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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?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.
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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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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).



