cinco afios.

Desde el afio 2001 se implement¢ la estrategia AIEPI en el Municipio de Cali, iniciando con
la implementacién de la historia clinica en las instituciones ptuiblicas. Desde 2004 se amplia a
otras instituciones, zonas criticas de la ciudad y hogares del ICBE.

La estrategia AIEPI ha servido para integrar los programas, instituciones de salud y de bie-
nestar social y para orientar la inversién social del municipio. También ha permitido organizar
el sistema de informacién sobre la infancia en Cali, para la priorizacién y el seguimiento, tanto
del perfil de morbimortalidad como de las instituciones de salud.

Alrededor de la estrategia AIEPI y sus componentes se han desarrollado proceso investiga-
tivos, fundamentales para la toma de decisiones.

El Municipio de Cali ha sido modelo y gestor del desarrollo de la estrategia AIEPI o sus
componentes para otras ciudades e incluso para el Ministerio de Salud. La inversién en agua
potable y saneamiento basico de la zona rural, que la SSPM ha hecho ha permitido tener una
visién integral desde el punto de vista de la salud ptblica, orientada hacia el mejoramiento de
calidad de vida de las comunidades.

Las acciones orientadas al medio ambiente, contribuyen a la proteccion de la salud infantil
a través de ambientes sanos y seguros y con ello al logro de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio en cuanto reduccién de la mortalidad infantil y aseguramiento de la sostenibilidad
ambiental.

Santiago de Cali recibi6 el reconocimiento del PNUD como “Buena préctica en lo local”” de
la experiencia de implementaciéon de AIEPI, en conjunto con la ciudad de Pasto en 2008.

La atencién integral a la infancia incluye también acciones de seguridad alimentaria y nutri-
cional, salud oral, vigilancia epidemiolégica y salud mental, complementando los componentes
iniciales y permitiendo darle mayor integralidad al proceso.

Ninguno de los logros hubiera sido posible sin la participacién activa y comprometida del
equipo de Salud del programa AIEPI y del apoyo de los funcionarios de la secretaria de Salud,
Grupo de apoyo de Salud publica y Vigilancia de la Salud ptblica, los Hospitales, Centros de
Salud, IPS, EPS y las ONG que viendo el alto impacto social que implica su implementacién
han logrado unirse a este esfuerzo, permitiendo salvar vidas de nifios menores de cinco afios.

Pese a que el marco de politicas sobre vigilancia epidemiolégica es relativamente nuevo, el
Municipio de Santiago de Cali, especificamente la Secretaria de Salud, ha adelantado acciones



intersectoriales, de intervencién y de monitoreo que a su vez le han permitido llevar a cabo
acciones que prevengan la aparicion de enfermedades en la primera infancia, al igual que el
seflalamiento de aspectos por mejorar, generando recomendaciones para una mejor atenciéon y
prevencién en materia de salud.

El comité de vigilancia epidemiolégica ha ayudado a la reduccién de la mortalidad por en-
fermedades diarreicas e infecciones respiratorias agudas en nifios menores de cinco afios, al
facilitar la identificaciéon de las falencias y los puntos criticos en estas mortalidades, haciendo
recomendaciones para el mejoramiento en estas dreas que ya han propiciado acciones correcti-
vas.

Es importante destacar el papel que tiene la medicién oportuna de las probleméticas que
aquejan la salud de la primera infancia. En este punto, estrategias de la Secretaria de Salud
Municipal como la vigilancia epidemiolégica de enfermedades y eventos prevalentes de no-
tificacion obligatoria (que abarca IRA y EDA en menores de 5 afios, ademds de mortalidad
perinatal, enfermedades inmunoprevenibles, desnutriciéon y dengue), han permitido un segui-
miento adecuado de las dolencias que afectan a la poblacién de la primera infancia, lo que se
traduce en mayores oportunidades para la planeacién y ejecucién de programas de choque
contra tales padecimientos.

7.1. RETOS PARA EL FUTURO.

A pesar que hay avances en la salud infantil, estamos lejos de alcanzar indicadores que
han logrado paises desarrollados, principalmente por las diferencias en las clases sociales y de
accesibilidad en las zonas donde reside la poblacién infantil. Se requiere disminuir inequidades
y por esto fortalecer las intervenciones intersectoriales, interinstitucionales e intrasectoriales
orientados hacia el control los determinantes del comportamiento, sociales, ambientales y de
calidad de los servicios de salud que estan incidiendo en la salud de los nifios, de la misma
manera se deben orientar investigaciones orientadas al andlisis de los problemas genéticos que
afectan la salud de los nifios, a fin de identificar si hay relacién de éstos con factores medio
ambientales y de comportamiento.

Incluir intervenciones de Atencién Integral a la Infancia en el Plan de Desarrollo Municipal
y en el Plan territorial de salud.

Fortalecer los proceso de atencién primaria en salud a nivel de EPS e IPS publicas y priva-
das, que permitan disminuir la carga de enfermedad de los nifios menores de cinco afios y de
sus madres.

Desarrollar alianzas con las Universidades para fortalecer los procesos de investigacion.
Fortalecer los procesos de investigacion accién a nivel de los servicios de salud para intervenir
oportunamente los problemas detectados y evitar que afecten otros nifios. Integrar todos los
subprogramas de atencién infantil dentro de la estrategia AIEPI en Instituciones publicas y
privadas, bajo la coordinacién del Grupo de Atencion Integral al Nifio.

Por dltimo, implementar en el Municipio de Cali la Politica de Atencién Integral a la Infan-
cia.
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