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> Presentacion

En los Ultimos aflos Colombia ha logrado avances en la reduccién de la desnutricion y la mortalidad
infantil, que hacen prever el alcance de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, ODM 1y 4 a 2015.
No obstante, se requieren mayores esfuerzos para reducir la alta carga de mortalidad neonatal que
concentra el 68% de la mortalidad infantil y asi superar el estancamiento en la meta de mortalidad
materna para lograr el cabal cumplimiento de los ODM 1,4y 5. En este sentido, los grandes retos del
pais siguen siendo la superacién de las inequidades sociales y sanitarias, asi como el mejoramiento
de la calidad de la atencién de salud, de los grupos mas vulnerables, incluyendo a las mujeres, nifios,
nifas y adolescentes de los grupos mas sensibles.

Los Primeros Mil Dias de Vida son un periodo critico para la conformacién de la arquitectura
cerebral, el crecimiento y la maduracién corporal, que por sus repercusiones para toda la vida,
exigen atencion en salud de éptima calidad, como elemento esencial para garantizar el derecho al
desarrollo integral de la Primera Infancia y los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres y de
sus parejas. El reconocimiento de la importancia del desarrollo infantil temprano, como el periodo
durante el cual se sientan las bases para el desarrollo posterior del ser humano y como un derecho
inalienable de cada nifia y nifio a su desarrollo integral, ha llevado también al reconocimiento de las
obligaciones de los adultos para garantizar su cumplimiento en todos los entornos donde transcurre
la vida infantil, vale decir en el hogar, las instituciones de salud, los centros de educacion inicial y los
espacios publicos como lo ha considerado la Estrategia de Atencién Integral a la primera infancia
«De Cero a Siempre».

En Colombia el 98% de los partos ocurre en las instituciones de salud y aun aquellos nifios y
nifas que nacen en el hogar son llevados en algiin momento a un establecimiento de salud, por
lo cual este constituye, junto con el hogar, el entorno mas cercano donde es necesaria la accion
intencionada de los adultos en favor de la salud, la alimentacién, el crecimiento, el desarrollo y el
bienestar de la infancia.

En consecuencia, el Plan de Accion de Salud Primeros Mil Dias de Vida va dirigido a las autoridades
de salud del nivel nacional y territorial, al talento humano del area del pais responsable de la
atencion obstétrica, neonatal y pediatrica, en el marco del enfoque de salud familiar y comunitaria
que adopta el Modelo Integral de Atencién en Salud para toda la poblacién colombiana, asi como
a los organismos de cooperacion internacional y ONG, y a los medios de comunicacién, con el fin
de aunar esfuerzos sectoriales e intersectoriales técnicos, comunicativos y presupuestales en favor
de la salud durante este crucial periodo de vida y la reduccion de la mortalidad materna y neonatal,
con particular énfasis en los grupos de poblacion que aun se hallan en desventaja social.

La metodologia para construir el plan responde a referentes internacionales y nacionales de politica
publica. De una parte sigue las orientaciones de la Organizacién Panamericana de la Salud, OPS,
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dadas en la «Estrategia y Plan de Accidén Regionales sobre la salud del recién nacido en el contexto
del proceso continuo de la atencion de la madre, del recién nacido y del nifio»!, y en el «Plan de
accion para acelerar la reduccion de la mortalidad materna y morbilidad materna grave». De otra
parte, acoge las Metas del Plan Decenal de Salud Publica, PDSP 2012- 2021 concernientes a la
salud materna, neonatal e infantil hasta cumplir los dos afos de vida, considerando aquellas que
cuentan con lineas de base que faciliten el monitoreo, como también la politica publica «Colombia
por la Primera Infancia» materializada en la Estrategia Nacional De Cero a Siempre. A partir de
estos referentes define el conjunto de intervenciones sustantivas, de probada eficacia cientifica, que
contribuyen al ejercicio y disfrute del derecho a la salud en los primeros mil dias de vida, incluyendo
el periodo pre-gestacional, y las organiza en el marco estratégico para la accion.

Para el disefo del marco estratégico se consultd, antes y después de su elaboracion, la opinién de
profesionales y especialistas de las areas clinicas y de salud publica relacionadas con la salud materna,
neonatal e infantil del sector publico, privado, del Ministerio de Salud y de la OPS. Se definieron
cuatro areas estratégicas que fundamentan las intervenciones sustantivas para el alcance de las
metas. Estas areas contemplan:i) la gestién del plany la creacion de alianzas para su implementacion;
ii) el fortalecimiento de la capacidad resolutiva de los servicios de salud obstétrico-neonatales en
términos de recursos humanos, equipamiento e infraestructura y flujos financieros suficientes y
sostenibles; iii) la participacion de las familias, los papas, mamas, cuidadores y comunidades en la
gestion de la salud y cogestidn del plan incluyendo el control social de la gestion publica; vy iv) el
fortalecimiento de los sistemas de informacion en el periodo especifico de los primeros mil dias de
vida. En torno a ellas se formularon las lineas de accién y las actividades para generar los resultados
previstos, dirigidas a los sujetos de derechos (madres, padres, nifias y nifios menores de dos afios),
teniendo en cuenta el enfoque del continuo de la atencion, su calidad, integralidad e interculturalidad.

La matriz de monitoreo define las metas, lineas de base, indicadores, responsables y tiempos de
ejecucién que permitan identificar, oportunamente, los avances en laimplementacion y particularmente
el logro de las metas, con lo cual se espera fortalecer la gestién y los procesos de rendicidon de
cuentas y participacién ciudadana en la gestion y control de la politica publica.

El plan ofrece un marco estratégico practico y Util, organizado alrededor de metas comunes con el
PDSP 2012-2021 y los planes territoriales de salud, areas estratégicas, intervenciones y actividades
basadas en evidencia cientifica, que facilita a las autoridades nacionales y territoriales de salud y al
talento humano de ésta area, la implementacion y evaluacién del plan de salud Mil Primeros Dias
y la rendicion de cuentas frente a metas compartidas en el territorio.

Se espera que el Plan de Salud Primeros Mil Dias de Vida sea la ruta de navegacién que conduzca
a hacer realidad el derecho a la salud de las mujeres durante el ejercicio de su maternidad, y el de
sus nifias y niflos hasta cumplir los dos afios, contribuyendo asi a transformar de manera positiva
y sostenible la etapa mas importante de la vida humana: los primeros Mil Dias y a garantizar el
derecho al desarrollo integral de la primera infancia.



> Introduccion

Los primeros mil dias de vida constituyen el periodo que sienta las bases para el desarrollo del ser
humano. Es una etapa que va de la gestacion hasta los dos afios de edad, durante la cual ocurren
numerosos procesos bioldgicos, psicoafectivos, sociales y culturales que impactan el crecimiento
y el desarrollo fisico, cognitivo, del lenguaje, emocional y social de las nifias y nifos, por lo cual se
trata de un periodo de alta sensibilidad y vulnerabilidad que exige el continuo del cuidado por parte
de los adultos. Numerosos estudios han demostrado que lo que se haga, o deje de hacer, durante
este periodo tiene repercusiones para toda la vida, razon que ha llevado a llamarlo la «ventana de
oportunidades»? para actuar en favor de la salud, la alimentacién, la educacién inicial y la proteccion.
Existe evidencia cientifica acumulada acerca de los efectos de las intervenciones tempranas, basadas,
entre otras, en la alimentacion con leche materna exclusiva en los primeros seis meses de vida
y continuada hasta los dos afios con alimentos complementarios apropiados, la vacunacion, las
interacciones y el vinculo afectivo con los padres y cuidadores/as, y sus implicaciones positivas en
el crecimiento y el desarrollo de las nifias y niflos, como también en la prevencion de enfermedades
agudas de la infancia y aun de enfermedades en edades posteriores de la vida.

El caracter de vulnerabilidad del ser humano en el comienzo de la vida, fundamenta el principio
del interés superior del nifio y da la justificacion ética y juridica para que sus derechos prevalezcan
sobre los derechos de las demas personas®. El derecho a la salud de las nifias y los nifios estéa
estrechamente vinculado al derecho de sus madres a la salud y en especial a sus derechos sexuales
y reproductivos, por lo cual el Plan contempla intervenciones que favorecen la salud de las mujeres
y de sus parejas desde antes de la gestacion, y la atencién calificada de las madres en el parto y el
postparto, con lo cual se espera reducir la mortalidad materna y perinatal.

En los primeros mil dias de la vida humana tiene lugar el 90% del proceso de formacién y desarrollo
del cerebro, que como se sabe es el drgano rector de las funciones cognitivas, sensoriales, emocionales
y motoras que nos permiten explorar el mundo, aprender y transformarlo. La conformacién de
la arquitectura cerebral resulta de un proceso de interacciones entre las dotaciones bioldgicas
del organismo y las experiencias provenientes del medio externo, por medio de las cuales se va
construyendo un complejo entramado de millones de células y conexiones nerviosas que conforman
circuitos o vias neuronales que afectan la salud y el comportamiento. Si bien la genéticay la biologia
tienen un papel importante en este proceso, hoy se sabe que no existe un érgano que dependa
mas de las influencias del ambiente que el cerebro, las cuales estan dadas fundamentalmente por
la adecuada nutricién y las experiencias tempranas de interaccién de las nifias y los nifios con la
madre, el padre y demas seres del entorno.
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La gran plasticidad del cerebro para modelarse en respuesta a los estimulos del ambiente, e ir
conformando la arquitectura del sistema nervioso central, constituye la base cientifica que ha
permitido evidenciar los grandes retornos, en la formacién de capital humano y social, que se obtienen
cuando se invierte tempranamente en las condiciones que garantizan el desarrollo integral, como
son principalmente la salud, la alimentacion y la educacién inicial. Se trata de un periodo corto e
irrepetible donde lo que realicen el Estado, la familia y la sociedad en su conjunto, puede favorecer
el pleno desarrollo de las potencialidades humanas, o condenar a las nifias y nifios a existencias
marcadas por privaciones que afectaran su supervivencia, su salud, bienestar y desarrollo.

Este nuevo conocimiento del desarrollo infantil temprano, y sus repercusiones individuales y sociales,
genera una gran cuota de responsabilidad para el sector salud, por ser el primer contacto de las
nifas y los nifios con la institucionalidad. Con mucha razén, la estrategia de Atencién Integral a la
Primera Infancia «De Cero a Siempre» lo considera uno de los primeros escenarios o «entornos»
donde se desarrolla la vida infantil, por lo cual el sector salud esta llamado a liderar los procesos
de promocién de la salud, prevencién y atencién de la enfermedad, con calidad y continuidad,
actuando en estrecha relacion con los padres, madres y familias para orientarlos y apoyarlos en el
cuidado y la crianza.

Una mirada rapida a las cifras nacionales, muestra resultados significativos en los Ultimos decenios
en cuanto a reduccién de la pobreza, la desnutricion en menores de cinco afios, la mortalidad
infantil y la mortalidad en la nifiez, manifiestos en promedios nacionales que ubican a Colombia
muy cerca de lograr las metas de los ODM 1y 4. No obstante, el gran reto del pais sigue siendo la
superacion de las desigualdades sociales, causantes a su vez de las persistentes inequidades sanitarias
que afectan con mayor intensidad a los habitantes del area rural, grupos étnicos y poblacién en
situacién de pobreza, por lo cual es prioritario focalizar las acciones en las personas y grupos con
desventajas sociales. Es urgente vencer el estancamiento en la mortalidad materna y acelerar su
descenso, para cumplir con la meta de no llegar a mas de 45 muertes maternas por mil nacidos
vivos en 2015, al igual que reducir la mortalidad neonatal que se concentra en la primera semana
de vida y méas aun en las primeras 24 horas, y representa un porcentaje alto (68%) de las muertes
de menores de un afo. Por ello, el desafio y el compromiso del sector salud en el periodo 2012-
2021, consiste en orientar las intervenciones de promocién, prevencion, atencion y rehabilitacion
durante los Primeros Mil Dias de vida desde una perspectiva de derechos sexuales y reproductivos
de las mujeres y sus parejas, y del derecho al desarrollo integral de la primera infancia, aplicando
criterios de continuidad, calidad y humanizacién de la atencion en el marco de la atencién primaria
en salud, y la orientacién de la salud y la medicina familiar y comunitaria, con particular énfasis en
los grupos mas vulnerables.

El derecho a la salud en la etapa méas temprana de la vida es un objetivo de politicas, por lo cual el
Plan Decenal de Salud Publica fijé dentro de sus metas a 2015 la implementacién, en todo el territorio
nacional, del marco estratégico para la salud en los Primeros Mil dias de vida. En consecuencia, se
formula el respectivo Plan Nacional de Accidn, con el propésito de hacer realidad este objetivo de
politicas y contribuir al derecho al desarrollo integral de la primera infancia.




0 Antecedentes







Desde comienzos de los afios 90, las Agencias del Sistema de Naciones Unidas y en particular la
OMS y UNICEF hicieron un llamado mundial para la supervivencia infantil que se materializ6 en las
metas acordadas en la Cumbre Mundial en favor de la Infancia, por parte de 71 jefes de Estado y de
Gobierno y otros dirigentes mundiales. Comenzé asi un periodo de implementacion de iniciativas
dirigidas a combatir la desnutricién infantil, el uso de la rehidratacién oral, el fomento a la lactancia
materna, la ampliacion de la vacunacion, el acceso a agua potable y segura, al saneamiento y el
uso de mosquiteros con insecticida, que permitieron reducir la mortalidad infantil de cerca de 12
millones por cada 1.000 nacidos vivos en 1990 a 6.9 millones en 2011% A continuacién se presenta un
resumen de las convenciones y alianzas internacionales, en favor de la madre y el recién nacido, que
han orientado los esfuerzos nacionales en materia de intervenciones, de disposiciones normativas
y de politica publica para la primera infancia.

) Conferencias y convenciones internacionales en favor de las mujeres,
las maderes y los recién nacidos

Conferencias y convenciones Contenidos

Instrumentos internacionales y regionales, liderados por los
organismos de Naciones Unidas, que fundamentan los derechos
humanos y buscan asegurar a todas las personas, sin ninguna
clase de discriminacion ni exclusion, una amplia proteccion contra
la violacién de los mismos.

» Declaracion Universal de Derechos Humanos, 1948;

Conferencias y « Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, 1966;
convenciones de )  Pacto Internacional de Derechos Econdémicos, Sociales y
Naciones Unidas Culturales, 1966;

« Convencion sobre la eliminacion de todas las formas de
discriminacién contra la mujer, 1979;
« Convencion de los Derechos del Nifio, 1989.

De estos se destacan tres por sus aportes especificos al derecho
de las mujeres, las nifias y los nifios a disfrutar el mas alto nivel
posible de salud durante todo su ciclo vital, en pie de igualdad
con las demas personas®.




Plan de Accion Primeros 1000 dias de vida Colombia ) 2012 - 2021

Conferencias y convenciones

Contenidos

1. Convencién
Internacional sobre
los Derechos del Nifio,
CDN.

Aprobada por la Asamblea General de Naciones Unidas en 1989;
reconoce a los nifos la condicién de sujetos de derecho y regula su
ejercicio, garantia, proteccion y defensa por parte de los Estados.

En el 2004, el Comité de los Derechos de los Nifos, profundiza la
comprensién de los derechos de la primera infancia, contenidos
en la CDN, para orientar a los Estados en la definicion de politicas
y planes de accion de caracter integral dirigidos a la primera
infancia, de acuerdo con las circunstancias especificas de cada
pais (Observacion N°7 «Realizacion de los derechos del nifio en la
primera infancia»).

2. Conferencia
Internacional sobre
Poblacién y Desarrollo,
El Cairo, Egipto, 1994

>

El Programa de Accidén incluye objetivos y metas en materia
de Poblacion y Desarrollo. Aborda la igualdad y equidad entre
los sexos, la habilitacion o empoderamiento de la mujer y la
responsabilidad del hombre en las funciones familiares y sociales;
trata sobre los Derechos Reproductivos y la salud reproductiva.
Dentro de los objetivos figuran la educacién, especialmente
de las nifnas, el logro de una mayor reduccion de la mortalidad
infantil y materno-infantil, la  prevencién y la lucha contra la
pandemia del VIH- Sida y el acceso universal a los servicios de
salud reproductiva, en particular la planificacién de la familia y
la salud sexual.

3. Cuarta Conferencia
Mundial sobre
la Mujer Beijing, 1995

>

Tiene como fin promover los objetivos de igualdad, desarrollo
y paz para todas las mujeres del mundo, en interés de toda la
humanidad. La Plataforma de Accién apunta a promovery proteger
el pleno disfrute de todos los derechos humanos y las libertades
fundamentales de todas las mujeres a lo largo de su vida.

Amplia el derecho a la salud de las mujeres, asi como los
derechos sexuales y reproductivos, considerando estos como
un derecho humano a tener control sobre las cuestiones
relativas a su sexualidad y su reproduccién, sin verse sujetas a
discriminacion ni violencia. Recomienda medidas para mejorar
el acceso y calidad de la atencion de la salud de la mujer, la
eliminacién de la violencia sexual y basada en el género, los
trastornos mentales relacionados con la marginalizacién,
la impotencia, la pobreza, el trabajo excesivo, el estrés y las
violencias contra las mujeres.

Insta a los gobiernos a considerar los efectos de salud publica
que genera el aborto en condiciones inadecuadas y a incluir en
sus legislaciones medidas para garantizar su manejo seguro. Se
ocupa también de las metas aprobadas a nivel internacional para
la reduccién de la mortalidad infantil. j




) Alianzas Internacionales en favor de
las madres y los recién nacidos

Alianzas Internacionales Contenidos

Lanzado por la OPS y aprobado en la XXII Conferencia
Sanitaria Panamericana del afio 1990, establecié como meta la
reduccion de la tasa de mortalidad materna para el afio 2000
en un 50%.

Plan de Accién Regional para )
la reduccién de la mortalidad
materna en las Américas, 1990

En 1978, la conferencia de Alma-Ata hizo el llamado
mundial «Salud para todos en el ano 2000» con el fin de
garantizar el derecho a la salud, y planted la pertinencia
y relevancia de actuar sobre los determinantes sociales, a

Salud para todos ) través de medidas innovadoras que reduzcan drasticamente

en el afio 2000 las inequidades sanitarias, econdémicas y sociales. Estas
medidas se refieren al trabajo intersectorial, alrededor de
la salud, como un punto de interés genuino para todo el
mundo, la inversion financiera para el mejoramiento de la
salud y la participacidon social y comunitaria en la rendicion
de cuentas.

En el ano 2000, Naciones Unidas concerté con jefes
de Estado y de Gobierno de 189 paises un compromiso
internacional, para superar los problemas mas acuciantes
del desarrollo, que se plasmo en los Objetivos de Desarrollo
del Milenio, ODM.

Si bien todos los ODM guardan estrecha relaciéon con la
salud, los N° 1, 4, 5y 6 son quizas los mas especificos. Estos
se refieren en su orden, a erradicar la pobreza y el hambre,
reducir la mortalidad infantil, reducir la mortalidad materna,
y combatir el VIH-Sida, el paludismo y otras enfermedades,
de donde resulta facil deducir que el tiempo para actuar en
estos ODM es en esencia el que cubre los primeros mil dias
de vida.

Objetivos de Desarrollo )
del Milenio, ODM.

Apostarle al desarrollo social exige trabajar en estrecha
vinculaciéon con los demas ODM: Lograr la ensefianza primaria
universal (ODM2), Promover la equidad entre los géneros y la
autonomia de la mujer (ODM3), Garantizar la sostenibilidad del
medio ambiente (ODM 7) y Fomentar una asociacion mundial
para el desarrollo (ODM 8).
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Alianzas Internacionales

Contenidos

Declaracion de Delhi
sobre la salud de la madre, D
el recién nacido y el nifo.

Se expidio en 2005 con el fin de apoyar el logro de los ODM
relativos a la salud materna e infantil, en la ciudad de Delhi,
India. Hace un llamado a los paises para desarrollar acciones
dirigidas a salvar la vida de las madres, los recién nacidos y los
nifios, recomendandoles la elaboracién de planes de desarrollo
y presupuestos orientados al cumplimiento de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio 4y 5.

Recomend6 a las organizaciones internacionales y organismos
no gubernamentales, su colaboraciéon y apoyo a los paises
para el logro de estos objetivos.

Alianza a Favor de la Salud
Neonatal en América Latina )
y el Caribe

Los representantes de los ministerios de salud de 16 paises
exploraron las distintas acciones para mejorar la salud perinatal
y neonatal y se comprometieron a obtenerla.

Alianza Mundial para

la Salud de la Madre, )
del Recién Nacido

y del Nifio.

En septiembre del afio 2005 se crea esta Alianza como un
renovado impulso en pro de la reduccién de la mortalidad
materna e infantil en todo el mundo, para lo cual aglutind
tres grupos existentes: la Alianza para una maternidad sin
riesgo y la salud del recién nacido, la Alianza para la salud
del recién nacido y la Alianza para la supervivencia infantil.
Asi mismo, vincul6 a asociaciones de profesionales sanitarios,
organizaciones no gubernamentales, organismos donantes,
agencias multilaterales y gobiernos nacionales, emprendiendo
acciones de abogacia, intercambio de informacién sobre la
supervivencia infantil y movilizacién de apoyos relativos a la
salud de la madre, el recién nacido y el nifo®.

Centro Latinoamericano )
de Perinatologia, CLAP.

Se cre6 en 1970 y actualmente esta integrado con la Unidad de
Salud de la Mujer y Reproductiva (CLAP/SMR), con el objetivo
de orientar la cooperacién técnica en los paises latinoamericanos
y desarrollar tecnologias apropiadas que mejoren la atencion
perinatal y neonatal. En este contexto, la OMS/OPS, plantea
volver a las intervenciones simples, de alto impacto, bajo costo y
fundamentadas en evidencia cientifica sélida, que al ser aplicadas
en contextos de Atencion Primaria en Salud, contribuiran a reducir
las tasas de mortalidad materna, infantil, neonatal y perinatal.

Declaracion Conjunta sobre la
Salud de la Madre y el Recién >
Nacido.

\_

En el afio 2008, durante la Reunion de Alto Nivel sobre
los Objetivos de Desarrollo del Milenio, ODM, los lideres
mundiales manifiestan su preocupacion por el lento avance del
ODM 5 sobre mortalidad materna, y la OPS, UNFPA y UNICEF
suscriben la Declaracién Conjunta sobre la Salud de la Madre
y el Recién Nacido, por la cual se comprometen a reforzar su
apoyo a los paises mas rezagados en el logro de esta meta’. j




) Estrategias y Resoluciones de la Organizacion Mundial de la Salud y la
Organizacion Panamericana de la Salud, OMS/OPS para la salud de

la madere y el recién nacido

~

Resolucion CSP26.R13, 2002

Estrategia regional para la reduccion de la mortalidad
y la morbilidad materna.

Resolucion CD45.R3, 2004

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio y las metas
de salud.

Resolucion WHA58.31, 2005

Hacia la cobertura universal en las intervenciones de
salud materna, del recién nacido y del nifio.

Resolucion CD46.R16, 2005

Politica de la OPS en materia de igualdad de género.

Resolucion CD47.R19, 2006

La salud neonatal en el contexto de la atencion de la
salud de la madre, del recién nacido y del nifio para
cumplir los Objetivos de Desarrollo del Milenio de
las Naciones Unidas.

Resolucion CE138.R2, 2006

Estrategia y plan de accion regionales sobre la
nutricion en la salud y el desarrollo.

Resolucion CD48.R4, 2008

Estrategia y plan de accién regionales sobre la
salud del recién nacido en el contexto del proceso
continuo de la atencién de la madre, del recién
nacido y del nifio.

51° CD, 632Sesion
del Comité Regional

Plan de accién para acelerar la reduccion de la
mortalidad materna y morbilidad materna grave.

55a Asamblea Mundial
de la Salud en su decision
WHAS5.25, 2002.

\_

Estrategia mundial para la alimentacién del lactante
y del nifio pequeio. La cual se basa en la importancia
de la nutricion en los primeros meses y afios de vida
y del papel fundamental que juegan las practicas
de alimentacién correctas, para lograr un estado de

salud 6ptimo. j
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« Estrategia y Plan de Accion Regionales sobre la salud del recién nacido en el
continuo de la atencion de la madre, del recién nacido y del nifio, 2008-2015

Teniendo en cuenta la alta contribucion de las muertes neonatales en la mortalidad infantil repre-
sentada en el 75%, con un peso mayor de la mortalidad neonatal precoz, y el caracter evitable de
esta mortalidad si se concentraran las acciones en el momento del parto y el periodo postnatal, la
OPS propuso la Estrategia y Plan de Accion regionales sobre la salud del recién nacido en el contexto
del proceso continuo de la atencion de la madre, del recién nacido y del nifio, con el fin de acelerar
el progreso de las metas y apoyar a los Estados Miembros en la elaboracién de estrategias y planes
de accion nacionales que reduzcan con mayor contundencia la mortalidad materna y neonatal.

La estrategia fue aprobada por el 48° Consejo Directivo de la OPS en octubre de 2008, y bajo la
vision compartida de que Todas las madres, los recién nacidos y nifios en los paises de América
Latina y el Caribe recibirdn la atencion de calidad apropiada y eficaz que necesitan para llevar una
vida saludable y productiva, se elabor6 y difundio el Plan Regional de Accidn para la Reduccién
de la Mortalidad y la Morbilidad Perinatal y Neonatal en América Latina y el Caribe, obteniendo el
compromiso de los gobiernos de la Region para actuar en ocho afios (2008-2015) y hacer realidad
los ODM 4 y 58 En la actualidad, 9 de cada 10 paises de América latina y El Caribe cuentan con un
plan nacional para la salud materna y neonatal en el marco del continuo de la atencion, el 100% de
ellos con un sistema de monitoreo y evaluaciony 57,1% con presupuestos especificos, que requieren
ser formalizados e institucionalizados®.




El Plan de Accion Estratégico Regional, es una hoja de ruta para que los paises de la Regién puedan
implementar intervenciones, desde el sector salud, dirigidas a mejorar la salud del recién nacido
y reducir la mortalidad neonatal, alrededor de una visidn clara sobre la salud materna e infantil,
dentro de un continuo de cuidados, respaldado por evidencia sobre epidemiologia e intervenciones
eficaces, con lo cual se espera lograr el bienestary la salud en los Primeros Mil Dias de Vida. Para ello,
la OPS recomienda que las acciones mundiales, nacionales y regionales de todos los participantes
se enfoquen en tres aspectos principales: 1. La atencion alrededor del nacimiento, con lo cual
se salvarian vidas tanto de madres como de recién nacidos, y se evitaria la muerte perinatal; 2.
Intervenciones con alta relacion costo/ eficacia para las principales causas de muerte neonatal y 3.
Asegurar la calidad de la atencién, que importa tanto como la cobertura.

Las areas estratégicas propuestas por el Plan de Accién Regional se refieren a: 1. Crear un entorno favorable
para la promocién de la salud neonatal; 2. Fortalecer los sistemas de salud y mejorar el acceso a los
servicios de atencidon materna, recién nacido y nifiez; 3. Promover las intervenciones comunitarias y 4.
Creary fortalecer los sistemas de vigilancia, monitoreo y evaluacién. Se puede ver que existe consonancia
entre estas areas y las adoptadas en el Plan de Salud Primeros Mil Dias elaborado por Colombia.

» Progresos Nacionales

Colombia no ha sido ajena al devenir de los compromisos, metas y estrategias de la regién, y desde
inicios de los afios 90 ha venido realizando esfuerzos importantes y desarrollando programas,
estrategias e iniciativas que han mostrado resultados significativos en el mejoramiento de la salud
infantil, en dreas como la vacunacion, la prevencién y manejo de enfermedades infecciosas como la
enfermedad diarreica aguda y la enfermedad respiratoria aguda, el control prenatal y la nutricién.
Sin embargo, los resultados aun estan lejos de conseguir las metas sanitarias de reduccién de
la mortalidad materna e infantil que se propuso, especialmente en los territorios dispersos y en
poblaciones marginadas del desarrollo. Esto se debe en parte a la falta de capacidad institucional
para reunir, en paquetes integrales de atencién, un conjunto de aquellas intervenciones verticales
gue han comprobado su eficacia para resolver un problema especifico, y que de ofrecerse en
complementariedad con otras intervenciones, permitirian hacer sinergias y dar respuestas integrales
a las necesidades en salud de las personas, en especial de la primera infancia.

Es altamente probable, que si se reuniera el gran niUmero de intervenciones que hoy circulan de
manera vertical, fragmentada y dispersa en el territorio nacional, y se ofertaran en los primeros mil
dias de vida a través de paquetes integrados e integrales, dirigidos prioritariamente a los grupos
mas marginados socialmente, podria no solo reducirse el nUmero de muertes prematuras e injustas
en esta etapa de la vida, sino cambiarse en un par de décadas la realidad social y el desarrollo del
pais, de manera positiva y sostenible.

« Marco normativo y de politicas

El instrumento que fundamenta los derechos humanos y dio origen al cuerpo normativo y juridico
del derecho en todos los paises, es la Declaracién Universal de Derechos Humanos de las Naciones
Unidas proclamada en 1948. En ella se promulga el derecho de la infancia a crecer y desarrollarse
en el seno de una familia, en un ambiente de felicidad, amor y comprension, y a recibir cuidados
y asistencia especiales.
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La Convencién Internacional sobre los Derechos del Nifio, CDN, es adoptada en la Constitucién
Politica de 1991, articulos 43 y 44 (proteccién de la mujer durante el embarazo y después del parto,
predominio de los derechos de la infancia, derechos fundamentales a la vida, la integridad fisica,
la salud y la seguridad social, obligacion de la familia, la sociedad y el Estado de asistir, proteger y
garantizar al nifio su desarrollo integral) y sancionada mediante la Ley 12 de 1991.

La Ley 100 de 1993, crea el Sistema General de Seguridad Social en Salud. Dispone la afiliacion
automatica al sistema desde el momento del nacimiento, para garantizar el acceso a los servicios de
salud. La Resolucion 412 del afio 2000 del Ministerio de Salud, establece las actividades, procedimientos
e intervenciones de demanda inducida y obligatorio cumplimiento, y adopta las normas técnicas y
guias de atencion para el desarrollo de las acciones de proteccidn especifica, deteccidon temprana y
atencion de enfermedades de interés en salud publica, dentro de las cuales figuran la planificacién
familiar, la atencion del embarazo, parto y puerperio, el control del crecimiento y el desarrollo y el
programa ampliado de vacunacién.

En Colombia el aflo 2006 marca un hito en la historia del desarrollo infantil temprano y la atenciéon
integral a la primera infancia, por cuanto se expiden leyes y politicas que recogen y adoptan las
declaraciones y convenciones que durante los afios precedentes habian venido posicionando los
derechos de los nifios, como también los compromisos del pais con las Metas del Milenio-2015,
contenidas en el documento CONPES 91 de 2005. Asi, se expide la Ley 1098 de 2006 o Cédigo de
infancia y adolescencia, que incorpora la CDN y desarrolla el Art. 44 de la Constitucion de 1991.
Este cddigo define la etapa de primera infancia como la franja poblacional que va de los cero a los
seis anos de edad donde se establecen las bases para el desarrollo fisico, cognitivo, emocional y
social del ser humano. En su Articulo 20 establece que «Son derechos impostergables de la primera
infancia, la atencion en salud y nutricion, el esquema completo de vacunacién, la proteccién contra
los peligros fisicos y la educacién inicial. En el primer mes de vida debera garantizarse el registro
civil de todos los nifos y las nifias».

En el mismo afo, la politica publica de primera infancia «Colombia por la primera infancia», asume
los compromisos de pais adquiridos ante la comunidad internacional para la aplicacién de la CDN 'y
la Observacion General N° 7, sobre la realizacidn de los derechos en la Primera infancia, definiendo
las estrategias y acciones que aseguren a todas las nifias y nifios de Colombia su crecimiento y
desarrollo en ambientes saludables, nutricién éptima, ambientes propicios para el aprendizaje,
interacciones afectivas, oportunas, pertinentes y de calidad con los adultos significativos, proteccion
contra accidentes y violencias, y acceso a agua potable y saneamiento basico. La politica fue aprobada
en el documento CONPES Social 109 de 2007.

También en 2006 se formula la politica publica de Seguridad Alimentaria y Nutricional con objeto de
«Garantizar que toda la poblacién colombiana disponga, acceda y consuma alimentos de manera
permanente y oportuna, en suficiente cantidad, variedad, calidad e inocuidad», para lo cual fijo metas
orientadas a la reduccién de la desnutricion en nifias y nifilos menores de 6 afios, la disminucién
de la anemia en la primera infancia y el fomento de la lactancia materna. El documento CONPES
113 de 2008 aprobé esta politica.

La Ley 1295 de 2009 reglamenta la Atencidn Integral de las nifias y nifilos de Primera Infancia de
los sectores mas pobres segun clasificacion SISBEN en los niveles 1, 2 'y 3.



La Ley 1438 de 2011 reforma el Sistema General de Seguridad Social en Salud en el marco de la
Atencidn Primaria, y dispone la Atencidn Preferente y Diferencial para la Infancia y Adolescencia,
para lo cual establece la gratuidad de la atencién a las nifias y niflos menores de 8 afios sin importar
el régimen de afiliacién, a través de un Plan de Beneficios que garantice la efectiva prevencion,
deteccidn tempranay tratamiento adecuado de las enfermedades. Exige a las instituciones de salud
el restablecimiento de la salud de los nifios y nifias cuando sus derechos han sido vulnerados, y
establece la corresponsabilidad de los padres o los representantes legales de los nifios y nifias con
el Estado en materia del cuidado y gestion oportuna e integral de la salud. Actualmente, cursa en el
pais una nueva reforma a la salud, que contempla una ley estatutaria ya aprobada por el Congreso
de la Republica donde se fundamenta el derecho a la salud, y una ley ordinaria que reglamenta la
anterior, en el momento en proceso de aprobacion.

En el marco de los procesos de transformacion del Sistema General de Seguridad Social en Salud, el
Ministerio de Salud emiti6 en diciembre de 2104, el Decreto 2561 de 2014, el cual definié mecanismos
para mejorar el acceso de la poblacién a los servicios, adecuar y fortalecer el modelo de atencién en
el departamento del Guainia, incorporando estrategias para desarrollar la Atencion Primaria en Salud
y el enfoque de salud y medicina familiar y comunitaria para zonas rurales y con poblacion dispersa.

En este acto administrativo, y los lineamientos del nuevo Modelo Integral de Atencion en Salud, se
presenta la reorganizaciéon de las redes de prestacion de servicios, fortaleciendo el nivel primario,
incorporando la conformacion de equipos de salud, con la participacién de diferentes perfiles en
el talento humano, con diferentes profesiones y ocupaciones, asi como agentes comunitarios, y en
el caso de pueblos indigenas y otros grupos étnicos, la formacion y gestion con parteras y agentes
tradicionales de salud, con particular impacto en la salud y los cuidados materno infantiles.

Los avances normativos obtenidos a partir de los aflos 90 han sido incorporados en los planes
nacionales de desarrollo, en los planes nacionales y territoriales de salud publica 2007-2010, de
Seguridad Alimentaria y Nutricional 2012 - 2019, de Atencidn Integral a la Primera Infancia, PAIPL, a
los cuales se han vinculado los programas de Familias en Accion y Red UNIDOS del Departamento
Nacional para la Prosperidad Social, e iniciativas privadas, conformando una oferta diversa en los
territorios que evidencia la apuesta del pais por la primera infancia.

El posicionamiento progresivo de la primera infancia se consolida y reafirma con la Ley 1450 de
2011 del Plan Nacional de Desarrollo 2010-2014 «Prosperidad para todos», que le otorga prioridad
politica, econdmica y social al grupo poblacional de primera infancia al establecer dentro de los
propdsitos del Gobierno «la atencién integral a la poblacidon colombiana menor de seis afos». En
cumplimiento del Plan de Desarrollo se crean las condiciones institucionales para garantizar la
atencion integral a la primera infancia, asignando responsabilidades sectoriales e intersectoriales
gue se concretan en los planes territoriales, y de manera especial, en la Comision Intersectorial de
Atencion Integral a la Primera Infancia, CIPL.

« Estrategia Nacional de Atencidn Integral a la Primera Infancia «De Cero a Siempre»

En el proposito de consolidar la politica publica de primera infancia, el Estado Colombiano crea
la Comision Intersectorial para la Atencion Integral de la Primera Infancia a través del Decreto
4875 de 2011, integrada por la Presidencia de la Republica, los ministerios de Salud y Proteccion
Social, Educacién Nacional, Cultura, el Departamento Nacional de Planeacion, el Departamento
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Administrativo para la Prosperidad Social y el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, con la
funcion de coordinar y armonizar las politicas, planes, programas y acciones necesarias para la
ejecucion de la atencidn integral a la primera infancia, en su calidad de instancia de concertacién
entre los diferentes sectores involucrados y se inicia la construccion de la estrategia Nacional de
Atencion Integral a la Primera Infancia «<De Cero a Siempre»™.

La estrategia se fundamenta en el nuevo concepto de nifia y nifo dado por la CDN, que los
entiende como sujetos de derechos, y en consecuencia seres sociales, singulares e irrepetibles, con
particularidades individuales en medio de la diversidad bioldgica, cultural y social, interlocutores
validos que opinan, participan y construyen su identidad y ciudadania. Incorpora los desarrollos
cientificos sobre el desarrollo infantil temprano como el conjunto articulado de cuidados de salud,
alimentacion, nutricion, educacion inicial y proteccidon que constituyen la base fundamental del
desarrollo humano y social, actuando desde la etapa pre-gestacional y hasta los seis afios de vida.
De alli el lema de la estrategia: De Cero, porque las condiciones para el desarrollo de una vida
digna, con garantia de derechos, comienzan desde antes de la gestacién, y a Siempre porque las
capacidades que se desarrollan en esta etapa sientan las bases para toda la vida.

Puede decirse que la estrategia es el conjunto de acciones planificadas, de caracter nacional y
territorial, dirigidas a garantizar el derecho al desarrollo Integral de la Primera Infancia a través de
un trabajo unificado e intersectorial que articula y promueve los planes, programas y acciones que
adelanta el pais en favor de la atencién integral a la primera infancia.

Desde la perspectiva de derechos, la estrategia trazé un horizonte de sentido que denomina
realizaciones, entendidas como las condiciones y estados que se materializan en la vida de cada
nifa y cada nifio, y hacen posible su desarrollo integral, por lo cual acordé que las realizaciones
gue merece cada nifa y cada nifio aqui y ahora, implican que:

Cuenta con padre, madre o cuidadores principales que le acogen y ponen en préactica pautas
de crianza que favorecen su desarrollo integral.

Vive y disfruta del nivel mas alto posible de salud.

Goza y mantiene un estado nutricional adecuado.

Crece en ambientes que favorecen su desarrollo.

Construye su identidad en un marco de diversidad.

Expresa sentimientos, ideas y opiniones en sus entornos cotidianos y éstas son tenidas en cuenta.
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Crece en entornos que promocionan sus derechos y actlan ente la exposicion a situaciones de
riesgo o vulneracién.

Las realizaciones deben darse en los entornos cotidianos donde se desarrolla la vida de las
nifas y los nifios desde la gestacidn y hasta los seis afios de edad; estos entornos son el hogar,
las instituciones de salud, las instituciones de educacién inicial (Centros de Desarrollo Infantil y
modalidades especificas), y los espacios publicos. Se requiere que el pais en su conjunto garantice
que sean de calidad, con atenciones simultdneas y concurrentes dirigidas a las nifias y los nifios
para la promocion de su desarrollo.

Las intervenciones y atenciones que requieren las nifas y nifos en primera infancia (incluidas
sus madres) para la realizacién de sus derechos, se organizan en la Ruta Integral de Atenciones a



la Primera Infancia, RIA, y deben ser ejecutadas por uno o varios sectores teniendo en cuenta la
diversidad étnica y cultural del pais. La atencion integral es la forma a través de la cual los actores
responsables de garantizar el derecho al pleno desarrollo de las nifias y los nifios en primera
infancia, materializan de manera articulada |la proteccion integral para lo cual es necesario que las
acciones sean intersectoriales y darse en los 6rdenes nacional y territorial con caracteristicas de
intencionalidad, planificacion, continuidad, de interaccién social y efectividad.

En consecuencia, la atencion integral se organiza en torno a cinco ejes que estructuran y dan coherencia
y consistencia a la atencién integral a la vez que facilitan la distribucién de las responsabilidades entre
los distintos niveles de gobierno, sectores e instituciones con el fin de garantizar que las acciones
lleguen a cada nifia y cada nifio de forma concurrente, complementaria, armdnica, pertinente y
oportunatl. Estos ejes estructurantes son:

@ &l cuidado y la crianza

@ La salud, la alimentacion y la nutricién

©) La educacion inicial

@ La recreacion

© ¢l gjercicio de la ciudadania y la participacion.

En consonancia con lo anterior y con el fin de orientar técnicamente las acciones intersectoriales
y territoriales se disefiaron seis lineamientos que contienen los criterios conceptuales y operativos
que dan sentido a las practicas de atencién, independientemente de quién o cual sea la entidad
que las ejecute. Los lineamientos comprenden contenidos relacionados con:

« Formacion y acompainamiento a familias y comunidades
 Salud, alimentacion y nutricidn

+ Educacion inicial

» Recreacion y fortalecimiento cultural

 Ejercicio de la ciudadania

« Restablecimiento de derechos.

En sintesis, la Estrategia es « la manera intersectorial, concurrente y coordinada en que los sectores
estatales del nivel nacional y local (educacién, salud, cultura, bienestar, planeacién, etc.) asi como
otros actores de la sociedad (familias, comunidad, sociedad civil, academia, empresa privada,
organizaciones no gubernamentales, entre otras), se articulan para lograr la atencion integral a
las mujeres gestantes, y las nifias y los nifios en primera infancia, a partir de lo que ellas y ellos
requieren»'?, El presente Plan de accién de salud Primeros Mil Dias de vida, recoge y desarrolla el
eje estructurante salud, alimentacién y nutricién como un elemento esencial de la atencion integral
el cual serd ampliado mas adelante.

« Plan Decenal de Salud Publica, PDSP, 2012-2021

EL PDSP es por antonomasia la politica de salud publica esencial del Estado, que reconoce y garantiza
la salud como un derecho fundamental, una dimensién central del desarrollo humano y un instrumento
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indispensable para lograr la paz y la equidad social con bienestar integral y calidad de vida, a través
de la accion de todos los sectores que estdn involucrados directamente con los Determinantes Sociales
de la Salud.*®

Su meta central es alcanzar la equidad y el desarrollo humano sostenible, afectando positivamente
los Determinantes Sociales de la Salud y mitigando los impactos de la carga de la enfermedad sobre
los afios de vida saludables (PDSP). En consecuencia tiene como objetivos estratégicos lograr la
equidad en salud, mejorar la salud y mantener cero tolerancia con la morbilidad, la mortalidad y la
discapacidad. Para ello se estructura alrededor de ocho dimensiones prioritarias y dos transversales
gue constituyen los campos de accion indispensables para el bienestar de las personas, sinimportar
cuales sean sus diferencias.

Dimensiones prioritarias del Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021

Salud Ambiental

Vida Saludable y Condiciones no Transmisibles

Convivencia Social y Salud Mental

Seguridad Alimentaria y Nutricional

Sexualidad y Derechos Sexuales y Reproductivos

Vida Saludable y Enfermedades Transmisibles

Salud Publica en Emergencias y Desastres

Salud y Ambito Laboral

Dimensiones transversales del Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021

Define como grupos prioritarios los nifios, nifias y
adolescentes, los grupos étnicos, las personas en
situacion de discapacidad, el adulto mayor y las
personas victimas del conflicto armado.

Gestion diferencial

de las poblaciones D Un componente de esta dimensién es el desarrollo

vulnerables integral de nifias, niflos y adolescentes, donde se
establece la meta de implementar en todo el territorio
nacional el marco estratégico y operativo de los
Primeros Mil Dias de vida, desde la gestacion y hasta
cumplir los tres afos de edad.

Fortalecimiento de la ) Linea de trabajo clave para recuperar la capacidad de
@utoridad Sanitaria gestion y direccionamiento de las entidades territoriaIeSJ




Las acciones de rectoria deben dirigirse a:

®

Vi)

Priorizar a las mujeres gestantes y en periodo de lactancia materna, asi como a las nifias y nifios
menores de tres anos en la politica, social, técnica y financiera nacional y territorial;

Articular la dimensién transversal gestion diferencial de poblaciones vulnerables en su componente
de desarrollo integral de nifios, nifias y adolescentes, en los planes territoriales anuales de salud,
para garantizar el derecho al desarrollo integral;

Coordinar con actores sectoriales e intersectoriales que faciliten la gestion en el territorio para
garantizar el desarrollo infantil temprano;

Asegurar en el territorio la arquitectura institucional que permita disponer de talento humano
cualificado, pertinente y suficiente, la integracidn de traductores para la atencion de los pueblos y
comunidades, la infraestructura dotada y en condiciones 6ptimas para prestar atencion de salud
humanizada y pertinente, que reconozca y se ajuste a la situacion e intereses de las mujeres, las
nifas y ninos menores de tres afos, el transporte, los medios de comunicacién y sistemas de
informacion que den cuenta de los resultados en salud;

Fortalecer la inspeccion, vigilancia y control en el seguimiento de la calidad y humanizacion de
los procesos de atencion de mujeres gestantes y en periodo de lactancia materna, nifias, nifios
y sus familias;

Hacer seguimiento al gasto publico social como herramienta para alcanzar los resultados en salud.

De esta manera, el Plan recoge el compromiso del Estado colombiano de incorporar la equidad
sanitaria en todas las politicas publicas, siguiendo la orientacion dada en la 622 Asamblea Mundial

de

la Salud de 2009, que exhorta a los paises a asumir el compromiso politico de luchar contra las

inequidades en salud**.






Perfil de la situacion de salud
materna e infantil en los

primeros mil dias de vida







El perfil de la situacion de la salud materna e infantil que aqui se presenta, busca visibilizar los
avances y retos en cobertura y calidad de la atencion. Para ello recoge y resume los datos y analisis
pertinentes a la salud en los primeros mil dias de vida que se hallan contenidos en diversos documentos
oficiales. Esta informacidn proviene de datos oficiales del Ministerio de Salud y Proteccién Social,
elaborados con base en las cifras de Estadisticas Vitales del Departamento Nacional de Estadisticas,
EV-DANE, el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica SIVIGILA del Instituto Nacional de Salud, INAS,
y las Encuestas Nacionales de Demografia y Salud, ENDS 2010 y Encuesta Nacional de la Situacion
Nutricional, ENSIN 2010. Asi mismo, del Departamento Nacional de Planeacion y Naciones Unidas
en su Informe de seguimiento a los ODM, Anélisis Regional, Colombia 2011.

) Perfil socio-demogrdfico: la poblacién en el contexto
de los Determinantes Sociales de la Salud

« Evolucién de la poblacion colombiana

En los ultimos 100 afos la poblacidon total de Colombia se ha multiplicado diez veces, al pasar de
4.144.000 habitantes en el aflo 1905 a 41.468.384 en el aflo 2005. Segun proyecciones del DANE,
en 2010 la poblacién ascendia a 45.508.205 de habitantes, el 49,4% hombres y el 50,6% mujeres;
para el 2020 la poblacion proyectada serd de 50.911.747%.

Las nifias y nifos menores de 5 afios constituyen el 11% de la poblacion total del pais de los cuales
1.716.363 son menores de 2 afios, y de los cuales el 34,5%, estan en condicién de pobreza.

859.612

856.751

854.975

854.295

854.730

852.397

5.132.760

264.867

327.534

473.731

514.686

563.446

631.370

2.875.634

31%

50%

55%

60%

66%

73%

56%

Fuente: Tabla elaborada por la Estrategia Nacional De Cero a Siempre con base en proyecciones DANE 2010.
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« Distribucion en el territorio nacional

Por area de residencia, segun el Censo 2005, tres cuartas partes de la poblacién (75%) viven
en las zonas urbanas lo cual tienen efectos significativos en los resultados de salud, dados
por mayores o menores riesgos de contraer enfermedades manifiestas en causas especificas
de mortalidad para grupos especificos de poblacién’é. Bogotéa es la zona con menor grado de
inequidades sociales y econdmicas (densidad poblacional, acceso a salud, disponibilidad de
recursos), seguido de Cundinamarca, Medellin, Barranquilla y Cali, mientras las regiones de
Amazonia, Orinoquia y el Pacifico presentan mayor concentracién de inequidades, debido a las
posibles limitaciones de ingresos, recursos disponibles, caracteristicas poblacionales y acceso
a la oferta sanitaria®’.

« Caracteristicas de la estructura de la poblacion colombiana

En el afio 2005, por cada 100 nacimientos de nifias se registraron 106 nacimientos de nifos. La region
del Atlantico y la Amazonia conservan una estructura piramidal con una base ancha de menores
de cinco afos. En las regiones oriental, central y Pacifico hay mayor poblacion de adolescentes,
principalmente de 10 a 14 afios de edad mientras en Bogota el grupo de 20 a 24 es mayoritario,
especialmente mujeres.

Los grupos étnicos estan representados en 3,4% de poblacién indigena, 10,3% de afrocolombianos
y 0,08% de grupos ROM, raizales de San Andrés y Providencia, y palenqueros. La poblacién
indigena esta dispersa en todo el territorio nacional, con los porcentajes mas altos en la Orinoquia
y Amazonia aunque los departamentos de La Guajira, Cauca y Narifio concentran el 54,2% del total
de la poblacion indigena nacional, por otra parte en las zonas costeras se concentra cerca del 70%
de la poblacién afrocolombiana?.

La estructura familiar esta conformada por 43% de hogares nucleares completos, 12% nucleares
incompletos donde falta el padre o la madre, 14% hogares de familia extensa y 10% familias extensas
incompletas, en donde falta alguno de los conyuges del jefe de familia. Es notoria la feminizacion
de la jefatura del hogar, que crecié de menos del 25% en 1995 al 34% en 2010%.

« Dinamica poblacional
Fecundidad

Colombia vive un proceso de transicidon demografica con una natalidad descendente y una mortalidad
moderada o baja, y al igual que otros paises latinoamericanos, presenta una tendencia descendente
en la fecundidad general. La tasa global de fecundidad actual es de 2,1 hijos por mujer, pero no
ocurre lo mismo con la fecundidad en adolescentes. Mientras la fecundidad general (mujeres de 15
a 49 afos de edad) disminuyd entre los afios 1990 a 2010 de 91 nacimientos por cada mil mujeres
a 74 nacimientos, la fecundidad en adolescentes de 15 a 19 afios se increment6 al 30%, pasando
de 70 a 90 por mil entre 1990 y 2005, y aunque en 2010 bajé a 84 nacimientos por mil mujeres,
el comportamiento de la fecundidad adolescente tiende a estabilizarse e incluso a aumentar
discretamente, en particular en las regiones del Atlantico y del Pacifico®.



Como producto de la alta fecundidad adolescente es posible anticipar que en los proximos afios
se mantendra una estructura por edades de poblacion ensanchada en las edades jévenes, debido
al nacimiento de mas nifias que luego llegan a la edad de procrear. Adicionalmente y dado que no
solo la proporcion de adolescentes con hijos ha aumentado, sino que la edad a la cual tienen el
primer hijo es cada vez menor, el nUmero de nacimientos totales aumentara con una importante
contribucion de nacimientos adolescentes. En el Gltimo decenio, 23% de los 700.000 nacimientos
registrados al afio corresponde a mujeres de 15 a 19 afios?.

Embarazo en adolescentes

Para el afio 2010 el embarazo en niflas menores de 18 afios disminuyd un punto porcentual con
respecto al 2005, ubicAndose en 19.5%, un porcentaje ain inadmisible por el impacto negativo en
las condiciones fisicas y mentales de las nifias adolescentes?? y también de sus parejas adolescentes.
Las consecuencias de estos embarazos son multiples: de una parte, pueden complicarse con partos
prematuros, bajo peso al nacer, preeclampsia, anemia o infecciones de transmisién sexual que
conllevan riesgos para la salud y la vida de las adolescentes y de sus bebés; de otra parte, dado
gue en su mayoria, se trata de gestaciones que no han sido deseadas ni planeadas, estas pueden
terminar en abortos practicados en forma clandestina y en condiciones sanitarias impropias que
ponen en riesgo la vida de las adolescentes (el 22% de las nifias y adolescentes entre 12 y 19 afios
embarazadas tuvo complicaciones durante el parto que pusieron en riesgo sus vidas, segun el Informe
parcial de Morbilidad Materna Extrema del Instituto Nacional de Salud a semana epidemioldgica 36
del afio 2013). Los efectos sicosociales son también graves para las madres y padres adolescentes
por cuanto no pueden llevar a cabo sus proyectos de vida, y para las nifias y nifios por cuanto no
reciben los cuidados apropiados para su crecimiento y desarrollo integral, todo lo cual les niega
oportunidades a madres y padres, hijas e hijos.

Segun la ENDS 2010, solo el 48% de los nacimientos de los Ultimos cinco afios han sido deseados, el
30% lo queria pero mas tarde, y el 23% manifestd que francamente no lo deseaba. Existe abundante
evidencia cientifica de las consecuencias sicosociales del embarazo no planeado o no deseado
en cualquier momento de la vida, manifiesta en maltrato infantil, abuso, explotacion, violencia
intrafamiliar, delincuencia y perpetuacion de la violencia.

El embarazo en adolescentes se presenta tanto en las areas rurales como en las urbanas, en
todos los niveles educativos y estratos sociales. Por zonas geograficas, el porcentaje asciende a
26.7% en las areas rurales, frente al7.3% en las zonas urbanas. En cuanto al nivel educativo, los
porcentajes mas altos se presentan en adolescentes sin educacién (55%) o solo con educacion
primaria (46.5%).

Mortalidad

La mortalidad general es mas alta en hombres de todos los grupos de edad que en mujeres,
con una marcada disminucion de la mortalidad infantil y de la nifez y un desplazamiento de la
mortalidad hacia los grupos de mayor edad en los afios mas recientes. En el primer afio de vida
el riesgo de morir es alto, y baja al minimo nivel entre los 5 a los 15 afios, cuando comienza
a crecer al ritmo del proceso de envejecimiento bioldgico hasta llegar a la edad modal entre
70y 80 anos.
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EI PDSP 2012-2021 sefiala como esta dinamica poblacional ha incidido notoriamente en la esperanza
de vida al nacer en Colombia, especialmente en los Ultimos 20 afios donde el promedio de vida pas6
de 68 a 74 afios entre 1985 y 2010, una tendencia positiva aunque desacelerada por la pérdida de
anos de vida debidos a causas persistentes en el perfil epidemioldgico del pais, especialmente las
muertes por causas externas (accidentes y homicidios).

Procesos migratorios

Otro componente que afecta la dindmica poblacional es el de los procesos migratorios; de una
parte la migracion interna, debido sobre todo al desplazamiento forzado por el conflicto armado
interno que produce un crecimiento desordenado de la poblacion urbana en condiciones de alta
vulnerabilidad, con afectacion de la salud y el bienestar de individuos y colectivos, tanto de las
areas expulsoras como de las receptoras, por lo cual constituye un determinante de la salud fisica
y mental de la poblacién colombiana. Segun cifras del Ministerio de Salud en Antioquia, Narifio,
Cauca y Caqueta se originan el 53% de los desplazamientos, y a su vez estas zonas, mas el Distrito
de Bogota y el Valle del Cauca, reciben cerca del 52% de personas desplazadas?. Se estima en cerca
de cinco millones de personas las victimas del desplazamiento forzado, siendo mas afectadas las
mujeres, las nifias, nifos y adolescentes menores de 14 afios y en general los grupos étnicos?. A
pesar de que la cobertura de aseguramiento de la poblacién desplazada oscila entre el 80% y el
90%, el acceso efectivo a los servicios de salud es inferior al 40% debido a la dispersion geografica,
la presencia de grupos armados ilegales y la debilidad institucional en salud, entre otros factores.

Por otra parte la migracion externa se manifiesta en 3.331.107 de colombianos residiendo en el
exterior, que representan el 9% del total de la poblacion censada en el pais, con una mayor proporcién
de mujeres, quienes envian recursos o remesas a sus familiares con un impacto positivo en los
indicadores de educacién, alimentacion y salud en algunas regiones del pais®.

« Contexto socioeconémico:
Inequidad

El Coeficiente de Gini mide la desigualdad del ingreso o de la riqueza, calificando con valores cercanos
a 0 la igualdad (todos tienen los mismos ingresos) y con valores cercanos a 1 la mayor desigualdad
(una persona concentra todos los ingresos). En Colombia el indice de Gini mostrd mejoria al bajar
de 0.573 a 0.560 en el 2010, pero sigue revelando las grandes desigualdades regionales del pais.
Asi se observa que mientras en 2010 La Guajira tiene un Coeficiente de Gini de 0.62, Choc6 0.58,
Cauca y Huila 0.57, los departamentos de Caqueta y Cundinamarca tienen 0.46 y Risaralda 0.48%°.

Linea de pobreza

Segun Planeacién Nacional y el DANE, en Colombia una persona se encuentra bajo la linea de pobreza
cuando tiene ingresos por debajo de los $190.000 pesos mensuales. Los resultados en materia de
pobreza y pobreza extrema para el periodo de analisis 2002-2010%, aunque han sido favorables,
manifiestan la persistencia de amplias brechas urbanas y rurales, al igual que divergencia en las
zonas urbanas en 13 principales ciudades (incluidas areas metropolitanas) y las demas cabeceras
urbanas del pais.



Los nuevos resultados, aplicando la metodologia de la Mesep, indican una disminucién continua de
la pobreza monetaria a nivel nacional en el periodo de analisis mencionado, con una reduccion de
la pobreza de 12.2 puntos porcentuales al pasar de 49.4% a 37.2% (14.8 millones de personas). La
pobreza rural se redujo 10.6 puntos porcentuales (de 60.9% a 50.3%) con una reduccién importante
de 4 puntos en 2010 (de 54.3% en 2009 a 50.3%). En conjunto en las 13 areas metropolitanas la
reduccion ha sido pronunciada, con las menores incidencias en 2010 en Bucaramanga (11%), Bogota
(16%) y Medellin (22%) y las mayores en Pasto (43%), Monteria (39%) y Barranquilla (39%). La relacion
entre Pasto con la mayor incidencia y Bucaramanga con la menor es de 4 a 1 (43% vs. 11%)).

Algo similar ocurre con las desigualdades regionales urbano-rurales donde la mayor incidencia de
la pobreza se observa en el Pacifico (Choco y Cauca) y la Costa Atlantica (Guajira, Sucre, Cérdoba 'y
Magdalena) mientras en Bogota es del 16%. En 2010 la poblacion en condiciones de pobreza por
departamentos fue de 65% en Chocd y 64% en La Guajira, Cauca, Sucre y Cérdoba. Las mayores
reducciones de la pobreza se registraron en el centro del pais: Cundinamarca, Santander, Boyaca,
Huila, Bogots, Bolivar y Antioquia. La incidencia de la pobreza se mantuvo practicamente sin variacion
en La Guajira, Choco, Cordoba y Quindio, y aumenté en Cauca de 58% a 64% en el mismo periodo.

Pobreza extrema, Linea de indigencia

Segun Planeacién Nacional y el DANE, en Colombia una persona se encuentra bajo la linea de pobreza
extrema cuando tiene ingresos por debajo de los $90.000 pesos mensuales. En el periodo de analisis
2003-2010 la pobreza extrema registré una disminucién a nivel nacional de 5.3 puntos porcentuales
pasando de 17.6% a 12.3%, mas notoria en la zona rural (7.3 puntos) al pasar de 32.8% a 25.5%,
aunque también fue notable en la zona urbana (4.2 puntos) que pas6 de 12.3% a 8.1%. En 2010 los
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departamentos con menor pobreza extrema fueron Atlantico (9%), Bogota (3%), Santander (5%), Risaralda
(8%), Cundinamarca (8%) y Valle del Cauca (8%) y en el periodo 2002-2010 se redujo a menos de la
mitad en Boyacéa (de 39% a 19%), Bolivar (de 30% a 15%), Caqueta (21% a 10%), Cundinamarca (de
18% a 8%), Santander (de 16% a 5%) y Bogota (de 7% a 3%). En contraste, el porcentaje de personas
en condiciones de pobreza extrema en La Guajira pasé de 28% a 37%, en Cauca de 25% a 36% y en
Choco de 32% a 34%. Segun la Encuesta Integrada de Hogares del DANE, en 2010 60% de las nifas y
niflos en primera infancia vive en condiciones de pobreza y 23,4% en condiciones de pobreza extrema.

Porcentaje de personas pobres por dominio segin
indice de Pobreza Multidimensional -IPM, 2010 -2011

Desde 2009 el Departamento Nacional de Planeacién, DNP?, calcula el indice de Pobreza
Multidimensional- IPM, para dar una vision mas integral a la pobreza, no circunscrita solo a
los ingresos (medida por Linea de pobreza y Linea de Indigencia). Asi, el IMP, contempla cinco
dimensiones y 15 variables: clima educativo del hogar (incluye aflos de escolaridad y asistencia
escolar), salud (incluye mortalidad infantil y nutricién), ocupacién (desempleo de larga duracion,
informalidad), acceso a servicios publicos domiciliarios (incluye agua para consumo, electricidad,
saneamiento, material de pisos, combustible para cocinary posesién de activos), condiciones de la
nifiez y la juventud (incluye asistencia escolar, rezago escolar, atencion integral a la primera infancia
y trabajo infantil). Se considera que una persona esta en situacion de pobreza multidimensional
cuando tiene al menos tres privaciones. De este modo se encontré que a nivel nacional 30,4% de
personas estaban en esta categoria en 2010y 29,4% en 2011, con una disminucién en Cabecera
municipal de 23,5% en 2010y 22,2% en 2011 mientras en el Resto municipal permanecié en 53.1%
en el mismo periodo. Estas cifras confirman la tendencia de la reduccion de la pobreza registrada
por Linea de Pobreza seguin la metodologia de la MESEP.

Pese a los progresos notables del pais en cobertura bruta para la educacion béasica pre-escolar, primaria,
y secundaria, se observan desigualdades importantes en el nivel educativo de las mujeres en edad
fértil en relacién con los indicadores de fecundidad y salud materna e infantil. Otro determinante
esencial de la salud es el acceso al agua potable, con una cobertura nacional de acueducto de
87,3% que ademas solo llega al 56,3% de la poblacion rural, y un acceso a alcantarillado de 72,3%,
con solo 12,3% de cobertura rural®.

Todo lo anterior muestra que si bien Colombia ha obtenido avances en algunos indicadores
macroecondmicos y auin sociales, alin persiste un importante rezago para los grupos en desventaja
social, que debido a la falta de oportunidades se enfrentan a determinantes sociales de salud
intermedios y estructurales como fallas en el sistema de salud, pobreza, hambre, baja educacién,
vivienda insalubre, el conflicto armado, todo lo cual pone de manifiesto la urgencia de eliminar las
desigualdades e inequidades que afectan la salud y la calidad de vida de las mujeres, las nifias y los
nifos, interviniendo en las causas subyacentes y basicas o estructurales que las generan.

) Objetivos de Desarrollo del Milenio y salud materna e infantil

Objetivo N° 1. Erradicar la pobreza extrema y el hambre. Meta: reducir a 3% la DNT global (peso
inferior a la edad) en menores de cinco afios para 2015 (Linea de Base en 1990: 10%), y reducir la
prevalencia de bajo peso al nacer a menos del 10% en 2014.



Este objetivo se mide tanto por nivel de pobreza como por desnutricién en menores de 5 afios. La
meta relacionada este objetivo es acceso a una alimentacién adecuada y suficiente y estd conformado
por tres indicadores: prevalencia de desnutricién global o bajo peso para la edad en menores de cinco
anos, prevalencia de desnutricién cronica o retraso en talla en menores de cinco afios, el cual es un
indicador de privacion nutricional prolongada o de retraso del crecimiento en la nifiez que solo se
incorpord como indicador del ODM en el 2010, porcentaje de poblacién total en subalimentacion,
porcentaje de nifios con bajo peso al nacer, (menos de 2,5 Kilos) que expresa desnutricion desde
el Utero (los datos de estos indicadores corresponden a las Encuestas de Demografia y Salud,
ENDS 2010 y Encuesta de la Situacion Nutricional, ENSIN 2010. Estas encuestas utilizaron en las
mediciones del estado nutricional los nuevos patrones de crecimiento de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS).

» Desnutricion global (bajo peso para la edad)

La desnutricion global indica el bajo peso para una edad especifica, respecto al patron de referencia
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), y se define a partir de menos de dos (-2) desviaciones
estandar del peso medio.

En el decenio 1990-2010 la prevalencia de desnutricion global en nifios menores de cinco afios pasd
del 8,6% a 3,4% cifra que ubica a Colombia a 0,8 puntos porcentuales de la meta fijada en el actual
Plan de Desarrollo de bajarla a 2,6% en el 2014. Se trata de un indicador general de desnutricion,
pues no tiene en cuenta los factores estructurales de la sociedad ni la pérdida de peso reciente
(como lo hacen la desnutricion cronica y la desnutricion aguda respectivamente).

En Colombia, la prevalencia de desnutricion global en nifios menores de 5 afios fue de 3,4% segun
la Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional (ENSIN) 2010, lo cual implicod un avance de 86,7%
en el cumplimiento de la meta a 2015 (prevalencia de 2,6%). Si la tendencia de la reduccion del
ultimo quinquenio (2005-2010) se mantiene, se esperaria alcanzar la meta.

Las nifias y nifios con bajo peso para la edad son con frecuencia menores de 6 meses, ocupan el
sexto lugar o mas en el orden de nacimiento, tienen un intervalo de nacimiento menor de 24 meses
y sus madres son jovenes entre 15y 19 afios o estan entre 30 y 34 afios. La prevalencia asciende al
doble (6%) en los grupos con mayor pobreza, se triplica (9%) en los nifios que tuvieron bajo peso al
nacer y talla menor a 47 cmy es cuatro veces mas alta en los hijos de madres sin educacién (12%).
Segun la ENSIN 2010, en los nifios indigenas el porcentaje de desnutricion global (7,5%), es mas
del doble que el de la poblacion que no se identificd con ninguno de los grupos étnicos indagados.
En cuanto a lugar de residencia, la brecha urbano-rural es casi el doble (3 % vs 5 %), por regiones,
la Costa Caribe presenta la mayor desnutricion global junto con Amazonia y Orinoquia y por
subregiones se ven mas afectadas Guajira-Cesar-Magdalena (7%), Bolivar Sur-Sucre-Cordoba (5%)
y Cauca-Narifio sin litoral (4 %). A nivel de departamentos La Guajira con 11% aumenta casi cuatro
veces el promedio nacional, le siguen Magdalena, Chocé, Guainia y Amazonas. Las prevalencias
mas bajas se encuentran en San Andrés y Providencia, Valle y Meta.

1 Los datos de estos indicadores corresponden a las Encuestas de Demografia y Salud, ENDS 2010 y Encuesta de la Situacion
Nutricional, ENSIN 2010. Estas encuestas utilizaron en las mediciones del estado nutricional los nuevos patrones de
crecimiento de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
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« Desnutricion crénica (Baja talla para la edad)

La desnutricién cronica indica la baja talla para una edad especifica, respecto al patron de referencia
de la OMS, y se define a partir de menos de dos (-2) desviaciones estandar con respecto a la talla
media. Segun la ENSIN 2010, la prevalencia en Colombia de este tipo de desnutricion fue 13,2%
en 2010, teniendo un avance de 71,3% respecto a la meta ODM para 2015 definida como 8%, sin
embargo, si se mantiene la tendencia actual del indicador, no se esperaria alcanzar la meta.

En el decenio 1990-2010 la desnutricion crénica en nifias y niflos menores de cinco afos se redujo
de 26.10% a 13.2%, con lo cual el pais queda a 5 puntos porcentuales de la meta propuesta en el
actual Plan de Desarrollo 2010- 2014 (meta 8%). Es de notar que el 27% de los nifios con bajo peso
al nacer tuvieron desnutricion cronica. La mayor prevalencia se da entre 1 y 2 afios de edad, con
orden de nacimiento de 6 o mas, con intervalo al nacer menor de 24 meses y cuyas madres son
jovenes entre 15 a 24 afos. Por caracteristicas socioecondmicas la prevalencia mas alta se observa
en los hijos de mujeres sin educacion (31%) y en hogares con un indice de riqueza mas bajo (19%).
Porlugar de residencia, el retraso en talla es mayor en la zona rural (17%) y por regiones la prevalencia
es mayor en el Caribe y Bogotd, en las subregiones del Litoral Pacifico, Guajira-Cesar-Magdalena,
Cauca- Narifio sin litoral y Bogotd, y los departamentos de Vaupés y Amazonas. La Guajira, junto
con Guainia y Cauca tienen mas del doble del promedio nacional. La ENSIN 2010 informa que el
retraso en crecimiento es mas del doble del promedio nacional en la poblacién indigena (29,5%).

» Desnutricion aguda (bajo peso para la talla)

El indicador de desnutricion aguda empieza en los primeros meses de edad en cerca del 9 % y hacia
el afio baja al 1% donde se mantiene hasta los cinco afos. El indicador peso para la talla permite
medir el exceso de peso (>2 Desviaciones Estandar), el cual afecta al 5 % de los nifios menores de
cinco afios a nivel nacional, es mas prevalente entre los 6 a 11 meses (7%), en los primeros ordenes de
nacimiento, con intervalo al nacimiento de 48 y mas meses y en hijos de madres entre 30 y 34 afios.
Como se ve la malnutricion hace su aparicion entre los seis meses y los dos afios de edad, ya sea
por defecto (el retraso en crecimiento empieza a ser mayor a partir de los 10 meses de edad hasta
los 3 afos) y el exceso de peso entre los seis y los 11 meses, lo que hace evidente la necesidad de
fortalecer las politicas de seguridad alimentaria, junto con las practicas apropiadas de lactancia
materna y alimentacion complementaria, en los primeros dos afios de edad. El periodo de los
primeros mil dias de vida es la ventana de oportunidades donde lo que se gana en salud y nutriciéon
tiene efectos positivos para toda la vida y lo que se pierde en estos mismos aspectos, no se recupera
en los aflos posteriores.

« Bajo peso al nacer (menos de 2.500 gramos)

El peso al nacer es el principal factor determinante del pronostico de morir de los nacidos vivos y
el factor asociado de la muerte, independiente del periodo perinatal en que esta ocurra®.

Se considera que la mortalidad durante el primer afio de vida es 14 veces mayor en los nifios y
nifas con antecedentes de BPN respecto a los que nacen a término y peso normal, al igual que
mas de la mitad de los costos hospitalarios directos estan relacionados con los cuidados de los
recién nacidos con bajo peso’. Ademas de ser uno de los principales factores de riesgo para la



mortalidad feto-infantil, se ha relacionado con probabilidad aumentada de sufrir enfermedades en
edades posteriores como diabetes, hipertension arterial y enfermedad coronaria, por lo cual tiene
efecto importante en la carga de enfermedad en la vida adulta.

La Organizacion Mundial de la Salud defini6 como bajo peso al nacer, BPN, el peso menor de
2.500 gramos sin tener en cuenta la semana gestacional u otra caracteristica. En el afio 2010 la
prevalencia de BPN en América Latina fue de 7. 80%, en la Region Andina de 7.70% mientras en
Colombia fue de 9,04%%*. El BPN afecta a los grupos mas vulnerables de la poblacién, por lo cual es
un indicador de inequidad social. Asi el 76% del BPN se concentra en el 80% de la poblacién mas
pobre del pais. También guarda estrecha relacion con el estado de salud y nutricién de la mujer en
el embarazo ya que puede ser consecuencia de pre-eclampsia, ruptura prematura de membranas,
infecciones urinarias, vaginosis, hemorragias, prematurez, deficiencia en el incremento de peso
durante la gestacion, madres menores de 20 afios o mayores de 34, corto intervalo entre embarazos
y embarazo no planeado.
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social, Cubo de indicadores SISPRO con base en datos DANE.

A nivel departamental y de distritos, Cundinamarca y Bogota presentaban en el afio 2009 la
proporcion de BPN mas alta del pais, por encima del 10% y 12% respectivamente, lo cual puede
estar relacionado con mejor calidad en el registro del certificado de nacido vivo o con el aumento
de mujeres desplazadas en el Distrito Capital. Otros departamentos con porcentajes por encima de
9% son Choco, Antioquia, Boyacd, y Narifio mientras Vaupés, Casanare, Guainia, Vichada y Caqueté
tienen prevalencias por debajo del 6%*.

Lo anterior evidencia la necesidad de fortalecer las politicas sociales dirigidas a aumentar el nivel
educativo, la autonomia y empoderamiento de la mujer, el estado nutricional de las nifias, mujeres en
edad fértil y gestantes, fortalecer los programas de planificacion familiar y mejorar el uso y calidad
del control prenatal, focalizando las acciones en los grupos mas vulnerables. Asi mismo, continuar
la investigacion y capacitacion del recurso humano de salud en el sistema de informacién sobre
mortalidad perinatal por periodos de riesgo, PPR y ajustada a determinantes maternos (MOM),
donde el peso al nacer es determinante principal.
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» Subalimentacion: poblacién por debajo del nivel minimo
de consumo de energia alimentaria

La informacion de este indicador para Colombia es suministrada por la Organizacidn de las Naciones
Unidas para la Alimentacion y la Agricultura (FAO). En el trienio 2011 - 2013, mostrd que 10,6% de
las personas del pais estaban por debajo del nivel minimo de consumo de energia alimentaria por
dia, equivalente a 5,1 millones de personas. Con respecto a la meta propuesta a 2015 (10,15%), se
evidencia un cumplimiento del 95.5%.

Se debe mencionar que durante los afos 2011y 2012 se realizd un proceso de revisién y ajuste a la
metodologia utilizada por la FAO para la estimacion de este indicador de subalimentacion; dichos
ajustes estuvieron relacionados principalmente con la introduccion de nuevos datos sobre pérdidas
y desperdicios de alimentos desde su produccion hasta el consumo final; la revision de los cambios
en los datos de poblacién de los paises, asi como los cambios en la estatura de las personas y los
requerimientos de energia, entre otros.

Objetivo N° 4, Reducir la mortalidad infantil. Metas a 2015: 16,68 y 18,98 por mil nacidos vivos
respectivamente

Mortalidad infantil

Indica la probabilidad de morir durante el primer afio de vida, y tiene dos componentes, la mortalidad
neonatal que ocurre a partir del nacimiento y hasta los 28 dias, y la mortalidad post-neonatal que
ocurre a partir de los 28 dias y hasta los 364 dias de nacido. La mortalidad neonatal puede ser
temprana, esto es hasta el sexto dia o tardia a partir de los 7 dias y hasta los 28.

La Tasa de Mortalidad Infantil es uno de los indicadores que mejor reflejan el estado de salud de
una poblacion, lo cual se entiende cuando se analizan sus causas. En la estructura de la mortalidad
infantil intervienen con mayor peso las derivadas del periodo perinatal (prematurez, malformaciones
congénitas, trastornos respiratorios, sepsis bacteriana del recién nacido), y le siguen las del periodo
post-neonatal (infecciones del tracto respiratorio e intestinal, y desnutricién). Una causa poco
reconocida en Colombia de muerte repentina e inesperada de los bebes entre un mes y un afio,
mientras duermen, es la muerte subita del lactante o Sindrome de Muerte Subita Infantil o del
lactante, SMSI o SMSL. Se ha informado una incidencia del SIMS en los paises desarrollados entre
1,5a3x1.000 recién nacidos*%; en Colombia no existen datos oficiales, y solo se cuenta con los datos
de una investigacion en Bogota entre los afios 2005 y 2010 que arroja una tasa de 0.9 por 1.000
nacidos vivos lo que segun los autores significa una muerte cada 3.5 dias y constituye la primera
causa de muerte pos neonatal en Bogota®. Las cifras invitan a profundizar en el conocimiento de
una situacion que estaria causando la muerte silenciosa y no reportada de bebés menores de un
ano en el pais.

En realidad, los avances en la disminucién de la mortalidad infantil se obtuvieron a expensas de bajar
la mortalidad post-neonatal (que pasd de 13 a 5 por 1.000 nacidos vivos -n. v- en los ultimos 30 afos),
gracias a intervenciones como la terapia de rehidratacion oral, la vacunacion, el fomento de la lactancia
materna y la alimentacién complementaria apropiada. En el momento actual, frente a la evidencia
cientifica disponible del SMSL es importante pensar en estrategias sencillas y efectivas de «suefio



seguro» para disminuir su incidencia. La estrategia de suefio seguro contempla la campafia educativa
«acuesta a tu bebé boca arriba, nunca boca abajo, ni de lado» y la disminucién de otros factores de
riesgo como exposicion pasiva prenatal y postnatal al humo del cigarrillo, exceso de abrigo mientras
el bebé duerme y estrangulamiento accidental o asfixia en la cuna®. La posicién boca arriba al dormir
es también una recomendacién de la Academia Americana de Pediatria, basada en evidencia cientifica.

La mortalidad infantil ha descendido a nivel nacional, al pasar de 31 muertes en menores de un afio
por mil nacidos vivos en el quinquenio de 1985 a 1990, a 18.4 muertes en el quinquenio de 2005 a
2010 (Tasa de mortalidad ajustada por el Ministerio de Salud y Proteccién Social y el DANE, datos
dispuestos en el cubo de indicadores SISPRO)¥, lo que permite predecir que la meta sera alcanzada,
como lo muestra la siguiente grafica sobre tendencia de la mortalidad infantil.

(&) MINSALUD Mortalidad Infantil Colombia 2005-2010

25

20 —*=—— @
204 20,0 19,6

o

192 188 134
15

10

Tasa por 1.000 nacidos vivos

2005 2006 2007 2008 2009 2010

Fuente: DANE Estadisticas vitales

Sibien el panorama global es alentador, se trata de promedios nacionales que esconden las grandes
desigualdades sociales, econdmicas y geograficas que viven las poblaciones mas vulnerables. Hay
abundante evidencia cientifica de la relacién entre mortalidad infantil y pobreza, bajos ingresos,
niveles de educacién de la madre y desnutricién. La ENDS 2010 muestra que la mortalidad infantil
en los hijos de mujeres sin educacién es mas del doble que en los hijos de mujeres con educacion
superior (38 vs. 16 por mil n. v), y también por Indice de Riqueza, es casi el doble en el quintil mas
pobre de la poblacion que en el quintil mas alto (23 vs. 12 por mil).

Por regiones, las zonas costeras (Choco, La Guajira, San Andrés y Providencia), Amazonia y Orinoquia
presentan las mayores tasas de mortalidad infantil. En los departamentos de Guainia, Vichada y
Chocb, las tasas triplican el promedio nacional. En el periodo 1995 y 2010 la mortalidad infantil bajé a
la mitad en la Region Central (de 30 a 17 por mil n.v) y en la Pacifica (de 39 a 18 por mil n.v), mientras
gue se estanco en las subregiones de La Guajira-Cesar-Magdalena, Boyaca-Cundinamarca-Meta,
Bogota-Medellin y Tolima-Huila-Caqueta. Es notable la reduccion en el Litoral Pacifico en donde
paso de 54 a 22 por mil n.v. Hay disminuciones significativas en las subregiones de Caldas-Risaralda-
Quindio, los Santanderes y Antioquia sin Medellin3®.
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Otro importante avance es haber cerrado la brecha urbano-rural de muertes en menores de un afio
en el pasado decenio, ya que en el 2000 las tasas fueron 20 por mil nacidos vivos en zona urbana 'y
28 en zona rural, y en el aflo 2010 descendieron a 15 y 17 respectivamente. La tasa de mortalidad
infantil de los nifios es ligeramente mayor que la de las nifias (20 y 16 por mil respectivamente), y
de igual modo, la mortalidad neonatal y en la niflez es mas alta para los nifios.

Mortalidad neonatal

La mortalidad neonatal representa el 60% de la mortalidad infantil en los paises de América Latina
y el Caribe. En el periodo 1990 a 2010 se observd una reduccién de 50% en la tasa estimada de
mortalidad neonatal®®. Las muertes neonatales se concentran en las primeras 24 horas de vida con
un porcentaje cercano al 50 %y llegan al 75% en la primera semana.

En Colombia, la tasa de mortalidad neonatal pasé de 18 por mil en el quinquenio 1985-1990 a 11 por
mil en el quinquenio 2005 a 2010 con una convergencia urbano-rural de 11y 124, Si los porcentajes
se trasladan a nimeros totales, se tiene que para un total de 699.775 nacimientos registrados a 20094
la cifra seria de 11.196 nifas y nifios que no llegaron a cumplir su primer afo de vida, y de ellos 7.697
no sobrevivieron al primer mes, lo que representa un 68%, frente al reportado a nivel de la region.

Tasa de mortalidad infantil por componentes 2005-2010 (DANE y ENDS)
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Las causas de la mortalidad neonatal se hallan asociadas en su mayoria con trastornos respiratorios
del recién nacido (hipoxia neonatal, bronco- aspiracién de meconio), trauma perinatal, malformaciones
congénitas e hipotermia.

La condicién de posicidn social y autonomia de la mujer influye de manera importante en la
mortalidad neonatal; cuando las mujeres no tienen capacidad de tomar decisiones la mortalidad



neonatal es de 24 por mil comparada con 10 por mil cuando la mujer es mas auténoma y puede
tomar un mayor nimero de decisiones*.La muerte neonatal temprana aumenta con la edad de la
madre al nacimiento, siendo mayor en el grupo de 20 a 29 afios, aumenta en las mujeres con indices
mas bajos de riqueza, es mayor en la zona rural que en la urbana, y mayor en la regién Caribe®.

Aunque ha sido posible reducir la mortalidad infantil, resulta mas dificil bajar la mortalidad neonatal
porque requiere centrar los esfuerzos en el acceso y provision de servicios de salud para la mujer gestante,
el feto, el recién nacido y las nifias y nifios pequefos. El determinante de salud mas intervenible para
reducir la mortalidad materna y neonatal evitable, se halla en los servicios de salud, lo cual significa
garantizar atencion calificada y continua durante la gestacion, el parto, el postparto, el periodo neonatal
y los dos primeros afios de vida, a través de mejoras en infraestructura hospitalaria, dotacion, insumos,
uso de tecnologias apropiadas, recurso humano de salud calificado y transporte oportuno y seguro,
todo lo cual demanda gestion y fluidez financiera sostenible como un asunto prioritario.

Mortalidad perinatal

La mortalidad perinatal es la que ocurre a partir de las 22 semanas de embarazo y/o 500 gramos
de peso y hasta los 7 dias completos de vida. Las causas de mortinatos (nifios nacidos muertos) y
muertes neonatales tempranas (nacidos vivos que mueren en la primera semana de vida) estan muy
relacionadas, por lo cual conviene examinarlas en su conjunto para evitar el riesgo de subestimar
el nivel de la mortalidad perinatal*.

Una muerte perinatal es el resultado final de una serie de interacciones entre factores de orden
médico y factores sociales durante el proceso de gestacion, relacionados con el acceso econémico,
educativo, legal o familiar de la madre, asi como la oportunidad y eficiencia de los servicios de salud®.

La informacion oficial sobre mortalidad perinatal proviene de fuentes DANE, del Sistema de Vigilancia
en Salud Pubica, SIVIGILA y de las encuestas de demografia y salud. El Instituto Nacional de Salud, a
través del SIVIGILA recibe la informacién que notifican las entidades territoriales de salud, Unidades
Primarias Generadoras del Dato, UPGD, la procesay analiza. Desde el afio 2008 se realiza este andlisis
con base en la metodologia Periodos Perinatales de Riesgo, PPR o matriz BABIES, con la cual se
estima la magnitud de la muerte en persona y lugar (antecedentes maternos, factores de riesgo
y complicaciones del embarazo, causas de la muerte), datos adicionales para la muerte perinatal,
se analizan las causas de muerte y se calculan las tasas de mortalidad (el SIVIGILA compara sus
datos con los registros en linea de los certificados de defuncién RUAF del DANE, para estimar el
subregistro entre sistemas de informacion, detectar casos no ingresados al SIVIGILA y complementar
la informacidn disponible respecto a las causas directas de muerte perinatal y neonatal).

De acuerdo con la ENDS 2010, la tasa de mortalidad perinatal ha ido descendiendo de 24 por mil
embarazos de 7 o méas meses de duracién en el 2000, a 17 por mil en el 2005 y a 14 por mil en el
2010. En este Ultimo afio la tasa esta compuesta por un nimero de muertes neonatales tempranas
mayor que el nimero de mortinatos. Es mayor en la zona rural (14 por mil) que en la urbana (13
por mil), aumenta con la edad de la madre, de 9 por mil en madres menores de 20 afios a 39 por
mil en las mayores de 40 afos, asciende a 19 por mil en madres sin educacién frente a 13 por mil
en niveles de educacién superior, y aumenta cuando el intervalo entre nacimientos es mayor de
15 meses. Por regiones las tasas mas altas estan en Choco (39 por mil), San Andrés y Providencia
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(25 por mil) y Caldas (25 por mil). Huila, Vaupés, Cesar, Santander y Cérdoba estan entre 20 y
21 por mil. Con respecto al 2005, la mortalidad perinatal se ha mantenido casi igual en Chocé y
ha disminuido en forma importante en Magdalena (de 35 a 16 por mil). Los menores niveles de
mortalidad se observan en la regién central. En las otras regiones, la mortalidad perinatal varia
entre 13 (Orinoquia-Amazonia) y 16 por mil (Bogota)“.

Segun el Informe de SIVIGILA sobre mortalidad perinatal y neonatal del afio 2012, todas las
entidades territoriales notificaron muertes perinatales, de las cuales el 81% se concentra en orden
descendente, en Bogotd, Antioquia, Valle, Cérdoba, Santander, Narifio, Norte de Santander, Cauca,
Huila, Boyaca, Cesar, Cartagena, Barranquilla, Tolima, Meta y Cundinamarca. Es de notar que hay
casos notificados que residen en otros departamentos, debido posiblemente a las redes de referencia
y contra-referencia en la prestacién de servicios a las gestantes. Los municipios con mayor nimero
de casos acumulados en el 2012 son Bogota, Cali, Medellin, Cartagena, Buenaventura, Clcuta,
Barranquilla, Valledupar, Villavicencio y Bucaramanga, que claramente son municipios de categoria
1y 2, que cuentan con servicios de salud de mediana y alta complejidad y adecuadas coberturas
de aseguramiento al sistema general de seguridad social.

Tasa de mortalidad perinatal 1997 - 2010 Colombia
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Fuente: SIVIGILA, INS, Grafica elaborada con base en Estadisticas Vitales DANE.

Para el mismo afo, el promedio de edad de las madres de los casos notificados fue de 25 afios;
71% de los casos de muerte provienen de cabeceras municipales, 8% corresponde a grupos étnicos
negro, mulato o afrocolombiano y 4,4% indigena. Por afiliacion al régimen de seguridad social, el
91% de los casos tiene algun tipo de afiliacion de los cuales 58% pertenece al régimen subsidiado
y 31% al contributivo; 8% no tenia afiliacién el 80% de las madres acudié a consulta el mismo dia
de inicio de los sintomas y 14,4% entre el primero y tercer dia posterior al inicio de los sintomas®*.

Del total de casos notificados, el 81% de las defunciones ocurrié dentro de una institucidn hospitalaria de
medianay alta complejidad, el 12% en el domicilio y el 1,8% fallecié durante el traslado. En relacion a los
antecedentes de riesgo, 54% reporta recién nacidos pretérmino, de bajo peso, infecciones, deficiencias
socioecondmicas y periodos intergenésicos menores de 2 afios. Los trastornos hipertensivos estuvieron
presentes solo en el 2,8% de los casos y 47% no registraron antecedentes de riesgo. Dentro de las
complicaciones del embarazo actual, se encontré ruptura prematura de membranas, corioamnionitis
y embarazo multiple; seguido de preclampsia y fetos incompatibles con la vida®*.



En relacion con los antecedentes prenatales, segun el SIVIGILA 2012 el 25% de los casos notificados
no tuvo control durante la gestacion, el 24% tuvo entre uno y tres controles y el 50% cuatro o mas;
el promedio de inicio del control prenatal, CPN, es hacia la semana 13 de gestacién. La mayor
proporcion de casos que no reportaron CPN pertenecia al régimen subsidiado (17,1%); los controles
fueron realizados en un 54% por médico general y el 17% por gineco-obstetra. La edad gestacional
promedio de las muertes perinatales y neonatales fue de 30 semanas, siendo la minima de 20
semanas y la maxima de 45, aunque el SIVIGILA advierte que el 21% de las edades gestacionales
reportadas no son confiables.

Primeras 10 causas basicas de muerte fetal de acuerdo a clasificacién CIE-10 en SIVIGILA
a décimo segundo periodo epidemioldgico de 2012, Colombia.

Muerte fetal de causa no especificada

Sin informacion

Hipoxia intrauterina, no especificada

Parto prematuro

Atencién materna por muerte intrauterina

Asfixia del nacimiento, no especificada

Inmadurez extrema

Malformacion congénita, no especificada

Feto y recién nacido afectados por otras anomalias morfolégicas
y funcionales de la placenta y las no especificadas

Desprendimiento prematuro de la placenta, sin
otra especificacion )

La metodologia conocida como periodos perinatales de riesgo®, PPR, o Matriz BABIES, se
fundamenta en el riesgo, medido como probabilidad de que se presente una enfermad,
complicacién o muerte en un periodo de tiempo, utilizando dos variables: momento en que
ocurre la muerte (ante parto, intraparto, pre-alta y post-alta), y peso al nacer como factor
determinante del prondstico para morir. Estas dos variables guardan estrecha correlacion con
factores determinantes asociados bien sea con la salud de la madre o con los cuidados que
reciben ella o el recién nacido®.

A continuacion se presentan las tablas con los resultados del analisis por periodos perinatales de
riesgo, realizado por el SIVIGILA, done se presentan tanto el numero de casos (Tabla 1) como las
tasas (Tabla 2) segln peso y momento de la muerte a décimo segundo periodo epidemiol6gico
de 2012. Seguidamente, para mejor comprension de los resultados, se hace una breve descripcidon
de la Matriz BABIES.
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Tabla 1. Analisis por periodos perinatales de riesgo - Matriz BABIES. Nimero de casos seguin peso
y momento de la muerte a décimo segundo periodo epidemiolégico de 2012, Colombia.

**vivos +
muertos

Total Nacidos
muertes Vivos

Anteparto | Intraparto Prealta Postalta

1453 386 927 75 2335

5176

571 90 463 57 1181 4384 5565
909 593 88 1759 47909 49668
878 685 2016 525607 527623
57 26 113 20970 21083
609115(**)
7910 601205 609115(**)
609115(**)

(*) El total de muertes incluye solamente registros con informacion de peso y momento de ocurrencia la muerte (7910).
\(**) Fuente de estadisticas vitales DANE-Nacidos Vivos 2010, hasta semana 48.

J

Fuente: SIVIGILA 2012, grupo maternidad segura.

Tabla 2. Andlisis por periodos perinatales de riesgo - Matriz BABIES. Tasas por celda de momento
de la muerte y peso al nacer a décimo segundo periodo epidemioldgico de 2012, Colombia.

Ante- Intra- Neonatal | Neonatal e LB Nacidos | vivos +

. muer muer .
parto parto temprana tardia po:ep::f) po:ep::f) Vivos** | muertos

2335 5176
1181 1,94 4384 5565
1759 2,89 47909 49668
2016 3,31 525607 527623
113 0,19 20970 21083
7910 12,99 2335 609115

(*) Tasa calculada por 1.000 Nacidos vivos
\(**) Fuente DANE 2010

Fuente: SIVIGILA 2012, grupo maternidad segura.



e Muertes ante-parto:

Los perfiles de riesgo de los bebés < 1500 gramos se atribuyen a problemas de salud materna
(celdas azules en las tablas), dadas por infecciones como la malaria, vaginosis o vaginitis bacteriana,
hemorragia antes del parto, incompetencia cervical o embarazos con patologias crénicas, por lo cual
las intervenciones deben ir dirigidas a la planificacion familiar, estilos de vida, remision y tratamiento
para condiciones médicas preexistentes (hipertensién, diabetes, malaria, estado nutricional de
micronutrientes), y la conservacion de la energia materna, prevencién, identificacion y tratamiento
de infecciones especialmente las de transmisién sexual en el primer y segundo trimestre y evitar
el cigarrillo, alcohol y otras drogas.

Las muertes entre 1.500 y 4.000 gramos durante este periodo se atribuyen a fallas en el control
prenatal (celdas amarillas), que representan 3 puntos porcentuales de la mortalidad perinatal, lo cual
debe orientar a intervenciones que aseguren la demanda inducida por parte de las aseguradoras,
facilitar el acceso al control prenatal adecuado en el marco de la Atencién Primaria en salud, incluido el
seguimiento a complicaciones del embarazo como hemorragia antes del parto, diabetes gestacional,
hipertensién y anemia, recomendaciones de alimentacidn y nutricién, vacunacion contra rubeola
y tétanos, prueba de VIH vy sifilis, planeacion del parto, en especial para las madres VIH positivas,
informacion y servicios sobre métodos de planificacion familiar para reducir la mortalidad neonatal
asociada a intervalos muy cortos de nacimientos.

e Muertes Intra-parto:

Las muertes de bebés con peso igual o mayor a 1.500 gramos, se atribuyen a la pobre calidad de la
atencion ala madre durante el trabajo de parto y el alumbramiento (celdas rojas en las tablas), desde
la entrada a sala de partos hasta la expulsion del feto, y representan 0.7 puntos porcentuales de la
mortalidad perinatal. Las intervenciones en esta situacién incluyen: buena cobertura de servicios de
atencion del parto por personal calificado, calidad adecuada del servicio de emergencias obstétricas
(quirdrgica y servicios médicos para tratar la sepsis, la eclampsia, la hemorragia y el trabajo de
parto obstruido), buena calidad de los servicios de atencién para los recién nacidos (permeabilidad
de via aérea, reanimacién, adecuacion térmica, contacto piel a piel) y sistemas de comunicacion y
transporte para reducir las demoras en el acceso a la atencion de la madre y el recién nacido.

o Muerte a la Pre-alta o Neonatal temprana:

Muertes tempranas de recién nacidos que pesan 1.500 gramos o mas, refleja la capacidad institucional
del sistema de atencidn al recién nacido (celdas verdes en las tablas) para resucitacion, control térmico,
tratamiento de infecciones, adaptacion metabdlica y disponibilidad de UCI neonatal. Estas muertes
usualmente ocurren en instituciones de salud desde una hora después del alumbramiento hasta
la salida de la institucion generalmente a los 2 o 3 dias de vida. Representa 2 puntos porcentuales
de la mortalidad perinatal. Las intervenciones incluyen: monitoreo adecuado del recién nacido,
calidad adecuada de resucitacién, adaptacion metabolica, contar con Unidad de Cuidado Intensivo
neonatal, tratar infecciones, asfixia, ictericia, inicio temprano de la lactancia materna, estricta asepsia
y cuidado del cordén umbilical, sistemas de comunicacién y transporte para reducir las demoras
en el acceso a la atencion, e instituciones que implementen la estrategia IAML
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e Muerte Post-alta o neonatal tardia:

Muertes tempranas de recién nacidos entre 7 y 28 dias que pesan mas de 1.000 gramos y reingresan
a la institucion de salud (celdas fucsia en las tablas); representan 0.52 puntos porcentuales de la
mortalidad perinatal; se atribuyen a deficientes cuidados en el hogar, o insuficiencia en programas
canguro a nivel institucional y domiciliario. Estas muertes deben alertar sobre la posibilidad de
tétanos neonatal u otro tipo de infeccién neonatal, la cual puede estar relacionada con las practicas
de atencién. Si el recién nacido no es amamantado exclusivamente, las muertes probablemente seran
debidas a diarrea por el uso de agua contaminada en la formula, si es exclusivamente amamantado,
una enfermedad respiratoria alta puede ser la causa primaria de la muerte; las diferencias especificas
de género pueden ser una advertencia temprana de una atencion preferencial dada a un sexo.
Las intervenciones incluyen: AIEPI neonatal, amplias redes sociales que apoyen a las mujeres,
corresponsabilidad de los varones para el cuidado del recién nacido y las tareas domésticas, movilidad
y autonomia de las mujeres para controlar los recursos, asi como acceso a una buena atencion
sanitaria, Programa Canguro e informacién, con lo cual las madres estan en mejor situacion para
atender a sus hijos recién nacidos.

Puesto que la evidencia ha demostrado que entre mas especifico sea el andlisis, mas especificas
pueden ser las intervenciones, el andlisis de los PPR se fortalece si se realiza en subpoblaciones
ajustadas por caracteristicas esenciales o estratos relacionados con factores maternos y otros
determinantes como edad de las madres, aseguramiento, nivel educativo, lugar de residencia, etc.
Este analisis se conoce como mortalidad por PPR ajustados a caracteristicas maternas o MOMS
(por sus siglas en inglés), el cual incrementa el poder analitico y de uso de los PPR y amplia las
posibilidades de comprension de los determinantes de la salud materna y perinatal.

Con base en la informacion analizada el SIVIGILA alerta sobre dos aspectos fundamentales:

@ Las muertes maternas y perinatales son totalmente prevenibles e intervenibles mediante la
oportuna aplicacion de la tecnologia y el conocimiento disponible, particularmente a través de
la promocidn, prevencion y estrategias de atencidn intersectoriales e interinstitucionales;

@ Continuar la vigilancia de la mortalidad perinatal permite obtener informacién confiable y
oportuna para la toma de decisiones.

Mortalidad en la ninez

Indica la probabilidad de morir antes de cumplir los cinco afios de edad. La Tasa en el afio
2010 fue de 22 por mil nacidos vivos, lo cual representa un buen avance frente a la meta.
Los mayores niveles se registran en la regién Caribe especialmente en el departamento de
Magdalena con 50 por mil y en el departamento de Casanare con 48 por mil. Los menores
niveles de mortalidad se observan en la regién Oriental, especialmente en Cundinamarca y
Bogota y en los departamentos de Quindio, Guainia y Vichada. La mortalidad en la nifiez entre
los hijos de mujeres con educacion superior es tres veces inferior a la de los nifios de mujeres
sin educacion (18 vs. 53 por mil)>%.

La mortalidad en nifios de 1 a 4 afios se debe a enfermedades infecciosas respiratorias e intestinales,
relacionadas en mas del 70% de los casos con las condiciones de vida y las viviendas insalubres. El 83%



de la mortalidad ocurre en el primer afio de vida. Las causas de mortalidad entre el primer y segundo
afo estan asociadas a la desnutricién y al deficiente acceso a agua potable y saneamiento basico.
La poblacion maés afectada por EDA se encuentra entre los 6 y los 23 meses de edad especialmente
en la Orinoquia, la Amazonia, La Guajira y Choco. La falta de acceso a agua potable afecta al 18%
de la poblacién infantil en el campo y al 1,3% en las ciudades, 16% de los nifios rurales no cuentan
con alcantarillado frente a 2,5% de los nifios en las ciudades.

Objetivo N° 5, Mejorar la salud materna. Meta a 2014: 45 x 1000.000 nacidos vivos.
Mortalidad materna

Se refiere a las muertes maternas que ocurren hasta el dia 42 después del parto, tanto por causas
obstétricas (directas) como no obstétricas (indirectas). La tendencia de la mortalidad materna en
Colombia muestra un descenso lento que hace improbable alcanzar la meta propuesta para el 2014.
Si bien la razén de mortalidad materna se redujo en un 27% entre 1998 y 2010, pasando de 91,4
muertes a 71,6 por cada 100.000 nacidos vivos®, en los Ultimos 5 afos este indicador no muestra
variaciones, con una mediana aun alta para este periodo, ubicada en 74 por cada 100.000 nacidos
vivos; si se tiene en cuenta que el subregistro persiste, con porcentaje estimado en 13.1% para el
afo 2002% la razén de mortalidad materna sera mayor.

De acuerdo con el reporte de casos al SIVIGILA, en el afio 2012 se notificaron 430 muertes
maternas, que frente a los422 casos notificados en el 2011, representa un incremento del 2%.
El comportamiento de la notificacién de casos evidencia un promedio de 8,2 casos por semana
epidemioldgica, con el mayor incremento en las semanas 39, 40, 41 y 42, que corresponden al
mes de septiembre en el cual generalmente se presenta un incremento de atencion de partos
y nacimientos. Segun el SIVIGILA la concordancia con las estadisticas vitales se mantiene por
encima del 80% en los ultimos 6 afios.

Razon de mortalidad materna

@® MiNsALUD Colombia 1998-2012 Tasa por 100.000 NV

120.00

100.00

80.00

60.00

40.00

20.00

0.00 1998|1999 | 2000 | 2001 [2002 | 2003 | 2004 | 2005 |2006 | 2007 |2008 | 2009 | 2010 | 2011p | 2012p

== razon | 91.40 | 89.92 | 102.01| 95.95 | 83.23 | 7542|7648 | 70.28 | 71.52 | 72.05 | 60.66 | 67.31 | 71.64 | 66.66 62.7533

Fuente: INS. Defunciones maternas 1998-2010: Estadisticas Vitales DANE: 2011-2012, Informacién preliminar SIVIGILA.
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Causas de la muerte materna

Desde el enfoque de determinantes sociales de la salud, la muerte materna obedece a multiples
factores interdependientes que actlan en distintos niveles: en un nivel externo a los servicios de
salud se encuentran los factores relacionados con el entorno social, econémico y cultural, incluyendo
la promocion y el gjercicio de los derechos sexuales y reproductivos y la autonomia de las mujeres;
en un nivel intermedio se hallan los que afectan el resultado (ya sea la discapacidad o la muerte),
como el estado de salud y nutricién de la mujer o el acceso a los servicios de salud, y en un nivel
mas directo o inmediato se encuentran las causas clinicas que llevan a la muerte®.

Las causas directas se deben a complicaciones obstétricas del embarazo, parto y puerperio como
hemorragias post-parto, infecciones, eclampsia, obstruccién del parto o parto prolongado y abortos,
que resultan de intervenciones, omisiones, tratamiento incorrecto, o una cadena de acontecimientos
gue comienza en cualquiera de estas circunstancias. Las causas de la muerte materna y neonatal
estan muy relacionadas como lo evidencia el analisis por PPR.

Las causas indirectas se refieren a las asociadas con una enfermedad existente desde antes de la
gestacion o con una enfermedad que evoluciona durante la misma, y que se ve agravada por el
embarazo y el parto, como puede ser la anemia, el paludismo, el VIH-sida, las deficiencias de yodo
o la malnutricion de las mujeres gestantes y de las madres®.

De acuerdo con el SIVIGILA, el 53% de las muertes en el afo 2012 se debid a causas directas que
hubieran podido prevenirse en mas del 90% de los casos y el 39% correspondio a causas indirectas;
un 5% de las muertes maternas esta aun en estudio y un 3% sin dato. El comportamiento entre
las causas directas e indirectas ha sido similar en los Ultimos tres afios y las causas que siguen en
estudio o que carecen de datos han disminuido notablemente.

Tipo de causas de muerte materna 2010 - 2012

250
200
100
50
0 O —
2010 2011 2012
e Dir@Cta mmm= Indirecta == En estudio === Sin Dato

Fuente: SIVIGILA



Diez primeras causas de muerte materna durante el periodo 2010 — 2012 -SIVIGILA

Trastornos hipertensivos (298 casos, 22,3% del total de causas)

Complicaciones hemorragicas (280 casos, 21% del total de causas)

Sepsis no ginecobstétricas (85 casos, 6,2% del total)

Sepsis ginecobstétricas ( 83 casos, 6,2 del total)

Infecciones respiratorias (73 casos,5, 5% del total)

En estudio (64 casos, 4,8% del total)

Aborto (60 casos, 4,5% del total de las causas)

Tromboembolismo pulmonar (55 casos, 4,1% del total)

Cardiopatias (50 casos, 3,7% del total)

Cancer (46 casos, 3,4 del total) )

Un analisis de estas causas evidencia fallas en el acceso a los servicios de salud y en la calidad
de la atencidn obstétrica basica, esencial y de emergencias durante los eventos del anteparto, el
parto y el posparto, incluido el caso del aborto, como se observa en los siguientes informes, en
este sentido, los servicios de emergencias son esenciales para la atencién de la Morbilidad Materna
grave, que pone en peligro la vida de la madre a causa de eventos como preeclampsia severa,
eclampsia, hemorragia severa, sindrome de HELLP, ruptura uterina, sepsis, edema pulmonar y
ruptura hepatica®. Segun el SIVIGILA, en el acumulado de casos de muertes maternas 2010 — 2012,
el 38% de los casos no accedio al control prenatal, un 22% asistié solamente de uno a tres controles
y el 40% tuvo cuatro y mas controles, lo que indica que 60% de los casos no contd con acciones
de promocion y prevencion para la deteccion de alteraciones en el embarazo y el fomento de la
salud materna y perinatal, conforme a la normatividad vigente. Lo anterior se correlaciona con la
informacion obtenida, por afiliacién a la seguridad social, de los 430 casos de muertes maternas
ocurridas en el aflo 2012, que muestra una mayor concentracién en el régimen subsidiado con
65,3% (281 muertes), frente al régimen contributivo 24,1%, (104 muertes), 33 casos se identificaron
como no afiliadas y 12 casos de afiliacidn a los regimenes especiales.

Si se considera que en el pais mas del 95% de los partos son institucionales, y que el 97% de las
mujeres recibieron atencién prenatal por un profesional médico, resulta inaceptable que las mujeres
sigan muriendo por causas que hubieran podido evitarse con atencion especializada, continua,
oportuna y segura antes, durante y después del parto, incluida la interrupcién del embarazo en los
casos legalmente establecidos. A este respecto, la ENDS 2010 revela que la atencion del personal de
salud es algo menor para el aborto que para la atencion del parto. Adicionalmente, la mala calidad
de la atencidn deja como consecuencia que por cada mujer que muere, al menos otras 20 sufran
lesiones, infeccién y discapacidad lo cual les genera sufrimiento, mala calidad de vida y exclusion social.

El analisis por determinantes sociales de tipo estructural, que intervienen en la mortalidad materna,
muestra que el 70% de las muertes se presenta en los estratos socioeconémicos mas bajos y entre
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las mujeres menos educadas: mas del 50% de los casos no contaban con educacion o apenas tenian
primaria, un 40% tenian educacién secundaria y solo un 10% educacion superior. La edad minima
de muerte materna fue de 12 afios, la maxima de 48, con una mediana de 28 afios; en los 430 casos
notificados, 63,4% de la mortalidad se concentrd en el grupo de 20 a 34 aios, el 21% en el grupo
de 35y mas, y 15,6% en las menores de 19 afios. Por paridad o nimero de hijos, el 17,2% de las
mujeres que murieron eran multiparas, es decir que tenian 5 y mas gestaciones previas, el 48%
tenian de 2 a 4 gestaciones previas y el 34,7% eran primigestantes.

Ademas, se calculo6 el nUmero de huérfanos que deja la muerte de la madre, encontrando que las 430
madres que fallecieron en el ailo 2012 dejaron 956 hijos huérfanos, lo que deja el interrogante sobre
el futuro de estos nifos y nifias que se ven abocados a crecer y desarrollarse sin el cuidado de sus
madres, en una sociedad donde la mayoria de los varones no han asumido la corresponsabilidad de
la crianza. Por pertenencia étnica, en los Ultimos tres afios 10% de las muertes maternas ocurrieron
en poblacion indigena y otro 10% en mujeres afro colombianas.

Segun distribucion regional el indicador Razéon de mortalidad materna evidencia las grandes
desigualdades del pais con nueve departamentos donde el indicador es muy superior al promedio
nacional (74.09) como es el caso de Putumayo (242), Choc6 (197), Caqueta (194), La Guajira (155),
Cérdoba (151), Cauca (141), Magdalena (127), Cesar (123), Vichada (118) y Arauca (111); otros cinco
departamentos estan por encima de la media, en un rango entre 74 y 100 muertes materna por
100.000 nacidos vivos: Norte de Santander (98), Tolima (82), Atlantico (80) y Casanare (77); diez
departamentos mas, aunque se hallan por debajo de la media, también estan lejos de cumplir con
la meta, estos son: Caldas (74), Guaviare (74), Boyaca (73), Bolivar (71), Narifio (69), Quindio (65),
Sucre (63), Valle del Cauca (60), Risaralda (59), Meta (53) y Antioquia (52). Cabe destacar aquellos
gue ya cumplieron la meta de reducir la mortalidad materna a menos de 45, como son la ciudad de
Bogota (39.66), Cundinamarca (43.41) y Santander (43.8), y muy cerca de cumplirla Huila (48.13). No
se tienen datos para Amazonas, Guainia y Vaupés®. Por lugar de residencia en los Ultimos tres afios
el 60% de las mujeres procedian o eran residentes en el area urbana y 40% en el area rural, lo que
confirma una vez mas que una alta proporcion de mujeres mueren en el ejercicio de su maternidad
por barreras de acceso a los servicios de salud.

Las muertes en el embarazo por lesiones de causa externa hasta el dia 42 postparto en el afio 2012
ascendieron a 123 casos, revelan entre otras, la violencia contra las mujeres y el impacto en sus
vidas y en la salud mental de la sociedad®®.

1 7 6 14
2 2
4 18 22 44
5 15 10 30
5 17 11 33
15 59 49 123 )

Fuente: SIVIGILA.



Es evidente que en la muerte materna intervienen determinantes sociales intermedios, relacionados
con las condiciones de acceso y atencidn en los servicios de salud dados por barreras en el
aseguramiento y mala calidad de la atencion, y por condiciones estructurales del sistema educativo,
las inequidades de género, la desatencion a la ruralidad, la discriminacion racial y étnica, la pobreza
y las dificultades geograficas y de transporte para llegar a las instituciones de salud, entre otras.
El modelo de determinantes sociales esta estrechamente relacionado con el modelo de las tres
demoras que explican por qué ocurren las muertes maternas, en cualquier contexto y en cualquier
pais. Estas se deben a retrasos en uno o mas niveles: 1. Demora en decidir buscar atencion médica;
2. Demora en llegar a los servicios de salud, y 3. Demora en recibir atencién médica oportuna y
de calidad. Todas ellas deben ser intervenidas y mejoradas con politicas sociales en el inmediato,
mediano y largo plazo, que en el caso del sector salud deben asegurar el acceso y la atencién con
calidad a las mujeres, las madres y los recién nacidos en los servicios de salud especialmente de
aquellas regiones donde la mortalidad materna es mayor.

El indicador Razén de mortalidad materna es un trazador de la calidad de la atencién en el periodo de
la gestacion, y particularmente en el momento del parto y el posparto, que es donde mas ocurren las
muertes maternas y neonatales. Los beneficios de reducir estas muertes son tanto individuales como
sociales: salvan la vida de las mujeres en el ejercicio de su maternidad, favorecen la supervivenciay el
desarrollo de los recién nacidos, las nifias y nifios pequefios, aumentan el capital social y la cohesion
familiar, lo cual es ante todo un asunto de derechos humanos de las mujeres y de la infancia, como
también un compromiso del pais con las metas de los ODM y un requisito para el desarrollo humano.

Violencia

Aunque la violencia no suele considerarse como una de las causas de mortalidad materna, las
cifras de homicidio y suicidio durante el embarazo, revelan que la violencia contras las mujeres esta
incrementando la muerte materna. La OMS ha demostrado que a nivel mundial 15 a 71% de las
mujeres sufren de violencia fisica y sexual por parte de su pareja, y entre las embarazadas la cifra
varia de 4 a 32%. De acuerdo con el informe, el impacto de la Violencia sexual contra las mujeres,
en su salud fisicay mental se evidencia en un aumento del 16% de probabilidades de tener hijos con
bajo peso al nacer, el doble de probabilidad de tener abortos y de sufrir depresion y alcoholismo,
y 1.5 veces de adquirir infeccion por VIH, sifilis, clamidia y gonorrea. La violencia fisica o sexual
infligida contra la mujer por el compafiero intimo produce sufrimiento emocional, ideas suicidas y
depresion materna que altera negativamente las interacciones tempranas madre-hijo/a generando
un ciclo intergeneracional de maltrato y violencias.

) Cobertura y calidad de atencién de la salud materna e infantil:
Planificacién Familiar

La satisfaccion de la demanda para evitar o espaciar los embarazos se mide por el acceso y uso
de anticonceptivos y constituye un indicador de embarazo planeado. En Colombia, el uso de
métodos modernos de anticoncepcién en todas las mujeres en edad fértil es de 56%, y en mujeres
entre 15y 19 afios de 55%, un porcentaje®® muy bajo que exige fortalecer la promociéon y uso de
anticonceptivos modernos en los Servicios Amigables de Salud para adolescentes y jovenes, en
las consultas pre-concepcional, prenatal y post-parto. La demanda no satisfecha de planificacion
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familiar tiene como consecuencia embarazos no deseados o no planeados lo que aunado a la
legislacion restrictiva del aborto que induce a las mujeres a practicarlo en condiciones de riesgo,
incrementa la mortalidad materna®..

Control prenatal

Segun la ENDS 2010, las coberturas del control prenatal se incrementaron en los Ultimos 20 afios
al pasar de 82% en 1990 a 90,8% en el 2000 y alcanzar el 97% en el 2010 con una significativa
reduccién de la brecha entre las madres mas pobres y las mas ricas. Asi mismo, el cuidado por parte
de personal médico y de enfermeria aumento de 83 a 97% entre 1995 y 2010 con disminucion de
la brecha rural/urbana (en 2010 es de 98% urbana y 94% rural).

En el ano 2010 el 89 % de las embarazadas tuvo 4 o mas visitas de control prenatal (91% urbano
y 81% rural) y el 3% ninguna visita (6 % en la zona rural y 2 % en la urbana). La mediana de meses
de embarazo a la primera visita fue de 2.7 meses. En 2010 la menor cobertura de control prenatal
estuvo en Amazoniay Orinoquia con 61,6% mientras en la region Caribe es 83,8%, la Oriental 85% y
la Pacifica 86,3%. La mayoria (87 %) de madres de niflos menores de 5 afios informd haber recibido
suplemento de hierro en el segundo y tercer trimestre de su Ultimo embarazo, 85% informé haber
tomado acido fdlico, y 79% calcio®2.

Si bien la encuesta evidencia que el contenido de la atencidn prenatal ha mejorado en el tltimo
quinquenio, ya que en el 2010 cuatro de cada cinco mujeres (81%) recibieron informacion sobre las
posibles complicaciones del embarazo versus 64 % en el 2005, preocupa que un 19% de mujeres
aun no reciban esta informacién que podria evitarles complicaciones y muerte. La educacién en
el control prenatal aumenta con la edad de las mujeres, con el menor nimero de hijos, en la zona
urbanay en las que tienen indices de riqueza medio, alto y muy alto.

A casi todas las mujeres les tomaron la presién arterial, las pesaron y les midieron la altura uterina,
a 97% les hicieron exdmenes de orina o de sangre y 92% de ellas recibié complementos de hierro,
en pastillas o jarabe. La vacunacion antitetanica ha tenido fluctuaciones con tendencia a la baja ya
gue mientras en 1995 el 80% habia recibido la vacuna antitetanica, en el 2000 aument6 al 88%, en
el 2005 bajé al 86% y en el 2010 siguié bajando al 84%. Los porcentajes de vacunacion contra el
tétanos neonatal son ligeramente inferiores a los del 2005; si bien solo una de cada 9 mujeres no
reciben esta vacuna durante su embarazo, no la reciben completa (24 % recibi6 una dosis y 60% dos
0 mas dosis); se aplica menos a las mujeres de menor nivel de educaciéon (24%), con nivel mas bajo
de riqueza (14 %), en la zona rural (14%), y en Antioquia sin Medellin (25%), Orinoquia-Amazonia
(16%). Donde mas se aplica la vacuna es en Barranquilla y en los departamentos de Norte de
Santander, Tolima, Huila y los de la costa Caribe (excepto Cérdoba y La Guajira).

Lo anterior muestra avances en la cobertura del control prenatal y en sus contenidos, pero se
requieren mayores esfuerzos para mejorar la calidad de la atencién, en especial a las mujeres de
zona rural, con menores niveles de educacion y riqueza y a las mas jovenes.

Atencion del parto

El porcentaje de parto institucional paso del 76% en 1990 al 95% en 2010, con una distribucion
urbana de 98.4%y rural 87.5%, con lo cual se cumple la meta para el 2014. Bogota reporta la mejor



cobertura desde el afio 1990 con el 93,4% y el 99.5 % actualmente. Entre 1990 y 2010 la atencién
del parto por médico pasé de 71 % a 93%, la atencion por enfermera bajé de 10 a 2 % y la atencion
por partera bajé de 13 a 3%. Las cesareas vienen aumentando en los Ultimos 15 afios de 17% en
1995 a 34% en 2010, de estas 59% fueron practicadas de urgencias y 41% programadas.

Atencion post-natal

Existe evidencia de que el riesgo de mortalidad de las madres es particularmente alto durante
los dos primeros dias después del alumbramiento. De acuerdo con la ENDS 2010, los problemas
postparto mas frecuentes se deben a sangrado vaginal intenso, desmayo o pérdida de conciencia,
fiebre o escalofrios, dolor o ardor al orinar, flujos o liquidos vaginales, pérdida involuntaria de orina
y depresion postparto, los cuales indican complicaciones que pueden llevar a la muerte materna o
a secuelas que afectan su calidad de vida.

Entre 56y 66 % de los problemas del postparto recibieron atencién médica y solamente 38% de las
mujeres que sufrieron depresion postparto fue atendida. Donde menos fueron atendidas por esta
causa fue en Norte de Santander, Meta y Cauca (alrededor del 25%) lo que resulta preocupante
por las consecuencias para la vida de las mujeres y sus hijos. No se tiene dato del porcentaje de
puérperas y recién nacidos con control postnatal ambulatorio al tercer dia®.

La ENDS 2010 muestra el aumento en los porcentajes de mujeres atendidas en sus eventos
reproductivos de embarazo, parto y puerperio, en la medida en que se incrementa su autonomia.
Asi, se tiene que entre mayor es el nimero de decisiones en las que ellas tienen la Ultima palabra
y el nimero de razones que dan para justificar su negacién a tener relaciones sexuales, también es
mayor el porcentaje de atencidon®, en otras palabras hay una relacion directa entre empoderamiento
de la mujer y atencion en salud.

El aseguramiento de la calidad de la atencion de las mujeres en el Ultimo trimestre de la gestacién,
el anteparto y el postparto (especialmente hasta la segunda semana post-natal), evita secuelas,
discapacidad, muerte materna y perinatal, por lo cual es necesario incrementar y fortalecer la
vigilancia de la Morbilidad Materna Extrema, MME, entendida como cualquier complicacion
gue pone en riesgo la vida de la gestante y que requiere de una intervencion médica urgente,
es decir, atencion obstétrica de emergencia por personal calificado, sangre, medicamentos y
cuidado intensivo.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) definio tres categorias como criterios para MME: 1.
Presentar signos y sintomas de enfermedad especifica como eclampsia, choque séptico y choque
hipovolémico; 2. Falla o disfuncién organica del tipo de disfuncidn cardiaca, vascular, renal, hepatica,
metabdlica, cerebral respiratoria o de coagulacién, y 3. Ingreso a unidad de cuidados intensivos,
cualquier intervencion quirdrgica de emergencia en el posparto, post-cesarea, o post- aborto y
transfusidn de tres o mas unidades de sangre o plasma.

De acuerdo con el Informe del evento de Morbilidad Materna Extrema, periodo IX de 2013, Instituto
Nacional de Salud, la mayoria de los casos corresponden a trastornos hipertensivos (57,23%),
seguidos de complicaciones hemorragicas (20,42%) y sepsis de origen obstétrico (3.38%). Es muy
preocupante que segun reporte del SIVIGILA, actualmente 30% de las mujeres con tres o mas
criterios no estan ingresando a UCL
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Atencion a la terminacién del ultimo embarazo después de Mayo del 2006°

La atencion por parte del personal de salud es algo menor para los abortos que para los otros eventos
de terminacion de los embarazos. El lugar de atencion de los abortos, ademas de los hospitales, clinicas
y centros de salud, son consultorios de médicos particulares y otros. Mientras al 87 por ciento de las
mujeres que tuvieron interrupciones/abortos la EPS les pago la atencion total o parcialmente, al 11
por ciento les toco pagar por su cuenta y 2 por ciento dijeron no estar afiliadas a la seguridad social.

«Los meses promedio de embarazos terminados en interrupciones/abortos fue de 2.1 meses.
Los meses de embarazo para los abortos aumentan con la edad de las mujeres, entre las unidas,
de menor educacién y con mayor nimero de hijos nacidos vivos. Un poco mas de tres cuartas
partes de las mujeres mencionan cada una de las causas de terminacion del embarazo autorizadas
legalmente. 76% dice que cuando el embarazo pone en peligro la vida o salud de la mujer, 79%
cuando hay malformacion grave del feto y 78 % cuando la mujer ha sido violada. El conocimiento
de las tres causas es mayor entre las mujeres de 20-34 afios, entre las mujeres solteras y entre las
mujeres con uno o dos hijos nacidos vivos» (ENDS, 2010).

Lactancia materna

Duracién* de lactancia materna total y exclusiva Colombia, 1995 a 2010
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Fuente: ENSIN 2010.

En Colombia la mediana de duracion total de lactancia materna para el afio 2010 fue de 14.9 meses,
lejos de la recomendacién internacional de seis meses, asi mismo la lactancia materna exclusiva
fue de corta duracion (1.8 meses) en comparacién con las directrices de la Organizacidon Mundial
de la Salud de 6 meses.

2 Fecha posterior a la Sentencia C-355 del 10 de mayo de 2006 de la Corte Constitucional de Colombia, que despenaliza
en el pais el aborto voluntario en tres casos bien definidos. ENDS 2010, Salud Materno infantil, pag. 235.



La gran mayoria de nifias y nifios colombianos (96%) han sido amamantados alguna vez; el 57 %
inicia el amamantamiento en la primera hora de nacido y el 20% en el primer dia. El inicio temprano
es mayor en la zona urbana (57.7%) que en la rural (53.6%), mas frecuente en Bogota, region Pacifica,
Central, Orinoquia y menos en el Caribe; y aumenta con el nivel educativo de la madre, el nivel de
riqueza y cuando el parto ocurre en la casa.

Duracion de la lactancia materna exclusiva segun departamentos

Mediana (meses)

Departamentos

Fuente: ENSIN 2010.

Se observa mejoria en esta practica, pues en el aflo 2005 un 49% de las mujeres inicid en la primera
hora, otro 20 % empez6 a lactar durante el primer dia de nacido y el restante 23% lo hizo en los
primeros tres dias posparto. La lactancia materna exclusiva al sexto mes es 43.7% segun las madres
entrevistadas y la duracién media es de 1.8 meses muy por debajo de la recomendacion de seis
meses dada por la OMS En cuanto a los departamentos y el Distrito de Bogota la duracion en
meses de lactancia materna exclusiva mas cercana a la recomendacién internacional (6 meses) es
para Amazonas con 5.5, seguido por Vaupés (5.4 mes), Casanare (4.6 meses), Boyaca (4.5 meses)
y Guainia (4.0 meses). En tres de las cuatro grandes ciudades (Cali, Medellin y Barranquilla) y en la
regién Caribe se observa lactancia materna exclusiva de menos de 1 mes de duracién. La duracion
total de lactancia materna de mujeres en el afilo 2010 en Colombia fue de 14.9 meses®
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Segun los resultados de la ENSIN 2010, el Departamento de Boyaca representd la mayor duracion de
lactancia materna total (22.6 meses), mientras que Quindio se ubicé en el extremo inferior (9.8 meses)

Alimentacion complementaria

Se inicia prematuramente con alimentos liquidos distintos a la leche materna a los 2.7 meses,
alimentos blandos o semisdlidos a los 5.3 meses y solidos a los 8.0 meses (medianas de edad), con
diferencias regionales en cuanto al tipo de alimentos ofrecidos®®.

Vacunacion

La vacunacion es una de las metas del ODM 4 con coberturas que superen el 95%, para lo cual se
ha tomado como referencia la cobertura con tres dosis de DPT al afio de edad, la cual pas6 de 69%
en 2012 a 85% en 2011. El esquema completo de vacunacidon en menores de un afio, pasé de 56.3%
en el afo 2000 a 76.3% en 2010% frente a la meta nacional del 100%. Este incluye las vacunas para
gestantes, recién nacidos y menores de 6 afios, cubiertas por el Plan Obligatorio de Salud en el 2013:
Pentavalente (DPT, Hepatitis B y Hemophilus Influenza Tipo B), Influenza viral nifios, Neumococo,
Rotavirus, Hepatitis A, DPT acelular para gestantes. En 2010 las coberturas fueron: Polio (VOP) 3
dosis, 87,9%; DPT 3 dosis, 87,9%, Triple viral (TV) Unica dosis (1 afio) 88.49%, y Antiamarilica (1 afio)
78,5%°%, Rotavirus, segunda dosis en menores de un afio 74,2%, neumococo en menores de un afio
33,5% y neumococo en menores de dos afios 21,7% en 2010,

Cobertura de vacunacion sarampion: triple viral en nifios de un afo (Colombia 1998-2010)
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Fuente: gréfica tomada del Reporte Anual 2012, «El Sistema de Salud busca su rumbo,
Retos del Sistema de Salud», Programa Asi Vamos en Salud.

Carga de enfermedad

En Colombia el 15% de la morbilidad registrada (La enfermedad que es atendida y registrada en los
Registros Individuales de Prestacion de Servicios RIPS), corresponde a enfermedades transmisibles,
maternas, perinatales y nutricionales, el 9% a lesiones de causa externa y el 76% a enfermedades
crénicas no transmisibles, porcentaje similar al de los paises desarrollados™.



Morbilidad Materna Extrema

La MME ocurre por trastornos hipertensivos (57,23%), hemorragias (20,42%) y sepsis de origen
obstétrico (3.38%) que ponen en riesgo la vida de la gestante. Entre los factores de riesgo mas
frecuentes figuran la edad (nifias adolescentes), la paridad, la anemia, los antecedentes de
enfermedades cronicas como diabetes e hipertension, el trabajo de parto prolongado y la cesarea.

Enfermedades infecciosas

La sifilis gestacional y congénita es una enfermedad totalmente evitable que viene registrando un
aumento importante, lo cual tiene impacto adverso en la salud de las mujeres gestantes, las nifias
y nifos recién nacidos y en sus condiciones sociales y econdmicas. Desde el inicio de su vigilancia
en 1998, la sifilis congénita, subié de 0,9 a 2,7 por cada 1.000 nacidos vivos en el 2012 y la razon
de incidencia de la sifilis gestacional pasé de 1,3 en el afio 2003 a 7,3 en el 20117%.

Casos de sifilis congénita, Colombia 2000-2011p
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Fuente: gréfica tomada del PDSP 2012-2021, Anexo 4

La sifilis gestacional y congénita es un trazador de la calidad del control prenatal, ya que existen
intervenciones costo efectivas para detectar, tratar y monitorear esta infeccion, contempladas en
el Plan Nacional de Prevencién y control de la sifilis gestacional y congénita, y en la estrategia de
prevencion de la transmision madre-hijo del VIH y la sifilis congénita. Si a esto se suma que la
cobertura del control prenatal en Colombia es casi universal (97%), resulta clara la deficiente calidad
de la atencién a las mujeres durante la gestacion.

Transmisién materno-infantil del VIH-Sida

Por el contrario, a partir del aflo 2007 ha habido una reduccion importante de la transmision madre-hijo
durante la gestacion, el partoy la lactancia materna, pasando de 8,2% a 4,9% en el 200972 La prevalencia
de VIH/Sida en poblacion de 15-49 afios ha disminuido de 0,7% en el 2006 a 0,52% en el 20117,

Prematurez

En el quinquenio 2005-20107% hubo 11 % de nifios que nacieron con menos de 37 semanas; la
prematurez generalmente aumenta con la edad y educacién de la madre, es mayor en las zonas
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urbanas y en las regiones Caribe, Central y Bogota. El parto prematuro aumenta el porcentaje de
nifos con bajo peso al nacer, es causa de mortalidad infantil y predispone a asfixia, hemorragia
intraventricular, hipertension pulmonar, enterocolitis necrosante, hipoglicemia e inadecuada
regulacion térmica, ademas de afectaciones en el neurodesarrollo, todo lo cual tiene altos costos
individuales, familiares y sociales.

Retinopatia de la prematurez

Se trata de una discapacidad evitable que puede llevar a la ceguera y que se halla asociada a
condiciones del cuidado neonatal, como la administracion y las fluctuaciones del flujo de oxigeno,
la presencia de infecciones, los niveles de ruido y el dolor”®,7¢ situacién que demanda la capacitacién
del personal de salud en las unidades de recién nacidos para la prevencion y control de la exposicién
de los nifios prematuros a estos factores de riesgo.

Discapacidad

El Censo 2005 identificé un total de 96.273 nifas y nifios de cero a cinco afos en discapacidad,
que equivalen a 1.87% de la poblacion total en ese rango”. La prevencién de la discapacidad en
los primeros mil dias de vida se obtiene con el manejo adecuado durante la gestacién, el parto y
el cuidado de las nifias y nifios en las unidades de recién nacidos y en la familia.

Violencia contra las mujeres y la infancia

La violencia basada en el género, VBG, parte de reconocer que los factores de riesgo, las consecuencias
y las respuestas a la violencia contra la mujer estan influenciados en gran medida por la condicién
subordinada de la mujer en los entornos familiar, social, econémico y juridico. Para algunas/os
investigadores, la VBG puede ser no solo una manifestacion de la falta de igualdad de género, sino
también una manera de imponerla’® La OMS advirtié que «la violencia contra las mujeres es un
problema de salud global de proporciones epidémicas»’ con efectos daininos en la salud fisica,
mental y emocional, por lo cual exhorta con urgencia a los paises a mejorar la atencion en salud a
las mujeres que han experimentado algun tipo de violencia en su contra.

En Colombia, la violencia intrafamiliar ocup¢ el segundo lugar en el cuadro de la violencia no fatal
en el 2011, dejando 89.807 victimas en su mayoria mujeres, nifias y nifios con una tasa de 195 por
100.000 habitantes®. Durante el afio 2012 fueron reportados al SIVIGILA 63.256 casos de violencia
intrafamiliar de los cuales 40% corresponde a violencia fisica y 26% a privacion y negligencia. Segun
la ENDS 2010, el 37,4% de las mujeres que alguna vez estuvieron casadas o unidas recibi6 agresiones
fisicas por su compafiero y 9.7% refiri6 violacion sexual por el esposo o compafiero.

De acuerdo con los resultados de la encuesta sobre violencia contra la mujer en América latina y El
Caribe realizada por la OPS®, en Colombia el 22% de las mujeres de 15 a 49 afios de edad alguna
vez casadas o en unién fueron victimas de violencia fisica o sexual infligida por el compafiero intimo
alguna vez en los 12 meses precedentes, con una prevalencia intermedia entre Bolivia (25%) y Peru
(15%). En los 12 paises estudiados, la mayor parte de las mujeres que habian sufrido violencia
fisica en los 12 meses precedentes, también informaron maltrato emocional y comportamientos
controladores por parte del compafiero intimo, desde un 61,1% en Colombia 2005 hasta un 92,6%



en El Salvador 2008, confirmando asi la evidencia cientifica de que el maltrato emocional a menudo
acompania la violencia fisica contra las mujeres.

De manera anéaloga, el mismo estudio demuestra la relacion directa entre violencia fisica o sexual
infligida por el compafiero intimo con indicadores de salud reproductiva como edad, paridad y
embarazo no planeado, al encontrar que en todos los paises, la prevalencia de la violencia era
significativamente mayor en las mujeres con edades mas tempranas al primer nacimiento, en las
multiparas y en aquellas cuyo Ultimo nacido vivo habia sido no planeado o no deseado. La literatura
mundial reporta porcentajes de violencia infligida por el compaifiero intimo a las mujeres durante el
embarazo con un intervalo que va de 3 a 13% de casos. Segun el estudio de la OPS en doce paises,
la prevalencia de violencia sexual sufrida en algin momento de la vida de la mujer por cualquier
agresor, incluidos compafieros intimos, en Colombia fue de 17% ocupando el tercer lugar después
de Haiti (27%) y Bolivia (18%).

La violencia contra las mujeres, infligida por el compafiero intimo, y la violencia contra la nifiez se
convierten en fendmenos que se retroalimentan, como lo muestra la prevalencia dos veces mayor
de violencia fisica entre las mujeres que declaraban haber sufrido malos tratos fisicos en la nifiez,
en comparacion con las que no, y del mismo modo, dos veces mas alta entre las mujeres que
declaraban haber sufrido abuso sexual en la nifiez en comparacion con las que no®. Ademas, los
nifos que vivian en hogares donde las mujeres habian sufrido violencia de parte del compafiero
intimo tenian probabilidades significativamente mayores de ser castigados con golpes, palizas,
azotes o bofetadas en comparacion con otros niflos no expuestos a la violencia.

De acuerdo con Medicina Legal® en Colombia se practicaron 700 exdmenes médicos legales por
delito sexual en nifios de 0 a 4 afios para una tasa de 31.94 y en niflas 2.172 casos para una tasa de
103.78, que evidencia una vulnerabilidad mayor de la nifiez con respecto a los adultos.

En sintesis, la situacién actual de violencia contra las mujeres y la infancia reviste la mayor gravedad,
en primer lugar, porque deja marcas en sus cuerpos y en sus mentes que producen sufrimiento
emocional, dolor, discapacidad fisica y mental que atenta contra sus derechos humanos fundamentales
incluyendo los sexuales y reproductivos, y porque en el marco de la familia, las nifias y niflos estan
aprendiendo tempranamente formas discriminatorias y violentas de relacionamiento entre los sexos
gue muy probablemente reproducirdn mas tarde en sus vidas, perpetuando con ello una espiral de
violencia, con enormes costos individuales y sociales.

No obstante, conforme sefiala la OPS en el estudio mencionado, la violencia contra la mujer no es
una caracteristica inevitable de la sociedad humana y existe evidencia cientifica que indica que es
posible prevenirla y dar respuestas efectivas con politicas, programas y estrategias que impliquen
a la sociedad en su conjunto.

Salud mental

Los resultados del Estudio Nacional de Salud Mental, Colombia 2003, muestran que cuatro de cada
10 individuos presentaron al menos un trastorno mental en algiin momento de su vida. Entre las
mujeres el problema mas comun es la depresién mientras que en los hombres es el abuso de alcohol.
En las mujeres la posibilidad de sufrir algun trastorno emocional fue mayor en separadas, divorciadas
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o viudas, fumadoras, con antecedentes de enfermedad mental y de haber tenido conflictos en la
infancia con las personas que la criaron; otros antecedentes asociados son comorbilidad fisica y
haber tenido alguna experiencia situacional grave®.

Hasta el momento no existen estudios a nivel nacional sobre la afectacién de la primera infancia,
a causa del conflicto armado, y tampoco se cuenta con el indicador para medir esta situacion. Se
espera que el estudio de salud mental 2013 (en curso por parte del Ministerio de Salud y Proteccion
Social con el Instituto de Ciencias de la Salud (CES) de Medellin), profundice en la calidad de vida
y bienestar en salud mental de la primera infancia.

Carencias nutricionales

De acuerdo con la ENSIN 2010 una de cada seis mujeres gestantes tiene bajo peso (16,2%); las mas
afectadas son las adolescentes (28,6%) y las que tienen de 19 a 24 afos (20,8%). El 24,8% de las
madres tenia sobrepeso y 9,8% obesidad, es decir que 34,6% presentd algin grado de exceso de
peso para la edad gestacional; esta situacion fue mayor en gestantes de 25 a 49 afios.

En el quinquenio 2005-2010 la anemia nutricional en las gestantes bajé de 44,7% a 17,9%, es decir
gue una de cada cinco gestantes tiene anemia por deficiencia de hierro; la brecha urbana es de 16.7
y rural 21.3. En mujeres de 13 a 49 afios la prevalencia de anemia es de 7.6% (brecha 7.2 urbano y
9 rural) y en nifios de 6 meses a 4 aflos segun concentracion de hemoglobina (Hemoglobina< 12
g/dl) fue de 27,5% en el 2010%. La inseguridad alimentaria en los hogares colombianos segun la
clasificacion por niveles del SISBEN durante el afio 2010 es 2,16 veces mayor en el nivel 1 (60,1%)
al compararlo con el nivel 4 o mas (27,8).5¢

Atencion de la salud en los dos primeros afios de vida

Veinticuatro de cada cien niflos menores de cinco afios no estan inscritos en el programa de
Crecimiento y Desarrollo. Del 76% que estan inscritos, 60.7% son menores de 1 afio y 79.4% menores
de 2 afos; asisten mas los de zona rural 76.3% que los de zona urbana 75.3% especialmente de
las regiones Central y Pacifica, de los departamentos que componen el antiguo Caldas, Antioquia,
Tolima-Huila-Caquetd, el Valle sin Cali ni Litoral, Cauca-Narifio sin el Litoral Pacifico. Recibieron
hierro 9.8% menores de un afio y 23.6% menores de 2 afios lo cual estd por debajo de la norma.
Donde mas les dieron medicamentos contra los parasitos fue en la Orinoquia y Amazonia y en las
regiones Caribe y Oriental. Estos dos tipos de medicamentos se dan mas a los niflos de madres que
tienen menor educacion y menor riqueza que el resto?”. La proporcidon de hogares que no tiene
toldillos es de 66 % sin cambios respecto al 2005. En los hogares con toldillos, solo 80% de los nifios
durmieron con toldillo y de estos apenas 8% eran tratados con insecticida.

La madre es la principal cuidadora (82%) seguida de la abuela (10%), el porcentaje aumenta en
las mas jovenes (87.6% son menores de 20 afos), menor nivel educativo (95.7%) y zona rural
(91.8% frente a 71.8% en zona urbana). El 53% de los nifios menores de cinco afios con sintomas
de Infeccion Respiratoria aguda, IRA (tos acompafada de respiracion corta y agitada durante las
dos semanas anteriores a la encuesta) fue llevado a un proveedor de salud para tratamiento. El
88% de las madres conoce las Sales de Rehidratacién Oral, SRO, para el tratamiento de la diarrea,
menor que la proporcién del 2005 pero la proporcion de niflos que recibié SRO o suero casero y



aumento de liquidos, pasé de 70 a 74% entre 2005 y 2010. En estas cifras se encuentra que solo
el 43% de los nifios que tuvieron diarrea fueron llevados a algun servicio de salud; de los cuales
llevan mas a los niflos entre 6-11 meses, y a los que viven en zona urbana donde ademas el uso
de SRO es mayor®,

En cuanto a estimulacion del desarrollo, la primera actividad de los cuidadores con los nifios es
el juego (89%), seguida por salir a pasear (78%), cantar canciones o contar historias (74%) y, por
ultimo, leerle cuentos (38%), pero las madres tienen los menores porcentajes en leer y jugar, sobre
todo si tienen menor educacién y viven en la zona rural.

) Conclusiones

De acuerdo con las tendencias del sector salud en los Ultimos 20 afios, es innegable que ha habido
un salto positivo grande en coberturas de salud en cuanto al control prenatal, atencidn institucional
del parto, reduccion de la desnutricién en niflas y nifios menores de cinco anos y de la tasa de
mortalidad infantil.

No obstante, los promedios nacionales ocultan las desigualdades socioecondmicas y regionales
por lo cual superar las inequidades sociales es el gran desafio de Colombia. La persistencia de
desigualdades injustas que mantienen a individuos y colectivos alejados de las oportunidades
para el desarrollo debido a condiciones que no estan bajo su control, como la pertenencia a una
raza o etnia, la pobreza, el bajo nivel educativo, el desplazamiento o habitar en el area rural o en
algunas regiones y subregiones del pais, generan mala salud fisica y mental desde el comienzo de
la vida, obstaculizan el alcance de los ODM vy frenan el desarrollo humano y social. Las muertes
de las mujeres, nifios y nifias indigenas, afro colombianas y habitantes de zona rural en general,
evidencian amplias brechas en los determinantes sociales con respecto al resto de la poblacion que
deben ser atendidas con intervenciones de salud integrales, pertinentes culturalmente, oportunas
y sostenibles, integradas con otros sectores que den respuesta efectiva al derecho al agua y el
saneamiento basico, la educacion, el transporte y la vida digna.

Colombia necesita acelerar el cumplimiento de sus compromisos con las metas de reducir
la mortalidad materna, perinatal y neonatal, mejorando el acceso a los servicios de salud y
asegurando la calidad de la atencion obstétrica y neonatal basica y de emergencias, con énfasis
en las adolescentes, los grupos étnicos, las personas en situacion de pobreza, habitantes de zona
rural y en desplazamiento. Asi mismo, centrar la atencién y la vigilancia en el tercer trimestre de
la gestacion y la primera semana después del nacimiento, momentos donde ocurren la mayor
parte de las muertes maternas y perinatales.

La ocurrencia frecuente de trastornos emocionales como depresién, abuso de alcohol, compor-
tamientos agresivos y violentos asociada con antecedentes de conflictos con los progenitores
o adultos en la infancia, confirma que la exposicion a la violencia en la nifiez tiene efectos
intergeneracionales perpetuadores de la violencia. La violencia contra las mujeres y la infancia
es un fendmeno creciente e inaceptable que requiere atencion prioritaria y urgente por las
repercusiones fisicas y mentales que acarrea desde el comienzo de la vida, porque constituye una
grave violacion de los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres y porque genera atraso
social y econdmico para el pais.
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Transformar el perfil de la situacién de salud materna e infantil exige como prioridades:

 Focalizar las acciones en los grupos marginados del desarrollo y desarrollar respuestas diferenciales
de acuerdo a sus caracteristicas socioculturales.

« Asegurar la calidad de la atencion durante la gestacién, y aun desde antes de la misma, en el
partoy el periodo post-natal, especialmente en las primeras 24 horas de vida, a través de procesos
de atencion calificada, humana y continua en los servicios obstétricos, neonatales y pediatricos.

+ Desarrollar acciones de formacion y capacitacion técnica y humanista del recurso humano en
salud, incluyendo a todas las profesiones y ocupaciones, asi como a los agentes comunitarios
que forman parte de los Equipos Multidisciplinarios de Salud.

e En el caso de los grupos étnicos, se deberan desarrollar procesos de concertacion para la
construccién de programas integrales con enfoque intercultural. A nivel de formacién y gestion
de recursos humanos con grupos étnicos se requieren procesos especificos y diferenciales con
parteras, agentes tradicionales de salud, entre otros. Esta estrategia resulta fundamental en zonas
rurales y con dificultades de disponibilidad de profesiones y ocupaciones en salud, en donde el
Unico recurso para acciones permanentes de seguimiento y atencion y cuidado de la salud son
integrantes de las comunidades, con diferentes perfiles y competencias.

« Laidentificaciony formacion de parteras, agentes comunitarios y tradicionales de salud en grupos
étnicos, se debe realizar en el marco de procesos de gestion y concertacion con las autoridades
tradicionales y actores del sistema de salud, para definir el rol que se requiere en el marco de la
prestacion de los servicios. Esta estrategia también permite reconocer y fortalecer las practicas
y conocimientos ancestrales de los grupos étnicos para el cuidado de la salud materno - infantil,
y construcciéon procesos de complementariedad y articulacion con enfoque intercultural.

« Fomentar la difusion y aplicacién de paquetes integrales e integrados de practicas clave como
la lactancia materna, el lavado de manos con agua y jabon, la vacunacién, el uso de mosquiteros
con insecticida y de sales de rehidratacién oral, y la busqueda de atencién adecuada ante la
presencia de sintomas, todo lo cual incide positivamente en la prevencion y control de la diarrea,
la neumonia y la malaria causantes importantes de mortalidad en la nifiez.

« Fortalecer el sistema de informacion y vigilancia epidemioldgica de la salud materna e infantil
afinando los indicadores que den cuenta de la distribucién social de la carga de morbilidad y
mortalidad, y de los resultados de salud en los primeros mil dias de vida, a la vez que se fomente
la participacién comunitaria como soporte para el analisis y la toma de decisiones que ayuden
a superar las desigualdades en cobertura y mejorar los resultados de los servicios de salud en
todas las entidades territoriales y grupos poblacionales.

« Asegurar y fortalecer el estado de financiacion para los servicios de salud materna e infantil
con caracter sostenible, sin lo cual no es posible pensar en la garantia del derecho al desarrollo
integral en los primeros mil dias de vida.










El Plan de Salud Primeros Mil Dias de vida acoge los enfoques contenidos en el Plan Decenal de Salud
Publica y los amplia para su comprension y aplicacion en el grupo poblacional de cero a dos afios.

D) Enfoque de derechos humanos

Los derechos humanos son garantias juridicas universales, que protegen a los individuos y los
grupos contra acciones y omisiones que interfieren con sus libertades y su dignidad humana; se
hallan consignados en los tratados internacionales y en las normas nacionales constituyendo un
corpus de politica y jurisprudencia de enorme valor para la garantia y exigibilidad de los derechos
de las personas, en especial de las mas desfavorecidas socialmente.

Una enumeracién rapida de este corpus a nivel internacional, comienza con la Declaracién
Universal de los Derechos Humanos (1948), y es seguida cronoldgicamente por la Convencion
Internacional sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion Racial (1965), el Pacto
Internacional de los Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, PIDESC (1966), la Convencion
sobre todas las formas de discriminacién contra las mujeres, CEDAW (1979), la Convencion sobre
los Derechos del Nifio (1989), la Recomendacion General N° 24 sobre el articulo 12 CEDAW
(1999), la Observacion General N° 14 sobre el articulo 12 del Comité DESC (2000) que amplia el
derecho a la salud y la Observacién General N° 7 del Comité de los Derechos del Nifio, que como
se dijo, amplia la comprension de los derechos de la primera infancia contenidos en la CDN. A
nivel nacional, la Ley de Infancia y Adolescencia establece en sus Articulos 27 y 29 el derecho
a la salud y al Desarrollo Integral de la Primera Infancia, respectivamente, y reconoce que estos
derechos prevalecen sobre los demas.

« Derecho a la salud

La salud entendida como «el estado de completo bienestar fisico, mental, espiritual, emocional y
social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades» (OPS) tiene estrechos vinculos
con los demas derechos: a la alimentacién, la educacién, el agua potable y el ambiente sano, la
vivienda, el trabajo, la identidad, el libre desarrollo de la personalidad y por supuesto la vida, todos
los cuales deben ser garantizados por el Estado en subsidiaridad con la sociedad como un todo.

El derecho a la salud es un componente esencial del derecho al desarrollo integral de la primera
infancia, que al hallarse en interdependencia con los demas derechos se vincula directamente con
los determinantes sociales de la salud, cuyas relaciones se muestran en la grafica.
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«El derecho a la salud»

S 2

Factores determinantes Atencion de Salud

Agua, saneamiento, alimentos nutricion, vivienda,
condiciones sanas en el trabajo y el medio
ambiente, educacion, informacion, etc

DAAC
Disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad, calidad

(Observacion general N° 14 del Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales

Fuente: OMS, Centro de Prensa, Nota descriptiva N° 323, noviembre de 2012.

En la gréfica se puede observar que los elementos esenciales del derecho a la salud: disponibilidad,
acceso, aceptabilidad y calidad, no se refieren solo a la atencién de la salud sino a la interaccion
entre esta y otras condiciones que la determinan como el agua segura, el saneamiento basico, los
alimentos saludables y la nutricién adecuada, la vivienda segura, el trabajo digno, la educacion de
calidad y la informacion sobre la salud, incluida la salud sexual y reproductiva, entre otros.

El derecho a la salud en los primeros mil dias de vida se halla en estrecha conexién con los derechos
sexuales y reproductivos, y el derecho al desarrollo integral de la primera infancia que sustenta la
politica nacional «Colombia por la primera infancia». Se garantiza cuando el Estado implementa
politicas publicas para asegurar a las mujeres la atencion integral, para el ejercicio de la maternidad
y el correcto crecimiento y desarrollo de las nifias y nifos pequefios. Cuando mujeres, madres e hijos
tienen acceso a aseguramiento y atencion en salud en instituciones cercanas, con sélida capacidad
resolutiva y personal cualificado, dotados con equipos y suministros, agua potable y condiciones
sanitarias de calidad, personal iddneo y amable que conoce e implementa guias de practica clinicay
protocolos de atencion basados en evidencia cientifica y actualizados, cuando se educa a los padres
varones y se propicia su participacion en las labores reproductivas, y en fin cuando se respeta la
cultura, costumbres, ciclo de vida y diferencias de género de todas las personas.

La realizacién de los derechos demanda el reconocimiento del caracter de titulares de derechos
para todas las personas por el hecho mismo de existir, y de portadores o titulares de obligaciones
para el cumplimiento de los derechos, donde el Estado es el principal garante, con la obligacién
especifica de dar prioridad a los grupos sociales mas desfavorecidos como las mujeres, nifias y
nifos de primera infancia, adolescentes, pueblos indigenas, comunidades negras y demas minorias
étnicas, personas en situacion de pobreza, desplazamiento o discapacidad, y adultos mayores. Esto
implica que en virtud del derecho internacional, el Estado es el principal titular de obligaciones
en materia de derechos humanos, pero también pueden serlo los particulares, las organizaciones
internacionales y otros agentes no pertenecientes al Estado. En el caso de las nifias y nifios, los
padres tienen obligaciones especificas en virtud de la Convencion sobre los Derechos del Nifio®.



El Plan de salud Primeros Mil Dias de vida se ha concebido desde el enfoque de derechos humanos
y en linea con la Estrategia De Cero a Siempre con el propdsito de garantizar a las mujeres, las
madres y sus nifias y ninos pequenos el disfrute de las condiciones fisicas, mentales y sociales para
el logro del mas alto nivel posible de salud, lo cual demanda la responsabilidad del Estado y la
sociedad para el trabajo intersectorial y la rendicion publica de cuentas. Cuando se pone el tema
de los derechos en el centro del debate entre gobiernos y ciudadania se hace posible analizar las
inequidades y se empodera a la gente para la exigibilidad del derecho.

» Derechos Sexuales y Reproductivos

El enfoque de derechos humanos considera que los derechos sexuales y reproductivos son derechos
humanos, que deben ser respetados y aplicados conforme a los principios de universalidad,
interdependencia, indivisibilidad, inalienabilidad, imprescriptibilidad y progresividad.

«La salud reproductiva es un estado general de bienestar fisico, mental y social en todos los aspectos
relacionados con el sistema reproductivo y con sus funciones y procesos. Ello lleva implicito el derecho
del hombre y la mujer a obtener informacién y tener acceso a métodos de su eleccién seguros,
eficaces, aceptables y econédmicamente asequibles en materia de Planificacion de la Familia, asi
como a otros métodos de su eleccién para la regulacidn de su fecundidad, que no estén legalmente
prohibidos, y el derecho de la mujer a tener acceso a los servicios de atencion de la salud que
propicien los embarazos y los partos sin riesgos. La atencion de la salud reproductiva incluye la
salud sexual, cuyo objetivo es el desarrollo de la vida y de las relaciones personales, e incluye a los
adolescentes y jévenes para que puedan asumir su sexualidad de modo positivo y responsable»®.

El Programa de Accién de la Conferencia Internacional sobre Poblacion y el Desarrollo (El Cairo,
Egipto, 1994), contempla dar a la mujer las herramientas necesarias para mejorar su situaciéon y
aumentar sus posibilidades de eleccion, mediante un mayor acceso a los servicios de educacion y
de salud y el fomento del desarrollo de las aptitudes profesionales y el empleo. El Programa aboga
por la planificacién familiar al alcance de todos para el afio 2015, incluye objetivos de educacion,
especialmente de las nifas, y el logro de una mayor reduccion de la mortalidad materna e infantil y
materno-infantil, asi como la prevencién y la lucha contra la pandemia del VIH/Sida, la informacién,
la educacion y la comunicacion, el medio ambiente y las modalidades de consumo, la familia, la
migracion interna e internacional, la tecnologia, la investigacion, poblaciéon y desarrollo.

Por su parte, la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer Reunida en Beijing, 1995, manifiesta en
su Declaracién que «Los derechos humanos de la mujer incluyen su derecho a tener control sobre
las cuestiones relativas a su sexualidad, incluida su salud sexual y reproductiva, y decidir libremente
respecto de esas cuestiones, sin verse sujeta a la coercion, la discriminacion y la violencia. Las relaciones
igualitarias entre la mujery el hombre respecto de las relaciones sexuales y la reproduccion, incluido
el pleno respeto de la integridad de la persona, exigen el respeto y el consentimiento reciproco y
la voluntad de asumir conjuntamente la responsabilidad de las consecuencias del comportamiento
sexual». Advierte sobre la desigualdad de oportunidades de la mujer para la proteccién, la promocion
y el mantenimiento de su salud, la falta de servicios obstétricos de emergencia en muchos paises
en desarrollo, y manifiesta su preocupacion porque las politicas y programas de salud a menudo
perpetlan los estereotipos de género, no consideran las diferencias socioecondmicas y otras
diferencias entre mujeres, y desconocen la autonomia de la mujer respecto de su salud. Afirma que
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la salud de la mujer se ve sujeta a discriminaciones por motivos de género en el sistema de salud
y por servicios médicos insuficientes e inadecuados®™.

El Plan Decenal de Salud Publica acoge las recomendaciones sobre los derechos sexuales y reproductivos
contenidos en estas declaraciones internacionales e incluye dentro de sus dimensiones transversales
la Dimension Sexualidad y Derechos Sexuales y Reproductivos con dos componentes: a) Promocion
de los derechos sexuales y reproductivos y equidad de género, y b) Prevencién y atencion integral
en Salud Sexual y Reproductiva SSR desde un enfoque de derechos.

En armonia con esta dimensién del PDSP, el Plan de Salud Materna e Infantil Primeros Mil Dias de vida
recoge las metas relacionadas y formula lineas de accién y actividades para ser desarrolladas en el
marco de la atencion primaria de salud, dirigidas a los hombres y mujeres en etapa pre-concepcional,
mujeres en gestacion, madres en trabajo de parto, parto, puerperio y lactancia, y nifias y nifos
hasta los tres afios, abordando entre otras, la preparacion para la gestacién, planificacion familiar,
atencion prenatal, parto humanizado y sin riesgos, atencion posnatal, promocién de la lactancia
materna y la nutricion, prevencion de enfermedades de transmision sexual y atencién continua y
de calidad de la salud materno-infantil.

« Derecho al Desarrollo Integral de la primera infancia

En el afio 2004 el Comité de los Derechos del Nifio, organismo de Naciones Unidas para el
seguimiento a los avances de los gobiernos en el cumplimiento de la Convencion de los Derechos
del Nifio, CDN, encontrd que los Estados firmantes cubrian parcialmente los derechos de las nifias
y nifos mas pequenos debido a que se centraban particularmente en la supervivencia de la primera
infancia en aspectos relacionados con la salud y la nutricion, y daban poca prioridad al desarrollo
infantil como un todo que articula la salud, la nutricion y la educacion inicial, por lo que expidio la
Observaciéon General N° 7 de la CDN, «Realizacién de los Derechos del Nifio en la Primera Infancia»,
que fue aprobada en septiembre de 2005

La Observacion N° 7 amplia la comprension de los derechos de la primera infancia contenidos en
la CDN, al partir de una nueva visién que entiende las nifias y los nifilos pequefios como «personas
capaces, activas, afectivas, curiosas y exploradoras, con capacidad de expresién, juicio y toma de
decisiones segun sus particularidades e intereses». Conforme con esta vision y fundamentados en
el principio del interés superior del nifio, que lo contempla como sujeto de derechos, profundiza
en sus derechos a la salud y la nutricion, la educacién inicial, la proteccién y la participacién, los
cuales deben ser garantizados por los Estados en corresponsabilidad con las familias, y disfrutados
por cada nifia y cada nifio con caracter de universalidad, interdependencia, irrenunciabilidad, y
progresividad, todo lo cual tiene implicaciones para el disefio y ejecucion de politicas publicas y
planes de accién de caracter integral dirigidos a la primera infancia, de acuerdo con las circunstancias
especificas de cada pais.

En este sentido, la estrategia De Cero a Siempre, concibe y plantea la atencion integral encaminada
a asegurar que en cada uno de los entornos en los que transcurre la vida de las nifias y los nifios (el
hogar, las instituciones de salud, los centros de desarrollo infantil y los espacios publicos), existan
las condiciones humanas, sociales y materiales para garantizar la promocién y potenciacién de su
desarrollo teniendo en cuenta la diversidad de los grupos poblacionales del pais. Como se menciond



anteriormente, estas condiciones se entienden como las realizaciones que deben darse para garantizar
el derecho al desarrollo integral de cada nifia y cada nifio cualquiera sea su condicién.

El cabal cumplimiento de cada realizacion requiere que todos los actores portadores de obligaciones
frente a los derechos de la infancia, Estado y Sociedad, estén presentes en los entornos cotidianos
donde se desarrolla la vida de las nifias y los nifios, para proporcionarles las condiciones que
potencien y garanticen sus derechos.

En consecuencia, el Plan de Salud Primeros Mil Dias de vida se ha concebido desde un enfoque de
derechos, dando énfasis a los derechos sexuales y reproductivos y al derecho al desarrollo integral
de la primera infancia, en estrecha correlacién con los determinantes de la salud, para lo cual formula
lineas estratégicas y actividades en el marco de la Atencion Primaria en Salud, teniendo dentro de
sus proposito garantizar el bienestar y la salud a todas las madres, nifios y nifias en esta franja de la
vida, y reducir las inequidades sanitarias que producen enfermedad, muertes maternas, neonatales e
infantiles evitables, causantes de dolor, afios de vida saludable perdidos y freno al desarrollo social.

« Enfoque Diferencial de derechos

El enfoque diferencial aplica el principio de universalidad de los derechos humanos que significa que
todas las personas, sin importar su pertenencia a un género, generacion, raza/etnia, procedencia
rural/urbana, posicion econdmica, orientacion sexual o situacion de discapacidad, son merecedoras
o titulares de derechos. Este enfoque permite por lo tanto la comprensién de la diversidad, las
diferencias y la pluralidad de los seres humanos y debe orientar las politicas, planes y acciones
institucionales para eliminar las desigualdades injustas generadas por estas diferencias.

Se ha definido como, [...] el reconocimiento de las particularidades personales y comunitarias de
quienes historicamente han sufrido exclusiones sociales, ya sea por su participacién o por su modo
de vida, en razén a su etnia, sexo, género, ciclo vital, discapacidad, el desplazamiento por el conflicto
armado o los desastres naturales y la violencia®.

La falta de acceso a oportunidades y las desigualdades sociales marcan la vida de muchas nifias
y niflos, una situacion injusta porque las circunstancias personales o la condicion social no estan
bajo su control ni el de sus familias®. En el campo de la salud, las inequidades que viven los grupos
marginados y en desventaja social, se expresan entre otras, en mala salud, desnutricion infantil,
complicaciones del embarazo y el parto, discapacidad, mortalidad materna, neonatal e infantil,
pobreza, alta fecundidad, incapacidad para cuidar a la progenie y baja productividad, lo que
constituye una vulneracion de sus derechos fundamentales.

En el pais la persistencia de la morbilidad y mortalidad materna y neonatal evitables afectan con
mayor frecuencia a las mujeres indigenas, habitantes de zona rural y en condiciones de pobreza,
pero como ocurre también en otros paises®, con frecuencia esta situacién no se visibiliza y pasa
desapercibida, desconociendo que es una expresion maxima de las desigualdades injustas, innecesarias
y evitables, que requiere mayores esfuerzos para focalizar las politicas en estos grupos. En el mismo
sentido, la discapacidad es a menudo una situacién invisible para las instituciones y la sociedad,
generadora de desigualdades y exclusién social a pesar de que existe la Ley 1145 de 2007, cuyo
objeto es «impulsar la formulacion e implementacidn de la politica publica en discapacidad, en
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forma coordinada entre las entidades publicas del orden nacional, regional y local, las organizaciones
de personas con y en situacion de discapacidad y la sociedad civil, con el fin de promocionar y
garantizar sus derechos fundamentales, en el marco de los Derechos Humanos». La ley estatutaria
1618 de 2013 es superior a esta y reglamenta todos los derechos de las personas con discapacidad
y da lineamientos de politica para diferentes actores incluyendo la salud.

El enfoque diferencial obliga a las entidades territoriales del orden nacional, departamental y
municipal, a priorizar las acciones en los grupos en desventaja social y a adecuar sus acciones para
atender integralmente sus necesidades y particularidades de acuerdo a su cultura y condiciones
especificas de vulnerabilidad y vulneraciéon de derechos®. En este sentido, y de acuerdo con la
Constitucion Politica® y la Sentencia de la Corte Constitucional C-371 de 2000 son mandatorias
las acciones afirmativas en favor de los grupos discriminados a fin de eliminar las barreras que se
oponen a la igualdad material y enfrentar las causas que generan la desigualdad; estas acciones
afirmativas son «politicas o medidas dirigidas a favorecer a determinadas personas o grupos, ya
sea con el fin de eliminar o reducir las desigualdades de tipo social, cultural o econémico que las
afectan, bien de lograr que los miembros de un grupo subrepresentado, usualmente un grupo que
ha sido discriminado, tengan una mayor representacion®».

De otra parte, las brechas urbano/rurales constituyen un factor de inequidad que debe ser subsanado.
El Plan Nacional de Desarrollo 2010-2014) advierte que [...] si bien la politica de salud publica, y
sus instrumentos, reconocen las diferencias territoriales, en muchos casos la gestién departamental y
municipal evidencia debilidades en eficiencia, priorizacion y focalizacion de los recursos disponibles,
lo que contribuye a la persistencia de disparidades entre regiones y entidades territoriales. A su turno
el Informe de seguimiento a los ODM, Colombia 2011 recuerda que, El principal reto de politica estd
dado por la disminucién de las desigualdades regionales en aquellos departamentos que presentan
rezago para alcanzar la meta. Si bien los resultados deben valorarse favorablemente, no pueden
entenderse como logros suficientes.

) Enfoque de Género

Favorecer la igualdad de oportunidades entre los géneros permite impulsar la autonomia de las nifias
y las mujeres, superar la pobreza propia y la de los hijos, familias y comunidades, por lo que resulta
moralmente adecuada y fundamental para el progreso humano y el desarrollo sostenible®.

El género es una construccion social y cultural que asigna nociones sobre lo «propio» de lo masculino
y lo femenino a partir de la diferencia sexual’®, instituyendo roles y atributos que se reproducen
a través de las practicas sociales bajo la influencia de instituciones como la familia, la medicina, la
escuela, la religién, el Estado y los medios de comunicacién en un momento histérico dado'®?, por
lo cual puede decirse que el género organiza la vida de hombres y mujeres en los ambitos donde
crecen, se desarrollan y desempefian.

La socializaciéon en el género es un proceso que comienza en el hogar, donde desde muy temprano
se van modelando en las nifias y los nifios los estereotipos, roles y mandatos que la sociedad
considera propios de su género, en interaccion con la cultura y las instituciones en un contexto
historico especifico, determinando asi el lugar que hombres y mujeres ocupan en la vida familiar,
laboral, profesional y politica.



El hecho biolégico de nacer hembra o varén ciertamente condiciona algunos aspectos que
influyen en la salud, pero lo que marca las diferencias de salud entre hombres y mujeres son sus
comportamientos y formas de vivir el género, expresadas en la toma de decisiones sobre sus cuerpos
y el control de sus vidas, por lo cual el género se constituye en un determinante de la salud, tanto
asi que es considerado de esta forma por la Comision de Determinantes de la Salud de la OMS®2,

La salud y el poder estan fuertemente vinculados, las personas sin poder tienen peor salud, se
enferman mas, sus afecciones son mas largas y sus vidas mas cortas®. Las mujeres pobres, con bajo
nivel educativo, indigenas o habitantes del area rural, por lo general carecen de poder para decidir
sobre sus cuerpos y su fertilidad, cuando tener los hijos o en qué momento acudir a la institucion de
salud, factores que se constituyen en mala calidad de vida y en riesgo de muerte materna e infantil.

Un aspecto donde las desigualdades de género ponen en evidencia la asimetria de las relaciones
socialesy las relaciones de poder entre hombres y mujeres, es la forma como se organizan socialmente
las actividades del cuidado, que tradicionalmente han recaido en las mujeres, argumentando una
mirada que esencializa la maternidad como funcién «natural» de las mujeres, y en consecuencia
el cuidado de los otros como su responsabilidad exclusiva. En los afios recientes viene tomando
fuerza el andlisis del cuidado desde una perspectiva de género, que demanda abordarlo de manera
intersectorial y redistribuirlo entre hombres y mujeres que tienen la responsabilidad de colaborar
mutuamente en el desarrollo humano'®, De alli la necesidad de propiciar un cambio en la manera de
entender y vivir la masculinidad y el ejercicio del poder en los espacios familiares, sociales y politicos,
comenzando por el hogar, por lo cual resulta de la mayor importancia convocar a los varones a
participar en la creacién de nuevos modelos de masculinidad (para una mayor comprension de este
tema, ver el libro de Eleonor Faur, 2004)1% que favorezcan la consolidacion de relaciones equitativas
con las mujeres y los miembros de la familia y contribuyan al desarrollo humano.

La comprension de nuevas masculinidades o nuevas formas de ser hombre ofrece a los varones la
oportunidad de aprender el gjercicio de la autoridad sin violencia, la expresion de los sentimientos
y la ternura, la practica del cuidado de los otros, en especial de las nifias y los nifios, ejercer las
funciones de la crianza y las labores domésticas, reconocer y promover la autonomia y la libertad
de las nifias y las mujeres, y en general actuar en favor de la familia que han constituido.

El Articulo 12 de la Ley de Infancia establece que la Perspectiva de Género debe ser aplicada en
todos los ambitos en donde se desenvuelve la vida de los nifios, las nifias y los adolescentes, con el
fin de alcanzar la equidad. Esta perspectiva tiene en cuenta las experiencias, necesidades e intereses
diferenciados de mujeres y hombres, como un elemento a ser integrado en la elaboracion, aplicacion,
supervisién y evaluacion de las politicas y programas de desarrollo, con el fin de que las mujeres
y los hombres se beneficien por igual y se impida la perpetuacion de las desigualdades injustas®.

3 Esun concepto del filosofo Baruch Espinoza, citado por la filosofa feminista, académica y Consejera de Estado en Espafia,
Amelia Valcarcel, para explicar como la feminidad impuesta a las mujeres, les resta libertad y poder para decidir sobre
sus cuerpos y su salud.

4 Una mayor profundizacion en lo concerniente a género y salud se encuentra en la politica de igualdad de género de la
OPS, adoptada por el Consejo Directivo, mediante la Resolucion CD46.R16 del 30 de septiembre de 2005. Su contenido
refleja el compromiso inalterable de la OPS con los principios de equidad, respeto a los derechos humanos y el ejercicio
de ciudadania, asi como la voluntad de sumarse activamente a la corriente mundial dirigida a eliminar cualquier forma
de discriminacién por razones de género.
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La perspectiva se extiende ademas al reconocimiento de que existen poblaciones con necesidades
diferenciadas como los grupos étnicos, en desplazamiento, discapacidad y otras condiciones de
vulnerabilidad social por lo cual la Ley de Infancia y Adolescencia 1098 de 2006 o Cdodigo de la
Infancia, en su articulo 12 entiende por perspectiva de género el reconocimiento de las diferencias
sociales, bioldgicas y sicoldgicas en las relaciones entre las personas segun el sexo, la etnia y el
rol que desempefian en la familia y el grupo social, y establece tener en cuenta la perspectiva de
género en la aplicacion de la Ley en todos los ambitos donde se desenvuelve la vida de las nifias
y los nifios, para alcanzar la equidad.

D Enfoque de Ciclo de Vida: los primeros mil dias de vida
y el continuo de la atencion

Desde la perspectiva del curso de vida se reconoce
que el efecto obtenido en cada periodo del
desarrollo depende de las bases establecidas en
el periodo anterior lo cual sustenta el concepto
y promocién del continuo de la atencion en este
periodo con efectos en las siguientes etapas
de vida.

e Primeros Mil Dias de vida

El periodo neonatal es de gran vulnerabilidad
por la inmadurez de los érganos y sistemas
gue hacen al recién nacido dependiente de los
adultos para asegurar su supervivencia, continuar
su maduracién, en especial la de su cerebro, y
lograr su desarrollo'®, por lo cual es un periodo
de grandes oportunidadesy a la vez de particular
riesgo de enfermar y morir. De hecho este periodo
de vulnerabilidad, también es una cualidad de los
recién nacidos, la cual se conoce como altricialidad,
que es la caracteristica Unica de la especie humana
de nacer sin haber completado el proceso de
maduracién cerebral por lo cual necesita un periodo prolongado de contacto con la madre y las
cuidadoras/es para interactuar con el entorno y lograr su maduracién post-natal.

Los Primeros Mil Dias de vida se cuentan desde la gestacion (270 dias) y hasta los dos aflos de edad
(730 dias), y aunque la cuenta matematica no incluye la etapa pre-concepcional, esta si cuenta en
los resultados al final de los mil dias porque durante esta etapa es posible conocer antecedentes
socio familiares y de salud de los futuros padres, y especialmente valorar el estado nutricional de
la mujer para prevenir algunos defectos congénitos, particularmente los de cierre del tubo neural,
por lo cual cada dia se insiste mas en la conveniencia de la consulta pre-concepcional a las mujeres
gue planean tener un hijo, e idealmente también a sus parejas con objeto de prepararlas para la
maternidad y la paternidad.



Un aspecto de gran interés y trascendencia es la evidencia cientifica de que durante los primeros
mil dias se forma y desarrolla el 90% del cerebro que permanecera en la vida adulta, el que como
se sabe es el 6rgano rector del organismo humano. Las neurociencias han podido establecer que
durante el Ultimo trimestre de la gestacién y la infancia temprana, el cerebro es extremadamente
maleable y sensible a las experiencias de interaccion con las personas y el entorno, lo que resulta
en la diferenciacién neuronal (neuronas con funciones especializadas en las distintas areas del
cerebro) y el desarrollo de circuitos sensoriales del oido, la vision, el olfato, el gusto, el tacto y la
propiocepcioni®, que junto con la buena nutricion, influyen decididamente en el desarrollo de las
competencias fisicas, cognitivas, del lenguaje, emocionales y sociales que sientan las bases para el
desarrollo infantil temprano y las etapas subsecuentes del desarrollo humano.

De lo anterior se han derivado estudios que demuestran los grandes retornos econdmicos y sociales
de invertir en educacion inicial, salud y alimentacion en este periodo'”, superiores a cualquier otra
etapa delavida, y alainversa, que todo lo que se deje de hacer tiene efectos negativos irreversibles,
por lo cual se hallamado a este periodo «la ventana de oportunidades»'% para invertir en el desarrollo
humano y el desarrollo de las naciones.

En este sentido, favorecer el desarrollo infantil temprano es una obligacién de todos los sectores
sociales, y en particular del sector salud, ya que el primer contacto externo al entorno familiar que
establecen las madres, padres y sus nifios y niflas, en busca de orientacion y cuidados, se hace
en el entorno de las instituciones y los servicios de salud; en otras palabras, el sector salud es el
llamado a liderar los procesos de salud-enfermedad-atencion durante los Primeros Mil Dias de
vida ejerciendo sus funciones esenciales de promocién de la salud, prevencién y atencion de la
enfermedad y rehabilitacion. Es bien sabido que la atencidn en salud, la buena nutricion, el estimulo
psicosocial, la orientacién y el entrenamiento de ambos padres para la crianza, tiene beneficios
inmediatos en el desarrollo cognitivo de las nifias y los nifios pequefios, mejora su salud, disminuye
la desnutricién, la morbilidad y la mortalidad, favorece una mejor higiene personal, mejores cuidados
y menor abuso infantil*®,

« Continuo de la atencion

El reconocimiento de los estrechos vinculos entre la salud de las madres y sus nifias y nifios recién
nacidos, es casi una constante histérica que sin embargo en la practica de los servicios de salud se
separa, obedeciendo a politicas que enfatizan sus objetivos unas veces en las madres y otras en
los neonatos y la nifiez!°. Es el caso de las politicas y estrategias de maternidad sin riesgo que al
poner el acento en la reduccion de la mortalidad materna descuidaron la atencion neonatal, o que
al priorizar las metas en favor de la infancia consideraron a la mujer como instrumento o medio para
lograrlas, todo lo cual se tradujo en resultados parciales en la salud de las mujeres gestantes, las
madres, las nifias y niflos. Ante este fracaso, la Organizacion Mundial de la Salud, OMS, promovié
los beneficios de contar con sistemas de salud funcionales que proporcionen intervenciones de
promocion, prevencion y atencion con caracter de continuidad incluyendo el continuo de la atencion
desde antes de la concepcion, durante la gestacion, el parto, el post-parto y hasta el segundo afio
de edad™!. Este reconocimiento sentd las bases para el cambio de la salud materno infantil a la
salud materna, neonatal e infantil con continuidad de la atencion.
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El proceso continuo de atencion parte de reconocer que los efectos obtenidos, en un determinado
periodo del desarrollo, dependen de las bases construidas en el periodo anterior, por lo cual el
continuo abarca la adolescencia, el periodo previo a la concepcion, el embarazo, el parto, el post-
parto y los primeros afos de vida; asi mismo se refiere a los lugares donde se presta la atencion, de
modo a que sea continua en los entornos del hogar, la comunidad y la institucién de salud con lo
cual asegurar que la deteccién de signos de alarma sea seguida de la consulta temprana y cuando
sea necesario la remision y contra-remision, el seguimiento del tratamiento y los cuidados de las
madres, nifias y nifos en el hogar y la comunidad.

El Continuum del cuidado se refiere por tanto al proceso de brindar atencion continua y fluida en
al menos tres dimensiones que comprenden: 1. El ciclo de vida; 2. Los lugares donde se presta la
atencién y 3. Los tipos de intervenciones que prestan los servicios de salud, con el fin de garantizar
la disponibilidad y el acceso a las intervenciones basadas en evidencia que permitan mejorar la
salud de la madre, las nifias y niflos recién nacidos y hasta los dos afios de vida'2

Marco de accidn en el continuo del cuidado madre, recién nacido y nifiez

Hospital Casa
Nifez Adolescencia
Lugar de
atencion
Curso
de vida )
Parto Preconcepcién Centro de Salud Comunidad
\ Embarazo/ e ..
Promocion Prevencion
. Tipode
intervencion
Rehabilitacién Tratamiento

Fuente: OPS, «Estrategia y plan de accion regionales sobre la salud del recién nacido en el contexto
del proceso continuo de la atencién de la madre, del recién nacido y del nifio».

En este contexto, establecer por ejemplo, nuevas y eficientes dindmicas entre los hogares, la comunidad
y los servicios de salud puede contribuir a la reduccion de las demoras causantes de la mortalidad
materna, teniendo en cuenta el modelo de las tres demoras que explican por qué ocurren estas
muertes, en cualquier contexto y en cualquier pais, las cuales se refieren basicamente a: 1. Demora
en buscar atencién médica; 2. Demora en llegar a los servicios de salud, y 3.Demora en recibir
oportunamente atencion médica de calidad. Asi se tiene, que si el asegurador provee informacion
y educacion a las familias sobre los signos de alarma durante la gestacién, facilita ambulancias y
transporte, las gestantes podran llegar oportunamente a los servicios de salud (evitando la segunda
demora), o si garantiza servicios con dptimas dotaciones fisicas y humanas y proporciona atencién
oportuna y de calidad (evitando la tercera demora).



El enfoque del continuum se refiere también al tipo de intervencion, al plantear la continuidad de
la atencion en el curso de las acciones de promocion, prevencién, tratamiento, rehabilitacion y
reinsercion social.

En conclusion, asumir el enfoque del continuo de la atencion facilita al sector salud asegurar la
calidad de la atencién en los servicios durante los primeros mil dias de vida y brindar el apoyo
necesario a las familias y cuidadoras/es para llevar a cabo practicas saludables de cuidado y
crianza, con lo cual fortalece sus funciones esenciales en el marco de la atencién primaria en salud.

) Enfoque de Humanizacién de la atencién

Una queja frecuente de los usuarios/as del sistema de salud es el mal trato que reciben del
personal de salud, que en ocasiones se muestra indolente ante sus necesidades, no se comunica
adecuadamente o exhibe conductas discriminatorias. Dar informacion insuficiente, no emplear
un lenguaje claro, subvalorar las capacidades de los pacientes para entender y tomar decisiones,
irrespetar la privacidad, dar un diagndstico sin considerar las condiciones particulares de cada
paciente, o mostrar indiferencia frente al dolor ajeno, son unos de los tantos reclamos desatendidos
de quienes acuden a los servicios de salud, en particular de las mujeres que se ven afectadas en su
salud y la de sus hijas e hijos. Estos comportamientos deshumanizados en los servicios obstétricos
deterioran la calidad de la atencién de salud y vulneran los derechos de las mujeres y la infancia.

Todas las personas tienen derecho a recibir atenciéon de salud humanizada y sensible a sus necesidades,
en especial cuando estan enfermas, pues la enfermedad las coloca en una condicién de vulnerabilidad
gue demanda de quien las atiende, una actitud ética de compasion y respeto a la dignidad humana
y ala soberania de las personas. Preguntarse por la humanizacion de la atencion, significa cuestionar
la posicion frente al modo de relacionamiento del personal de salud con los otros y otras, que son
sus pacientes, o sus clientes, pero ante todo personas titulares de derechos; cuestionar el balance
entre ciencia- tecnologia y naturaleza, entre medicalizacién y soberania para el cuidado de si, entre
autoridad y libertad, todo lo cual tiene un trasfondo de poder que se da cuando no se informa ni
consulta con las personas las decisiones relacionadas con sus procesos de salud, enfermedad y
atencion. Conviene sefialar que las nifias y niflos de cualquier edad son personas con capacidades
de entender y opinar, ya sea por medio de sus gestos, actitudes o verbalizacion, es decir que son
interlocutores validos a quienes se les debe saludar, escuchar, informar y consultar su opinion.

Humanizacién significa comprender y abordar al ser humano como un ser integral, en quien
interactUan aspectos bioldgicos, sicoldgicos, sociales, culturales y ambientales que se materializan
en sus cuerpos y mentes dando lugar a opiniones, emociones, reacciones y practicas, particulares
y diversas. Es en sintesis, reconocer al otro y la otra como sujeto de derechos, y a si mismo/a como
portador/a de obligaciones para el cumplimiento de los mismos.

La comunicacién es quizas el principal indicador de la humanizacion, porque es precisamente el
lenguaje el que nos distingue como humanos, por lo cual desde distintos ambitos se ha insistido
en la importancia de la formacién del talento humano de salud en estrategias comunicativas y
discursivas, que acerquen la ciencia y la técnica a la experiencia practica de las personas de acuerdo
a sus particularidades y contextos, y en especial a la experiencia humana del dolor, la enfermedad
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y la preocupacion por la pérdida de la salud. En el dialogo con las mujeres y los hombres, madres
y padres de familia, y en particular con las nifias y los nifios, hay dos aspectos esenciales de la
comunicacién: ofrecer informacion clara, completa, oportuna y confiable, a la vez que se debe
mantener una escucha activa que tenga en cuenta la opinion de adultos y nifios independiente
de su género, edad, clase, etnia o cualquier otra condicion social, permitiendo y estimulando su
autonomia para la toma de decisiones.

El comportamiento humanitario tiene presente tanto la subjetividad como la realidad de los usuarios/
as o pacientes. Desde la plena conciencia del valor de la salud, las y los profesionales y personal
asistente de salud deberian estar en capacidad de responder adecuadamente a las necesidades
y demandas de las madres, las nifas, nifios y sus familias, a través de un trato amable, mediado
por la palabra afable, compasiva y clara, que tenga en cuenta a cada quien en su individualidad y
subjetividad y responda a los imaginarios, temores, esperanzas y necesidades que se les plantean.
La buena comunicacién, el saludar por el nombre a las personas, escucharlas, informarlas y pedir
su opinidn, ayuda al tratamiento y la recuperacion y debe ser una constante en todos los procesos
de atencion a la salud y la enfermedad.

Humanizar la atencién de los eventos reproductivos, se basa en el respeto de los derechos sexuales
y reproductivos de las mujeres y de sus parejas, y plantea al sector salud cambios en su enfoque
mecanicista del embarazo y el parto como eventos patoldgicos que deben ser intervenidos,
reemplazandolo por la nocion méas humana de procesos naturales y fisiolégicos que constituyen
acontecimientos sociales y culturales en la vida de las mujeres y de los hombres!®3, Esta mirada exige
nuevas practicas hospitalarias que permitan a las mujeres el control sobre sus cuerpos en momentos
de gran intimidad como es por ejemplo el parto, donde ellas son las principales protagonistas de
la vida, junto con sus parejas y sus bebés. Esto no significa dejar a las madres sin asistencia médica
ya que cerca del 15% de los embarazos pueden terminar en una emergencia inesperada'. La
practica de la medicina basada en la evidencia no debe refiir con la atencion humanizada del parto,
pues aquella consiste en integrar a la practica clinica las mejores evidencias disponibles, teniendo
en cuenta la seguridad en las intervenciones y la ética en todas las acciones!®®. En este sentido
la disponibilidad de guias dirigidas a los pacientes y cuidadores favorece el conocimiento de la
enfermedad por parte de la comunidad, mejorando el didlogo médico —paciente.

Corregir las conductas y comportamientos deshumanizados, implica un proceso de transformacion
cultural de las instituciones y los servicios de salud que instauren nuevas formas de relacionamiento
[...] fundamentadas en los principios de la humanizacion, verdadera esencia de la relacién médico-
paciente que garantiza la calidez y la calidad de la atencion en salud™®, a lo cual agrega la OMS que,
el fortalecimiento de las capacidades humanistas y técnicas del talento humano en salud, es a la vez
un medio y una condicién bdsica para generar cambios en el enfoque de la gestion en salud [...]. Es
también una manera de acumular capital social y acrecentar el desarrollo humano.

En el afo 2001 la Oficina Regional de la Organizacién Mundial de la Salud, OMS, para Europa
propuso los siguientes 10 principios para el cuidado perinatal'’ que constituyen los fundamentos
del parto humanizado:

@ ser no medicalizado, esto es, proveer cuidado fundamental utilizando un set minimo de
intervenciones que sean necesarias y aplicar la menor tecnologia posible.



@ Ser basado en el uso de tecnologia apropiada, definida como un conjunto de métodos,
procedimientos, tecnologia, equipamiento y otras herramientas aplicadas a resolver un problema
especifico. Este principio esta dirigido a reducir el uso excesivo de tecnologia o la aplicacién de
tecnologia sofisticada o compleja cuando procedimientos mas simples pueden ser suficientes
o aln ser superiores.

Ser basado en las evidencias, lo que significa avalado por la mejor evidencia cientifica disponible,
y por estudios controlados aleatorizados cuando sea posible y apropiado.

Ser regionalizado y basado en un sistema eficiente de referencia de centros de cuidado primario
a niveles de cuidado terciarios.

Ser multidisciplinario, con participacion de profesionales de la salud como parteras, obstetras,
neonatodlogos, enfermeras, educadores del parto y de la maternidad, y cientificos sociales.

Ser integral y tener en cuenta las necesidades intelectuales, emocionales, sociales y culturales
de las mujeres, sus niflos y familias y no solamente un cuidado biolégico.

Centrado en las familias y dirigido a las necesidades de la mujer, su pareja y su hijo/a.

Ser apropiado teniendo en cuenta las diferentes pautas culturales para permitir y lograr sus
objetivos.

Tener en cuenta la toma de decisién de las mujeres.

80 09 06 @ 0 O

Respetar la privacidad, la dignidad y la confidencialidad de las mujeres.

En consonancia con lo anterior, el Ministerio de Salud y Proteccién Social, MSPS, aprobé el modelo
de seguridad clinica para el manejo de la morbilidad materna grave y la mortalidad materna, que
incluye disponibilidad, oportunidad y suficiencia de sangre y componentes sanguineos en los
servicios de salud para el manejo de las complicaciones obstétricas, el fortalecimiento de sistemas
de informaciony gestion del conocimiento, entre otros, lo cual ligado al Observatorio de maternidad
segura, IVE y embarazo en adolescentes permite ofrecer atencion humana y de calidad como la
merecen las mujeres, las madres, sus hijas, hijos y parejas, para el disfrute de sus derechos sexuales
y reproductivos.

El MSPS expidio la Resolucion 1441 de mayo del 2013, y con la Resolucion 2003 de 2014, por medio
de la cual define los procedimientos y condiciones que deben cumplir los Prestadores de Servicios
de Salud para habilitar los servicios en el marco del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de
la Atencion de Salud'®® con el objetivo de asegurar las condiciones que permitan brindar seguridad
a los usuarios frente a los potenciales riesgos asociados a la prestacion de los servicios de salud.
Por lo anterior, definidé un proceso de verificacion de las condiciones de habilitacién de los servicios
de salud, en torno a tres aspectos: 1. Capacidad Técnico-Administrativa; 2. Suficiencia Patrimonial
y Financiera; 3. Capacidad Tecnoldgica y Cientifica. Asi mismo, definié un Manual de Habilitacion
de Prestadores de Servicios de Salud, que especifica los estandares, criterios, parametros y forma
de verificacion de dichas condiciones a cumplirse en todos los servicios que se presten: proteccion
especifica y deteccion temprana, consulta externa general y de especialidades médicas, urgencias,
internacién u hospitalizacion por niveles de complejidad, entre ellas la hospitalizacién obstétrica de
baja, medianay alta complejidad y las unidades de cuidado neonatal béasico, intermedio e intensivo,
y las unidades de cuidado pediatrico, entre otros.

La Resolucién entiende como estandares de habilitacion las condiciones tecnoldgicas y cientificas
minimas e indispensables para la prestacion de servicios de salud, defender la vida, la salud del paciente
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y su dignidad, y los distribuye en siete categorias: i) Talento humano, ii) Infraestructura, iii) Dotacion,
iv) Medicamentos, dispositivos médicos e insumos, v) Procesos Prioritarios (que incluyen entre otros,
protocolos, guias de practica clinica para la atencion de las patologias o condiciones que atiende con
mayor frecuencia cada servicio), vi) Historia Clinica y Registros y vii) Interdependencia de servicios.
Cada una de estas categorias tiene establecidas condiciones especificas que cumplir, con lo cual se
mejora sustancialmente la seguridad y la calidad de la atencion al igual que los resultados en salud.

A modo de ejemplo, la Resolucion 1441 incluyé en los criterios de habilitacion de las unidades
de cuidado neonatal el examen oftalmoldgico de los prematuros previo a su egreso, por parte del
oftalmologo pediatra o retindlogo, para la deteccion temprana de la retinopatia del prematuro
asociada a la administracién de oxigeno, que de acuerdo a estudios recientes!®®, 120 es una de las
causas de ceguera en la nifiez que puede evitarse con el manejo oportuno (del flujo de oxigeno
y las fluctuaciones del mismo, el nivel de ruido, las infecciones), por lo cual la retinopatia es un
indicador trazador de la calidad de la atencion neonatal.

Si bien el Sistema de acreditacion de la calidad incluye estandares para el talento humano de salud,
estos se refieren a disponibilidad por volumen de pacientes y a certificacién de competencias técnicas,
pero no a la actitud y comportamientos humanitarios. Lo que ha venido ocurriendo, es que por
iniciativa propia, algunas instituciones prestadoras de salud han formulado politicas institucionales
de humanizacién de la atencidon para responder a los requisitos de la habilitacién!?, con lo cual
han abierto el camino hacia un abordaje integral de las personas considerando sus necesidades
y particularidades y en alguna medida también sus derechos. Asi en el afio 2004 se incluyeron en
los servicios de salud el desarrollo de la declaracién de deberes y derechos de los pacientes, el
consentimiento informado, el aislamiento en condiciones de respeto de la dignidad humana, la
privacidad en los espacios, el respeto de la desnudez de los pacientes, el apoyo espiritual y emocional
al paciente y el abordaje de la familia de los usuarios asi como informacién que contribuya a reducir
la angustia y el drama de la enfermedad?#.

En este sentido se destaca la estrategia Instituciones Amigas de la Mujer y la Infancia, IAM],
concebida como una estrategia de calidad de la atencién materna e infantil que deben implementar
las instituciones prestadoras de salud, y que incluye dentro de sus diez criterios globales!?, de
manera transversal, la humanizacion de la atencion. Las evaluaciones externas hechas a las IPS
que implementan cabalmente esta estrategia, han demostrado que es posible cambiar la vieja y
perjudicial actitud autoritaria e inhumana del personal de salud por el trato amable, compasivo y
respetuoso de la autonomia de las mujeres, con lo cual se obtienen mejores resultados de salud,
mayor satisfaccién de las pacientes y sus familias y mayor demanda de la atencion. Ademas dejan
como leccion aprendida, que institucionalizar la humanizacion en los servicios de salud genera
retornos sociales y econdmicos a los hospitales y clinicas.

Estas medidas e iniciativas sin duda contribuyen al buen trato, el bienestary la salud de las personas,
pero se requiere una politica nacional de humanizacion en la atencién, que regule la atencion
humanizada en todos los servicios e instituciones de salud del pais.

Todo lo anterior proporciona argumentos de sobra, para insistir en la conveniencia del fortalecimiento
continuo de las capacidades del talento humano en salud, para la atencion humanizada durante los
Primeros Mil Dias de vida, como medio y condicién basica para la garantia de la calidad e integralidad
de la atencién y el disfrute del derecho a la salud en esta etapa decisiva de la vida.



) Modelo de Determinantes Sociales de la Salud

El enfoque de Determinantes Sociales en Salud propone que la distribucion desigual de experiencias
perjudiciales para la salud no es, en ningln caso, un fendmeno «natural», los problemas de salud que
observamos en un momento dado en un grupo social, denotan las formas de vida cotidiana que determinan
sus formas de vivir, enfermar y morir. Los determinantes se refieren a las caracteristicas especificas y
a las vias mediante las cuales las condiciones sociales en que transcurre la vida, determinan la salud.

La asociacion entre pobreza y enfermedad se remonta a mediados del siglo XIX con los estudios del
médico inglés John Snow sobre el contagio del célera por agua contaminada en Inglaterra, y del
doctor Rudolf Virchow, nobel de Medicina en 1902, sobre la epidemia de fiebre tifoidea, quienes
constataron que los factores socioecondémicos son fundamentales en la salud mientras que el
tratamiento médico tiene escasa utilidad. Para Virchow «La salud no es un problema médico, es la
otra cara de un problema de naturaleza politica»'?* por lo cual plante6 un nuevo concepto de salud
gue asocia las condiciones de vida con la enfermedad, y propuso como objetivos de la medicina
las reformas sociales radicales, la democracia completa, la educacién, la libertad y la prosperidad.
Un siglo después, en 1948, la OMS define la Salud como «el estado de completo bienestar fisico,
mental, espiritual, emocional y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades»,
nocion que reafirma la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria en Salud de Alma-Ata
(Rusia), en el afio 1978 y que sigue aceptada hasta el momento actual.

Hacia 1974, el informe de Marc Lalonde!?, sustento la existencia de cuatro factores que influyen
en la salud, a los cuales llamé determinantes de la salud y los identificé como el estilo de vida, la
biologia humana o herencia genética, el sistema de salud y el medio ambiente. Sefialé ademas, la
desproporcionada inversion de recursos publicos en el sistema asistencial y en la biologia humana
destinada a controlar los problemas de salud, comparada con la poca inversién en los determinantes
relacionados con el medio ambiente y los estilos de vida saludable, planteando con ello la necesidad
de dar un viraje al modelo de salud centrado en la atencion médica, por uno centrado en la salud
de la poblacion que diera respuesta al sistema de atencion de la salud a la vez que a la prevencion
de enfermedades y la promocién de la buena salud (numerosas referencias y articulos sobre el
Informe Lalonde se encuentran en www.paho.org).

La Comisién de Determinantes de la Salud de la Organizacion Mundial de la Salud, OMS, (CSDH)*%
precisé aun mas la comprension de los determinantes sociales de la salud como las circunstancias
en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el género y el sistema de
salud, y que resultan de la distribucion del dinero, los roles, el poder y los recursos a nivel mundial,
nacional y local, los que a su vez dependen de las politicas macroecondmicas y sociales adoptadas por
los paises, nocidn que explica por qué los determinantes sociales de la salud son la expresion de las
inequidades sanitarias (entendidas como las diferencias injustas y evitables en salud) observadas
al interior de los paises y entre los mismos.

La Comision distinguio la existencia de determinantes estructurales de la salud y determinantes
intermedios. Los primeros estan dados por la estratificacién o posicion de las personas en la
sociedad, debida a la distribucién de ingresos, la discriminacion social y las estructuras politicas que
propician las desigualdades. Estos a su vez condicionan las circunstancias de vida, las situaciones
sicosociales, las realidades conductuales o bioldgicas y los sistemas de salud, todo lo cual conforma
los determinantes intermedios.
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Modelo de determinantes sociales en salud
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Por lo tanto es errdneo creer que la salud depende principalmente de la voluntad de las personas, pues
existen determinantes que no estan bajo su control y que requieren ser intervenidos a través de politicas
intersectoriales con intervenciones en educacion, salud, seguridad alimentaria y nutricional, empleo,
vivienda, vias y transporte, agua y saneamiento, entre otras, que mejoren las condiciones cotidianas de vida.

Si bien cada determinante tiene un peso especifico en el estado de salud, es a través de las relaciones
interdependientes, de la complementariedad y la sinergia entre ellos como se logra el nivel mas alto
posible de salud. El peso especifico de los servicios de salud en los resultados sanitarios ha sido
demostrado por diversos estudios que revelan su contribucién a la disminucién de la morbilidad y
mortalidad en un porcentaje no mayor del 25%, mientras que otros determinantes sociales aportan
el 50%, los biologicos el 15% y los ambientales el 10% (PDSP2012-2021), lo que significa que en su
conjunto, estos factores tienen un papel mas importante que el desempefado por los servicios de
salud cuando se miran aisladamente; con esto no se pretende subestimar el rol del sistema sanitario
sino por el contrario sefalar su papel en la promocién, coordinacion y ejecucion de politicas, planesy
programas de salud publica, en cooperacion con otros sectores y actores politicos (PDSP 2012-2021).

La observacion, de que los determinantes sociales influyen la salud a lo largo del ciclo de vida,
tiene enorme importancia en el curso de la primera infancia porque abre la posibilidad de actuar
tempranamente sobre ellos para mitigar o superar las inequidades. Para comenzar, es indudable la
importancia de garantizar las condiciones que afecten positivamente los resultados de salud de las
mujeres desde antes de la concepcion, durante la gestacion y el ejercicio de la maternidad, actuando
intersectorialmente en el fortalecimiento de las capacidades y oportunidades de la mujer y su entorno
(estatus social, barreras de género, educacién, pobreza), y desde el sector salud en los determinantes
intermedios y en los directos, con intervenciones costo-efectivas que mejoren el estado de salud de la
mujer, el acceso y la atencion en los servicios de salud, asegurando Cuidados Obstétricos Esenciales,
COE, entre ellos personal de salud capacitado, dotacion, insumos e infraestructura de los servicios'?.



Por otra parte, hoy se sabe que existen estrechos lazos entre los ambientes urbanos o rurales donde
las nifias y los nifios crecen y se desarrollan, el género como condicionante de roles que afectan el
cuidado y la crianza, los habitos y estilos de vida y los sistemas de salud, todo lo cual incide en el
desarrollo infantil y este a su vez en el estado de salud, por lo cual la CSDH (Commission on Social
Determinants of Health) establecié el Desarrollo Infantil Temprano, DIT, como un nuevo determinante
de la salud'?®, lo que plantea una mirada en doble via: la salud como determinante del DIT y este
como determinante de la salud. Se trata de un ejercicio interesante que invita a intervenir en los
factores que determinan el DIT y en garantizar este como determinante de la salud para toda la vida.
Incluir el enfoque de determinantes de la salud en el Plan Primeros Mil Dias de vida significa
coordinary concertar el conjunto de acciones técnicas al interior del sector, entre sectores y entidades
portadoras de obligaciones para la educacién, la crianza, el trabajo, la seguridad alimentaria, la
vivienda, el ambiente, el agua y el saneamiento basico, entre otros. Significa también, centrarse
en las acciones de politica que realiza el territorio con la participacion intencionada de todos los
sectores, a fin de reducir al maximo posible las diferencias injustas y evitables que impiden a las
mujeres gestantes y madres en lactancia, y a las nifias y nifos de muchos grupos poblacionales
disfrutar de su derecho a la salud.

En sintesis, afectar los determinantes sociales de la salud y la nutricion desde un enfoque de
derechos, exige acuerdos sociales e institucionales entre autoridades locales, comunidad, equipos
técnicos, administrativos y gerenciales, tanto del sector salud como de los demas sectores sociales,
ambientales y econémicos, alrededor de la visién compartida del derecho al desarrollo integral de
la primera infancia.

D) Modelo de Atencién Primaria en Salud:
el lugar de la atencion materna e infantil

Es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias prdcticas, cientificamente
fundadas y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la
comunidad mediante su plena participacion y a un costo que la comunidad y el pais puedan
soportar, en todas y cada etapa de su desarrollo, con un espiritu de autorresponsabilidad y
autodeterminacion. La atencién primaria forma parte integral tanto del sistema nacional de
salud, del que constituye la funcion central y el ntcleo principal, como del desarrollo social y
economico de la comunidad. Representa 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 atencién de
salud al lugar donde residen y trabajan las personas, y constituye el primer elemento de un
proceso continuo del cuidado de la salud.

Conferencia de Alma Ata, 1978
Son principios basicos de la APS:

@ Accesibilidad y cobertura universales en funcién de las necesidades de salud

@ Compromiso, participacién y auto sostenimiento individual y comunitario

€) Accion intersectorial por la salud

@ Costo-efectividad y tecnologia apropiada en funcion de los recursos disponibles.
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La nocion de Promocién de la salud fue introducida en 1940 por el médico y académico francés
Henry Sigerist, entendida como las «condiciones de vida decentes, buenas condiciones de trabajo,
educacion, cultura fisica, y formas de esparcimiento y descanso», plantedndola como misién primordial
de la medicina, seguida de la prevencion de enfermedades y en caso de fallas en todo lo anterior, la
curacién incluidas la restauracion y la rehabilitacion'®. En épocas recientes, se entiende la promocién
de la salud como el proceso mediante el cual las personas a nivel individual, las familias y colectivos
poblacionales ejercen mayor control sobre los determinantes sociales con el fin de mejorar su bienestar
y calidad de vida.

La APS Renovada fue concebida internacionalmente como «una condicién esencial para lograr
objetivos de desarrollo a nivel internacional, como los contenidos en la Declaracién del Milenio de
las Naciones Unidas, ODM, asi como para abordar las causas fundamentales de la salud - tal como
lo ha definido la Comision de la OMS sobre los Determinantes Sociales de la Salud - y para codificar
la salud como un derecho humano, como lo han articulado algunas constituciones nacionales,
grupos de la sociedad civil y otros»13°,

La Ley 1438 de 2011 acoge el llamado de la OMS por la revitalizacion de la atencidon primaria de
salud para orientar y mejorar el desempefio y capacidad resolutiva de los sistemas de salud, que
se traduzcan en el logro del nivel méas alto posible de salud y disminuyan la mortalidad materna y
neonatal'*! y ordena pasar de un sistema centrado en la curacién y la rehabilitacién, a un modelo
basado en la Atencion Primaria en Salud, con énfasis en la promocién de la salud, la prevencion de
la enfermedad y acciones intersectoriales que incidan en los determinantes sociales. Otras acciones
relevantes son el fomento de la cultura del autocuidado, la atencion integral en un proceso continuo,
el reconocimiento de la diversidad y la interculturalidad, la cualificacién continua del talento humano
y su organizacion en grupos multidisciplinarios, motivados y suficientes, el fortalecimiento de la
capacidad resolutiva de los servicios de salud, la participacién activa de las familias y la comunidad,
y el enfoque territorial®,

Por otra parte, la Ley 1438 de 2011 establecié el concepto de Redes Integradas de Servicios de Salud,
RISS, entendidas como el conjunto de organizaciones o redes de instituciones que prestan servicios o
hacen acuerdos para prestar servicios de salud eficientes, equitativos, integrales y continuos tanto a
nivel individual como colectivo, con lo cual espera mitigar la fragmentacion de los servicios de salud a
la poblacién. De acuerdo con la OPS las RISS facilitan la puesta en marcha de los elementos esenciales
del enfoque de Atencion Primaria en Salud a nivel de los servicios de salud, como la cobertura y el
acceso universal, el primer contacto, la atencion integral y continua, el cuidado apropiado, la correcta
organizacion y gestion, la orientacion y participacion familiar y comunitaria, y la accion intersectorial,
entre otros'®. La capacidad instalada de las Redes Integradas de Servicios de Salud, garantiza la
existenciay provision de medicamentos, equipo e insumos basicos para la atencion materna y neonatal.
En este contexto, un elemento complementario para facilitar el acceso a los servicios de salud son los
Equipos Basicos de Salud, que realizan acciones extramurales y atencion domiciliaria, acercando de
este modo los servicios a las personas que viven en areas urbanas y rurales, independientemente de
su género, edad, raza, etnia, situacion social o cualquier otra condicion.

De este modo, las Redes Integradas de Servicios de Salud, RISS y los Equipos Basicos de Salud
constituyen los ejes que ponen en contacto a las madres, las nifias y nifios pequefios y sus familias
con el sistema nacional de salud, en el marco de la Atencién Primaria en Salud renovada.



El PDSP 2012-2021 establece la APS dentro de sus estrategias de calidad de la atencién, como la
mejor via que asegura la atencion en salud de manera integral, continua y complementaria a la
mujer en el ejercicio de su maternidad, al recién nacido, a nifias, nifios y adolescentes, incluyendo
acciones diferenciadas dirigidas a las comunidades étnicas, campesinasy a la poblacién en general
que reside en area rural dispersa. Asi mismo, da orientaciones para desarrollar el modelo de APS
adaptandolo a las condiciones territoriales (equipos extramurales, telemedicina, disposicion de
medios para incrementar la capacidad resolutiva en puntos de primer contacto, personal de salud
diferencial en areas rurales y dispersas), la implementacién de redes regionales con integracion
de servicios basicos y servicios de alta complejidad disponibles en areas urbanas, la incidencia
en los determinantes de la salud con énfasis en la atencion al medio ambiente, y la redefinicion
de procesos operativos entre entidades territoriales, prestadoras y aseguradoras, o quien haga
sus veces, para lograr acciones articuladas y sinérgicas que desarrollen el modelo operativo con
enfoque diferencial.

En consecuencia, el cuidado de la salud en los Primeros Mil Dias de vida en el marco de la Atencién
Primaria en Salud requiere el uso de métodos, tecnologias y practicas obstétricas y neonatales
fundamentadas en evidencia cientifica y socialmente aceptables para la promocion de la salud, la
prevencion, atencion y rehabilitacion de la enfermedad, que contribuyan a la equidad, la solidaridad
y el costo/efectividad de los servicios de salud. Las RISS y los Equipos Basicos de Salud constituyen
los ejes que ponen en contacto a las madres, las nifias y niflos pequefios y sus familias con el sistema
nacional de salud, facilitando la coordinacion interinstitucional e intersectorial y la participacion
comunitaria para actuar sobre los determinantes sociales de la salud.

« Enfoque de Salud y Medicina Familiar y Comunitaria

El enfoque de salud familiar y comunitaria entiende que el proceso para mantener la salud de la
poblacién, se centra en el cuidado primario de la salud de las personas, familias y comunidades,
haciendo énfasis en la accién transectorial para mejorar sus condiciones de salud y afectar
positivamente los determinantes de la salud.

El enfoque de salud familiar y comunitaria es de caracter integral, familiar y social, entiende que
la atencion de salud debe ser un proceso continuo que se centra en el cuidado de las familias,
preocupandose de la salud de las personas antes que aparezca la enfermedad, entregandoles
herramientas para su auto cuidado, gestién y promocion. Su énfasis estd puesto en promover
estilos de vida saludables, en fomentar la accién multisectorial y en fortalecer la responsabilidad
familiar y comunitaria para mejorar las condiciones de salud. En caso de enfermar, se preocupa que
las personas sean atendidas en las etapas tempranas de la enfermedad, para controlar su avance y
evitar su progresion a fases de mayor dafio y de tratamientos mas complejos.

La salud familiar y comunitaria comprende un proceso transdisciplinario® de gestion y prestacion
de servicios sociales y de salud que involucra no solo al médico familiar, sino también a otras

> El proceso transdisciplinario se entiende como el ejercicio de construccién colectiva y creativa en el que participan
diferentes disciplinas y corrientes de pensamiento, y que optimizando los aportes disciplinares, trasciende sus limites,
y genera nuevo conocimiento que enriquece a todos los participantes.
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profesiones, ocupaciones, agentes comunitarios y actores sociales que participan en el cuidado de
la salud, integrando acciones individuales y colectivas para aportar a la garantia del goce efectivo al
derecho a la salud de toda la poblacién. En el desarrollo del enfoque de salud familiar y comunitaria
se afectan procesos de determinacion social de la salud.

La salud y medicina familiar y comunitaria es conceptualmente:

®© 0

@ © ©606

Un enfoque que orienta la reorganizacion de la atencion socio-sanitaria alrededor de la situacion
de las personas familias y comunidades. Se centra en el cuidado primario de la salud de las
familias y comunidades, focalizado en la promocién de la salud en los diferentes niveles, los
riesgosy el entrenamiento en la responsabilidad compartida del mantenimiento, la recuperacion
de la salud, y la limitacién del dafo.

Es un proceso transdisciplinario y un campo de articulacion que integra las acciones
individuales, colectivas e intersectoriales para aportar al goce efectivo del derecho a la salud
de la poblacion.

Propone una diferenciacién en la concepcion, estructuracion, financiacion y operacion de
prestadores primarios y prestadores complementarios para la atencion familiar y comunitaria,
en el marco de la consolidacién de redes integrales, acorde con las realidades de cada territorio,
como estructuras fundamentales del sistema de salud, con integracion vertical entre niveles y
sectores y horizontal entre organizaciones y profesiones.

La SFC como modelo es integral, es un proceso continuo que se centra en el cuidado biopsicosocial
y espiritual de las personas, familias y comunidades. Se preocupa por las personas desde antes de
que aparezca la enfermedad, entregando herramientas de auto cuidado, autoayuda, autogestion,
gestion y promocion. El énfasis esta en promover estilos de vida saludables, gestionar la accion
intersectorial, fomentar el compromiso familiar y comunitario para mantener y mejorar las
condiciones de salud, y en realizar el seguimiento y control oportuno de las personas con la
preocupacion por la detencién temprana, el control de los avances del dafio y el avance hacia
tratamientos complejos.

La comprensién integral y manejo de los fendmenos de salud dentro de un Sistema congruente
y con interaccion entre los niveles.

Garantiza la continuidad entre el cuidado primario, integrando las acciones de servicios comple-
mentarios, atencion familiar y comunitaria especializada; coordinando niveles, organizaciones,
profesiones y comunidad.

Fortalece el cuidado ambulatorio y en el hogar sin perder de vista todos los otros niveles.
Cuenta con espacios conjugados y contiguos de participacion en salud y trabajo intersectorial.
Desarrolla sistemas de informacion para el mejoramiento continuo a través de indicadores que
dan cuenta del desempefio, y de los resultados de la atencidn familiar y comunitaria.

Orienta el proceso de adscripcidon poblacional y territorial a equipos integrales y transdisciplinarios
de salud los cuales deberan responder por las acciones de salud del nivel primario, en funcién
de indicadores de proceso y resultados en salud.

Orienta la organizacién, formacion y gestion de equipos integrales y transdisciplinarios de
salud en el nivel primario y en su relacion continua con el talento humano de los prestadores



complementarios y el responsable de las acciones de salud publica. en el contexto de las redes
integradas de servicios de salud en funcién de poblaciones adscritas en territorios concretos.

@ Garantiza la capacidad resolutiva para la mayoria de los problemas de salud en el nivel
primario, respondiendo con la tecnologia necesaria y la oportunidad, cobertura y continuidad
del servicio en funcion de la necesidades en salud, el recurso humano disponible cerca de
los lugares de regular permanencia de la poblacidn a proteger, las caracteristicas de contexto
geografico y social y la escala de los servicios necesaria y armonica para la funcionalidad en
redes integradas.

La salud y la medicina familiar y comunitaria es un area académica y de conocimiento desarrollada
de manera disciplinar desde 1940. Hoy ha tomado diferentes dimensiones y caracteristicas, como
concepto, como enfoque o como proceso. Como area del conocimiento y practica de salud define
unos principios, unas competencias y dimensiones tedricas y practicas en administracion y gerencia,
gestidn, educacion, formacidn y manejo de aspectos biopsicosociales. Estos conocimientos se
adquieren y refinan en programas de formaciéon que exigen preparacion, estudio, practica e
investigacion para el desarrollo de la experticia.

La orientacion comunitaria de la APS es estratégica para el logro de la reduccion de las inequidades
en salud y el logro del bienestar de la poblacién. Tiene en cuenta el accionar intersectorial y el
abordaje integral de la salud de la poblacion como aspecto fundamental para la afectacion de
determinantes sociales de la salud. Asi mismo, es indudable la influencia en la salud de las personas y
comunidades, de factores tales como la estructura del tejido social, la cohesién social, la movilizacion
colectiva, la participacién comunitaria, y el entorno fisico, social, cultural y espiritual. Desde una
visiéon holistica, la atencién individual no puede estar desligada de la atencidn familiar y comunitaria,
ni de la impronta educativa en las intervenciones.

D LaRuta Integral de Atenciones en los Primeros Mil Dias de Vida

La Estrategia de Atencion Integral a la Primera Infancia, De Cero a Siempre, ha trazado una Ruta
Integral de Atenciones, RIA, flexible, pertinente, oportuna y continua a través de los ciclos de vida
de la primera infancia, en coherencia con el enfoque del proceso continuo del cuidado. La RIA
contempla: i) Las Atenciones destinadas a cada madre, padre y familia de una nifia o un nifio desde
su gestacién y hasta el momento del parto; y ii) Las Atenciones destinadas a cada madre, padre y
familia de una nifia o un niflo desde el nacimiento y hasta cumplir los seis afios de vida y tiene en
cuenta tanto las atenciones bésicas de salud como las situaciones que desencadenan atenciones
especializadas®. El conjunto de atenciones debe darse de manera armdnica, pertinente, oportuna,
flexible y complementaria en las distintas etapas del ciclo vital de primera infancia (preconcepcion,
gestacion, parto, recién nacido, madres en lactancia, nifias y nifios hasta los seis afos), en los
entornos donde transcurren sus vidas (hogar, institucion de salud, Centro de Desarrollo Infantil y
espacios publicos.

¢ La estrategia De Cero a Siempre cuenta con protocolos, guias y lineamientos de atencion armonizados con las normas
y protocolos vigentes del Ministerio de Salud y Proteccidn Social. Asi mismo construy6 un anexo de Recomendaciones
y orientaciones para la construccién local de procesos de atencién integral a nifios y nifias de grupos étnicos.
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Fuente: Consejeria Presidencial para la Primera Infancia. Estrategia de Atencién Integral a la Primera Infancia, De Cero
a Siempre, Fundamentos Politicos, Técnicos y de Gestion de la Estrategia de Atencion Integral a la Primera Infancia,
Presidencia de la Republica, Bogota, Colombia, agosto de 2013.

A continuacion se presenta un resumen de los cinco ejes estructurantes de la atencion integral
acordados por la estrategia’.

@ Cuidadoy crianza. Busca favorecer y fortalecer los vinculos entre las nifias y los nifios, con su familia
y con las personas responsables de su cuidado a través de la creacion de ambientes enriquecidos,
seguros, protectores, incluyentes, participativos y democraticos. Tiene dos componentes: i)
Formacion y acompanamiento a familias y ii) Restablecimiento de derechos, entendiendo que el
cuidado tiene relacion con aspectos de prevencion y proteccién para salvaguardar la integridad
de las nifas y los nifios.

9 Salud, alimentacion y nutricién. «Busca preservar la existencia de nifias y niflos en condiciones
de plena dignidad, la promocién de su bienestar, la prevencién de condiciones que lo alteren,
el tratamiento de la enfermedad con calidad y calidez, y la rehabilitacion de su estabilidad
emocional y funcional para llevar una existencia autbnoma y activa», que en otras palabras
significa el ejercicio de las funciones esenciales del sector salud como son la promocién de la
salud, la prevencion de la enfermedad, la atencién y la rehabilitacion.

7 Aqui se presentan apartes textuales de los ejes estructurantes contenidos en la obra citada estrategia de Atencion
Integral a la Primera Infancia, Fundamentos Politicos, Técnicos y de Gestion. Para un mejor conocimiento se recomienda
consultar el texto.



La salud, la alimentacién y la nutricién en los primeros mil dias de vida tienen como objetivos:

i. Propender por la garantia de los derechos a la salud y la alimentacién de todas las mujeres
en edad fértil, gestantes y niflas y nifios de 0 a 3 afios, en los distintos entornos en donde
transcurre su vida, para asegurar su desarrollo integral;

ii. Preservar la existencia de las nifias y los nifios en condiciones de plena dignidad, mediante la
promocion de su bienestar y desarrollo, la prevencién y deteccién temprana de condiciones que
lo alteren, el tratamiento y cuidado de la enfermedad con calidad y calidez, y la rehabilitacion
y promocién de su estabilidad emocional y funcional para llevar una existencia autonomay
activa segun sus particularidades culturales, territoriales y de identidad;

iii. Afectar positivamente los determinantes biologicos, sociales, politicos, econdmicos, ambientales
y culturales que inciden en las condiciones de salud, alimentacién y nutricién de las mujeres
en edad fértil, gestantes y nifias y nifios de cero a tres afios;

iv. Fortalecer las capacidades de los actores sociales (institucionales, familiares y comunitarios)
para gestionar los determinantes sociales de la salud, la alimentacién y la nutricién.

Para cumplir con estos objetivos las atenciones estan orientadas a:

La Promocion y proteccion del bienestar que busca el empoderamiento de las nifias y los nifios
de primera infancia y sus familias en el ejercicio de su derecho a la salud, y favorecer condiciones
equitativas desde antes de la gestacion, con el fin de que los seres humanos inicien su vida en
condiciones que les permitan alcanzar su desarrollo integral, independiente de las circunstancias
sociales, culturales o econdmicas en las que se encuentren.

La Prevencion cuyo proposito es reducir la probabilidad de que se presenten condiciones que
alteren el bienestar de las nifias y nifos mediante su deteccidn e intervencién temprana.

El Tratamiento y cuidado de las alteraciones de la salud con calidad, calidez e integralidad
para afectar positivamente el bienestar de las nifias, los nifios y sus familias de acuerdo con
sus propias necesidades.

La Rehabilitacion, que busca promover y restablecer la estabilidad emocional y funcional de las
mujeres gestantes, las nifas, los nifios y sus familias, para garantizar la continuidad de sus procesos
de desarrollo, la construccidn de una existencia auténoma y el nivel mas alto posible de bienestar.

El marco para la accion de este eje es la Atencidén Primaria en Salud ya que para la estrategia,
el entorno institucion de salud es la primera expresion institucional que acoge a las nifias y
los niflos desde antes de nacer, durante el proceso de preconcepcidn y gestacion, y de ahi en
adelante a través del proceso de crecimiento y desarrollo, por lo cual esta plantea que «Una
institucion de salud protectora de las niflas y los nifios les acoge con prioridad, carece de
barreras de acceso, esta en capacidad de interactuar con sus contextos, respetar las diferencias,
reconocer y asumir la diversidad humana como un valor y hacer de ella una ventaja y una
oportunidad para el desarrollo integral. Asimismo [cuando] cuenta en sus diversas areas con
espacios adecuados para acoger de forma segura y cobmoda a las mujeres gestantes, a las
nifas y ninos y a sus familias».
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En sintesis, la atencién en salud, alimentacion y nutricion en el marco de la estrategia De
Cero a Siempre, comprende el conjunto de acciones de politica, intencionadas y efectivas que
generan condiciones y promueven capacidades individuales, familiares y sociales para proteger
el desarrollo integral de las nifias y los nifios desde el comienzo de sus vidas, reconociendo
sus potencialidades y condiciones particulares de contexto, anticipando el riesgo para la salud,
abordando los rezagos en el desarrollo y proporcionando atencion con calidad y calidez a quienes
presenten afectacion en su estado nutricional y de salud. De alli la importancia de articular la
RIA al marco estratégico del Plan de Salud Primeros Mil Dias de Vida y de armonizar este con
los planes decenales de salud publica en el ambito territorial

© Educacion inicial. Este eje estructurante de la atencion integral, busca potenciar de manera
intencionada el desarrollo integral de las nifias y los nifilos desde su nacimiento hasta cumplir
los seis afos, partiendo del reconocimiento de sus caracteristicas y de las particularidades de los
contextos en que viven y favoreciendo interacciones que se generan en ambientes enriquecidos a
través de experiencias pedagodgicas y practicas de cuidado. Algunas orientaciones para el trabajo
pedagdgico en el marco de la educacion inicial se refieren a: el juego, la literatura, el arte y la
exploracién del medio.

@ Recreacion y fortalecimiento cultural. Busca promover la construccién de la autonomia y la
autodeterminacion, de las niflas y los nifios, a través de experiencias significativas que privilegien
y promuevan el disfrute, el esparcimiento, la libre expresién creativa y el deseo de ser en
relacion con el mundo. La recreacién se orienta al desarrollo de lo ludico, en el sentido de
construir mediante el ejercicio de la libre voluntad y la creatividad, una relacion de disfrute con
el entorno. La recreacion, como parte constitutiva de la atencion integral a la primera infancia,
genera opciones concretas para el ejercicio libre y autbnomo de su capacidad de participacién,
orientada a su desarrollo integral.

© Participacion y ejercicio de la ciudadania. Busca favorecer la construccion del sentido de
identidad personal y colectiva en la diversidad, a través de la promocion de la participacién de
las nifias y los nifos en sus entornos, como ejercicio de libertad y de inclusion de acuerdo con
los distintos momentos del ciclo vital, reconociendo sus multiples formas de expresion y las
diversas manifestaciones de lo que significa: ser escuchado, percibido, tenido en cuenta y tomar
parte activa de las decisiones sobre la propia vida y la de los grupos y comunidades a los que
se pertenece. Desde su nacimiento las nifias y los nifios son interlocutores validos y legitimos
que a través del gjercicio de participacion con la familia y la comunidad se hacen ciudadanos.

Se espera que el eje estructurante salud, alimentacién y nutricidn, oriente las atenciones a través
de un trabajo articulado con otros sectores y actores, entendiendo que su aporte no se reduce a
la atencidn desde una perspectiva biomédica, sino desde la comprensién de los determinantes
de la salud como un campo y una oportunidad para el disfrute y exigibilidad del derecho al
desarrollo integral de la primera infancia. En ese sentido, el personal de salud esta llamado a
brindar ademas de las atenciones propias de sus funciones esenciales, orientacién y apoyo a
ambos padres para el cuidado y la crianza, potenciar de manera intencionada la educacién inicial
y el desarrollo infantil temprano desde un enfoque holistico que contemple las dimensiones
bioldgicas, cognitivas, de lenguaje, emocional y social, favorecer la educacion para la recreacion,
la participacion y el ejercicio de la ciudadania y finalmente propiciar la participacion de las nifias
y los nifios en el cuidado de su salud, en su alimentacién y comportamientos asumiéndolos como
interlocutores validos desde que nacen.



Lo anterior guarda relacién con las practicas de puericultura promovida y practicada desde hace
mucho tiempo por la pediatria e infortunadamente relegada muchas veces por las presiones del
sistema de salud vigente centrado en la atencién de la enfermedad. La puericultura es ante todo
un arte, «el arte de cuidar a los niflos/as, el arte de la crianza de los hijos/as, el arte de instruir,
educar, acompafar, mostrar caminos, orientar, estimular y respaldar a los mas pequefios/as»** con
el propdsito de asegurar la sobrevida, el crecimiento y el desarrollo de las nifias y los nifios mas
pequefos. Se nutre tanto de los conocimientos ancestrales de las diferentes culturas, como de las
practicas cotidianas y de la evidencia cientifica procedente de variados estudios sobre pautas y
practicas de crianza realizados en diferentes culturas'®. Las practicas de crianza son en Ultimas, los
patrones de comportamiento de los adultos dirigidos a satisfacer las necesidades de las nifias y
ninos pequefios y asegurar su calidad de vida'*®3’, Anteriormente se creia que las mujeres por el
hecho de serlo desarrollaban naturalmente el instinto maternal con lo cual sabian criar a sus hijos;
hoy estd demostrado que tanto madres como padres requieren preparase para el ejercicio de la
maternidad y la paternidad y aprender las labores de la crianza y el cuidado de los hijos e hijas*®.






Disefio del marco estratégico
para la salud en los Primeros
Mil Dias de vida







El marco conceptual y metodoldgico del plan se fundamenta en los derechos humanos y en los
enfoques de género, humanizacion de la atencion y determinantes sociales de la salud, y aplica el
concepto del cuidado continuo a lo largo de los distintos momentos del ciclo vital de los primeros
mil dias de vida. El proceso metodoldgico integra estos principios y enfoques y los aborda desde
referentes internacionales y nacionales de politicas publicas. De una parte sigue las orientaciones
dadas por la Organizacion Panamericana de la Salud, OPS en la «Estrategia y Plan de Accién Regionales
sobre la salud del recién nacido en el contexto del proceso continuo de la atencién de la madre, del
recién nacido y del nifio» y en el «Plan de accion para acelerar la reduccién de la mortalidad materna
y morbilidad materna grave», y de otra parte, responde a las politicas nacionales acogiendo las
Metas del Plan Decenal de Salud Publica, PDSP 2012- 2021, relevantes y pertinentes para el grupo
poblacional menor de tres aflos como también la politica publica «Colombia por la Primera Infancia»
materializada en la Estrategia Nacional De Cero a Siempre articulando las intervenciones con las
atenciones de la Ruta Integral de Atenciones, RIA. A partir de estos referentes define el conjunto
de intervenciones de salud de probada eficacia cientifica que contribuyen al ejercicio y disfrute del
derecho a la salud en los primeros mil dias de vida, incluyendo el periodo pre-gestacional, y las
organiza en el marco estratégico para la accién.

D> Metodologia

Para la formulacién del marco estratégico se realiz6 un taller preparatorio en el mes de abril de 2013,
con participacion de profesionales de ginecologia, pediatria, neonatologia, enfermeria, genética,
oftalmologia y salud publica provenientes del Ministerio de Salud y Proteccién Social, la Estrategia
De Cero a Siempre, entidades publicas y privadas, quienes como ya se dijo hicieron aportes al
analisis de situacion, y particularmente desde el punto de vista operativo propusieron dirigir las
acciones hacia los sujetos de derechos, diferenciados seguin etapas del ciclo vital de primera infancia.
Posteriormente, se dieron a conocer los avances del documento del plan a las expertas y expertos
a través de una reunién presencial y de via virtual para obtener retroalimentacién, con lo cual se
hicieron los ajustes finales al documento.

El disefio del marco estratégico partioé de las metas del Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021,
referidas a la salud materna, neonatal e infantil, para lo cual se identificaron tanto las metas contempladas
en la dimensién transversal Gestion Diferencial de Poblaciones Vulnerables -componente Desarrollo
integral de las nifias, niflos y adolescentes, como las contenidas en las dimensiones prioritarias
del PDSP. Ademas se retoma una meta de pais sobre registro civil al nacimiento, adquirida en la
Primera Conferencia Regional Latinoamericana sobre el Derecho a la Identidad y Registro Universal
de Nacimiento organizado por la Organizacion de Estados Americanos, Paraguay 2007. Las metas
del PDSP son entonces la categoria organizadora del plan de salud Primeros Mil Dias de vida, con
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la ventaja adicional de que al utilizar herramientas y procesos de monitoreo y evaluacién comunes
a ambos planes, facilitaran su seguimiento y evaluacion para el periodo 2012 a 2021.

Se utilizaron fuentes de datos oficiales provenientes del Ministerio de Salud y Proteccion Social,
MSPS, dispuestas en el Cubo de indicadores del Sistema de Informacién SISPRO que utiliza
Estadisticas Vitales del Departamento Nacional de Estadistica, DANE, datos del Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica, SIVIGILA, los indicadores basicos de salud del MSPS, estudios del Departamento
Nacional de Planeacion, DNP e informes consensuados entre el gobierno nacional y Naciones Unidas.

Una vez definidas las metas el plan se estructura en torno a los sujetos de derechos, es decir a las
niflas, nifos, mujeres, hombres y familias y se diseflan cuatro areas estratégicas y un conjunto de
actividades a través de las cuales se espera dar alcance a las metas y contribuir al ejercicio y goce
de los derechos sexuales y reproductivos y el derecho al desarrollo integral de la primera infancia,
con énfasis en los individuos y colectivos mas vulnerables de la poblacion colombiana.

Tanto el PDSP 2012-2021 como la estrategia De Cero a Siempre, tienen un enfoque regional e
intersectorial que da autonomia a los territorios para adaptar los direccionamientos generales de
acuerdo a las «caracteristicas, capacidades especificas y particularidades de los diversos grupos
poblacionales» lo cual se aplica también al Plan Decenal de salud en los Primeros Mil Dias de vida.

D Objetivo

El objetivo del Plan Nacional de Salud Primeros Mil Dias de Vida, es garantizar la salud de la mujer
en el ejercicio de su maternidad y la salud fetal, neonatal e infantil durante los primeros mil dias
de vida, con calidad, eficacia y continuidad, y acelerar los esfuerzos para cumplir con la meta de
reduccion de la mortalidad materna y neonatal fijada por el pais a 2015, en el marco del Plan Decenal
de Salud Publica y de la Politica Publica de Primera Infancia.

) Abordaje por sujetos de derechos

En esencia las politicas publicas van dirigidas a las personas que juridica y constitucionalmente son
sujetos de derechos, independiente de la condicion o lugar que ocupen en la sociedad, por lo cual
el plan organiza las intervenciones y acciones en torno a:

« Mujeres y hombres en etapa pre-gestacional

« Mujeres y familias gestantes, nifias y niflos en gestacion

« Madres en trabajo de parto, parto y post-parto, nifias y nifios neonatos
« Madres, padres, nifias y nifios menores de dos afios.

) Metas

Se identificaron veintitn (21) metas de salud materna e infantil contenidas en las ocho dimensiones
prioritarias del PDSP 2012-2021 como son Salud Sexual y Reproductiva, Seguridad Alimentaria



y Nutricional, Vida saludable y enfermedades transmisibles, Salud publica en emergencias y
desastres, y las correspondientes a las dimensiones transversales Gestion diferencial de la salud en
poblaciones vulnerables y Fortalecimiento de la Autoridad Sanitaria. Adicionalmente se incluye la
meta de registro civil suscrita por Colombia en la Primera Conferencia Regional Latinoamericana
sobre el Derecho a la Identidad y Registro Universal de Nacimiento organizado por la Organizacién
de Estados Americanos-Paraguay 2007.

) Areas estratégicas

Siguiendo las orientaciones de la Estrategia y plan de accion regionales sobre la salud del recién
nacido en el contexto del proceso continuo de la atencién de la madre, del recién nacido y del
nifio, y de la Conferencia Mundial sobre los Determinantes de la Salud, Brasil 2011,2 se formularon
cuatro areas estratégicas que fundamentan las intervenciones a desarrollar para el alcance de
las metas identificadas.

Adicionalmente, las areas estratégicas son coherentes con los cinco objetivos generales de la
Estrategia de Cero a Siempre que se enuncian a continuacion:

@ Una apuesta por el desarrollo infantil temprano, DIT como nucleo esencial del derecho al
desarrollo integral de la primera infancia;

@ Lineas estratégicas para la universalizacién del acceso y la atencién, la sostenibilidad técnica y
financiera, el fortalecimiento de la gestion territorial y la consolidacion de la politica publica de
primera infancia en el largo plazo;

@ Acciones articuladas desde antes de la concepcién y hasta los seis afios, que garanticen la atencién
con integralidad, calidad y continuidad e identificacion de herramientas para el monitoreo y la
evaluacion de procesos, resultados e impactos;

@ Lineas estratégicas que favorecen la creacién de entornos y alianzas con actores sociales para
la formulacién, ejecucién y sostenibilidad del plan de accion para la salud en los primeros mil
dias de vida, la gestion del conocimiento, la sensibilizacion y movilizacién social en torno a la
importancia del desarrollo infantil temprano;

0 Un area estratégica de participacién comunitaria efectiva en las intervenciones y resultados
de salud, que incluye y fortalece a la familia como actor fundamental en el desarrollo infantil
temprano y prioriza la continuidad de la atencién a lo largo del ciclo de vida y en especial entre
las instituciones, el hogar y la comunidad.

Las cuatro areas estratégicas del plan son:

8 Estas esferas se refieren a 1. Una mejor gobernanza a nivel nacional en pro de la salud y el desarrollo (incluyendo
la formulacion de politicas eficaces); 2. La participacion comunitaria en la formulacion y aplicacion de politicas; 3.
Reorientacion continua al sector de la salud con miras a reducir las inequidades sanitarias (implica fortalecer los
servicios de salud para que sean accesibles, disponibles, aceptables, asequibles y de calidad); 4. La cooperacion,
solidaridad y alianzas internacionales en aspectos técnicos y financieros; 5. La rendicion de cuentas y la vigilancia de
los progresos, incluyendo los sistemas de informacion para establecer relaciones entre los resultados sanitarios y las
variables de estratificacién social.
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@ Fortalecer la gestion de la politica ptblica nacional y territorial para la salud en los primeros
mil dias de vida, en el marco de las politicas publicas de salud y de primera infancia.

Fundamentacion del drea

Los primeros mil dias de vida constituyen una ventana de oportunidades para propiciar el desarrollo
integral de las nifias y nifios, y evitar la mortalidad materna e infantil. Por ello invertir en las condiciones
para una vida saludable, la alimentacion y la nutricién apropiada, son un objetivo de la politica
publica de salud del pais con la cual se espera contribuir a su desarrollo integral.

Objetivo del area

Crear las condiciones propicias y las sinergias intersectoriales necesarias para la gestion del Plan
de Accidn en todo el territorio nacional, articulado con las politicas publicas de salud y de primera
infancia concretada en la Estrategia De Cero a Siempre. Asi mismo, sensibilizar y crear alianzas para
la promocién, gestion y financiacién del plan con énfasis en la reduccién de la morbi-mortalidad
materna, fetal y neonatal.

@ Fortalecer los servicios de salud materna e infantil y mejorar el acceso y la atencién integral
de la salud con calidad, continuidad y enfoque diferencial, en los primeros mil dias de vida
acorde con las politicas publicas de Atencidn Integral a la Primera Infancia.

Fundamentacion del drea

La salud es elemento esencial del desarrollo infantil temprano y un eje estructurante de la atencién
integral a la primera infancia por lo cual el papel del sector es asegurar servicios de salud altamente
competentes para la prestacion y atencion de intervenciones integrales e integradas de promocion,
prevencién, atencion y rehabilitacién en los primeros mil dias de vida, asi como el recurso humano
calificado para hacer frente a las situaciones obstétrico-neonatales basicas, esencialesy de emergencia
gue se presenten. Los aspectos vinculados al acceso, la calidad de la atencién y el rol del recurso
humano son esenciales para mejorar la salud y la calidad de vida de las madres, los recién nacidos
y las nifias y niflos pequefios y reducir la mortalidad materna e infantil.

Objetivo del drea

Garantizar el acceso universal y la atencion de la salud, con calidad y continuidad, de las mujeres y
sus parejas desde antes de la concepcion, durante la gestacion, el parto, el puerperio y el periodo
de lactancia materna, asi como de las nifias y niflos menores de dos afios, asegurando el manejo

de la salud fisica y mental con perspectiva de derechos y diferencial.

€) Promover la participacion de los hombres, familias y comunidades en la salud
durante los Primeros Mil Dias de Vida.

Fundamentacioén del area

Entre el 70% y 80% de la atencion en salud en los Primeros Mil Dias de vida ocurre en el hogar
por lo cual fortalecer las capacidades de las madres, los padres y la familia en los cuidados



de la gestacion y la crianza, es un asunto
estratégico para el inicio de la vida saludable
en el entorno del hogar y para mantener la
continuidad de las atenciones entre éste y
las instituciones prestadoras de salud. Es
altamente conveniente que las familias y la
comunidad incorporen en su vida cotidiana
practicas clave® orientadas al cuidado de los
nifos/asy mujeres gestantes con metodolo-
gias participativas de planificacion de base
comunitaria®® y a la vez que participen en la
cogestion del plan materno infantil Primeros
Mil Dias de Vida y en la vigilancia y control
social de la gestion publica.

En Colombia las estrategias IAMIy AIEPI poseen
cada una un componente comunitario (Grupos
Comunitarios de Apoyo IAMI, y AIEPI comunitario), que pueden ser reforzados para favorecer los
resultados en salud y fomentar la demanda de atencion calificada. Existen ademas otras iniciativas
municipales de base comunitaria para los cuidados de salud que pueden ser integradas en la
ejecucion del presente plan.

Es de destacar la labor que han cumplido los grupos Familia, Mujer e Infancia, FAMI, del Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar, ICBF, en la orientacion para el cuidado de las mujeres gestantes
y las nifias y nifios hasta los dos afios de edad, por lo cual es pertinente la articulacion del sector
salud con los programas y modalidades de atencidén que implementa el Instituto, en especial
con la modalidad familiar. El ICBF es el ente responsable de coordinar la prestacion de servicios
de educacidn inicial en el marco de la atencion integral de la primera infancia. Es sabido que las
familias que aplican practicas adecuadas de cuidado y salud, y promueven comportamientos y
estilos de vida saludable, tienen menos probabilidades de que las mujeres gestantes, los nifios y
nifas, enfermen y mueran por causas comunes y prevenibles.

Objetivo del drea

Promover y fortalecer las capacidades de los papas, mamas, familias y grupos comunitarios para
brindar cuidados y atencion en salud a las mujeres durante el gjercicio de su maternidad y a las nifas
y nifios en los primeros mil dias de vida en cada territorio, a la vez que propiciar su participacion
activa en la cogestién del Plan de Accion y la rendicion de cuentas.

° Las practicas clave que promueve la estrategia AIEPI en su componente comunitario estan orientadas a: 1- estimular
el crecimiento y el desarrollo motriz, cognitivo, del lenguaje, emocional y social; 2- prevenir las enfermedades mas
frecuentes; 3- brindar cuidado apropiado en el hogar; 4- identificar oportunamente cuando buscar atencion en la
institucion de salud, y 5- seguimiento a las recomendaciones de tratamiento y referencia nuevamente a la institucion
de salud si es el caso.

10 Ladescripcion detallada de las intervenciones comunitarias se puede consultar en los documentos de AIEPI comunitario
y en los Lineamientos de la estrategia IAMI: paso 10 Grupos comunitarios de apoyo.
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@) Gestion del conocimiento para los resultados en salud y la rendicién de cuentas en los
primeros mil dias de vida.

Fundamentacion del drea

La informacion sobre indicadores de proceso y resultados en salud, los sistemas de vigilancia en
salud publicay la inspeccién, vigilancia y control del sistema de salud centrados en los Primeros Mil
Dias de vida, es una herramienta poderosa para el analisis actualizado y completo de la situacion
de salud, la toma de decisiones de politica publica y la rendicién de cuentas'®.

Objetivo del area

Fortalecer los sistemas de informacién para la vigilancia en salud publica®?, la inspeccidn, vigilancia
y control®® que permitan mejorar los resultados en salud y la participacién social en el control social
de la gestion publica.

 Linea de Accidn N° 1. Fortalecer los sistemas de monitoreo, seguimiento y evaluacién individual
y poblacional de la salud en los primeros mil dias de vida, incluyendo la etapa pre-gestacional.

Objetivo: Mejorar la recoleccion de la informacién y optimizar el analisis de resultados de salud
en los primeros mil dias de vida, para la toma oportuna y pertinente de decisiones de politica
publica y la rendicién de cuentas.

+ Linea de Accidn N° 2. Fortalecer los sistemas de vigilancia en salud publica.

Objetivo: Mejorar la calidad y uso de los sistemas de vigilancia en salud publica que inciden en
la salud, alimentacion y nutricién durante los primeros mil Dias de vida.

D) Actividades e Intervenciones basadas en evidencia cientifica
dirigidas a los sujetos de derechos

El cumplimiento de las metas agrupadas en torno a las areas estratégicas descritas, solo es
posible a través de intervenciones integradas e integrales basadas en evidencia cientifica con
caracteristicas de continuidad de la atencién, calidad, integralidad e interculturalidad, dirigidas a
los sujetos de derechos. «La [medicina Basada en la Evidencia] MBE consiste en el uso consciente,
explicito y juicioso de las mejores pruebas disponibles en la toma de decisiones sobre la atencidn
integral de cada paciente»!3°.

1 Sistemas regulares de informacién: SISPRO, SUIN; Fuentes oficiales: DANE-Estadisticas vitales, ENDS, ENSIN, Encuestas
de calidad de vida; Sistemas de vigilancia en salud publica: SIVIGILA, SISVAN, Red de laboratorios de salud publica;
Sistema de Inspeccion, Vigilancia y Control del sistema de salud.

12 Sistema unico de Informacion de Infancia, SUIN, Sistema de Vigilancia Epidemioldgica, SIVIGILA, DANE-Estadisticas
vitales, ENDS, ENSIN, SISVAN, Encuestas de calidad de vida y Red de Laboratorios de Salud Publica.

13 Sistema de Inspeccion, Vigilancia y Control del sistema de salud.



Colombia ha hecho un notable avance en promulgacién de la normatividad, elaboracién de
Guias de Préactica Clinica - GPC, Guias de Alimentacion y en la construccién de la Ruta Integral de
Atenciones con el propdsito de dar sustento cientifico y técnico a las practicas actuales de atencion
que reduzcan la mortalidad materna y neonatal y mejoren sustancialmente la salud en los primeros
mil dias de vida*.

No obstante, conforme lo recomienda la Organizacion Panamericana de la Salud, es ademas necesario
promover un cambio en los conocimientos y actitudes del personal de salud, que permita traducir
estas recomendaciones basadas en evidencia cientifica en practicas de atencion estandarizada y
humanizada, que permitan cambiar la realidad de las practicas verticales no integradas y superar las
barreras para el cambio. De acuerdo con la OPS, esto se logra cuando las personas tienen acceso a
la base de evidencias que sustentan las intervenciones y a los resultados benéficos que se obtienen
con su implementacion. «Establecer el "por qué" y el "como" detras de las practicas recomendadas
sera el paso esencial para su implementacién» 40

A continuacion se presentan los beneficios y justificacion de las principales intervenciones que han
sido propuestas en el plan de salud Primeros Mil Dias de vida siguiendo el principio del continuo
de la atencién dirigida a los sujetos de derechos®.

Intervenciones y estrategias para dar cumplimiento a las metas del area N° 1

Intervencion Justificacion y resultados esperados

« Asegurar la implementacion, evaluacion y sostenibilidad
del plan.

 Garantizar la infraestructura y dotacion sanitaria, recurso
humano y tecnologias en salud obstétrica y neonatal
basica y de emergencias, en todas las instituciones
prestadoras de atencién materna e infantil, conforme a su
nivel de complejidad.

Definicion y aprobacion

de fuentes de )
financiamiento y

flujo de recursos.

« Permite incorporar las metas, lineas de accidn,

estrategias y actividades del Plan de Salud en los

) Primeros Mil Dias de Vida, al interior de los planes

territoriales de salud y los planes operativos en

concordancia con el Plan Decenal de Salud Publica
2012-2021 y la Politica Publica de Primera Infancia.

Coordinacion
sectorial
e intersectorial.

% las actividades o atenciones para el alcance de las metas estan fundamentadas en la normatividad vigente para la
prestacion de los servicios de salud, del Plan de Beneficios del SGSSS, y la atencién basada en evidencia cientifica de
acuerdo al Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad.

¥ Las tablas que se presentan a continuacion fueron elaboradas con base en la informacién contenida en AIEPI Neonatal,
Obra Citada, y en The Lancet 2006, Separata especial sobre maternidad sin riesgo, 368:1284-99, Consulta en linea www.
thelancet.com
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Intervencion

Justificacion y resultados esperados

Abogacia y alianzas
intersectoriales para la )
gestion y evaluacion del plan.

Tomadores de decisiones informados en la evidencia
cientifica, sobre los beneficios de las practicas
integrales e integradas de salud materna e infantil
(paquetes integrales de atencién), podran optimizar
los sistemas y programas existentes para garantizar la
salud y el desarrollo integral en los primeros mil dias
de vida.

Abogacia y alianzas
intersectoriales para la
prevencion del embarazo )
adolescente y el embarazo

no planeado.

Promover elecciones de vida en las mujeres
adolescentesy jovenes, para mejorar sus circunstancias
sociales y econémicas.

Propiciar una comprensién clara de las intenciones
de embarazo en las adolescentes, para garantizar la
prestaciéon de los servicios apropiados y obtener los
mejores resultados posibles para ellas y sus hijos.
Promover y facilitar intervenciones de educacién,
incluyendo a los prestadores de servicios y los padres.
Promover y proveer programas y servicios amigables
para adolescentes y jévenes, y aumentar el acceso a
anticonceptivos modernos.

La educacion sexual a nivel escolar aumenta el
conocimiento de estrategias de reduccion de
riesgos, latoma de concienciay reduce las conductas
de alto riesgo.

El mayor acceso y calidad de métodos anticonceptivos
modernos disminuye el embarazo adolescente y no
deseado.

El acceso a la interrupcion voluntaria del embarazo en
condiciones seguras disminuye la mortalidad materna.

Disefar e implementar
protocolos de deteccion,
prevencion y atencion integral
de las violencias de género y/o
sexuales contra las mujeres,
incluyendo el periodo de )Y
gestacion, en coordinacion
con los sectores de justicia 'y
proteccion, en el marco de

la Ley 1257 de 2008 sobre
violencia contra las mujeres.

La violencia contra las mujeres reviste caracteristicas
de epidemia. En Colombia la violencia intrafamiliar
ocupo el segundo lugar en la violencia no fatal (2011),
y el 22% de las mujeres entre 15 y 49 afios alguna vez
casadas o en union fueron victimas de violencia fisica o
sexual por el compafiero intimo (2012).

La intervencién busca prevenir y sancionar la violencia
contra las mujeres en cualquiera de sus expresiones:
VBG, violencia intrafamiliar, violencia sexual y dar
respuestas efectivas con politicas, programas vy
estrategias en el marco de la Ley 1257 de 2008.




Intervencion Justificacion y resultados esperados

Formular la Politica Nacionalde + Promover el trato digno en las instituciones de salud

Humanizacién de los Servicios y el respeto a los derechos humanos incluyendo los
de Salud, y su implementacion derechos sexuales y reproductivos.

en todas las instituciones > « El trato humanizado que respeta la autonomia de
prestadoras de atencion las mujeres en el ejercicio de su maternidad genera
materna e infantil. mejores resultados de salud para ellas y sus hijos/as.

Incluir a madres, neonatos y

menores de tres aios en los « Las mujeres gestantes, las madres y sus nifias y nifios
Planes Sectoriales de Gestion ) son uno de los grupos poblacionales mas vulnerables
Integral del Riesgo de Desastres, en caso de emergencias y desastres.

acorde con la Dimension de « La intervencion disminuye morbilidad y mortalidad
Salud Publica ante Emergencias infantil.

Desastres del PDSP. J

\C

Las principales intervenciones y estrategias que se proponen para dar cumplimiento a las
metas del area estratégica N° 2, recogen las mejores practicas basadas en la evidencia cientifica
recomendadas en AIEPI neonatal, en las Guias de Practica Clinica, y en las demas que se hallan
reglamentadas en las Normas Técnicas y Guias de Atencién del Ministerio de Salud y Proteccién
Social'®. Se incorporan también las estrategias de salud materna e infantil que el pais implementa,
y las atenciones de la Ruta Integral, RIA, planteada por la estrategia De Cero a Siempre, con
lo cual se espera generar una dindmica de atencion articulada y continua entre los distintos
sectores portadores de obligaciones para la garantia de los derechos sexuales y reproductivos y
del derecho al desarrollo integral de la infancia.

Intervenciones de probada eficacia en la salud materna e infantil basadas
en evidencia cientifica dirigidas a los sujetos de derechos

Mujeres y hombres en edad fértil que planean tener un hijo.

Intervencion Justificacion y beneficios

Justificacion

Consulta . 2 D + La mayoria de los factores de riesgo estan presentes antes de la
pre-concepcional concepcion.

+ Alta tasa de embarazos en adolescentes y no deseados.

% Normas Técnicas y Guias de Atencién - Resolucion 412 de 2000, Ministerio de Salud, Guias de Atencion Integral, GA]
Guias de Préactica Clinica, Ministerio de Salud-Colciencias 2013, Guias Alimentarias para la poblacién colombiana.
Informacion complementaria se encuentra en The Lancet Tabla Estrategias e intervenciones basadas en pruebas para
reducir la mortalidad materna y neonatal, Pg 19-23. Consulta en linea www.thelancet.com
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Mujeres y hombres en edad fértil que planean tener un hijo.

Intervencion

Justificacion y beneficios

Consulta
pre-concepcional'? )

Existen intervenciones que tienen mayor impacto cuando se
realizan antes del embarazo.

Existen intervenciones que no pueden ser aplicadas durante el
embarazo.

Es un componente de los derechos sexuales y reproductivos

Beneficios

Informacién y educacién para la gestacién y la crianza en el marco
del derecho al desarrollo integral de la primera infancia.

Permite el tamizaje y tratamiento temprano de enfermedades
infecciosas (parasitosis VIH-Sida, tuberculosis, sifilis, toxoplas-
mosis, citomegalovirus, malaria, infecciones de transmision
sexual, ITS).

Identificacion y tratamiento de patologias crénicas (enfermedades
cardiacas, VIH, asma, Diabetes Mellitus, Hipotiroidismo, cancer, lupus).
Permite deteccion temprana de cancer cérvico uterino.

La Vigilancia del estado nutricional por indice de Masa Corporal,
IMC, es un indicador para el diagndstico, control y seguimiento del
estado nutricional de la mujer desde el periodo pre-concepcional y
durante el embarazo.

En areas endémicas de helmintiasis intestinal, la desparasitacion
rutinaria reduce considerablemente la prevalencia de anemia en las
mujeres y sus posibles complicaciones y se asocia a menor riesgo
de anemia durante el embarazo.

Suplementacion
con acido folicoy >
multivitaminas.

Disminuye el riesgo de malformaciones del tubo neural como
anencefalia, espina bifida y encefalocele causantes de mortalidad
perinatal, neonatal y discapacidad.

Previene los nacimientos pretérmino.

Previene anemia por déficit de acido folico.

Prevencion y
tratamiento de )
la anemia con hierro.

La anemia por deficiencia de hierro, en la mujer adolescente,
se asocia con mayor riesgo de anemia durante el embarazo,
alteraciones en la funcién cognoscitiva y la memoria, disminucién
del desempefio escolar y depresiéon de la funcién inmune con
incremento en las tasas de infeccion.

Favorece la salud y nutricion de la futura madre.

Micronutrientes
y salud reproductiva )
de la mujer.

El estado de nutricion adecuado de las mujeres antes, durante
y después del embarazo es elemento importante de la salud
reproductiva. Mantiene la salud, reduce riesgo de resultados
adversos durante el embarazo, disminuye la prevalencia de defectos
congénitos y de enfermedad crdnica en las nifas y nifios en la vida
posnatal.




Mujeres y hombres en edad fértil que planean tener un hijo.

Intervencion

Justificacion y beneficios

Deteccion y

tratamiento de )
infecciones de

trasmision sexual.

En las mujeres la clamidia y gonorrea pueden provocar enfermedad
inflamatoria pélvica que conducen a infertilidad o problemas
en el embarazo. En los hombres la gonorrea puede producir
epididimitis e infertilidad. El VIH mata o daia las células del sistema
inmunologico del organismo conduciendo a infecciones graves y
la muerte. La transmision perinatal ocurre durante el embarazo, el
trabajo de parto y la lactancia materna.

La prevencién por vacunacion del VPH puede disminuir el cancer
en el cuello uterino, vulva, vagina y ano. En los hombres, el VPH
pueden provocar cancer del ano y del pene.

La deteccion y tratamiento oportuno del VIH vy la sifilis previenen
transmision perinatal de VIH-Sida, sifilis gestacional y congénita.

Esquema completo )Y
de inmunizacion.

Las mujeres en edad reproductiva deben llegar a su préximo
embarazo con el esquema completo de vacunaciéon para disminuir
el riesgo de infecciones intrauterinas, la mayoria de las veces fatales.

Deteccion y
tratamiento de la )
enfermedad
periodontal.

La enfermedad periodontal se asocia con fiebre reumatica,
endocarditis bacteriana o enfermedades sistémicas y puede afectar
la alimentacion y la escogencia de los alimentos. El dolor oral y facial
de la dentadura, los trastornos articulares temporomandibulares y
las infecciones orales afectan los comportamientos y la interaccion
social. La deteccion y tratamiento tiene beneficios fisicos, sociales y
econdémicos particularmente en las y los jovenes.

Deteccion, prevencion y
manejo de la violencia )
intrafamiliar.

Contribuye a eliminar la violencia contra las mujeres y la infancia
Busca promover relaciones democraticas al interior de la familia, y
el buen trato desde el inicio de la vida.

Deteccion, prevencion
y manejo del consumo )
de alcohol y tabaco.

El consumo de alcohol estd asociado con comportamientos
sexuales de riesgo y es predictivo de maternidad temprana y
tabaquismo habitual.

Su deteccion y manejo oportuno permiten la preparacion para
una gestacion saludable y la prevencién de enfermedades fetales,
neonatales y post-natales.

Deteccion, prevencion
y manejo de la
depresion. >

Los sintomas depresivos son comunes en los adolescentes y
tienen un curso que es dificil de predecir, especialmente si existe la
posibilidad de embarazo.

El apoyo sicosocial es esencial para disminuir factores de riesgo
para desarrollar depresion durante el embarazo, especialmente
los relacionados con violencia doméstica, embarazo no deseado,
ansiedad materna, estrés por eventos vitales (muerte familiar,
divorcio), falta de apoyo de la pareja e historia personal de depresion.
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Mujeres y hombres en edad fértil que planean tener un hijo.

Intervencion Justificacion y beneficios

» Orientada a desarrollar una comprensién clara de las intenciones
de embarazo especialmente en las adolescentes, para garantizar
la prestacion de los servicios apropiados y obtener los mejores

Orientacion en resultados posibles para las mujeres y sus hijos.
planificacion D » Prevencién del embarazo en adolescentes y el embarazo no
familiar. deseado.

« Incrementa espaciamiento de los embarazos, reduce la mortalidad
infantil y la pobreza.
K » La planificacion familiar favorece la igualdad de género. J

Mujeres y familias gestantes, nifias y nifios en gestacion.

Intervencion Justificacion y beneficios

Justificacion

 El control prenatal representa una oportunidad para incrementar
el acceso al parto en condiciones seguras, en un ambiente de
emergencia obstétrica y atencion neonatal institucional calificada.

- Es también una oportunidad para el ejercicio de los derechos
sexuales y reproductivos.

Beneficios

» Menos complicaciones durante el embarazo y el parto: menos
pre-eclampsia, infeccion del tracto urinario, anemia postparto,
mortalidad materna y perinatal, menos partos pretérmino y Peso
Bajo al Nacer.

» Menos complicaciones en el recién nacido (reduccion del riesgo de
Sindrome de Dificultad Respiratoria, infeccion neonatal temprana 'y
mortalidad neonatal) cuando se hace deteccion y manejo adecuado
con antibidticos de la Ruptura prematura de membranas.

- Tamizaje, deteccion y manejo de enfermedades frecuentes
(hipertension arterial, ITS, bacteriuria asintomatica y sintomatica,
infeccién urinaria aguda, sifilis, malaria en zonas endémicas). El
tratamiento de la bacteriuria asintomatica se asocia con menor
incidencia de recién nacidos de bajo peso al nacer.

» Deteccion y manejo adecuado de la morbilidad materna grave.

- Vigilancia del estado nutricional de la gestante que favorece su
nutricion y la del bebé.

 Permite la desparasitacion, reduce anemia materna y bajo peso al nacer.

Inicio temprano
del control prenatal )
y asistencia a por

- Favorece el apoyo psicosocial a la gestante y disminucién de
factores de riesgo (ansiedad grave y ausencia de apoyo socio
familiar) que se asocian con mayor riesgo de complicaciones
maternas y perinatales.




Mujeres y familias gestantes, nifias y nifios en gestacion.

Intervencion Justificacion y beneficios

e Los nacimientos prematuros proporcionan cerca del 75% de
la mortalidad perinatal y mas de la mitad de la morbilidad a
largo plazo. Las complicaciones se deben a problemas agudos
y cronicos de tipo respiratorio, gastrointestinal, inmunoldgico,

Prevencion del sistema nervioso central, audicién, visién (retinopatia del
de partos ) prematuro causante de ceguera), cognitivos, socioemocionales,
pretérmino’’ del neurodesarrollo y altos costos econémicos.

e La prevencién de los nacimientos prematuros disminuye
considerablemente la mortalidad neonatal, la morbilidad en el
corto y largo plazo y la discapacidad.

» La Asesoria y Prueba Voluntaria para VIH y el tamizaje para sifilis
gestacional permiten prevenir y tratar transmisién perinatal de
VIH-Sida, prevenir y tratar sifilis gestacional y congénita.

» Enfermedades como clamidia, gonorrea, sifilis, tricomoniasis y

Deteccion y vaginosis bacteriana pueden ser tratadas y curadas con antibioticos
tratamiento de ) durante el embarazo. El herpes genital y el VIH, pueden tratarse
enfermedades de con medicamentos antivirales para reducir los sintomas en las
transmision sexual. mujeres embarazadas.

» Protecciéon al recién nacido mediante parto por cesarea
(acompanado de tratamiento a la madre y el recién nacido) cuando
la mujer tiene lesiones activas de herpes genital, HIV o Hepatitis B
al momento del parto.

.. » Reduce la incidencia de tétanos neonatal entre un 88 a 100%,
Vacunacion contra reduce la mortalidad neonatal entre el 35 y el 58%4.

(s, BT Prevencion de influenza, disminuye riesgo de morbilidad y muerte

de la vacuna antigripal
A H1N1-2009 y para D por la Influenza AHINL.

virus estacional. Vacuna + Prevencién de Hepatitis B en recién nacidos (las mujeres con
contra Hepatitis B. pruebas de deteccion negativas para hepatitis B pueden recibir la
vacuna durante el embarazo).

17" Para profundizar en las intervenciones basadas en evidencia que permitan el abordaje del nacimiento pretérmino y sus
madres a nivel primario (prevencién y reduccion del riesgo en la poblacion), secundario (identificacion de y tratamiento
para las mujeres con incremento del riesgo) y terciario (tratamiento para reducir la morbilidad y mortalidad después de
iniciar el proceso del parto pretérmino), se recomienda consultar AIEPI Neonatal, Obra Citada.
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Mujeres y familias gestantes, nifias y nifios en gestacion.

Intervencion Justificacion y beneficios

 La intervencién busca reducir la obesidad en la embarazada que
se asocia directa o indirectamente con aumento de la mortalidad
materna (en 52% cuando el IMC > 25y en 27 % con IMC > 30).

« Laintervencion busca reducir el exceso de peso que se asocia con
nacimiento pretérmino, bajo peso al nacer, macrosomia, recién
nacidos grandes para su edad gestacional, recién nacidos pequefios
para su edad gestacional asi como resultados adversos durante la
labory el parto.

D » La suplementacion con calcio disminuye el riesgo de trastornos
hipertensivos del embarazo en mujeres con riesgo de preeclampsia,
reduce el riesgo de parto pretérmino, el peso bajo al nacer y la
mortalidad neonatal*.

- El tratamiento oportuno de la anemia ferropénica reduce el riesgo
de mortalidad materna y neonatal, parto pretérmino y bajo peso
al nacer®

« La suplementacién con zinc en el embarazo se asocia con mejor
desarrollo neurolégico®.

« Esta intervencion también busca reducir la malnutricion por déficit
en la embarazada.

Valoracién
nutricional y
suplementacion
con micronutrientes’®.

Tratamiento de la » Reduce riesgo de pre-eclampsia.

enfermedad periodontal < Reduce entre 45-65% los nacimientos pretérmino.
(Control odontolégico )

2 veces durante el

embarazo).

» Prevencién y manejo oportuno de morbilidad materna grave
Orientacion sobre (eclampsia, hemorragia severa, Sindrome de HELLP, ruptura
signos de alarma > uterina, sepsis, edema pulmonar).
durante el embarazo. « Disminuye la primera demora causante de mortalidad materna

(demora en decidir cuando buscar atencion médica).

8 Las nuevas recomendaciones en Ganancia de Peso Total y por trimestre durante el embarazo segun el IMC pre-embarazo
se pueden consultar en AIEPI Neonatal, Obra Citada.

¥ La reduccion del hierro en el cerebro se asocia con alteraciones en la funcién de neuro transmision, alteraciones en la
mielinizacion de los nervios y aislamiento «Funcional». Algunos efectos pueden permanecer aun si se corrige la anemia.
Lozoff, et al. Arch. Pediatr. Adolesc, Med. 2006; 160:1108-1113, citado por Pifieiro Lamas, en Micronutrientes y Desarrollo
Cognitivo, PPT, portal.oas.org/.../Pifieiro, consultado el 4 de agosto de 2013.

2 E| estado del Zinc en el embarazo se asocia con el desarrollo neuroldgico (Caulfield 1999) citado por Grantham Sally
McGregor, Yin Bun Cheung et al., "Developmental Potential in the first 5 years for children in developing countries”, The
Lancet, Vol. 369, January, London 2007: 60-67.



Mujeres y familias gestantes, nifias y nifios en gestacion.

Intervencion

Justificacion y beneficios

Informacién a las gestantes

y sus familias sobre
planificacion familiar.

)

Incrementa espaciamiento de los embarazos, previene mortalidad
infantil, reduce la pobreza.

Orientacion en
habitos saludables.

Favorece el embarazo saludable, la construccién temprana de
estilos de vida y alimentacion saludable.

Deteccion,
prevencion y
manejo de la
violencia
intrafamiliar,
el maltrato y la
depresion.

Contribuye a reducir la violencia intrafamiliar, la violencia contra las
mujeres y a promover el buen trato.

Incrementa la identificacién, documentacion y manejo de casos de
violencia de pareja.

Reduce factores de riesgo para desencadenar muerte fetal o
materna. asociada con la violencia (otros problemas asociados
son depresion, estrés postraumatico, aborto espontaneo, parto
pretérmino, bajo peso al nacer y preeclampsia)**.

La deteccion, prevencién y manejo adecuado de la depresion severa
en las mujeres gestantes puede reducir los riesgos asociados como
aborto espontaneo, bajo crecimiento fetal, bajo peso al nacer, parto
prematuro, sangrado durante la gestacion, mayor dolor durante el
trabajo de parto, Apgar bajo al nacer y muerte fetal.

Deteccion y
prevencion de la
exposicion a tabaco,
alcohol y exposicion
a drogas.

>

El tabaquismo durante la gestacion aumenta el riesgo de abortos
espontaneos, nacimientos prematuros, labio y paladar hendido y
muerte subita del lactante. se asocia con trastornos respiratorios en
la nifiez (neumonias, bronquitis, asma, otitis), diabetes, trastornos
de aprendizaje y déficit de atencion. También se ha descrito mayor
predisposicion a fumar en la adolescencia®¥.

El consumo de alcohol durante el embarazo alin en cantidades mo-
deradas puede causar retardo mental, problemas de aprendizaje,
alteraciones emocionales y del comportamiento, cardiopatias y de-
fectos en otros érganos. Aumenta el riesgo de aborto espontaneo,
bajo peso al nacer y recién nacido muerto, y se ha informado de
adiccion posterior al alcohol y las drogas**.

La deteccion permite prevenir el sindrome de alcoholismo fetal
(retardo mental, anomalias faciales y retardo de crecimiento).

La deteccién permite prevenir el sindrome de abstinencia del recién
nacido asociado al consumo materno de sustancias psicoactivas.

Estimulacion
intrauterina®.

Favorece la interaccion de los padres con el bebe en formacion.
Optimiza el desarrollo de los sentidos base para su aprendizaje.
Asegura la salud fisica y mental del nifio por nacer.

Desarrolla el vinculo afectivo nifio-padres-familia.
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Mujeres y familias gestantes, nifias y nifios en gestacion.

Intervencion

Justificacion y beneficios

N

Conocimiento y
buen uso de la red
de servicios, uso

de la Historia Clinica
Perinatal y del carné
perinatal del
CLAP/MSR.

3

Evita demoras en acudir a los servicios de salud, facilita los
procesos de atencion, favorece el seguimiento post-natal de la
madre y el nifio o nifia.

Fortalece la capacidad de autoevaluacién asistencial perinatal,
permite tomar conciencia al personal de salud de la importancia
de una documentacion completa de las acciones y observaciones
de salud y proporciona a los entes perinatales asistenciales
una herramienta agil y de facil manejo para las investigaciones
operacionales.

J

Madres en trabajo de parto, parto y post-parto, nifias y niios neonatos

Intervencion

Justificacion y beneficios

Atencion del parto
limpio y seguro con
personal calificado®°.

Es componente esencial para el ejercicio de los derechos sexuales
y reproductivos y el derecho al desarrollo integral de la primera
infancia.

Personal calificado incluye la adopcion de los principios del parto
humanizado para el manejo de la paciente obstétrica en todas sus
dimensiones?’.

Previene complicaciones y reduce morbilidad y mortalidad
perinatal y neonatal.

Disponibilidad de
atencién obstétrica
y neonatal basica,

3

esencial y de emergencia.

Reduce mortalidad materna y neonatal.
Tratamiento adecuado de la morbilidad materna grave.

Vigilancia del trabajo
de parto con
partograma.

Deteccién y manejo oportuno de las complicaciones del parto.
Disminuye las intervenciones innecesarias y complicaciones
perinatales.

21

Las Guias de Atencién Integral No. 11-15, van dirigidas al personal clinico asistencial que brinda cuidados a mujeres
para la prevencion, deteccion temprana y atencion de las alteraciones del embarazo, parto o puerperio, en los diferentes
niveles de atencion en salud (médicos familiares, médicos generales, médicos rurales, médicos especialistas en Obstetricia
y Ginecologia, Anestesidlogos, Intensivistas, profesionales de Enfermeria y otros profesionales de la salud).




Madres en trabajo de parto, parto y post-parto, nifias y niios neonatos

Intervencion

Justificacion y beneficios

Acompaiiamiento

a la madre durante

el trabajo de parto )
y el parto por la

persona que ella elija.

Apoyo psicoafectivo a la madre.
Garantia del derecho del nifio a nacer en una familia y ser acogido
por padres que lo aman y cuidan.

Reduce el trabajo de parto, la necesidad de cesarea, el parto
instrumental, la necesidad de medicamentos para el dolor y en el
recién nacido la puntuacion baja de Apgar ( <7 a los 5 minutos).

Pinzamiento tardio

del cordén umbilical )
(a los tres minutos o
hasta que deje

de latir)'5"22,

Incrementa el hematocrito neonatal hasta en un 50% cuando se le
compara con el pinzamiento precoz, aumenta las reservas de hierro
del recién nacido disminuyendo la prevalencia de anemia en los
primeros 4 a 6 meses de vida, mejora la oxigenacion cerebral en
recién nacidos prematuros en las primeras 24 horas de vida.
Favorece el manejo activo del tercer periodo del parto
(alumbramiento).

Impacto positivo inmediato y a largo plazo en la nutricién y la salud
de la madre y el recién nacido y en el buen desarrollo del nifio mas
alla del periodo neonatal.

Facilitar el inicio de la
respiracién en el primer
minuto de vida (extraer
secreciones de boca y
nariz, secar de inmediato
la cabeza y el cuerpo)
«Minuto de oro»'%?

Asegura la buena oxigenacién del cerebro.

Evita la asfixia perinatal, disminuye mortalidad neonatal, secuelas
neuroldgicas y discapacidad.

Contacto inmediato
piel a piel al nacer.

Favorece la adaptacion metabdlica al ambiente extrauterino
(estabilidad térmica y cardiorrespiratoria y del llanto del recién
nacido), y el inicio temprano y mantenimiento de la lactancia
materna exclusiva.

Fortalece el vinculo afectivo y la conducta de apego.

Inicio temprano de la
lactancia materna en la
primera hora de nacido.

Favorece la bajada de la leche y la lactancia materna exclusiva.

Estimula la contraccion uterina y favorece el tercer periodo del
parto (alumbramiento de la placenta).

Disminuye mortalidad neonatal en 22%.

22

Para una revisién completa de los estudios publicados sobre el tema consultar Biblioteca Cochrane Plus 2009 Nimero
3. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en: http://www.update-software.com.
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Madres en trabajo de parto, parto y post-parto, nifias y niios neonatos

Intervencion

Justificacion y beneficios

Tamizaje de
enfermedades
metabdlicas.

Permite detectar y manejar oportunamente hipotiroidismo congé-
nito, galactosemia, fenilcetonuria y fibrosis quistica.

Alojamiento conjunto
madre-recién nacido.
Sueio seguro con

el niflo en posicion
supina (boca arriba)
al dormir.

>

Favorece la lactancia materna a libre demanda.

Fortalece el vinculo afectivo.

Incrementa la confianza materna, su autoestima y el desarrollo de
competencias.

Favorece la identidad como padres y el conocimiento de su hija o
hijo; brinda tranquilidad y entusiasmo a los padres para el egreso.
Acostar al niflo boca arriba ayuda a evitar el Sindrome de Muerte
Subita en la cuna.

Vigilancia de la madre
y el recién nacido
durante las primeras
24 horas, control del
puerperio y el recién
nacido entre el tercero
y el séptimo dia.

>

Permite detectar y manejar la endometritis puerperal con
resultados en menor morbilidad y mortalidad materna.

Previene muertes evitables en el periodo neonatal temprano.
Permite detectar y manejar la depresion post-parto.

Permite identificar y tratar la mastitis, dificultades con la lactancia
materna, alimentacion neonatal, ictericia neonatal, onfalitis.

Las visitas domiciliarias por personal de salud producen mejoras
en las practicas claves del cuidado neonatal como lactancia
materna exclusiva, contacto piel a piel, retrasar el bafio, mejorar la
higiene y el lavado de manos con agua limpia y jabon y el cuidado
del cordon umbilical.

Asegurar estabilizacion
y transporte neonatal.

>

Disminuye morbilidad y mortalidad neonatal.

Esquema completo
de vacunacién.

>

Previene enfermedades transmisibles, disminuye morbilidad y
mortalidad infantil.

Registro civil al
nacimiento'*3.

Abre la puerta al gjercicio de los demas derechos: vacunacion,
atencion en salud, alimentacion, educacion inicial, escuela,
ciudadania, mas adelante casarse, votar, encontrar trabajo.

Disponibilidad de
Unidades de Cuidado
neonatal (Basico,
intermedio e intensivo)
de alta calidad.

Disminuye mortalidad neonatal.

Prevencion de morbilidad y secuelas generadoras de discapacidad
(debidas a hipoxia, sepsis neonatal, retinopatia del prematuro,
sifilis congénita, entre otras).




Madres, padres, nifias y niiios menores de dos afios.

Intervencion Justificacion y beneficios

 Laleche materna favorece el 6ptimo crecimiento y desarrollo de las
nifias y nifos recién nacidos y hasta los dos afios de edad.

» La leche materna contiene hierro, zinc, yodo, vitamina A y acidos
grasos esenciales que favorecen la transmision interneuronal de la
informacion, la memoria y la capacidad de concentracién todo lo
cual favorece el desarrollo cerebral.

« La leche materna provee todos los nutrientes que el nifio o la

Lactancia materna nifa necesita hasta los seis meses de edad, y sigue siendo muy
exclusiva por seis buen alimento hasta los dos afos junto con la alimentacion
meses y continua complementaria.

hasta los dos afos > - Protege contra enfermedades, mejora el sistema inmunitario del
con alimentacion nifio, dandole proteccién a largo plazo contra obesidad, diabetes,
complementaria cancer y elevacion del colesterol.

adecuada?® 4.  Lalactancia materna reduce el riesgo de hemorragia postparto, ayuda

a la involucion uterina, retrasa el retorno de la menstruacion con lo
cual protege de nuevos embarazos y contra la anemia al conservar
el hierro. Protege a las madres contra el cancer de mama y de ovario.
e La lactancia tiene un papel mediador de interacciones madre
e hijo/a que estimulan los sentidos, promueven el aprendizaje y
fortalecen el vinculo afectivo.
« Conserva los recursos naturales y reduce la contaminacion.

Consejeria en lactancia » Permiten promover, proteger y apoyar la practica de la lactancia
materna, Bancos de materna y garantizar a las nifias y niflos el mejor alimento fisico y
Leche Humana, Salas ) psicoafectivo durante sus primeros mil dias de vida.

Amigas de la familia

lactante.

 Reduce significativamente la mortalidad neonatal en 51-71 % vy la
morbilidad severa (principalmente la infeccion) en 66-83 %>
Prolonga la lactancia materna exclusiva, aumenta la produccion
de leche materna, disminuye la estancia hospitalaria y reduce
costos y riesgo de infecciones nosocomiales, disminuye las
rehospitalizaciones debidas a hipotermia, bronco aspiraciéon e
infecciones.

» Mejora el apego madre-recién nacido y familia-recién nacido
aumentando la union familiar.

Aplicacion del método
Canguro en casos de >
prematurez y/o bajo
peso al nacer'3425,

2 Para profundizar en la alimentacién complementaria se recomienda la consulta del documento «Principios de orientacion
para la alimentacion complementaria del nifio amamantado», Organizacion Panamericana de la Salud, Washington DC,
2003.

2 El por qué y el cbmo de muchas de las intervenciones se halla descrito en la Guias de Practica Clinica del Recién Nacido
Sano, Guia N°2, Ministerio de Salud-Colciencias 2013.

% Sidesea profundizar en el por qué y el cbmo de las intervenciones, consultar la Guia de Préactica Clinica del recién nacido
prematuro, Guia N° 04, Ministerio de Salud. Colciencias, 2013.
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Madres, padres, nifias y niiios menores de dos afios.

Intervencion

Justificacion y beneficios

Esquema completo
de vacunacion.

Previene morbilidad y mortalidad infantil, y en el futuro infecciones
congénitas.

Deteccion,
prevencion y

congénitas en el
recién nacido.

manejo de anomalias ).

Las Anomalias Congénitas, AC son la segunda causa de mortalidad
en menores de un afio en Colombia y generan mas del 30% de la
discapacidad en la poblacién general. Su frecuencia se calcula entre
el 3y 7%. Las AC de mayor impacto en la morbimortalidad son las
cardiopatias congénitas (15.73 / 10.000 nacidos vivos), el sindrome
de Down (17.82 / 10.000 nacidos vivos), el labio y paladar hendido
y los defectos de cierre de tubo neural®®.

La intervencion reduce morbimortalidad infantil y la discapacidad.

Atencion Integral a
las Enfermedades
Prevalentes de la
Infancia, AIEPI%¢.

Disminuye mortalidad infantil.

Previene enfermedades evitables, secuelas y discapacidad.
Promueve el aprendizaje de habitos y estilos de vida saludable
y las practicas claves de lactancia materna exclusiva y continua
hasta los dos afios junto con alimentacion complementaria
apropiada, higiene y lavado de manos con agua limpia y jabon
entre otras.

Promueve la salud fisica y mental, la nutricién y el desarrollo infantil.

Interacciones positivas,
oportunas y de calidad
entre adultos/niias y
nifnos'’

>

Desarrolla la comunicacién, lenguaje, vocabulario, coordinacion
visual-motora, memoria, razonamiento e inteligencia social,
funciones basicas para iniciar y continuar con éxito la educacién
formal.

Fortalecer los
programas de
Crecimiento y
Desarrollo.

\_

Promueve el 6ptimo crecimiento y el desarrollo en los primeros mil
dias de vida.

Contribuye al desarrollo integral de la primera infancia.

El mantenimiento de la salud y la nutricion contribuye a reducir la
mortalidad infantil. j

% \er también Guias de Practica Clinica sobre asfixia, sepsis, trastornos respiratorios, EDA, Ministerio de Salud-

Colciencias 2013.



Tres estrategias de salud de probada eficacia para la salud materna y neonatal

Estrategias

Objetivos

Contenidos

Prevencion de la
transmisiéon madre-
hijo del VIH-Sida y
sifilis congénita.

)

Prevenir la transmisién madre hijo/a
del VIH y de la sifilis congénita con la
finalidad de cumplir con la meta del
ODM 6 de disminuir la transmision
del VIH a 2% o menos en el 2015.

EI MSPS incluye la meta de reducir la
incidencia de sifilis congénita a 0.5
casos por cada 1.000 nacidos vivos
0 menos, incluidos los mortinatos.

acciones de promocién, preven-
cién, diagndstico, tratamiento y
seguimiento de los casos.

Instituciones Amigas
de la Mujer y la
Infancia, IAMI"8,

Fortalecer las instituciones de aten-
cién materna e infantil garantizando
la atencion con calidad, integralidad y
continuidad a las mujeres durante la
gestacion, a las madres en el parto,
el puerperio y el periodo de lactancia
materna, y a las nifas y nifos en el
periodo post-natal y hasta cumplir los
seis afos de vida.

Cumplimiento de 10 Criterios Glo-
bales'> que incluyen contar con una
politica en favor de la salud de las
mujeres y de la infancia, capacitacion
y actitud humanizada del recurso
humano de salud, y la implementa-
ciéon de précticas dirigidas a procurar
el bienestar y la salud de las mujeres
y la infancia, dentro de las cuales la
lactancia materna es el eje principal.

Atencion Integral
a las enfermedades
prevalentes de la
infancia, AIEPI

y sus componentes
neonatal,

y comunitario.

K

Prevencion, promocién y tratamien-
to de las enfermedades prevalentes
de la infancia.

Mejorar las competencias del per-
sonal de salud en la practica clinica,
mejorar las practicas de cuidado del
nifo en la familia y la comunidad, y
fortalecer los sistemas de salud.

El componente neonatal de
AIEPI es crucial para reducir la
fraccién mas dificil de afectar en la
mortalidad infantil.

Un aspecto estratégico de AIEPI
son las practicas clave.

/

Para el desarrollo

Las practicas clave de AIEPI¥

Para la prevencién
de enfermedades

Para asegurar la atencion

Busqueda de ayuda

fisico y mental

adecuada en el hogar

fuera del hogar

1. Lactancia materna

5. Vacunacion

9. Alimentacion durante
enfermedades

14. Identificacion de
enfermedades

2. Alimentacion
complementaria

6. Higiene

10. Tratamiento en el
hogar

15. Uso de servicios
adecuados, referencia

27 En Colombia se agregaron dos practicas en 2008, relacionadas con Salud Bucal y Tuberculosis. El Grupo de Salud Mental
del MSPS tiene en proceso de pilotaje 2 practicas clave para la promocién de la salud mental desde la primera infancia
en el marco de la estrategia De Cero a Siempre, Juego y Arte y Apego y Vinculo.



Plan de Accion Primeros 1000 dias de vida Colombia ) 2012 - 2021

Para el desarrollo Para la prevencion  Para asegurar la atencion  Busqueda de ayuda
fisico y mental de enfermedades adecuada en el hogar fuera del hogar
3. Micro nutrientes 7. Proteccion contra 11. Prevencion de 16. Uso de
malaria accidentes medicamentos
4. Desarrollo mental y 8. Prevencion del 12. Prevencién del abuso
social. VIH/Sida

13. Participacion del

K hombre en la crianza j

En sintesis, todas estas intervenciones de probado valor costo efectivo, al ser ofrecidas de manera
horizontal y continua a lo largo del ciclo vital, en los entornos donde transcurre la vida inicial
de las nifas y los nifios, y durante los procesos de promocion, prevencion y atencion en los
servicios de salud, con fuerte participacién de los padres, las familias y demas actores sociales y
comunitarios, constituyen una sombrilla protectora de la salud en el periodo mas vulnerable de
la especie humana.

Todas las intervenciones deben contemplar atenciones de diferenciacion positiva como
crear estrategias para la promocion de la salud sexual y reproductiva de hombres y mujeres
adolescentes de grupos vulnerables, estrategias o mecanismos para favorecer el acceso y la
atencion institucional de las madres, indigenas y afro-descendientes al control prenatal en el
primer trimestre de la gestacién y la adherencia a por lo menos cuatro controles, permitir el
parto vertical en las mujeres que lo deseen facilitando medidas de armonizacién y adaptacién
intercultural del parto, con lo cual se evitan complicaciones obstétricas y neonatales generadoras
de discapacidad; asignar recursos para la prestacion de servicios de salud con priorizacion y
focalizacion en el area rural y grupos étnicos; crear estrategias para la atencion fisica y sicosocial
de las nifias y nifios menores de tres afios que viven en reclusion con sus madres privadas de
la libertad; afinar los indicadores de salud materna e infantil desagregando sistematicamente
los datos referentes a grupos étnicos, sexo, area rural/urbana a fin de identificar la distribucién
social de la carga de enfermedad y la mortalidad.

Las principales actividades que se proponen para dar cumplimiento a las metas del area estratégica
3, se refieren a la incorporacion en la vida cotidiana de las familias y comunidades, de las practicas
clave de cuidado para las mujeres gestantes y los niflos/as utilizando metodologias participativas
de planificacion de base comunitaria, de cogestion del plan materno infantil Primeros Mil Dias de
Vida, vigilancia y control social de la gestion.

La Alianza Regional Neonatal en América Latina y el Caribe recomienda que las intervenciones
comunitarias deben ser parte integral de las estrategias y planes de accion en salud neonatal y
propone diez practicas que deben ser promocionadas en la comunidad?®.



Practicas que deben ser promocionadas en la comunidad

( 1 Nutricion adecuada de las madres w
2 Inmunizacion tetanica
3 Cuidado esencial neonatal incluyendo parto limpio y seguro
4 Reconocimiento temprano de signos de peligro y transporte inmediato
5 Lactancia materna exclusiva por seis meses y continua hasta los dos afos o mas
6 Practicas sexuales seguras
7 Ambiente seguro y limpio
8 Proteccion contra las violencias
9 Prevencion de embarazos tempranos

L 10 Educacion de las nifias J

La prevencion y la atencidon deben continuarse ademas con informacién y orientacion a los padres
y la familia para evitar accidentes en el hogar y aprender el manejo adecuado de la discapacidad
en caso de que se presente.

Finalmente, las principales actividades que se proponen para el cumplimiento de las metas del area
estratégica 4 se refieren al fortalecimiento de los sistemas de informacion, monitoreo, seguimiento
y evaluacién individual y poblacional de la salud en los primeros mil dias de vida, a la vez que el
fortalecimiento de los sistemas de vigilancia en salud publica a través de la notificacién oportuna
al SIVIGILA de los eventos de interés en salud publica, acciones de inspeccion, vigilancia y control
a entidades del orden nacional y territorial, Entidades Gestoras de Salud o quien haga sus veces, y
prestadores de servicios, en |o referente a servicios integrales para la atencion obstétrica, neonatal y
de menores de tres aflos, de conformidad con el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad. Asi
mismo, acciones de promocién y fortalecimiento de las veedurias ciudadanas y rendicion publica
de cuentas sobre la gestion sanitaria y los resultados de salud durante los primeros mil dias de vida.






Consideraciones Finales







El Plan de salud Primeros Mil Dias de vida, es el aporte del sector salud al derecho al desarrollo
integral de la primera infancia en su etapa mas temprana, que requiere ser realizado en el contexto
intersectorial de la politica publica de primera infancia y en armonia con los planes territoriales de
salud publica.

Es también una oportunidad para articular las diversas acciones del sector salud dirigidas a las
mujeres gestantes, madres en lactancia y nifias y nifios menores de dos afios, a través de un trabajo
concertado y coordinado tanto al interior del sector como en articulacion con los sectores de
educacién, cultura y proteccion para garantizar el derecho a la atencion integral de todas las nifias
y los nifios del pais en el periodo decisivo de los primeros mil dias de vida.

Los enfoques que orientan el Plan buscan sentar las bases para la construccion de una sociedad
cada vez mas respetuosa de los derechos humanos, y de la diversidad de las personas que habitan
el territorio colombiano, a la vez que transformar tempranamente las relaciones inequitativas entre
hombres y mujeres, mejorar las practicas de crianza y los cuidados de salud, dar un trato humanizado
en los servicios de salud, atencion continua a las mujeres en el gjercicio de su maternidad y a las
nifas y nifios en sus primeros mil dias de vida con participacion activa de los papas, teniendo en
cuenta que el Desarrollo Infantil Temprano es un determinante de la salud que requiere ser atendido
con calidad en el marco de la Atencion Primaria en Salud.

El Plan brinda al recurso humano de salud los principales elementos para orientar las condiciones y
realizaciones que deben darse en los entornos donde se desarrolla la vida de las nifias y los nifios, en
los Primeros Mil Dias, y permitirles el ejercicio y disfrute del derecho a la salud como un componente
esencial del desarrollo infantil temprano, y a las mujeres en el ejercicio de su maternidad, la garantia
de procesos calificados de atencidn continua, oportuna y humana, promoviendo la corresponsabilidad
de los papas y la participacion de la familia. La participacion comunitaria y las redes sociales para
la salud materna e infantil son mecanismos que fortalecen los vinculos entre la comunidad y los
establecimientos de salud.

El Marco estratégico y la matriz de monitoreo, buscan llevar a la practica los planteamientos
conceptuales y hacer realidad el derecho a la salud, desde el comienzo de la vida, como elemento
esencial del derecho al desarrollo integral de la primera infancia.
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Construir vidas saludables y felices desde el comienzo de la existencia como humanos, es la base para
continuar creciendo y desarrollandose en el curso de la vida, una labor que requiere de interacciones
intencionadas, amorosas, pertinentes, oportunas y de calidad por parte de los adultos hacia todas las
nifias y niflos pequefos sin ningun tipo de discriminacidn, y del acompafamiento continuo durante
las transiciones de su evolucion en los ciclos vitales de la infancia, la niflez y la adolescencia para
que lleguen a ser jovenes y adultos cada vez mas maduros y competentes, productivos y felices.




> Anexos







Ml ANEXO1 K¢

Plan Nacional de Salud Primeros Mil Dias de Vida.
Colombia, Marco Estratégico

El objetivo del Plan Nacional de Salud Primeros Mil Dias de Vida, es garantizar la salud de la mujer
en el gjercicio de su maternidad y la salud fetal, neonatal e infantil durante los primeros mil dias
de vida, con calidad, eficacia y continuidad, y acelerar los esfuerzos para cumplir con la meta de
reduccion de la mortalidad materna y neonatal fijada por el pais a 2015, en el marco del Plan Decenal
de Salud Publica y de la Politica Publica de Primera Infancia.

\:17. Fortalecer la gestion de la politica publica nacional y territorial para la salud

ESTRATEGICA [ en los primeros mil dias de vida, en el marco de las politicas piiblicas de
1 salud y de primera infancia.

Fundamentacién del area: los primeros mil dias de vida constituyen una ventana de oportunidades
para propiciar el desarrollo integral de las nifias y nifios, y evitar la mortalidad materna e infantil. Por
ello invertir en las condiciones que les garanticen una vida saludable, la alimentacién y la nutricion
apropiada, son un objetivo de la politica publica de salud del pais con la cual se espera contribuir a
su desarrollo integral.

Objetivo Crear las condiciones propicias y las sinergias intersectoriales necesarias para
del area ) la gestion del Plan de Accién Primeros Mil Dias de vida en todo el territorio
estratégica. nacional, articulado con las politicas publicas de salud y de primera infancia. Asi

mismo, sensibilizar y crear alianzas publico-privadas para la promocioén, gestién 'y
financiacion del plan con énfasis en la reduccién de la morbi-mortalidad materna,
fetal y neonatal.

Metas a I A2015 se habraimplementado en todo el territorio nacional el marco estratégico
las cuales > y operativo de los Primeros Mil Dias de Vida, desde la gestacion y hasta los dos
contribuyen afos de vida (Plan Decenal de Salud Publica).

las actividades I Promover la igualdad entre los sexos y la autonomia de la mujer (ODM 3).

del area Il. A 2021, disminuir a 61 por 1.000 la tasa especifica de fecundidad en mujeres
estratégica adolescentes de 15 a 19 afios (Plan Decenal de Salud Publica).

IV. A 2021, disminuir la proporcion de adolescentes alguna vez embarazadas al
15% (Plan Decenal de Salud Publica).




Plan de Accion Primeros 1000 dias de vida Colombia ) 2012 - 2021

Mujeres y hombres en etapa pre-gestacional.

Actividades ) 1.1 Definir y aprobar fuentes de financiamiento y flujo de recursos para la ges-
tion del plan de salud en los primeros mil dias de vida, incluyendo la etapa
pre-gestacional.

1.2 Incorporar las metas, estrategias y actividades del Plan de Salud Primeros
Mil Dias de Vida, a los planes territoriales de Salud Publica 2012-2021 y
armonizarlas actividades con la Ruta Integral de Atenciones de la Estrategia
de Cero a Siempre.

1.3 Abogacia, alianzas intersectoriales y movilizacion social con sector privado,
sociedad civil, academia, sociedades cientificas, ONG, organismos interna-
cionales, donantes y medios de comunicacion, para desarrollar el Plan de
Salud en los Primeros Mil Dias con énfasis en la reduccion de la mortalidad
materna, perinatal y neonatal.

1.4 Implementar planes territoriales para prevencion, atencién y vigilancia de
defectos congénitos, de prevencion de la discapacidad iniciando desde los
primeros mil dias de vida.

1.5 Abogacia y alianzas para la prevencién y atencion de la violencia intrafa-
miliar contra las mujeres y la infancia desde los primeros mil dias de vida.

1.6 Abogacia y alianzas intersectoriales para la prevencién del embarazo adoles-
cente, el embarazo no planeado y las complicaciones derivadas de estos.

Mujeres y familias gestantes, nifias y nifios en gestacion.

Actividades ) 1.7 Disefiar e implementar protocolos de deteccion, prevencion y atencion
integral de las violencias de género y/o sexuales contra las mujeres, inclu-
yendo el periodo de gestacion, en coordinacién con los sectores de justicia
y proteccion, en el marco de la Ley 1257 de 2008 sobre violencia contra las
mujeres.

1.8 Fortalecer la coordinacion con el sector educativo para la prevencion del
embarazo en adolescentes y el embarazo no planeado, en el marco del
Programa de educacion para la sexualidad y construccion de ciudadania.

Madres en trabajo de parto, parto y post-parto, nifias y nifios neonatos.

Actividad ) 1.9 Priorizar en la asignacion del gasto nacional y territorial, presupuestos para
garantizar infraestructura y dotacion sanitaria, recurso humano y de tecno-
logias en salud obstétrica y neonatal basica y de emergencias en todas las
instituciones prestadoras de atencion materna e infantil conforme a su nivel
de complejidad.




Madres, padres, nifias y niflos menores de dos afos.

Actividades ) 1.10 Formular la Politica Nacional de Humanizacién de los Servicios de Salud,
y su implementacion en todas las instituciones prestadoras de atencion
materna e infantil.

1.11 Abogacia a decisores/as de politica para la formulacion y reglamentacion
de una politica de suefio seguro para prevenir la muerte subita del lac-
tante, SMSL.

1.12 Incluir al grupo poblacional de madres, neonatos y menores de tres aios en
los Planes Sectoriales de Gestion Integral del Riesgo de Desastres, acorde
con la Dimensién de Salud Publica Emergencias y Desastres, del PDSP.

1.13 Las entidades territoriales de salud y las IPS implementan el Plan de salud
para los Primeros Mil Dias de vida, con énfasis en la atencién calificada del
parto, el post-parto, el periodo neonatal y los dos primeros afios de edad,
dando prioridad a los grupos vulnerables del pais.

AREA Fortalecer los servicios de salud materna e infantil y mejorar el acceso y la

ESTRATEGICA | atencién integral de la salud con calidad, continuidad y enfoque diferencial,
2. en los primeros mil dias de vida®.

Fundamentacion del area: la salud es un elemento esencial del desarrollo infantil temprano y un eje
estructurante de la atencion integral a la primera infancia por lo cual el papel del sector es asegurar
servicios de salud altamente competentes para la prestacion y atencion de intervenciones integrales
e integradas de promocion, prevencion, atencion y rehabilitacion en los primeros mil dias de vida, asi
como el recurso humano calificado para hacer frente a las situaciones obstétrico-neonatales basicas,
esenciales y de emergencia que se presenten. Los aspectos vinculados al acceso, la calidad de la
atencion y el rol del recurso humano de salud son esenciales para mejorar la salud y la calidad de vida
de las madres, los recién nacidos y las nifias y nifios pequefios y reducir la mortalidad materna e infantil.

Objetivo Garantizar el acceso universal y la atencion de la salud con calidad y continuidad

del Area de las mujeres y sus parejas desde antes de la concepcidn, durante la gestacion,

Estratégica > el parto, el puerperio y el periodo de lactancia materna, asi como de las nifias y
nifilos menores de tres afos, asegurando el manejo de la salud fisica y mental con
perspectiva de derechos y diferencial.

Metas a V. A 2021, aumentar a 80% el uso de métodos modernos de anticoncepcion en
las cuales mujeres en edad fértil (de 15 a 49 afios).

contribuyen VI. A 2015, reducir a 20% la anemia en mujeres de 13 a 49 afios, en las areas
las actividades urbanas y rurales.

del area VII. A 2021, la mortalidad materna evitable es inferior a 150 muertes anuales en
estratégica el pais.
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Las actividades para cada linea de accion estan fundamentadas en la normatividad vigente para la prestacion de servicios
de salud y del Plan de Beneficios del SGSS, asi como la atencion basada en evidencia cientifica de acuerdo al Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad, para lo cual se recomienda la revisién y consulta de las Normas Técnicas y Guias
de Atencién aprobadas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social y la Ruta Integral de Atenciones a la primera
infancia- Estrategia De Cero a Siempre, conforme se explica en el marco conceptual del presente plan.
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Metas a VIIL. A 2021, el 80% de las mujeres gestantes ingresan al control prenatal antes
las cuales de la semana 12 de edad gestacional.

contribuyen D> IV 2021, el 95% de las mujeres gestantes tienen 4 o mas controles prenatales
las actividades en el 94% de las entidades territoriales.

del area X. A 2021, mantener el porcentaje de transmisién materna e infantil del VIH,
estratégica sobre el nUmero de niflos expuestos, en el 2% o menos.

XI. A 2021, alcanzar y mantener la incidencia de sifilis congénita en 0.5 casos o
menos, incluidos los mortinatos, por x 1.000 nacidos vivos.

XII. A 2021, mantener en <10% la proporcién de Bajo Peso al Nacer.

XII. En 2021 habra disminuido la mortalidad infantil nacional a menos de 15 x
1.000 nacidos vivos.

XIV. Asegurar para el afio 2015, la universalidad, accesibilidad y gratuidad del
registro del nacimiento.

XV. A 2015, incrementar en 2 meses la duracion media de la lactancia materna
exclusiva en menores de 6 meses.

XVL. A 2021, alcanzar el 95% o mas de cobertura en todos los biolégicos que
hacen parte del esquema nacional.

XVIL. A 2015 se habra implementado en todo el territorio nacional el marco
estratégico y operativo de promocién de la salud materna, prevencién,
atencién y vigilancia de las anomalias congénitas.

Mujeres y hombres en etapa pre-gestacional.

Actividades » 2.1 Disefiar e implementar protocolos de atencién pre-concepcional con énfasis
en grupos vulnerables conforme a la normatividad vigente y a las guias de
practica clinica.

2.2 Capacitacién periddica del recurso humano de salud para la atencion inte-
gral, continua y de calidad durante la etapa pre-concepcional con énfasis en
la atencion a adolescentes y jovenes.

2.3 Fortalecer y ampliar la cobertura y calidad de los Servicios Amigables de
Salud (SAS) para la atencion integral en salud sexual y reproductiva de ado-
lescentes y jévenes en todo el territorio nacional.

2.4 Fortalecer los programas de Planificacién familiar mejorando la consejeria
y la oferta de métodos anticonceptivos modernos y de emergencia, con
énfasis en adolescentes, jovenes y personas de grupos vulnerables.

2.5 Asegurar la toma sistematica de hemoglobina en las mujeres entre 13 y 49
anos en las areas urbanas y rurales.

2.6 Promover habitos saludables en cada hombre y cada mujer en edad fértil.

Mujeres y familias gestantes, nifias y nifios en gestacion.

Actividades » 2.7 Disefiar e implementar en todos los servicios de salud, protocolos y rutas de
atencién para la atencion del control prenatal basico y la atencion de situaciones
especiales como morbilidad materna grave, interrupcién voluntaria del embara-
zo-IVE, gestantes victimas de violencia intrafamiliar y violencia sexual, trastornos
psicosociales, malnutricién, adolescentes gestantes y gestantes en situaciones de
emergencia o desastre, bajo los estandares de calidad que se requieran.




Actividades )

2.8 Capacitar al recurso humano de salud para la adopcién y buen uso de las
Guias de practica clinica durante el embarazo, normas sectoriales vigentes,
protocolos y Ruta Integral de Atenciones a la primera infancia- u otras que
se requieran de acuerdo a las necesidades de los territorios.

2.9 Identificar e incrementar los hogares de paso para gestantes de poblaciones
dispersas, y articularlos con la red integrada de servicios de salud.

2.10 Fortalecer las competencias de promotoras/es de salud y parteras tra-
dicionales para que acompafien la continuidad de la atencién entre las
instituciones prestadoras de salud y la comunidad en el area rural.

2.11 Disefar e implementar estrategias institucionales y comunitarias para la
captacion de las gestantes en el primer trimestre de embarazo y la ad-
herencia a los controles prenatales con énfasis en grupos poblacionales
vulnerables.

2.12 Valorar la salud oral de cada mujer gestante y atenderla de manera inte-
gral y oportuna.

2.13 Fortalecer la vacunacién de las gestantes en el control prenatal y el regis-
tro respectivo en el carné materno.

2.14 Garantizar la disponibilidad de la Prueba para VIH-Sida y la asesoria
respectiva, en todos los servicios de salud que prestan control prenatal.

2.15 Fortalecer la vigilancia nutricional de la gestante y la activacion de la ruta
de atencidn especifica en caso de signos de alarma, refiriendo al ICBF y
entidades responsables para actuar sobre los determinantes sociales de
la salud.

2.16 Disefar e implementar estrategias de prevencién del parto prematuro y
Plan de parto que garantice la atencién oportuna y segura en el nivel de
atencién requerida.

2.17 Informar y orientar a las gestantes y a sus parejas (cuando sea el caso)
sobre métodos modernos de planificacion familiar.

2.18 Establecer politicas institucionales que permitan la presencia de los papas
en los controles prenatales, curso psicoprofilactico y les ofrezcan infor-
macion y educacién para el ejercicio de la paternidad.

2.19 Capacitar al recurso humano de salud en la estrategia para la prevencion
de la transmisién perinatal de VIH-Sida y sifilis congénita y en el manejo
integral de la sifilis gestacional, acorde con el Plan Nacional para la pre-
vencion y control de la sifilis gestacional y congénita.

2.20 Implementar y fortalecer la capacidad de los actores del Sistema General
de Seguridad Social en salud para implementar programas madre cangu-
ro, PMC, en las modalidades hospitalarias y ambulatorias, como método
de atencién del neonato prematuro o de bajo peso al nacer, BPN.
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Actividades )

Madres en trabajo de parto, parto y postparto; niiias y niiios neonatos.

2.21

Incrementar y fortalecer las redes integradas de servicios de salud- RISS
(incluyendo hogares de paso cuando sea apropiado), para la referencia
y contra-referencia de las mujeres en trabajo de parto y post-parto, las
nifias y nifios recién nacidos.

2.22 Aumentar la disponibilidad y suficiencia de la infraestructura y tecnologias

para la atencién obstétrica y neonatal basica y de emergencias basadas en
evidencia cientifica, segun la complejidad del neonato y de la madre en el
marco de la Atencién Primaria en Salud.

2.23 Fortalecer la suficiencia y las competencias del recurso humano de salud, para

2.24

el uso adecuado de medidas esenciales de atencion obstétrica y neonatal
(Atencion Obstétrica esencial Basica, Atencidén obstétrica de emergencias
Basica y Atencién Obstétrica de Emergencia Integral, Atencion Neonatal
esencial basica y de emergencias), conforme a la normatividad vigente.

Implementar el parto intercultural y adecuar los servicios de maternidad
para su efecto, respetando la decision de las mujeres sobre la posicion del
parto y la compania de la persona que la madre elija.

2.25 Fortalecer la vigilancia médica institucional de las madres y sus recién nacidos

2.26

2.27

2.28

2.29

durante las 24 horas siguientes al parto, la atencion ambulatoria del puerpe-
rio al tercer dia del parto, y del recién nacido al tercero y séptimo dia de vida,
haciendo énfasis en los grupos con dificil acceso a los servicios de salud.

Establecer politicas institucionales que permitan la presencia de los papas
en el momento del parto o de una persona significativa que la mujer
decida, si las condiciones de la madre y el hijo o hija lo permiten.

Mejorar la calidad de la atencién neonatal esencial basica (Ayudando a los
bebés a respirar, ABR y protocolo para la accién en el «minuto de oro»,
pinzamiento tardio del corddén umbilical, contacto inmediato piel a piel,
inicio de la lactancia materna en la primera hora de nacido), y atencion de
emergencia de acuerdo a las normas de atencion y Guias de Practica Clinica.

Realizar sistematicamente las pruebas de tamizaje neonatal, analizar los
resultados y garantizar la entrega oportuna de los mismos a los padres
con informacién clara y veraz.

Reglamentar el alojamiento conjunto madre-hija/o y permitir el acompa-
flamiento continuo del padre o de la persona que la mujer decida, antes
del egreso de la institucion de salud.

2.30 Iniciar la vacunacién de las nifias y nifios recién nacidos conforme al esque-
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2.32

ma de vacunacion del PAL

Garantizar la atencién del recién nacido con defectos congénitos segun
el Plan Intersectorial para la prevencion, atencion y vigilancia de defectos
congénitos.

Fortalecer y desarrollar articuladamente las estrategias IAMI y AIEPI inclu-
yendo sus componentes clinicos y comunitarios en todas las entidades
territoriales de salud del pais.




Actividades ) 2.33 Capacitar al recurso humano de salud que atiende nifias y nifios recién

nacidos, en la resucitacién neonatal particularmente en escenarios de
pOCOS recursos.

2.34 Incrementary fortalecer la capacidad de los actores del SGSS para implementar

2.35

los Programas Madre Canguro en las modalidades hospitalaria y ambulatoria,
como método de atencién del neonato prematuro o de bajo peso.

Orientar a la familia de la nifia o el nifio recién nacido para hacer el regis-
tro civil al nacimiento, con énfasis en grupos indigenas y poblacién rural
dispersa.

Madres, padres, niiias y nifios menores de dos aiios.

Actividades 2 2.36 Aumentar las competencias y la disponibilidad de recurso humano califica-

2.37

2.38

2.39
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do para la promocion, prevencién y atencién de la salud y la nutricién de
las madres en lactancia, el crecimiento y el desarrollo integral de las nifas
y nifios menores de tres afios de edad, tanto en la modalidad intramural®
como extramural®, garantizando la continuidad de la atencién, la perti-
nencia étnica y territorial.

Fortalecer los programas de Crecimiento y Desarrollo en todas las institu-
ciones prestadoras de salud, de acuerdo a la ruta Integral de Atenciones
de la estrategia «<De Cero a Siempre» (articulando sus cinco ejes estruc-
turantes: cuidado y crianza, salud, alimentacion y nutricion, recreacién,
educacion inicial, participacion y el ejercicio de la ciudadania).

Promover, facilitar y proveer la vacunacién a cada nifia o nifio segun el es-
quema de vacunacion establecido por el MSPS en el Programa Ampliado
de Inmunizaciones- PAL

Implementar los nuevos estandares de crecimiento dados por la OMS en
los servicios de salud en todo el territorio Nacional.

Fortalecer las capacidades del talento humano en salud para valorar el
desarrollo infantil con pertinencia étnica y territorial desde la perspectiva
holistica que contempla la estrategia De Cero a Siempre (dimensiones
fisica, motriz, cognitiva, del lenguaje, emocional y social) teniendo en
cuenta sus determinantes sociales.

Fortalecer las capacidades del recurso humano de salud para la identifica-
cién oportuna de condiciones de discapacidad, deteccién y prevenciéon de
la sordera y de la ceguera por retinopatia del prematuro, y la remision a
tratamiento especializado del 100% de los identificados.

2 Se refiere a la atencion hospitalaria y ambulatoria que se realiza en una misma estructura de salud. Resolucion 1441 de
2013, Ministerio de Salud y Proteccién Social.

3 Se refiere a espacios no destinados a la salud (incluye atenciéon domiciliaria) o espacios de salud en zonas de dificil
acceso, Resolucion 1441 de 2013, Ministerio de Salud y Proteccién Social.
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Actividades )

2.42 Difundir en todos los servicios de salud materno-infantiles el paquete

de normas, protocolos y guias de practica clinica basadas en evidencia
cientifica dirigidas a la primera infancia, producidas en el marco de la
normatividad sectorial vigente y de la Ruta Integral de Atenciones.

2.43 Incluir el enfoque del cuidado continuo para el desarrollo infantil temprano

en los primeros mil dias de vida, en los programas de formacion de pre
y postgrado de las facultades y escuelas formadoras del recurso humano
de salud.

2.44 Construir indicadores de evaluacion del desempefio del personal de salud
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que incluyan humanizacién, interculturalidad y continuidad de la atencién
en los primeros mil dias de vida.

Reactivar y fortalecer las acciones de promocién, proteccién y apoyo a la
lactancia materna en todas las entidades territoriales y servicios de salud
con atencion materna e infantil (IAMI, Bancos de Leche, consejeria en
lactancia materna) y promover las Salas Amigas de la familia lactante en el
nivel comunitario y empresarial.

2.46 Fortalecer la asistencia técnica de las entidades territoriales al recurso

humano de salud, para la promocién, proteccion y apoyo a la lactancia
materna exclusiva hasta el sexto mes, y continuarla hasta los dos afios
acompanada de alimentacion complementaria apropiada.

2.47 Establecer politicas institucionales que promuevan la informacion y educa-
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2.50

2.51

cién a los varones para el apoyo a la lactancia materna, y su responsabili-
dad en los cuidados para el crecimiento y el desarrollo infantil.

Promover y apoyar estrategias de habitos saludables de alimentacion, hi-
giene, actividad fisica y relacionamiento con las personas y seres vivientes.

Fortalecer la asistencia técnica territorial del PAI por parte del Ministerio
de Salud y Proteccion Social con enfoque diferencial y del continuo de la
atencion en el marco de la Atencién Primaria en Salud.

Fortalecer las capacidades del talento humano en salud para el conoci-
miento y manejo de la Ruta Integral de Atenciones de la estrategia De Cero
a Siempre, de modo a complementar y sinergizar las acciones propias del
eje estructurante salud, alimentacion y nutricion con los demas ejes es-
tructurantes: cuidado y crianza, educacion inicial, recreacion, participacion
y ejercicio de la ciudadania, con el fin de contribuir al derecho al desarrollo
integral.

Fortalecer la implementacién nacional y territorial de los programas
y estrategias dirigidas a favorecer la salud materna, neonatal e infantil
desde antes de la gestacién (Programa Ampliado de Inmunizaciones,
PAI, Prevencién de la transmision perinatal del VIH vy la sifilis congé-
nita, Instituciones Amigas de la Mujer y la Infancia, IAMI, Prevencién y
Reduccion de la Anemia Nutricional en los Primeros Dos Afos, Salas
Amigas de la Lactancia Materna en medio laboral y comunitario, Suefio
Seguro Programa Madre Canguro, Atencion Integral a las Enfermedades
Prevalentes de la Infancia, AIEPI, Entornos saludables) y demas estrategias
definidas en las dimensiones prioritarias del PDSP 2012-2021.




ARE!\
ESTRATEGICA

Promover la participacion de los hombres, familias y comunidades en la

salud durante los Primeros Mil Dias de vida.

3.

Fundamentacion del area: entre el 70% y 80% de la atencion en salud en los Primeros Mil Dias de
vida ocurre en el hogar por lo cual fortalecer las capacidades de las madres, los padres y la familia en
los cuidados de la gestacién y la crianza es un asunto estratégico para el inicio de la vida saludable en
el entorno del hogar, y para mantener la continuidad de las atenciones entre éste y las instituciones
prestadoras de salud. Es altamente conveniente que las familias y la comunidad incorporen en su vida
cotidiana las practicas clave orientadas al cuidado de los niflos/as y mujeres gestantes con metodologias
participativas de planificacion de base comunitaria y a la vez que participen en la cogestion del plan
materno infantil Primeros Mil Dias de Vida y en la vigilancia y control social de la gestion publica.

Objetivo del Area
Estratégica.

Metas a las cuales
contribuyen las
actividades del area
estratégica

Promover y fortalecer las capacidades de los papas, mamas, familias y
grupos comunitarios para brindar cuidados y atencion en salud a las
mujeres durante el ejercicio de su maternidad y a las nifias y niflos en
los primeros mil dias de vida en cada territorio, a la vez que propiciar
su participacion activa en la cogestién del Plan de Accién y la rendicién
de cuentas.

XVIIL. A 2021, el 80% de las instituciones educativas publicas garanti-
zaran que las nifias, nifios, adolescentes y jévenes cuenten con
una educacién sexual, basada en el ejercicio de derechos hu-
manos, sexuales y reproductivos, desde un enfoque de género
y diferencial.

XIX. A 2021 Colombia consolida y desarrolla el Sistema de Vigilancia
en Salud Publica en todo el territorio nacional, y lo integra a
los sistemas de vigilancia y control sanitario, e inspeccién,
vigilancia y control del Sistema General de Seguridad Social
en Salud, en coordinacion con las entidades territoriales,
Entidades Promotoras de Salud EPS o las que hagan sus veces,
Prestadores de Servicios de Salud, organismos de control e
institutos adscritos.

Actividades D

Mujeres y hombres en etapa pre-gestacional.

3.1 Identificar y promover redes sociales y organizaciones comuni-
tarias con participacién de hombres y mujeres a nivel nacional y
municipal de apoyo al ejercicio de los derechos sexuales y repro-
ductivos de las mujeres y sus parejas, con énfasis en los grupos y
poblaciones mas vulnerables.

3.2 Incorporar sistematicamente en los programas, proyectos y acti-
vidades de promocién y prevencion, la informacion y educacién
a hombres y mujeres sobre los derechos sexuales y los derechos
reproductivos de las mujeres.
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Actividades ) 3.3 Capacitar a los padres, madres, familias, agentes educativos, y
adolescentes hombres y mujeres, sobre los derechos sexuales y
reproductivos de las mujeres y el ejercicio responsable de la ma-
ternidad y la paternidad, focalizando en los grupos y poblaciones
vulnerables.

3.4 Elaboracién y difusién de herramientas educativas innovadoras
(incluidas las tecnologias de informacion y comunicacién) a los
padres, madres, familias, agentes educativos, y adolescentes
hombres y mujeres, sobre la maternidad y la paternidad respon-
sables en el marco de los derechos sexuales y reproductivos y el
derecho al desarrollo integral de la primera infancia, con énfasis
en grupos y poblaciones vulnerables.

3.5 Aumentar mecanismos para la capacitacion y participacion de
hombres y mujeres de la comunidad dirigida a la prevencion y
deteccion del maltrato, la violencia intrafamiliar y el abuso sexual
contra las mujeres en etapa reproductiva, las nifias y nifios.

Mujeres y familias gestantes, nifias y nifios en gestacion.

Actividades ) 3.6 Crear e implementar redes territoriales de vigilancia comunitaria al
proceso de gestaciéon y al seguimiento de la atencién articuladas
con la red prestadora de servicios de salud.

3.7 Fomentar la sensibilizacion, educacion y participacién familiar en
torno a estrategias y programas de salud durante los Primeros
Mil dias de vida: IAMI, AIEPI NEONATAL, Suefio Seguro, PAI,
Prevencién de la Transmisién madre hijo del VIH y la sifilis
congénita.

Madres en trabajo de parto, parto y postparto, niiias y niiios neonatos.

Actividad ) 3.8 Crear y fortalecer comités locales para la vigilancia de la morbili-
dad materna grave y la mortalidad materna, perinatal, y neonatal,
en el marco de los derechos sexuales y reproductivos y el derecho
al desarrollo integral de la primera infancia.

Madres, padres, nifias y nifilos menores de dos afios de edad.

Actividades D> 3.9 Crear e incorporar comités de participacién comunitaria que co-
gestionen la salud en los primeros Mil Dias de vida en el marco de
los planes territoriales de salud y la politica de primera infancia
(Mesas de infancia de los Consejos de Politica Social), y que parti-
cipen en los procesos de rendicion publica de cuentas.




Actividades D 3.10 Promover la participacién de la familia, cuidadores y lideres co-
munitarios en la formulacién y desarrollo de politicas publicas
de prevencién y atencién a la discapacidad, con enfoque de
derechos que favorezcan la inclusion social temprana de todos
los niflos y nifias pequefos.

3.11 Promover en los hombres en edad fértil y en los padres de nifios
menores de tres afos, la capacitacion en el enfoque de géneroy
nuevas masculinidades, con el fin de transformar los tradicionales
roles de género y democratizar las relaciones en la familia (utili-
zar los Servicios Amigables de Salud para adolescentes y jovenes,
consulta pre-concepcional, curso sicoprofilactico de preparacién
para el embarazo, la maternidad y la paternidad, entre otros).

3.12 Capacitar, actualizar y dar asistencia técnica periddica a los grupos
comunitarios de apoyo que hacen parte de las estrategias IAMI,
AIEPI neonatal y comunitario, para garantizar el cuidado integral
y continuo de las madres y sus nifias y nifos menores de tres
afos de vida y el desarrollo integral de la primera infancia.

3.13 Estructurar y fortalecer redes sociales (integradas por hombres
y mujeres) vinculadas al sistema de salud, que favorezcan el
desarrollo integral de todas las niflas y los nifios, integrando
salud, alimentacién y educacion inicial.

3.14 Disefiar mecanismos y estrategias de articulacion del sector de
la salud con las modalidades de educacién inicial que imple-
menta el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar®?, con el
fin de fortalecer la atencion integral a la primera infancia y la
transicion armoniosa a las siguientes edades.

AREA ESTRATEGICA 4. Gestion del conocimiento para la accién y la rendicién de cuentas

de la salud en los primeros mil dias de vida.

Fundamentacién del area: la informacién sobre indicadores de proceso y resultados en salud,
los sistemas de vigilancia en salud publica y la inspeccion, vigilancia y control del sistema de salud
centrados en los Primeros Mil Dias de vida, es una herramienta poderosa para el analisis actualizado y
completo de la situacién de salud, la toma de decisiones de politica publica y la rendicién de cuentas.

Fortalecer los sistemas de informacion para la vigilancia en salud
Objetivo del area publica®, la inspeccidn, vigilancia y control** que permitan mejorar los
estratégica. > resultados en salud y la participacién social en el control social de la
gestion publica.

3 Incluidos los Grupos FAMI donde existan. En la actualidad estos grupos se estan integrando a la modalidad familiar de
educacion inicial.

32 Sistema Unico de Informacién de Infancia, SUIN, Sistema de Vigilancia Epidemioldgica, SIVIGILA, DANE-Estadisticas
vitales, ENDS, ENSIN, SISVAN, Encuestas de calidad de vida y Red de Laboratorios de Salud Publica.

3 Sistema de Inspeccion, Vigilancia y Control del sistema de salud.
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Fortalecer los sistemas de monitoreo, seguimiento y evaluacion

:_'\':;2:: 1 > individual y poblacional de la _salud en los primeros mil dias de vida,
. incluyendo la etapa pre-gestacional.
Mejorar la recoleccion de la informacion y optimizar el analisis de
Objetivo de > resultados de salud en los primeros mil dias de vida, para la toma
la Linea de Accién oportuna y pertinente de decisiones de politica publica y la rendicién
de cuentas.

XX. A 2021, Colombia consolidara el sistema de informacién integra-
do y los observatorios de salud publica, utilizado como la fuente

Metas a las cuales Unica de informacion en salud por las Entidades Territoriales,
contribuyen las las aseguradoras o quien haga sus veces, los prestadores de
actividades del area servicios de salud, y los organismos de control, y como fuente
estratégica principal para los investigadores y la academia.

XXL. A 2021, el 80% de los municipios del pais operan el sistema de
vigilancia en salud publica de la violencia intrafamiliar.

Mujeres y hombres en etapa pre-gestacional.

4.1 Fortalecer la inclusién de indicadores e informacién sobre las
violencias de género y/o sexuales contra las mujeres en el sistema
de vigilancia en salud publica en cada municipio, desagregando
la informacion para visibilizar la violencia contra las mujeres en el
gjercicio de su maternidad.

4.2 Incorporar la informacion e indicadores de salud de la etapa pre-
Actividades D concepcional en las bases de datos de los sistemas regulares de
informacién en salud®.

4.3 Hacer uso del Analisis de Situacion de Salud - ASIS, para ca-
racterizar, medir y explicar el perfil de salud-enfermedad de las
mujeres, las nifias y nifios en el territorio y sus determinantes, que
favorezcan la toma de decisiones. El analisis se puede fortalecer
articulando el trabajo con universidades y sociedades cientificas.

Mujeres y familias gestantes, nifias y nifios en gestacion.

Actividades D 4.4 Promover y fortalecer la notificacion sistematica de los casos de
morbilidad materna grave, y mortalidad materna en el 100% de
las Unidades Primarias Generadoras del Dato, UPGD, en todo
el territorio nacional para la identificacién de puntos criticos de
intervencién que eviten la progresién de las morbilidades por los
mismos hechos.

3 Incluir informacién relacionada con el estado de vacunacion de las mujeres en gestacion, hemoglobina en sangre,
valoracién nutricional, asesoria y prueba voluntaria para VIH-sida y tamizaje para sffilis.



Actividades > 4.5 Fortalecer la notificacion de la violencia contra las mujeres es-
pecificando procedencia rural/urbana, pertenencia a grupos
étnicos, nivel educativo, edad, condicién de embarazo, puerperio,
lactancia, etc.

Madres en trabajo de parto, parto y post-parto, nifias y niiios neonatos.

Actividades )2 4.6 Crear y fortalecer comités locales para la vigilancia de la morbili-
dad materna grave, la mortalidad materna, perinatal y neonatal,
siguiendo los lineamientos del Instituto Nacional de Salud.

4.7 Las entidades territoriales de salud definirdan metas de mortalidad
infantil y de mortalidad neonatal diferenciando segun grupos
étnicos, zona rural y urbana que seran incluidas sistematicamente
en los planes de salud Mil Dias y planes territoriales de salud.

4.8 Mejorar la calidad, oportunidad y cobertura de los certificados
de defuncién de muertes maternas, como también los de nacidos
vivos (DANE), la vigilancia de la mortalidad materna en web asi
como la calidad de informaciéon y notificacion oportuna de la
ficha de notificacion del subsistema de informacion SIVIGILA
Cdédigo INS 560 para la mortalidad perinatal y neonatal.

4.9 Fortalecer los andlisis agrupados de la de la mortalidad perinatal
a través de la metodologia periodos de riesgo (PPR o Babies) y
ajustada a determinantes sociales maternos (MOMS), bajo los
lineamientos del Instituto Nacional de Salud, asi como los analisis
de casos en donde esté incluida la visita familiar, autopsia verbal
y el andlisis interinstitucional que permita consolidar y obtener
mejor informacién sobre la mortalidad feto-infantil que permita
una mejor toma de decisiones.

Madres, padres, nifias y nifios menores de dos afios.

Actividades > 4.10 Incluir en las encuestas nacionales uno o varios indicadores
del desarrollo infantil temprano y de la participacion familiar y
comunitaria en los planes territoriales de accién para la salud en
los primeros mil dias de vida.

4.11 Incluir en las encuestas nacionales un indicador de la participacion
de los padres varones, familias y comunidades en los planes terri-
toriales de accion para la salud en los Primeros Mil Dias de vida.

4.12 Ampliar la incorporacién de variables maternas, perinatales,
neonatales y de menores de 3 afios con enfoque de género y
diferencial en la Encuesta Nacional de Demografia y Salud, ENDS.

4.13 Establecer alianzas con instituciones educativas y sociedades
cientificas para la generacién de nuevos conocimientos e indi-
cadores sobre la afectacion de los nifios, niflas y adolescentes
por el conflicto armado.
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Actividades >  4.14 Promover la investigacion aplicada para la comprension y manejo
de la salud mental de las mujeres gestantes, las madres y las nifias
y nifos menores de tres anos, derivada de las situaciones de vio-
lencia intrafamiliar, el conflicto armado y los desastres naturales.

4.15 Definir a nivel nacional la metodologia y mecanismos para valo-
racion del desarrollo integral de nifias y nifos menores de tres
afios con enfoque diferencial.

4.16 Disefar, publicar y difundir material educativo sobre el cuidado
continuo para el desarrollo integral durante los primeros mil dias
de vida dirigido a promotoras/es de salud, familias y comunidad.

4.17 Asegurar la difusion de los protocolos, lineamientos y guias de
la estrategia De Cero a Siempre, a las entidades territoriales de
salud del pais.

Linea de Accion 4.2 ) Fortalecer los sistemas de vigilancia en salud publica

Objetivo de D Mejorar la calidad y uso de los sistemas de vigilancia en salud publica
la Linea que inciden en la salud, alimentacién y nutricion durante los primeros
de Accion mil Dias de vida.

Mujeres y hombres en etapa pre-gestacional.

Actividad > 4.18 Aumentar la notificacion oportuna al SIVIGILA de los eventos de

interés en salud publica en mujeres en edad fértil y sus parejas,
muertes maternas, morbilidad materna extrema, mortalidad
perinatal y neonatal tardia, y demas eventos de interés en salud
publica en torno a salud materna y SSR

Mujeres y familias gestantes, nifias y nifios en gestacion.

Actividad D> 4.19 Fortalecer las estrategias de vigilancia en salud publica durante
la gestacién (SIVIGILA, SISVAN, Red Nacional de Laboratorios
de Salud Publica y red de laboratorios clinicos especializados).

Madres en trabajo de parto, parto y post-parto, nifias y nifios neonatos.

Actividad >  4.20 Fortalecer la vigilancia en salud publica sobre los eventos de
morbilidad materna grave y neonatal extrema, la interrupcién
voluntaria del embarazo, IVE, el embarazo en adolescentes y el
modelo de seguridad clinica para el manejo de las complicacio-
nes obstétricas y neonatales, en el marco del PDSP y los planes
territoriales de salud publica.




Madres, padres, nifias y nifios menores de dos afos.

Actividades 4.21 Fortalecer la vigilancia en salud publica los eventos de salud,
alimentacion y nutricion de las madres en periodo de lactancia,
y las nifas y niflos menores de dos afios, en el marco del PDSP
y los planes territoriales de salud publica.

4.22 Incluir la vigilancia epidemioldgica de la Muerte Subita del lac-
tante en el protocolo de Vigilancia y control de la mortalidad
perinatal y neonatal del INS.

Linea de Fortalecer los sistemas de inspeccion, vigilancia y control del

Accién 4.3 sistema de salud focalizado en la gestion de la salud durante los
primeros mil dias de vida.

Objetivo 4.23 Fortalecer la gestion del sistema de salud para garantizar el

de la Linea derecho a la salud durante los primeros mil dias de vida y el

de Accion ejercicio ciudadano para su exigibilidad.

Transversal a mujeres, padres, niiias y niios menores de dos aiios.

Actividades

4.24 Fortalecer la vigilancia y control a entidades del orden nacional
y territorial, Entidades Gestoras de Salud y prestadores de
servicios, en lo referente a servicios integrales para la atencion
obstétrica, neonatal y de menores de dos afios, de conformidad
con el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad y en el
marco del PDSP 2012-2021 y del SGSSS.

4.25 Promover y fortalecer las veedurias ciudadanas en el control
social de la gestion sanitaria y resultados de salud durante los
primeros mil dias de vida, y la exigibilidad del derecho a la salud
desde el comienzo de la vida.

4.26 Promover y fortalecer los procesos de Rendicién Publica de
Cuentas en salud, con énfasis en la garantia del derecho a la
salud durante los primeros mil dias de vida.
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Ml ANEXO 2 R4

La gestion del monitoreo del Plan de Salud Primeros Mil Dias de Vida

Un sistema de seguimiento y evaluacién basado en resultados
constituye una herramienta especial de gestion que permite medir
y evaluar efectos, para luego retroalimentar esta informacion en
los procesos continuos de gobernar y de tomar decisiones?®,

D) Objetivos del monitoreo del Plan de Salud Primeros Mil Dias de Vida

El monitoreo es un proceso fundamental que hace parte del ciclo de las politicas publicas, a
través del cual se hace seguimiento a la implementacion de las iniciativas publicas para valorar el
desempeno de las mismas, y asegurar que se esta avanzando hacia los objetivos planteados y las
metas acordadas. Asi mismo, el monitoreo debe proporcionar las herramientas necesarias para la
toma de decisiones de politica publica. Se espera que a través de las estrategias de monitoreo del
Plan de Salud Primeros Mil Dias se contribuya a la eficiencia, eficacia y transparencia de la gestion
interinstitucional y se fortalezcan los procesos de rendicién de cuentas y participacién ciudadana
en la politica publica.

A través del monitoreo del Plan se pretende:

« Hacer seguimiento a los resultados de salud de las mujeres y sus parejas, los nifios y las nifias
durante los primeros mil dias de vida, a través de la medicién de los indicadores de resultado
establecidos en la matriz de monitoreo.

« Medir los progresos en la implementacién del Plan de Salud Primeros Mil Dias de Vida, a través
de los indicadores de proceso y las preguntas de monitoreo que se presentan en la segunda
seccion de la matriz de monitoreo. A través de estos indicadores de proceso y preguntas de
monitoreo se pueden identificar las dreas de avance insuficiente y tomar las medidas correctivas
de forma oportuna.

« Promover una cultura de monitoreo y rendicion de cuentas en los diferentes actores del sector

salud, y los demas sectores que intervienen en la implementacion del Plan, tanto en el nivel
nacional como en las entidades territoriales



+ Proporcionar informacién, basada en evidencia, sobre la situacion de la salud materna infantil y
contribuir a la difusion de los logros en la implementacién del Plan de Salud Primeros Mil Dias
de Vida.

« Promover la apropiacion social del conocimiento en salud publica y fortalecer las redes de
conocimiento en salud.

« Apoyar la gestién de conocimiento para orientar la formulacién de las politicas publicas en
salud y otros sectores.

D> Fuentes de informacion para el monitoreo del
Plan de Salud Primeros Mil Dias de vida

El proceso de monitoreo debe ser transparente y objetivo, por lo cual debe alimentarse de fuentes
de informacién oportunas, confiables y relevantes. Actualmente, Colombia dispone de un amplioy
nutrido conjunto de registros estadisticos, observatorios, sistemas de seguimiento y salas situacionales
que facilitan la identificacion de las condiciones de vida de los sujetos de derechos y la medicion
de los resultados y el impacto de las politicas publicas®. El monitoreo del Plan de Salud Primeros
Mil Dias de Vida se basa en la recopilacion, consolidacion y andlisis sistematico de informacién a
partir de la gran diversidad de fuentes y herramientas disponibles en la actualidad.

Como se menciond en la seccion introductoria de este documento, el Plan Nacional de Salud Primeros
Mil Dias de Vida responde a un referente sectorial de politica representado en el Plan Decenal de
Salud Publica, del que retoma varias de las metas e indicadores de resultado, relevantes para el
grupo poblacional menor de tres afios. Lo anterior proporciona grandes ventajas, ya que contribuye
a una mayor articulacion entre estas dos herramientas de politica y ademas, facilita la creacion de
sinergias y agiliza las labores de seguimiento y evaluacion®. Lo anterior también significa que el
monitoreo y la evaluacion, de los resultados del Plan de Salud Primeros Mil Dias de vida, se pueden
realizar a partir de las mismas fuentes de informacién, herramientas y procesos utilizados para
el monitoreo y la evaluacién del PDSP y de los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Esto plantea
numerosas ventajas en cuanto a la eficiencia y el uso de recursos y ofrece oportunidades para la
coordinacion y articulacidn en la implementacion de estos dos Planes.

De acuerdo con el Sistema de Monitoreo y Evaluacion al Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021*%,
el seguimiento de las metas y estrategias del Plan Decenal de Salud Publica en Colombia, integra
fuentes de informacién que por norma legal notifican al Sistema de Informacion Integral de la
Proteccién Social, SISPRO. El SISPRO es una herramienta que permite obtener, procesar y consolidar
la informacién necesaria para la toma de decisiones que apoyen la elaboracién de politicas, el
monitoreo y la gestidn del sector salud. Utiliza datos provenientes de fuentes internas y externas al
Ministerio, entre ellas el DANE y el Instituto Nacional de Salud, entre muchas otras, y concentra la
informacion necesaria para la construccion de indicadores y reportes!®. Por lo anterior, el SISPRO

3 Ver Sistema de Monitoreo y Evaluacion al Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021, en donde se referencian dieciséis
observatorios, nueve sistemas de seguimiento, una sala situacional, dos registros y otras fuentes de informacion
relacionadas con las condiciones de salud de la poblacion.

% El presente Plan Nacional de Salud también retoma algunas de las metas e indicadores de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio (ODM) por las mismas razones planteadas anteriormente.
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constituye una de las principales herramientas para el monitoreo del Plan de Salud para los Primeros
Mil Dias. Asi mismo, el Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica -SIVIGILA, que provee
informacion sistematica y oportuna sobre los eventos relacionados con la salud de la poblacién
Colombianay el Observatorio Nacional de Salud*, constituyen valiosas fuentes de informacion para
el monitoreo del Plan de Salud para los Primeros Mil Dias. Ademas del monitoreo a las metas e
indicadores de resultado, se espera que el seguimiento a las actividades y procesos establecidos se
realice a través de la informacion cualitativa y cuantitativa relevante obtenida a partir de diversos
medios de verificacién en los niveles nacional y territorial.

D) La gestion del monitoreo del Plan de Salud Primeros Mil Dias de Vida

El monitoreo es un proceso fundamental e indispensable para que el Plan de Salud Primeros Mil
Dias de vida sea realidad en los territorios y los ambitos en donde se desarrolla la vida de las
mujeres, los hombres, las familias, los nifios y las nifias. A partir de un esquema de monitoreo que
sea sistematico y participativo, que incorpore a una gran diversidad de actores, que se desarrolle
tanto en los dmbitos nacionales y territoriales y que se base en informacion confiable, relevante y
oportuna, se podré apoyar la implementacion efectiva del Plan y de esa forma, transformar la vida
de los nifios y niflas colombianas durante sus primeros mil dias de vida.

Para el monitoreo del Plan de Salud Primeros Mil Dias de vida se consolidara un grupo colaborativo
interinstitucional y multicéntrico, compuesto por representantes del Ministerio de Salud y Proteccion
Social, el Instituto Nacional de Salud, el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, el Ministerio de
Educacion, la Personeria, facultades de medicina, enfermeria y otras disciplinas y sociedades cientificas
y sociedad civil. Este grupo colaborativo debera interactuar de forma dinamica y colaborativa para
orientary asesorar el monitoreo del Plan, contribuyendo desde las diversas disciplinas y experiencias
para asegurar la calidad, relevancia y transparencia del proceso de monitoreo del mismo.

La estructura organizacional propuesta para la gestion del sistema de monitoreo comprende dos
niveles articulados entre si: nacional y territorial. En el nivel nacional, el Ministerio de Salud y
Proteccion Social y el Instituto Nacional de Salud lideraran el monitoreo del Plan de Salud para los
Primeros Mil Dias, y contaran con la participacién y los aportes de un nutrido grupo de actores
que en el marco de sus competencias y responsabilidades, contribuirdn en las diferentes etapas
del proceso. En el nivel territorial, las secretarias de salud departamentales, distritales y municipales
llevaran el liderazgo de las acciones para el monitoreo y la rendicidon de cuentas del Plan. Vale la
pena recalcar que un aspecto fundamental del monitoreo del Plan es el trabajo conjunto entre la
comunidad, los actores territoriales del sector salud, los ministerios, los departamentos administrativos
e instituciones publicas y privadas. La apropiacién y gestion del Plan de Salud para los Primeros Mil
Dias en el nivel local, incluyendo las labores de monitoreo del mismo, son elementos fundamentales
para el éxito del mismo.

3 El Observatorio Nacional de Salud realiza el anélisis de la situacion de salud del pais y el monitoreo de los indicadores
relevantes en salud publica, para generar evidencia en la cual soportar la toma de decisiones del sector salud y guiar la
formulacién de politicas en salud del pais, asi como identificar las brechas de conocimiento que requieren la formulacion
de proyectos de investigacion. http://www.ins.gov.co/lineas-de-accion/ons/Paginas/la-direcci%C3%B3n.aspx#.UmawT3BHLfl



Como se puede apreciar, en la primera parte de la matriz de monitoreo, las metas y los indicadores
del Plan Nacional de Salud Primeros Mil Dias de Vida en su mayoria se relacionan con cambios
esperados en las condiciones de vida de los sujetos de derechos, es decir, las nifias, nifios, mujeres,
hombres y familias. Para cada indicador, se especifica la linea de base y la fuente de informacién,
lo cual permitira realizar nuevas mediciones al indicador en el futuro y de esa forma determinar si
se esta avanzando de forma satisfactoria hacia el logro de la meta. En la segunda parte de la matriz
de monitoreo, se incluyeron indicadores de gestion y preguntas de monitoreo que buscan medir
a través de informacion cuantitativa y cualitativa, los cambios institucionales y/o en la provision de
bienes y servicios generados como resultado de la ejecucion de las estrategias y las actividades
propuestas en el Plan Nacional de Salud Primeros Mil Dias de Vida.

Adicional a los indicadores y preguntas de monitoreo establecidos en la matriz de monitoreo, se
recomienda que una vez que se cuente con las lineas de base para la totalidad de indicadores
establecidos en el PDSP, se incorporen los indicadores de gestién relevantes para complementar el
monitoreo del Plan de Salud Primeros Mil Dias de vida.

Tal como estd estructurado, el Plan serd monitoreado a partir de los observatorios y demas
mecanismos diseflados para hacer seguimiento al PDSP y a los Objetivos de Desarrollo del Milenio.
Se recomienda que el seguimiento y la medicion de los indicadores de resultado establecidos en
la matriz de Monitoreo del Plan se realice una vez al afio, haciendo uso de los escenarios, sistemas
y demas herramientas disefiadas para el monitoreo del PDSP. Por su parte, el seguimiento a los
indicadores de gestion y a las preguntas de monitoreo se debera realizar semestralmente. Estos
ejercicios de monitoreo deben ser participativos e interinstitucionales y se deben realizar tanto
en el nivel nacional como en el territorial. Deben estar acompafados de informes de gestion que
incluyan la informacion relevante de acuerdo a los distintos momentos de generacion de datos
y las necesidades de comunicacion. Ademas de los informes de gestion, debe haber informes
técnicos sobre los resultados del Plan de Salud para los Primeros Mil Dias, que pueden coincidir
temporalmente con los informes sobre el PDSP.

El monitoreo del presente plan debe complementarse con procesos de rendicion de cuentas
y fortalecimiento de los mecanismos para la exigibilidad y el control social por parte de los
ciudadanos. Se propone que el monitoreo del plan se apoye en los diversos instrumentos y
espacios de veeduria y control social que operan en el pais, asi como en los mecanismos ya
establecidos para la rendicion de cuentas de los Planes Territoriales de Salud y/o de la gestion de
gobernadores y alcaldes. La Personerias Municipales y Distritales, las Veedurias Ciudadanas, y los
ciudadanos como personas naturales son actores fundamentales en estos procesos de rendicién
de cuentas y exigibilidad de derechos.
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M ANEXO 3B X4

Matriz de Monitoreo del Plan Nacional de Salud Primeros Mil Dias de Vida (Il

) Indicadores de gestién y preguntas de monitoreo para hacer sequimiento a las
intervenciones de probada eficacia en la salud materna e infantil

La matriz de monitoreo presentada anteriormente incorpora en su mayoria indicadores de resultado
e impacto que hacen referencia a cambios en la situacion de mujeres, hombres, nifos, nifas y familias
como resultado de intervenciones de politica publica que buscan mejorar las condiciones de vida de
la poblacion. El sequimiento a la implementacion del plan a través de los indicadores de resultado
presentados en la matriz de monitoreo, es indispensable para contar con informacién contundente
acerca de cémo se esta incidiendo sobre la vida de la poblacidn objeto. No obstante, también resulta
atil incluir herramientas que permitan hacer un seguimiento a los procesos institucionales, y de
gestion publica, que se llevan a cabo en los territorios en el marco de la implementacion del plan.
El monitoreo en estos dos niveles permite hacer un seguimiento periddico tanto a los procesos y al
accionar de los portadores de obligaciones, como a los resultados y al impacto sobre los titulares de
derechos. Asi mismo, el monitoreo en estos dos niveles facilitara hacerle un seguimiento periédico
al plan, ya que las fuentes de informacién para algunos indicadores de gestion tienen una mayor
periodicidad que algunos de los indicadores de impacto que se recopilan a través de instrumentos
como encuestas o censos que se realizan con una menor periodicidad.

En linea con lo anterior, el cuadro a continuacién presenta herramientas para el seguimiento de
un conjunto de intervenciones prioritarias que aparecen resefiadas en el marco estratégico del
presente documento. En la primera y segunda columnas de la izquierda se presenta el niUmero
y la actividad que se pretende monitorear, de acuerdo con la numeracion correspondiente a las
actividades establecidas en el marco estratégico del presente documento. En la tercera columna
se presenta un conjunto de preguntas que deben ser respondidas con informacién cualitativa y
cuantitativa, utilizando las fuentes de informacion disponibles en el nivel territorial. Para diligenciar
la siguiente columna, se debe identificar cual ha sido el avance en la implementacion de la actividad
bajo anadlisis y se debe marcar la casilla que corresponda a la realidad: avance Nulo (no se ha dado
inicio a la implementacién de la actividad); Bajo (se han realizado algunas gestiones iniciales en la
implementacién de la actividad); Medio (se ha avanzado en la implementacion de la actividad pero
aun no se puede considerar completa su implementacion) o Alto (se ha avanzado sustancialmente
en la implementacién de la actividad y se puede dar cuenta de resultados obtenidos).

Las preguntas de monitoreoy los indicadores de gestion deben ser utilizados de forma complementaria
a los indicadores de resultado, para proporcionar la informacién necesaria para la realizacién de
los ejercicios de seguimiento y rendicion de cuentas del Plan de Salud Primeros Mil Dias de vida.
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Ml ANEXO 4 K4

Consideraciones sobre los aspectos financieros
del Plan de Salud Primeros Mil Dias de Vida

La puesta en practica del Plan de Salud Primeros Mil Dias de Vida, requiere de una accion decidida
por parte del Estado y la sociedad, quienes deben asumir la salud y el bienestar de los nifios y las
nifas como una prioridad nacional que trascienda intereses politicos, institucionales y personales. La
implementacién de este plan exige de la provision por parte del Estado de un conjunto de servicios,
programas y acciones multisectoriales e interdisciplinarias en las areas de salud, salud sexual y
reproductiva, medio ambiente, nutricion, educacion, proteccion y justicia. Esto tiene repercusiones
financieras importantes, ya que requiere de una inversion significativa por parte del gobierno nacional
y de los entes territoriales asi como del fortalecimiento de los sistemas de vigilancia y control para
asegurar la adecuada inversién de recursos publicos.

Actualmente, la sociedad colombiana destina un considerable monto de recursos para el financiamiento
del sector de la salud®’. De acuerdo con un ejercicio realizado por Paredes'® para estimar los
recursos destinados a la prestacién de servicios de salud asi como los gastos que estan por fuera
del aseguramiento individual, se encontré que en 2011 se destinaron $45,5 billones a la salud en
Colombia, lo que equivale a 8,3 puntos porcentuales del PIB de ese afio®®. Los hallazgos de este
estudio permiten evidenciar que ha habido un aumento considerable del gasto en salud en los
ultimos afos y también, que el gasto de bolsillo o el gasto privado en salud que realizan las familias,
se ha visto disminuido como consecuencia de un mayor gasto publico en salud. Actualmente, el
gasto de bolsillo que las familias realizan en salud en Colombia esta por debajo del promedio para
los paises de Suramérical”®.

Aunque en Colombia se han realizado varios trabajos sobre las finanzas del sector salud’%,*72,13 se
requieren esfuerzos adicionales para avanzar en la consolidacidon de un sistema Unico de cuentas
nacionales de salud que suministre informacion sobre el comportamiento del gasto en este sector.
Asi mismo, en la actualidad no se cuenta con informacion periddica sobre el gasto en salud dirigido
a diferentes grupos poblacionales, segun las etapas de su ciclo vital. Esto impide determinar el gasto
actual en salud para los niflos y niflas menores de dos afios y de esa forma calcular la inversidn
adicional necesaria para dar cumplimiento a lo estipulado en el presente plan.

En el marco de la Estrategia de Cero a Siempre, se realizo el Estudio de costos y sostenibilidad
financiera del componente de educacién inicial*’*. Este estudio estima los costos asociados a la
implementacién de la Ruta Integral de Atenciones segun los grupos de edad y las modalidades de



atencion, asi como las correspondientes fuentes de financiacion. Seria deseable contar ademas con
un estudio sobre los costos asociados a la implementacion del Plan de Salud Primeros Mil Dias de
Vida, de manera a tener informacion precisa que permitiera orientar la asignacion presupuestal para
dar cumplimiento a las estrategias y actividades previstas en el plan. Adicionalmente, se requiere
de una metodologia que permita conocer el monto y demas caracteristicas del gasto publico en
salud que beneficia a las mujeres gestantes y nifilos menores de dos afios de edad.

Enlinea con lo anterior, la Organizacién Mundial de la Salud promueve la aplicacién de la metodologia
de cuentas nacionales en salud como mecanismo que suministra informacion al proceso de politicas
publicas, el didlogo politico y el monitoreo y la evaluacion de las intervenciones en salud'’®. Las
cuentas nacionales en salud proporcionan informacién sobre el panorama general del estado
financiero del sistema de salud y pueden proporcionar informacién pertinente acerca de las fuentes
de financiacion de la salud y la carga relativa de dichas fuentes.

e )

Las cuentas nacionales en salud permiten responder a las siguientes preguntas:

« ;Como se movilizan y cobmo se administran los recursos para el sistema de salud?

« ;Quién pagay cuanto se paga por la atencion de la salud?

« ;Quién proporciona los bienes y servicios del sector salud y qué recursos utilizan para ello?

« ;Como se distribuyen los fondos de la atencion de la salud entre los diferentes servicios,
intervenciones y actividades que produce el sistema de salud?

+ ;Quién se beneficia del gasto en la atencion de la salud? (segun grupos de ingreso,
edad, sexo, regiones geogréficas, el estado o las condiciones de salud o los tipos de
intervenciones proporcionadas).

Tomado de Organizacién Panamericana de la Salud, Banco Mundial, Agencia de los Estados
Unidos para el desarrollo internacional. 2004 Guia del Productor de Cuentas Nacionales en
Salud con aplicaciones especiales para los paises de ingresos bajos y medios.

- J

Asi mismo, las cuentas nacionales en salud permiten determinar como se distribuye el gasto en
salud entre los diferentes servicios, intervenciones y actividades que produce el sistema de salud,
lo cual arroja luces sobre las verdaderas prioridades del sistema. En el marco de la metodologia
de cuentas nacionales se podria avanzar en la creacién de subcuentas de infancia, que permitiria
obtener mayor informacion acerca del gasto que beneficia este grupo poblacional, teniendo en
cuenta otras variables como la edad, el sexo, el nivel de ingreso, la procedencia geografica y el tipo
de afiliacién al sistema, entre otras.

Esta informacién resultaria valiosa para los formuladores de politica, que requieren de informaciéon
precisa acerca de la brecha entre los recursos disponibles y las inversiones necesarias para alcanzar las
metas establecidas en el Plan de Salud Materna e Infantil, Primeros Mil Dias de Vida. Adicionalmente,
las cuentas nacionales en infancia ayudarian a determinar cual es el monto actual de gasto en salud
alo largo del ciclo vital de los nifios, nifias y adolescentes; cuales son las fuentes de financiacion del
gasto en salud para la infancia y qué actores administran estos recursos; a cuanto asciende el gasto
de bolsillo de los hogares para la salud de los nifios y nifias; cémo se distribuye el gasto en salud y
qué porcentaje se asigna a intervenciones que benefician a los nifios y nifias durante los primeros
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mil dias de viday cuél ha sido el comportamiento del gasto en salud de la nifiez a través de los afios.
La anterior informacién proporcionaria la evidencia necesaria para la toma de decisiones acertadas, la
asignacion eficiente de los recursos, la identificacion de las prioridades estratégicas y la sostenibilidad
de los programas y estrategias para la salud infantil. También se fortaleceria la rendicion de cuentas
por parte de los formuladores de politica y la sociedad contaria con mayores herramientas para sus
labores de veeduria y control social del gasto en salud infantil.



> Acronimos

ACOFAEN. Asociacion Colombiana de Facultades y Escuelas de Enfermeria.
AIEPI. Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia.

APS. Atencion Primaria en Salud.

BPN. Bajo Peso al Nacer.

CDN. Convencién Internacional sobre los Derechos del Nifo.

CIPI. Comision Intersectorial de Atencidn Integral a la Primera Infancia.

CLAP /SMR. Centro Latinoamericano de Perinatologia Salud de la Mujer y Reproductiva.
CONPES. Consejo Nacional de Politica Econémica y Social.

DANE. Departamento Administrativo Nacional de Estadistica.

DIT. Desarrollo Infantil Temprano.

DNP. Departamento Nacional de Planeacion.

EDA. Enfermedad Diarreica Aguda.

ENDS. Encuestas Nacionales de Demografia y Salud.

ENSIN. Encuesta Nacional de Situacion Nutricional en Colombia.

EV-DANE. Estadisticas Vitales del Departamento Nacional de Estadisticas.
FAO. Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacién y la Agricultura.
FAMI. Familia, Mujer e Infancia del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar.
GPC. Guias de Préactica Clinica.

IAMI. Instituciones Amigas de la Mujer y la Infancia.

ICBF. Instituto Colombiano de Bienestar Familiar.

INAS. Instituto Nacional de Salud.

IPM. Indice de Pobreza Multidimensional.

MBE. Medicina Basada en la Evidencia.

MME. Morbilidad Materna Extrema.

MOM. Determinantes maternos.

n. v Nacidos Vivos.

ODM. Objetivos de Desarrollo del Milenio.

OMS. Organizacion Mundial de la Salud.

ONG. Organizacién No Gubernamental.

VVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVYV

OPS. Organizacion Panamericana de la Salud.
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PAIPI. Atencion Integral a la Primera Infancia.

PDSP. Plan Decenal de Salud Publica.

PND. Plan Nacional de Desarrollo.

PPR. Periodos Perinatales de Riesgo.

RIA. Ruta Integral de Atenciones a la Primera Infancia.

RUAF. Registro Unico de Afiliados.

SGSSS. Sistema General de Seguridad Social en Salud.

SIDA. Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida.

SISBEN. Sistema de Identificacion de Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales.
SISPRO. Sistema Integral de Informacion de la Proteccion Social.
SISVAN. Sistema de Vigilancia Alimentaria y Nutricional.
SIVIGILA. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica del Instituto Nacional de Salud.
SMSI o SMSL. Sindrome de Muerte Subita Infantil o del Lactante.
SUIN. Sistema Unico de Informaciéon Normativa.

UCI. Unidad de Cuidados Intensivos.

UNFPA. United Nations Population Fund.

UNICEF. Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia.

UPGD. Unidades Primarias Generadoras del Dato.

VBG. Violencia Basada en Género.

VIH. Virus de la Inmunodeficiencia Humana.

VPH. Virus del Papiloma Humano.
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