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Presentacion

La lucha contra la pobreza es una de las prioridades de cualquier gobierno.
Las estrategias, sin lugar a dudas, han sido tan diversas como poco efectivas;
sin importar quién es el ente financiador, que puede ser local o procedente
de organismos multilaterales. La Organizacion de Naciones Unidas en el afio
2000 difundio lo que seria el compromiso global de lucha contra la pobreza'y
la apuesta universal de desarrollo de los paises del mundo, compuesta por los
ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). Cinco anos después Colombia
los adaptd mediante el documento CONPES nimero 91 de 2005.

En enero de 2008, al inicio del actual periodo de gobierno, empezamos a
organizar lo que seria la linea de base de los ODM para Cali, partiendo de un
diagnostico que consideraba dos perspectivas: la salud publicay la epidemiol4-
gica. La perspectiva de salud publica incluyé las Funciones Esenciales en Salud
Publica (FESP), entre ellas el monitoreo, el analisis y la evaluacién de la situacién
de salud de la poblacién y la vigilancia de la salud publica, la investigacion, el
control de riesgos y dafos en salud publica, asi como los determinantes sociales.
Desde la perspectiva epidemioldgica se realizaron series temporales, analisis
histdrico de estrategias, comparacidn entre dreas, grupos sociales y econdmicos
de la ciudad y entre ciudades con similares desigualdades y con caracteristicas
geogrdéficas, culturales o poblacionales semejantes.

Se establecié una meta para la ciudad de Cali y se comparé con la meta de
Colombia. Con el fin de cumplir con ellas se definieron indicadores y se les ha
venido haciendo seguimiento; se disefaron estrategias de trabajo intersectorial,
interinstitucional y de participacién activa de los ciudadanos para mejorar las
condiciones de vida de la poblacién y disfrutar de una ciudad saludable, apro-
vechando las oportunidades sociales, econdmicas y ambientales que existen.
Para la unificacién y organizacién del documento se realizd un convenio con
la Universidad Icesi, la cual ademas de mejorar y estandarizar la calidad de los
datos, discutir los resultados e integrar los capitulos, se encarg6é de reescribir
los objetivos uno, dos, siete y ocho.

Para la administracion municipal es claro que no es suficiente tener mas
hospitales para el logro de los ODM, pues hay que mirar primordialmente la
relacion costo - efectividad. Los andlisis realizados son Utiles para la toma de
decisiones, principalmente en la caracterizacion geogréfica o por tipo de en-
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tidad (EPS; IPS), lo que permite garantizar la equidad en salud vy fortalecer las
acciones de inspeccion, vigilancia y control (IVC).

Sin embargo, la fragmentacién del sistema, las debilidades en el ejercicio de
la autoridad sanitaria y la transicion epidemiolégica incompleta, son areas no
abordadas de manera directa en este informe de investigacion y seran objeto de
otras reflexiones, tales como el estudio y analisis de las enfermedades crénicas
no trasmisibles, del cancer, de los efectos de la violencia y de la salud mental.

Como autoridades sanitarias nos hemos comprometido, en compaiia del
equipo humano que nos acompana, en avanzar en el cumplimiento de los
ODM y ademas en cumplir el Plan de Desarrollo Municipal “para vivir la vida
dignamente 2008 - 2011"y para esto analizamos nuestra situacién y la apuesta
de desarrollo social y de lucha contra la pobreza.

JORGE IVAN OsPINA
Alcalde

ALEJANDRO VARELA VILLEGAS
Secretario de Salud



Objetivos

Objetivo general

Realizar una evaluacién del avance de los objetivos de
desarrollo del milenio para la ciudad de Santiago de
Cali, definir sus metas, identificar las brechas que exis-
ten para cerrarlas y describir las diferencias existentes
con los indicadores del pais y de las grandes ciudades,
con los cuales es posible compararlos y producir un
documento que sea util para la administracién, los
académicos, las organizaciones del sistema de salud y
la comunidad, y que entre todos se contribuya al logro
de dichos objetivos.

Objetivos especificos

Calcular cada una de las metas de los objetivos
de desarrollo del milenio para Cali, con base en el
primer afo de la tendencia disponible.

Revisar y ajustar la informacién disponible, con
base en las fuentes oficiales que permita compa-
rarla con la informacién de otras regiones.

Describir la tendencia de cada una de las metas,
para el cumplimiento de los objetivos.

Describir la situacion social y econédmica que podria
tener alguna influencia para sus logros.

Describir las diferencias que existen en cuanto al
cumplimiento de los objetivos de desarrollo del
milenio en las comunas de Cali.

Generar un documento para la discusion, el anali-
sis, el desarrollo y la implementacion de politicas
publicas en la ciudad de Cali.
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Metodologia

Se realiz6é un estudio de tipo descriptivo a partir
de la compilacién de informacién disponible en los
diferentes programas de la Secretaria de Salud Publica
Municipal de Cali, se validé la informacion, se unificaron
las fuentes de informacién de las variables, y surgié la
necesidad de investigar en otras fuentes para comple-
tar aquella informacién que no estaba disponible en
la Secretaria.

Se conformé un equipo de trabajo de investiga-
cion para la busqueda de informacion, organizaciény
redaccion de cada uno de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio (ODM), con la participacién de profesionales
de la Universidad Icesi.

Este grupo revisé cada una de las variables que
conformaban los indicadores con el fin de unificar las
fuentes de informacién para las mismas variables en
todo el documento.

Para la definicion de las metas para la ciudad de Cali,
se tuvo en cuenta la meta considerada por las Naciones
Unidas en cada uno de los ODM, partiendo de unalinea
de base como referencia. Para los afos en que se tuvo la
informacion disponible desde 1990, el afio de referencia
para el calculo de la meta fue este; cuando no existié
informacion, para ese afio se tomé como aio base el
inmediatamente posterior disponible.

Para el caso particular de la ciudad de Cali, el valor
del aflo base no es el mismo que el disponible para el
calculo de las metas de Colombia, puesto que se habian
logrado avances significativos en el cumplimiento de
los objetivos. De esta manera, Cali tiene un compromiso
que le permite al pais asegurar que desde los territorios
se realizan grandes esfuerzos para aportar al cumpli-

miento de la meta. Cuando ésta estaba dada en el logro
de un porcentaje minimo, no calculado a partir de la
linea de base, fue tomada como referencia.

Para el desarrollo del presente trabajo se utilizé in-
formacién secundaria proveniente de la las diferentes
areas de la Secretaria de Salud Publica Municipal de
Cali, del Departamento Administrativo de Planeacion
Municipal (DAPM), del nivel nacional disponible en las
paginas web del Departamento Administrativo Nacio-
nal de Estadistica (DANE), del Departamento Nacional
de Planeacion (DNP), del Banco de la Republica, de la
Misién para la Erradicacion de la Pobreza Extrema'y la
Desigualdad (MERPD), de la Encuesta Nacional de De-
mografia y Salud (ENDS) en Profamilia, y del Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF).

Las tasas en su gran mayoria corresponden a tasas
brutas, calculadas a partir de la informacién disponible
en el DANE. Paralos anos en los que el DANE no dispone
de informacién (anterior a 1998) se utilizé la informa-
cion y las proyecciones de la Oficina de Estadisitca de
la Secretaria de Salud Publica Municipal de Cali.

Parala construccién de la georreferenciacion, se to-
maron las escalas previamente definidas para aquellos
indicadores donde existian los pardametros y permitian
hacer comparaciones. En aquellas metas o indicadores
enlos que no habia un parametro previo, se elaboraron
los mapas con una clasificacion en cinco niveles (quin-
tiles): muy bajo, bajo, medio, alto y muy alto. El primer
quintil corresponde al muy bajo y el dltimo quintil al
muy alto.

Se tabularon y graficaron los datos en hojas de
Excel y en el programa estadistico R y SAGA para los
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mapas, utilizando la cartografia del DANE y se some-
tieron los textos a lecturas previas y a la discusion por
parte de profesionales expertos en el temay de grupos
conformados en la Secretaria de Salud para validar el
documento e incorporar las acciones que viene desa-
rrollando en cada uno de los programas que aportan
al cumplimiento de los ODM.

Sellegé a conclusiones generales en cada uno de los
ODMYy en algunos casos se hicieron recomendaciones.

Una vez organizado el borrador del documento, se
sometio a la lectura por parte del Secretario de Salud
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y de profesionales de la Secretaria, con la participacion
del editor principal de la Universidad Icesi, para hacer
los ajustes, las observaciones y la correccién final.

Conla edicidn de este texto se pretende desarrollar
un modelo de seguimiento a los ODM para el nivel
local (municipal) que sea parametro de comparacién
con otros municipios, departamentos y con el pais, asi
como traspasar las fronterasy ser referenciado en otros
paises. También serd un instrumento que deberd ser
actualizado, con el fin de lograr los objetivos y metas
propuestos.



Introduccion

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) con-
sisten en ocho retos mundiales para alcanzar en 2015,
que se han convertido en un marco de trabajo universal
para el desarrollo y en una oportunidad para poner en
marcha herramientas que promuevan el alcance de una
vida digna para millones de personas en el mundo en
términos de ingreso, educacién, salud, saneamiento
basico, habitat, medio ambiente y construccién de
oportunidades colectivas.

Los ODM acordados en la cumbre del milenio se es-
pecifican en 48 indicadoresy 18 metas comunes a todos
los paises, lo cual facilita la comparacién, el sequimiento
y la evaluacién internacional y la identificacion de los
progresos. El Consejo de Politica Econémica y Social
(CONPES) en Colombia definio las metas y estrategias
para el logro de dichos objetivos, en el documento
CONPES 91 de 2005.

Tal y como lo recomendo el Informe de Desarrollo
Humano para el Valle del Cauca del Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), Santiago
de Cali debe concentrar esfuerzos alrededor del cum-
plimiento de los ODM, por tal razén tanto el plan de
desarrollo como el plan territorial de salud incluyen
estos retos como ejes fundamentales en la evaluacién
de sus acciones.

Con base en los indicadores propuestos en todo
el mundo, se realizaron los calculos especificos para
la ciudad de Cali, tomando como referencia los datos
disponibles para 1990, aio considerado por Naciones
Unidas como la linea de base, o se tomé el dato dispo-

nible posterior mas cercano a este ano. Para evaluar
el cumplimiento de los ODM, en este documento se
realiza una descripcién por cada objetivo, meta e indi-
cador. Para cada uno de ellos y segun la disponibilidad
de informacién, se tuvo en cuenta el estudio de varia-
bles como la evolucién del indicador en el tiempo, su
situacién respecto a Medellin y Bogotd u otra ciudad
en similares condiciones, su georreferenciacion y con-
textualizacion sociodemograficay econdmica, asi como
lo que falta por recorrer para alcanzar las metas en el
2015. No se hicieron proyecciones por no contar con
el nimero de datos necesario para aplicar los procedi-
mientos estadisticos que le dieran validez al proceso.

La Secretaria de Salud Publica Municipal de Santiago
de Cali (SSPM), consciente del liderazgo que tiene que
ejercer, selecciond y sistematizo la informacion dispo-
nible para elaborar este documento de seguimiento a
los objetivos del milenio en la ciudad de Cali, editado
por la Universidad Icesi. En el proceso de elaboraciony
edicién se incluy6 la informacién aportada por las Em-
presas Municipales de Cali (EMCALI), el Departamento
Administrativo de Planeacion Municipal de Cali (DAPM)
en sudocumento Calien Cifras, la Secretaria de Vivienda
Social y el Observatorio de la Educacién.

El alcance de las metas depende del trabajo in-
tersectorial e interinstitucional y de la participacién
activa de los ciudadanos. Esto ha permitido mejorar las
condiciones de vida de la poblacién y disfrutar de una
ciudad saludable donde hay oportunidades sociales,
econémicas y un ambiente sano.
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Parte 1
Contexto local’

Promover lo equidod de género y Reducir le monghided
ko cutcaomia de bo maper infonhl

Silvio Duque Rodriguez.
Marta Cecilia Jaramillo M.

Alejandro Varela V.

1 Los autores agradecen la colaboracién del doctor Andrés José Alvarez A.
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Situacion sociodemografica de Santiago de Cali

El proceso de urbanizacion que se presento en el si-
glo pasado ocasiond un incremento acelerado de la
poblacion de la ciudad. Sin embargo, paralelamente
ocurrieron cambios asociados a las tasas de mortalidad
y natalidad propios de una sociedad en desarrollo. Asi,
la tasa de crecimiento poblacional ha disminuido, lo
cual dio paso al fendmeno conocido como “transicion
demografica”

Cali presentd una tasa de crecimiento intercen-
sal para el periodo 1993 - 2005 del 1,2% anual, por

debajo de lo registrado en los periodos censales de
1985 - 1993y 1973 - 1985 en los que fue del 3,1% y
3,3% respectivamente y se proyecta un crecimien-
to de 7,7% hasta el ano 2015 (Figura 1). Entre los
censos de 1973 y 1993, en un periodo de 20 ahos
Cali duplicé su poblacién, pasando de 991.549 a
1.847.176 habitantes. Con la reduccion de la tasa de
crecimiento del ultimo periodo intercensal (1,2%) se
prevé que de continuar esa tendencia Cali duplicara
su poblacién en 72 afios.

Figura 1. Poblacion censal y proyectada, Cali 1912-2015
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La pirdmide poblacional de Caliha pasado de expan-
siva a constrictiva, como resultado de la transicién de-
mogréfica, con una reduccion de la tasa de crecimiento
vegetativo y un aumento de la esperanza de vida al
nacer, fruto de la disminucién en las tasas de natalidad,

2 Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
3 Departamento Administrativo de Planeacién Municipal

mortalidad general y mortalidad infantil (producto de
la inmunizacion de los nifios y por disminucion de las
muertes ocasionadas por enfermedades infecciosas y
parasitarias) (Figura 2).
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Figura 2. Pirdmides poblacionales Cali 1993 y 2005
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Lareduccion de las tasas de mortalidad se debe tam-
bién a cambios en el perfil de mortalidad de muertes
debidas a enfermedades infecciosas y parasitarias (pro-
pias de comunidades en via de desarrollo), a muertes
por enfermedades cardiocerebrovasculares y tumores
malignos (propios de comunidades con mayor nivel
de desarrollo), asociado a la disminucién en las tasas
de fecundidad, lo que ha modificado la estructura
por edad de la poblacién, aumentandola en la edad
productiva, tal como lo describe la literatura cientifica
de salud publica (Rivadeneira L, Villa M, 2003; Sierra
A, Doreste JL, Amaraz A, 2008): “La transicién demo-

grafica” es entonces, el cambio en la composicion de
la poblacién que pasa de altas cifras de fecundidad y
mortalidad a niveles mas bajos. El grupo de menores
de 15 aflos disminuye su peso porcentual por la reduc-
cion de las tasas de fecundidad y el grupo de 15 a 64
anos o poblacién econdmicamente activa, presenta un
crecimiento moderado. Se empieza a ver también un
crecimiento poblacional en el grupo de mayores de 65
anos explicado por elincremento del promedio de edad
de la poblacién general, la disminucion de las tasas de
mortalidad y por un proceso gradual de aumento de
la longevidad de la poblacién (Figura 3).

Figura 3. Promedio y mediana de edad e indice de envejecimiento, Cali. Censos 1964-2005 y proyeccion 2008
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Fuente: SSPM-Cali
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En las ultimas décadas, la tasa global de fecundidad
(TGF) ha mostrado un notable descenso. En la década
de los 60 esta tasa era de 6,0 hijos por mujer, en los 70
de 4,5, en los afos 80 descendi6 en 33,33% y a partir

de este ano, ha tenido una minima disminucién, pa-
sando de 1,97 hijos por mujer en 1993 a 1,88 en 2009
(Figura 4).

Figura 4. Indicadores de fecundidad, tasa de fecundidad total, tasa de fecundidad
general y tasa bruta de natalidad. Cali 1990-2009
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El descenso de la fecundidad guarda relacién con
el cambio de los factores sociales y econdmicos, tales
como el aumento de la escolaridad femenina, el ingreso
de la mujer a la fuerza de trabajo y la accesibilidad a
los métodos anticonceptivos. En las mujeres de 15 a

19 anos la tasa de fecundidad muestra un incremento
entre los afnos 1993y 2008, pasando del 71,1 al 77,9 por
1.000 mujeres en edad fértil (M.E.F.). El mayor descenso
se presentd en el grupo de 20 a 29 afos (Figura 5).

Figura 5. Fecundidad seqin edad de la madre, Cali, 1993 y 2008
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Durante el aflo 2008 se registraron 11.766 defun-
ciones de personas residentes en Cali, para una tasa
de mortalidad general ajustada de 6,02 muertes por
cada 1.000 habitantes. El perfil de mortalidad de Cali
muestra caracteristicas relacionadas con comunidades
desarrolladas, de grandes desigualdades sociales y en
conflicto. Vemos que en los Ultimos diez afos los ho-
micidios ocuparon el primer lugary las enfermedades
cardiocerebrovasculares (enfermedad hipertensiva,
enfermedad isquémica, accidente cerebrovascular

—-trombético o hemorragico) ocupan los primeros
lugares. La enfermedad hipertensiva pasé del noveno
lugar en el afno 1999 al segundo lugar en el 2008; los
tumores malignos hacen parte de las quince primeras
causas de muerte en el ano 2008; el tumor maligno
del higado y de las vias biliares pasé del vigésimo
octavo lugar en 1999 al décimo lugar, seguido del
tumor maligno del estdmago, el tumor de la traquea,
de los bronquios y del pulmén y de otros tumores no
clasificados (Tabla 1).

Tabla 1. Quince primeras causas de muerte, Cali 1999y 2008

POSICION
Causas
1999 2008

Homicidios 1 1

Enfermedades hipertensivas 9 2
Enfermedades cerebrovasculares 3 3
Otras enfermedades del aparato respiratorio 5 4
Enfermedades isquémicas del corazén 2 5
Otras neumonias 10 6
Otras formas de enfermedades del corazén 4 7
Diabetes mellitus 6 8
Accidentes de vehiculos de motor 8 9
Tumor maligno de higado y vias biliares 28 10
Tumor maligno del estémago 12 1M
Otras enfermedades del aparato digestivo 15 12
Tumor maligno trdquea bronquios y pulmoén 1 13
Resto de tumores malignos 7 14
SIDA 13 15

Fuente: Cali en Cifras (DAPM) 1999 y SSPM-Cali 2008

En la distribucién por sexo, el Cuadro 1 muestra la
mortalidad para el 2008 durante el cual los homicidios
fueron la primera causa de muerte en los hombres,
mientras en las mujeres ocuparon el puesto 15. Para
ellas, la primera causa de mortalidad la ocup6 el grupo
de enfermedades cardiovasculares, que en los hombres
correspondié a la tercera causa de mortalidad. Los ac-
cidentes en vehiculo automotor fueron la sexta causa
para los hombres; en las mujeres ésta no se encuentra
entre las primeras quince causas, a pesar de que estu-
vieron en el noveno lugar en 1996 (SSPM de Cali, 1998).
Las defunciones por cancer de préstata en hombres y
de mama en mujeres ocuparon el décimo y noveno
lugar respectivamente. En 1996 no aparecia el cancer
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de mama entre las diez primeras causas de mortalidad,
sin embargo en 2008 se ubico cinco puestos por encima
del cancer de cuello uterino.

Segun los cinco grandes grupos de causas de la
novena clasificacion internacional de enfermedades
(CIE 9), las enfermedades infecciosas y parasitarias
representan para ambos sexos el 9% de las causas de
mortalidad; los tumores malignos el 20% para hombres
y el 27% para mujeres; las enfermedades cardiovascula-
res ocasionaron el 25% de las defunciones en hombresy
el 34% en las mujeres; los hechos violentos produjeron
el 30% de las muertes en hombres y sélo el 6% en las
muertes de las mujeres (Figura 6).



Cuadro 1. Primeras causas de mortalidad por sexo. Cali, 2008.

Mujeres Hombres
1 Enfermedades cerebrovasculares Homicidios
2 Enfermedades hipertensivas Enfermedades hipertensivas
3 Otras enfermedades del aparato respiratorio Enfermedades cerebrovasculares
4 Enfermedades isquémicas del corazén Enfermedades isquémicas del corazén
5 Otras enfermedades cardiopulmonares Otras enfermedades del aparato respiratorio
6 Otras neumonias Accidente en vehiculo motor
7 Diabetes mellitus Otras neumonias
8 Céancer de higado y vias biliares Otras enfermedades cardiopulmonares
9 Céncer de mama Diabetes mellitus
10 Céancer de estbmago Céncer de prostata
11 Enfermedades del es6fago y sistema digestivo Enfermedad VIH-SIDA
12 Cancer de pancreas Céancer de higado y vias biliares
13 Céancer de traquea, bronquios y pulmén Cancer de estbmago
14 Céncer de cuello uterino Céncer de traquea, bronquios y pulmdn
15 Homicidios Enfermedad del higado
Fuente: SSPM-Cali 2008
Figura 6. Mortalidad segun grupo de causas y sexo. Cali, 2008
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Conclusiones

El siglo XX posiciond a Santiago de Cali como una de
las tres primeras ciudades del pais pasando de una
poblacion de 27.747 habitantes en el censo de 1912
hasta un total de 2.194.694 habitantes en el censo del
afno 2005, es decir, tuvo un incremento de mas de dos
millones de habitantes (10.000 veces). Sin embargo
en los diez ultimos afos ha venido mostrando un cre-
cimiento vegetativo negativo debido a la disminucion
en las tasas de natalidad, fertilidad y mortalidad, esta
ultima producto de la disminucién de muertes por

enfermedades infecciosas y parasitarias, entrando asi
en un periodo denominado de transicién demografica.
La piramide de poblacién en ese ultimo censo fue cons-
trictiva, con aumento de la poblacién mayor de 65 afios.

Los indicadores demograficos han evolucionado
de acuerdo con el desarrollo econémico y social de
la ciudad. Han disminuido la tasa global de fecundi-
dad, la tasa bruta de natalidad y la tasa de mortalidad
general, y ha habido un aumento en la esperanza de
vida al nacer.
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Latasa de fecundidad poredad aumenté en el perio-
dointercensal en el grupo de 15a 19 afios y disminuyo
en el de 20 a 25 afos.

Las principales causas de mortalidad en los hom-
bres se deben a hechos violentos y en las mujeres a las
enfermedades cardiocerebrovasculares.
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En 2008 el cdncer de mama en las mujeres ocupo
el noveno lugar dentro de las causas de mortalidad,
ubicandose cinco puestos por encima del cadncer de
Cérvix.



Objetivos de
Desarrollo del Milenio
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Objetivos de Desarrollo del Milenio

Los 189 Estados Miembros de las Naciones Unidas,
firmaron en septiembre de 2000 en la ciudad de
Nueva York, el compromiso de trabajar por unas me-
tas universales y establecieron un mapa de ruta que
quedé plasmado en la Declaracién del Milenio que
contempla ocho objetivos para ser alcanzados en el
ano 2015. Cada pais, entre ellos Colombia, se compro-
metiod a establecer sus metas nacionalesy lograr cada
uno de los objetivos.

Los objetivos de desarrollo del milenio se formu-
laron con base en acuerdos adoptados en diferentes
eventos realizados durante la década de 1990, en los
cuales participaron los Estados miembros de las Nacio-
nes Unidas y que se traducen en un compromiso para
reducir la pobreza y el hambre, disminuir las enferme-
dades, lainequidad entre los sexos, enfrentar la falta de
educacion, la falta de acceso al agua y al saneamiento
basico y detener la degradacién ambiental.

Mediante los ODM se busca centrar esfuerzos y
recursos para ayudar a la poblacion més pobre y vulne-
rable a superar la pobreza causada por la “morbilidad,
la nutricion deficiente, el bajo nivel de instruccién, el
acceso limitado al agua salubre y muchas veces por
un rapido crecimiento demografico” (PNUD Colombia,
2010).

A la luz de los beneficios que se derivaran de re-
ducir la pobreza y poner a millones de personas en
condiciones de vivir una vida mas sana y productiva,
los objetivos del desarrollo del milenio constituyen una
excelente oportunidad de inversidn hacia la seguridad,
la paz'y la democracia.

Colombia, a través del Consejo de Politica Social
(CONPES), aprobo el 14 de marzo de 2005 el Docu-
mento Conpes Social 91, que contiene las “Metas y
estrategias de Colombia para el logro de los objetivos
de desarrollo del milenio - 2015". Este documento con-
sidera que la definicion de los ODM es una oportunidad
para establecer de manera precisa y evaluable los retos
yavances para el paisy proponer un desafio paraque en
el siglo XXl se logre un desarrollo social més acelerado.

4 Zona arqueoldgica de Xochicalgo Morelos.
5 Cultura Quimbaya en Colombia.

Los objetivos del milenio son ocho, dieciocho las
metas universales y mas de cuarenta los indicadores.
Cada uno de los objetivos esté representado con un
icono basado en el arte precolombino de diversos
paises de la region, buscando con ello transmitir a la
poblacién unaidentidad latinoamericana. Cada unade
lasimagenes tiene un color representativoy una breve
descripcion de acuerdo con el objetivo que identifica
(PNUD Colombia, 2010).

A continuacion se presenta una relacion de los
objetivos, su imagen y significado, las metas y los
indicadores:

Objetivo1: Erradicar la pobreza
extremay el hambre.

Este objetivo busca el trabajo conjunto
entre las regiones para asimilar entre
ellas las buenas practicas que han teni-
do éxito en algunos paises. Laimagen
es de fondo amarillo quemado y nos muestra el maiz*
el cual durante siglos ha sido el cereal por excelencia
de las culturas indigenas latinoamericanas, andinas y
mesoamericanas, en una vasija indigena colombiana®.

Metas e indicadores

Meta 1A: Reducir a la mitad entre 1990 y 2015 el porcentaje de
personas con ingresos inferiores a un délar.

+ Porcentaje de la poblacidn con ingresos inferiores a
un délar por dia.

+ Coeficiente de la brecha de la pobreza a un délar por
dia.

+ Proporcion del ingreso o consumo que corresponde
a la quinta parte mas pobre de la poblacién.

Meta 1B: Dar empleo pleno y productivo y el trabajo decente
para todos, incluidas las mujeres y los jovenes.

+ Tasa de crecimiento del PIB por persona empleada.

* Relacion empleo-poblacion.

* Porcentaje de la poblacién empleada cuyos ingresos
son inferiores a 1 délar por dia (valores de PPA).

* Porcentaje de trabajadores familiares por cuenta
propia y aportantes en el empleo total.
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Meta 1C: Reducir a la mitad, entre 1990y 2015, el porcentaje de
personas que padezcan hambre.

+ Prevalencia de niflos menores de cinco afios con peso
inferior al normal.

* Porcentaje de la poblacién por debajo del nivel
minimo de consumo de energia alimentaria (subnu-
tricion).

Objetivo 2: Lograr la ensefianza primaria universal.

Este objetivo busca eliminar el anal-
fabetismo en el mundo y esta re-
presentado por un biho que en la
cultura precolombina® simbolizaba la
sabiduria y la observacién como base
para el aprendizaje. Se representa con
un color azul en el fondo que simboliza la profundidad
delaprendizaje y unas lineas exteriores que representan
la luz del conocimiento.

Metas e indicadores

Meta 2A: Velar por que, para el afio 2015, los nifios y nifias
de todo el mundo puedan terminar un ciclo completo de
ensefianza primaria.

+ Tasa neta de matricula en la escuela primaria.

* Porcentaje de los estudiantes que comienzan el
primer grado y llegan al ultimo grado de la escuela
primaria.

* Tasa de alfabetizacion de mujeres y hombres de
edades comprendidas entre los 15y los 24 anos.

Objetivo 3: Promover la igualdad entre los sexos y la
autonomia de la mujer.

La equidad entre hombres y mujeres
es fundamental para el progreso del
desarrollo humano. Esta se representa
por el varén y la mujer acoplados por
la cabeza que simboliza la unién del
pensamiento mistico’. Utiliza el color
violeta y presenta colores opuestos para reflejar las
oportunidades en la vida entre hombres y mujeres.
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Promaver lo equidad de génern y
ks cutonomia de la mujer

6 Cultura Azteca en México, Veracruz.
7 Untapiz tejido en wari en telar vertical, Peru.
8 Estela de Tlaxico piedra tallada por los Mixtecas.
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Metas e indicadores

Meta 3A: Eliminar para el afio 2005 las desigualdades entre
los sexos en la ensefianza primaria y secundaria y en todos los
niveles de la ensefianza antes del fin del afio 2015.

* Relacién entre ninas y nifos en la educacién primaria,
secundaria y superior.

* Proporcién de mujeres entre los empleados remune-
rados en el sector no agricola.

* Proporcion de puestos ocupados por mujeres en el
Congreso.

Objetivo 4: Reducir la mortalidad infantil.

La mortalidad infantil es motivo de
preocupacion social en Latinoamérica
y en el resto del mundo. Este objetivo
se representa por medio de laimagen
de un nifo de la regién de los Andes,
conuna sonrisallena de alegriay vida.
El ritmoyy la cadencia de los brazos y las piernas simbo-
lizan una danza por la vida.

Metas e indicadores

Meta 4A: Reducir en dos terceras partes, entre 1990y 2015, la
mortalidad de los nifios menores de cinco anos.

+ Tasa de mortalidad de los nifos menores de cinco
anos.

+ Tasa de mortalidad infantil.

+ Porcentaje de nifios de un afo vacunados contra el
sarampion.

Objetivo 5: Mejorar la salud materna.

g La maternidad, asi como la salud
sexual y reproductiva han sido materia
de preocupaciéon en Latinoamérica.
Este objetivo se ha representado con
. laimagendelaluna®que simboliza un
e " Utero con un conejo en su interior lo
cual busca sensibilizar sobre laimportancia del proceso
de gestacion de la mujer y la salud sexual y reproduc-
tiva. El color que utiliza este icono es el violeta pastel.




Metas e indicadores

Meta 5A: Reducir, entre 1990y 2015, la mortalidad materna en
tres cuartas partes.
* Razén de mortalidad materna.

* Porcentaje de partos con asistencia de personal sa-
nitario especializado.

Meta 5B: Lograr, para 2015, el acceso universal a la salud
reproductiva.

+ Tasa de uso de anticonceptivos
+ Tasa de embarazos entre las adolescentes.

+ Cobertura de atencion prenatal (al menos una visita
y maximo cuatro visitas).

Objetivo 6: Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras
enfermedades.

Este objetivo tiene como fin prevenir la
propagacion del VIH/SIDA y proteger
los derechos de las personas porta-
doras VIH.

La imagen que representa este obje-
tivo tiene una mezcla entre lo preco-
lombinoylo actual, con las tres capas que componen el
virus del VIH/SIDA y un nucleo adicional que simboliza
las tres enfermedades infecciosas contenidas en este
objetivo. El color utilizado es el rojo, que representa al
mismo tiempo la enfermedad, la salud y la vida.

Metas e indicadores

Meta 6A: Detener y reducir, para el aiio 2015 la propagacion
del VIH/SIDA.

+ Prevalencia del SIDA entre la poblacién de 15 a 24
anos.

+ Uso del preservativo en practicas sexuales de alto
riesgo.

* Porcentaje de poblacién entre 15 y 24 aflos con un
conocimiento adecuado e integral del VIH/SIDA.

* Relacién entre la matricula de nifios huérfanos y la
matricula de nifios no huérfanos de 10 a 14 afos.

9 Colgante muisca.

Meta 6B: Lograr, para 2010 el acceso universal al tratamiento
de la infeccion por VIH a quienes lo necesiten.

+ Porcentaje de personas con infeccién avanzada por
VIH con acceso a los medicamentos antirretrovirales.

Meta 6C: Reducir, para el aiio 2015 la incidencia del paludismo
y otras enfermedades graves.

+ Tasas de mortalidad e incidencia asociadas al palu-
dismo.

* Porcentaje de niflos menores de cinco afos que
duermen bajo mosquiteros tratados con insecticida.

+ Porcentaje de niflos menores de cinco afos con fiebre
que son tratados con medicamentos antipaludicos
adecuados.

+ Tasa de prevalencia y mortalidad de la tuberculosis.

* Proporcién de casos de tuberculosis detectados y
curados con el tratamiento breve bajo observacién
directa.

Objetivo 7: Garantizar la sostenibilidad del medio
ambiente.

Este objetivo busca que los paises ten-

gan un desarrollo sostenible en el que

haya un equilibrio entre el desarrollo

econémico y social y el ambiente. Se

utiliza para su representacién una

imagen muisca® unida en el centro y
separada en los extremos, con un centro en forma
de flor que simboliza el contacto del hombre con la
naturaleza. El color utilizado es el verde.

Metas e indicadores

Meta 7A: Incorporar los principios del desarrollo sostenible a las
politicas y los programas nacionales y recuperar los recursos del
medio ambiente.

* Proporcién de la superficie de las tierras cubiertas por
bosques.

+ Emisiones de dioxido de carbono totales, per capita
y por cada ddlar PIB (PPA).

+ Consumo de sustancias que agotan la capa de ozono.

+ Proporcion de poblaciones de peces dentro de limites
bioldgicos seguros.
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Meta 7B: Reducir la pérdida de diversidad biologica y lograr
para 2010 una reduccion significativa de la tasa de pérdida.

+ Proporcién de recursos hidricos totales usados.
* Proporcién de areas terrestres y marinas protegidas.
* Proporcién de especies amenazadas de extincion.

Meta 7C: Reducir a la mitad para el afio 2015, el porcentaje de
personas que carezcan de acceso sostenible al agua potable.

* Proporcion de la poblaciéon que utiliza fuentes de
abastecimiento de agua potable mejoradas.

+ Proporcién de la poblacién que utiliza servicios de
saneamiento mejorados.

Meta 7D: Haber mejorado considerablemente, para el aiio
2020, la vida de por lo menos 100 millones de habitantes de los
tugurios.

* Proporcién de poblacién urbana que vive en barrios
de tugurios [La proporcion real de personas que
viven en barrios de tugurios se mide mediante una
variable sustitutiva representada por la poblacién
urbana que vive en hogares con al menos una de las
cuatro caracteristicas siguientes: a) falta de acceso a
un mejor abastecimiento de agua; b) falta de acceso
aun mejor saneamiento; ¢) hacinamiento (tres o mas
personas por habitacién); y d) viviendas construidas
con material de corta duracién.]

Objetivo 8: Fomentar una asociacion mundial para el
desarrollo.

Este objetivo busca fomentar la aso-
ciacién de los paises y la comunidad
con el fin de contribuir al desarrollo
global. Estd representado por unaima-
gen precolombina de laregion andina
gue muestra la unidad y la solidez del
trabajo en grupo. El color de fondo es el azul oscuro.

Metas e indicadores

Meta 8A: Desarrollar aiin mds un sistema comercial y financiero
abierto basado en normas, previsible y no discriminatorio.

Se incluye el compromiso de lograr una buena gestion de los
asuntos puiblicos y la reduccion de la pobreza en cada pais y en
el plano internacional.
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Meta 8B: Atender las necesidades especiales de los paises
menos adelantados. Se incluyen el acceso a productos libres
de aranceles y cupos de las exportaciones de los paises menos
adelantados, el programa mejorado de alivio de la deuda

de los paises pobres muy endeudados y la cancelacion de la
deuda bilateral oficial, y la concesion de una asistencia para el
desarrollo mds generosa a los paises que hayan expresado su
determinacion de reducir la pobreza.

Meta 8C: Atender las necesidades especiales de los paises

sin litoral y de los pequeiios Estados insulares en desarrollo
mediante el programa de accion para el desarrollo sostenible
de los pequeios Estados insulares en desarrollo y los resultados
del vigésimo segundo periodo de sesiones de la Asamblea
General,

Meta 8D: Encarar de manera general los problemas de la
deuda de los paises en desarrollo con medidas nacionales e
internacionales a fin de hacer la deuda sostenible a largo plazo.

Asistencia oficial para el desarrollo (AOD)

+ La AOD neta como porcentaje del producto nacional
bruto (INB) de los paises donantes del Comité de
Asistencia para el Desarrollo (CAD) de la OCDE.

* Proporcion de la AOD destinada a los servicios socia-
les basicos (educacion basica, atencion primaria de
la salud, nutricién, abastecimiento de agua potable
y servicios de saneamiento).

Proporcidn de la AOD que no estd condicionada.

+ La AOD recibida en los paises sin litoral como una
proporcion de su producto nacional bruto.

+ La AOD recibida en los pequefos Estados insulares
en desarrollo como una proporcién de su producto
nacional bruto.

Acceso a los mercados

* Proporcion de las exportaciones (por su valor y sin
incluir las armas) admitidas libre de derechos y cupos.

+ Aranceles y cupos medios aplicados a los productos
agricolas y textiles.

* Subsidios a la exportacion y a la produccion agricola
en los paises de la Organizacion de Cooperacién y
Desarrollo Econémico (OCDE).

* Proporcion de la AOD ofrecida para ayudar a crear la
capacidad comercial.



Sostenibilidad de la deuda

+ Numero de paises que alcanzan los puntos de deci-
siony de culminacién en lainiciativa para la reduccién
de la deuda de los paises muy endeudados.

* Alivio de la deuda por medio de la iniciativa para
la reduccién de la deuda de los paises pobres muy
endeudados y la iniciativa para el alivio de la deuda
multilateral.

+ Servicio de la deuda como porcentaje de las expor-
taciones de bienes y servicios.

Meta 8E: En cooperacion con las empresas farmacéuticas,
proporcionar acceso a los medicamentos esenciales en los
paises en desarrollo.

+ Proporcion de la poblacién con acceso estable a
medicamentos esenciales y a precios razonables.

Meta 8F: En colaboracion con el sector privado, velar por el
aprovechamiento de los beneficios de las nuevas tecnologias,
en particular de las tecnologias de la informacion y de las
comunicaciones.

+ Lineas de teléfono por cada 100 habitantes.

+ Abonados a teléfonos celulares por cada 100 habi-
tantes.

+ Usuarios de internet por cada 100 habitantes.

En los capitulos siguientes, Santiago de Cali com-
prometida con el Valle del Cauca, con el paisy con el
mundo en el logro de los ODM, quiere destacar los
logros obtenidos hasta el afio 2008.
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1. Objetivo de desarrollo del milenio
1: Erradicar la pobreza extremayy el
hambre

A pesar de los esfuerzos realizados para reducir la po-
breza extrema y el hambre en el mundo, todavia mas
de 1.000 millones de seres humanos sobreviven con
menos de un délar al dia (PNUD, 2010). Esto significa
gue estas personas tendran dificultades para accedera
una sana alimentacion, recibir atencion médica, realizar
estudios que les permitan mejorar su calidad de vida,
obtener créditos para vivienda y conseguir activos que
les garanticen una vida digna para toda su familia.

Por esta razon, el primero de los objetivos acorda-
dos en la cumbre del milenio es erradicar la pobreza
extremay el hambre, ya que este es el primer paso para
que los individuos cuenten con la energia y las capaci-
dades necesarias para llevar a cabo sus planes de vida
y acceder a las oportunidades econédmicas y sociales.

En este sentido, se han dado pasos gigantes para
superar la pobreza y el hambre. Sin embargo, se debe
seguir trabajando para reducir a la mitad el nUmero de
personas cuyo ingreso sea inferior a un délar.

En el afno 2008, las Naciones Unidas revisaron los
indicadores oficiales de seguimiento a los ODM vy
decidieron agregar el empleo como una nueva meta
(Cuadros 2, 3 y 4) por considerarlo indispensable para
la superacién de la pobreza y el mejoramiento de las
condiciones de vida de la poblacién mundial.



Cuadro 2. Metas e indicadores universales, objetivo 1

Reducir a la mitad, entre 1990y 2015, la proporcion de personas con ingresos
inferiores a 1 ddlar por dia
Indicadores:
® Proporcion de la poblacion con ingresos inferiores a 1 délar por dia segun la paridad
del poder adquisitivo (PPA)
e (Coeficiente de la brecha de pobreza
® Proporcion del consumo nacional que corresponde a la quinta parte mas pobre de la
poblacién

Lograr el empleo pleno y productivo y el trabajo decente para todos, incluidos las
Metas mujeresy los jovenes

universales Indicadores:
® Tasa de crecimiento del producto interno bruto por persona empleada
® Tasade poblacién ocupada
® Proporcion de la poblacién ocupada con ingresos inferiores a 1 dolar por dia segun la
paridad del poder adquisitivo
® Proporcion de la poblacion ocupada total que trabaja por cuenta propia o en un
negocio familiar

Reducir a la mitad, entre 1990y 2015, el porcentaje de personas que padecen hambre.
Indicadores:
e Nifos menores de 5 anos con peso inferior al normal

® Proporcion de la poblacion que no alcanza el nivel minimo de consumo de energia
alimentaria

Cuadro 3. Metas e indicadores CONPES 91, objetivo 1

Reducir a 1,5 el porcentaje de personas con ingreso inferior a 1 délar con Paridad de Poder
Adquisitivo (PPA)

Indicadores:

® Poblacion cuyos ingresos sean inferiores a un délar por dia (valores PPA)

Reducir a 28,5 el porcentaje de personas en pobreza.
Indicadores:
® Porcentaje de la poblacion/hogares por debajo de la linea de pobreza.
e (Coeficiente de la brecha de pobreza (la incidencia de la pobreza multiplicada por la gravedad de la
pobreza).

® Proporcion del consumo o ingreso nacional que corresponde a la quinta parte mas pobre de la poblacion.
Metas
Colombia Reducir a 8,8 el porcentaje de personas que viven en pobreza extrema (indigencia).
Indicadores:

® Porcentaje de personas bajo la linea de indigencia.

Reducir a 3% los niflos menores de 5 afios con desnutricion global (peso para la edad).
Indicadores:

® Porcentaje de ninos menores de cinco anos por debajo de su peso normal para la edad.
(Desnutricion global)

Reducir a 7,5% las personas que estan por debajo del consumo de energia minima alimentaria.
Indicadores:

® Porcentaje de la poblacidn que esta por debajo del nivel minimo de consumo de energia alimentaria.
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Cuadro 4. Metas e indicadores Cali, objetivo 1

1.1 Reducir a la mitad, entre 1996 y 2015 el porcentaje de personas que padezcan

pobreza.
Indicadores:

® Porcentaje de la poblacién bajo la linea de pobreza.
® Porcentaje de la poblacién bajo la linea de indigencia.

1.2 Lograr empleo total y productivo, y trabajo decente para todos, incluyendo

jovenes y mujeres.
Indicadores:

® Crecimiento del PIB por persona empleada.

Metas Cali ® Tasa de ocupacion.

1.3 Reducir a la mitad, entre 1995 y 2015, el porcentaje de ninos menores de 5 afos
con desnutricion global (peso para la edad).

Indicadores:

® Porcentaje de niffos menores de cinco anos por debajo de su peso normal para la

edad (desnutricion global).

1.4 Reducir a la mitad las personas que estan por debajo del consumo de energia

minima alimentaria
Indicadores:

® Porcentaje de personas/hogares en situacion de inseguridad alimentaria.

1.1 Meta: Reducir a la mitad, entre 1996y 2015 el
porcentaje de personas que padezcan pobreza.
(Meta numérica: 21,7% de la poblacion en
condiciones de pobreza y 5,4% en condiciones de
pobreza extrema).

1.1.1 Definicion del indicador

Pobreza indica la carencia de algo. Segun el enfoque
delanalista Alonso Gallego (2007), personas con mucho
dinero pueden ser consideradas pobres por carecer de
salud, educacion o similares. Sin embargo, la discusion
sobre la pobreza gira alrededor del dinero que las per-
sonas tienen para adquirir productos y servicios.

Reconociendo la gravedad de la pobreza extrema
y sus consecuencias, el primer objetivo de desarrollo
del milenio, es la erradicacién de la pobreza extremay
del hambre'. La primera meta es reducir a la mitad el
porcentaje de la poblacion en condiciéon de pobreza
extrema y para su medicién se plantean dos indicado-

res: el porcentaje de poblacién por debajo de la linea
de pobrezay el porcentaje de la poblacién por debajo
de lalinea de indigencia.

Para luchar especificamente contra este flagelo se
cre6 en Colombia la“estrategia para la erradicacion dela
pobrezayla desigualdad”y se estructurd una propuesta
delargo plazo, através de la misién para la erradicacion
delapobrezay ladesigualdad (MERPD) (DNP, 2004), que
en cumplimiento de sus funciones, realizé un calculo de
la poblacion en situacidon de pobrezay pobreza extrema
en el pais y sus ciudades.

Para calcular la meta especifica del ODM nimero 1
en Cali, se tomaron los primeros datos proporcionados
por esta mision (1996) para la ciudad (MESEP'2, 2009):
el 43,4% de las personas que habitaban en la ciudad
de Cali estaba por debajo de la linea de pobreza y
el 10,7% de la poblacién estaba en condiciones de
pobreza extrema y se multiplicaron por el 50% para
obtener la meta para la ciudad en el 2015, lo que
significaria reducir al 21,7% las personas por debajo

11 A nivel nacional y mundial, se calculan el coeficiente de la brecha de pobreza y la proporcion del consumo o ingreso nacional que corresponde a la
quinta parte mas pobre de la poblacién, sin embargo por limitantes de informacién oficial, en la seccién del contexto se discutird el coeficiente de GINI

que es una medida de desigualdad en la distribucién del ingreso.

12 Misién para el Empalme de las Series de Empleo, Pobreza y Desigualdad
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de la linea de pobreza y a un 5,35% las personas en
pobreza extrema.

1.1.2 Tendencia y cumplimiento de la meta

1.1.2.1 Porcentaje de la poblacion por debajo de la linea de pobreza

En la Figura 7 se describe el comportamiento del por-
centaje de la poblacién por debajo de la linea de pobre-

za'. Se puede observar que para el periodo 1997-1999,
el porcentaje de poblacidn pobre venia en incremento
y alcanzo6 el méximo (47,2%) en el afo de la recesién de
1999 (Alonso, 2004)'. A partir de este afo, aunque con
incrementos en el 2003 y 2005, el indicador desciende
en 13,3 puntos porcentuales y alcanza un 30,1% de la
poblacion por debajo de la linea de pobreza en 2008,
que es el punto mas bajo del periodo (MESEP, 2009).

Figura 7. Porcentaje de la poblacion por debajo de la linea de la pobreza. Cali, 1996-2005 y 2008
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La serie de la Figura 7 no muestra informacion
para el 2006 y el 2007, debido a la transicién entre la
encuesta continua de hogares (ECH) y la gran encuesta
integrada de hogares (GEIH). La Misién para el empal-
me de las series de empleo, pobreza y desigualdad
(MESEP) consider6 que no era prudente un calculo de
indicadores en estos afos de transicién y sélo reanudé
la medicion a partir del afio 2008 (MESEP, 2009).

Calise encuentra en 2008 a 8,4 puntos porcentuales
de alcanzar la meta, situacidon mejor que la de nueve
anos atras cuando la diferencia era de 25,5 puntos
porcentuales. Para el cumplimiento de la meta se

requiere un gran esfuerzo y crear una politica publica
encaminada a acelerar la reduccion del indicador en un
promedio de 1,2 puntos porcentuales por afo.

1.1.2.2 Porcentaje de la poblacidn en condiciones de pobreza extrema

Enelano 1996, el 10,7% de la poblacién en Cali vivia
por debajo de la linea de indigencia (MESEP, 2009) y
alcanzo el punto mas alto del indicador en 1999 cuando
estuvo cerca del 16% (Figura 8).

Aligual que en el caso de la poblacién por debajo de
lalinea de pobreza, la MESEP no calculé las cifras para los
anos 2006y 2007, durante la transicion entre encuestas.

13 No es posible obtener datos comparables con los de la MERPD antes de 1996.
14 En ese mismo aio la economia calefa se contrajo en 9.9% segun cifras del Departamento Administrativo de Planeacion Municipal de Cali (DAPM).
15 No es posible obtener datos comparables con los de la MERPD antes de 1996.
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La meta propuesta por los ODM de alcanzar una
reduccién del 50% en el nimero de personas por de-
bajo de la linea de indigencia en Cali para el afio 2015
es del 5,4%. 2004 se ubicé a 1,3 puntos porcentuales
por encima. Entre el 2002 y el 2008, el indicador tuvo
un incremento de 1,3 puntos porcentuales, ubicandose

a 3,5 puntos porcentuales de la meta, con una tenden-
Cia ascendente. Si se quiere conseguir la meta se debe
ejecutar una politica publica que permita revertir este
comportamiento y reducir al menos 0,5 puntos por-
centuales por afio.

Figura 8. Porcentaje de la poblacion por debajo de la linea de la indigencia. Cali, 1996-2005 y 2008
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1.1.3 Contexto

El problema de la pobreza se debe abordar desde los
conceptos de pobreza coyuntural y pobreza estructural.
Los indicadores presentados permiten hacerse una
idea de la pobreza coyuntural mientras que el indice de
necesidades basicas insatisfechas (NBI) mide la pobreza
estructural, es decir, aquella que no esta asociada al
ciclo econémico.

En el Cuadro 5 se muestra la poblacién con al me-
nos una NBI en los afos censales 1993 y 2005 para las
principales ciudades y el total nacional. En él se puede
destacar que entre los censos el resultado del esfuerzo
de Cali fue el mayor entre las tres principales ciudades
del pais (Bogotd, Medellin y Cali) al disminuiren 9,6 pun-
tos porcentuales el indice de NBI. Cali pasé de ocupar
el tercer lugar entre las principales ciudades en 1993,
al segundo lugar en el 2005 cuando estuvo 1,4 puntos
porcentuales por debajo de Medellin y 16,8 puntos
porcentuales por debajo del indice nacional. Esta tltima
diferencia era de esperarse por ser la tercera ciudad mas
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importante del pais (el indicador nacional incluye los
municipios de mas bajo nivel de desarrollo econémico).

El fendmeno del desplazamiento es generador
de pobreza y en muchas ocasiones de mendicidad.
El volumen de desplazados que recibe la ciudad de
Cali es muy superior al que sale, por tanto la ciudad se
ve enfrentada a recibir migraciones de personas que
en la mayoria de las ocasiones han perdido todo y se
encuentran en condiciones de pobreza o de pobreza
extrema. En Cali para 1997, se recibian 3,4 personas
por cada desplazado expulsado de la ciudad, cifra que
subio a 29,1 en el afio 2000, baj6 a 8,5 en 2004 y para
el 2008 se ubicé en 11,6 personas.

En el periodo intercensal 1993 - 2005, segun las
proyecciones del DANE, las cuatro grandes ciudades de
Colombia, Cali, Bogotd, Medellin y Barranquilla, tienen
tasas de crecimiento intercensal positivas que fluctdian
entre 25% y 40% y un crecimiento por inmigracion
intercensal para Cali de 45,7%, superado Unicamente
por Medellin que presentd un 53,2% de crecimiento,



seguido de Barranquilla con 41,1%Yy Bogoté con 33,4%
(Ruiz, 2007).

Cuadro 5. Porcentaje de personas con al menos una
NBI. 1993 y 2005

Region 1993 2005

(%) (%)
Medellin 16,08 12,42
Bogota D.C. 17,28 9,20
Cali 20,64 11,01
Colombia 35,80 27,78

Fuente: DANE Censo 1993y 2005

Finalmente, si bien el coeficiente de Gini'*noesuna
medida de pobreza, puede dar unaidea sobre la distri-
bucion delingreso. El comportamiento del coeficiente
de Gini para el cual se cuenta con estimaciones hasta el
ano 2004" (Figura 9), tiene una tendencia al descenso
desde el afo 1999 cuando tomé un valor de 0,55 hasta
el ano 2004, cuando se alcanzé un valor de 0,49, siendo
este el nivel mas bajo de desigualdad en el ingreso. A
pesar del descenso, este Ultimo valor indica altos niveles
de desigualdad. Sumado al hecho de que el 30% de la
poblacion es pobre, sigue constituyéndose en uno de
los problemas de la ciudad para el presente milenio.

Figura 9. Coeficiente de Gini. Cali 1996 — 2004
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1.1.4 Comparacion con otras poblaciones

En el Cuadro 6 se compara la poblacién por debajo de
la linea de pobreza de las principales ciudades de Co-
lombia con el total nacional. Se observa que tanto Cali
como las otras ciudades presentaron un descenso en
el periodo 2002-2008. A nivel nacional el descenso fue

de 7,2 puntos porcentuales; en Cali fue de 3,2 puntos
porcentuales y en Bogota y Medellin se redujo en 13,2
y 11,2 puntos porcentuales respectivamente. A pesar
de que la ciudad presentdé una menor reduccion en
ese periodo, para el ano 2008 muestra un porcentaje
de poblacién bajo la linea de pobreza de 30,1%, cifra
menor que Medellin y que el promedio del pais.

16 Medida de la distribucion del ingreso. Cuanto mds cercano sea a 1, mayor serd la desigualdad.
17 No es posible obtener datos comparables con los de la MERPD antes de 1996 o después de 2004.
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Se recomienda hacer una investigacion paraidenti-
ficar los determinantes de la menor caida de la pobreza
en Cali con respecto a las otras ciudades principales.

Cuadro 6. Porcentaje de la poblacion bajo la linea
de pobreza. 2002 y 2008

.. 2002 2008
Regién % %
Bogota 35,7 22,5
Cali 33,3 30,1
Medellin 49,7 38,5
Colombia 55,7 48,5

Fuente: MESEP, DNP

De la misma forma que sucede con la poblacién
bajo la linea de pobreza, el porcentaje de la poblacién
bajo la linea de indigencia en Cali pasé de ser menor
que el de Bogotd y Medellin en el 2002, a ubicarse por
encima del de Bogota en 2008 (Cuadro 7). En ese afo,
Caliaumenté en 1,3 puntos porcentuales el porcentaje
de la poblacién en pobreza extrema.

Cuadro 7. Porcentaje de la poblacion bajo la linea de
indigencia. 2002 y 2008

Region 2002 2008
Bogota 8,6 39
Cali 7,6 8,9
Medellin 12,3 9,2
Colombia 21,6 19,2

Fuente: MESEP, DNP

Cuadro 8. Coeficiente de Gini. 2004

Regién Coeficiente
de Gini
Bogota 0,56
Cali 0,49
Medellin 0,53
Colombia 0,56

Fuente: MERPD - ECH - ENH, DNP 2004

Por su parte, el ultimo dato disponible del co-
eficiente de Gini para las tres principales ciudades,
muestra que Cali tiene el menor nivel de desigualdad
en el ingreso con un coeficiente de 0,49, ubicado en
0,04 puntos por debajo de Medellin y en 0,07 puntos
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por debajo de Bogota y del total nacional (Cuadro 8).
El hecho de que Cali tenga el menor coeficiente de
Gini, implica que la distribucion del ingreso es la mas
igualitaria entre las tres principales ciudades (a pesar
de que no es un buen resultado).

1.2 Meta: Lograr empleo total y productivo y trabajo
decente para todos, incluyendo jovenes y mujeres

1.2.1 Definicion del indicador

La segunda meta ODM para la erradicacién de la po-
breza y el hambre, busca lograr un empleo decente
para todas las personas de la poblacién. En Cali, no
existe una meta oficialmente definida, sin embargo el
monitoreo de los indicadores permite ver la evolucién
del mercado laboral de la ciudad.

Losindicadores que se monitorean a nivel mundial son:

1.Crecimiento del PIB por persona empleada

2.Tasa de ocupacion

3.Proporcion de la poblacién empleada con menos de
un délar (PPA).

4.Proporcion de los trabajadores familiares en la pobla-
cién ocupada.

Dada la disponibilidad de informacién para Cali se
analizaran sélo los dos primeros, a falta de informacion
oficial suficientemente desagregada para los otros dos
indicadores.

1.2.2 Tendencia

La productividad media por trabajador en la ciudad
de Cali (medida por medio del PIB por ocupado
-PIBO- también llamado producto medio por tra-
bajador) ha decrecido en los afios 1993, 1996-1999
y 2001-2005. En los afios 1996, 1998, 1999 y 2002 la
pérdida de productividad (Alonso y Solano, 2003)
fue la causante de la caida en el PIB per cépita en
los otros afos (1993, 1997, 2001 y 2003-2005). Las
caidas en productividad han sido compensadas por
incrementos mayores en el porcentaje de la pobla-
cién que se encuentra ocupada logrando asi obtener
crecimientos en el PIB per cépita.

Teniendo en cuenta que la caida de la productivi-
dad fue uno de los factores determinantes de la crisis
de fines de los anos 90, se debe resaltar que esta se



incrementd en los afios 2006 y 2007 después de un
periodo de nueve afios de caida consecutiva (1996-
2005, exceptuando una leve recuperacion en el afo
2000). Sin embargo, el PIBO actual es inferior incluso
al PIBO de 1990y el PIB per capita es aun inferior al de
1994. Las hipédtesis que sefnala el estudio de Alonso
y Solano, para explicar las caidas de productividad,

van desde la influencia del narcotrafico, hasta el
deterioro de la infraestructura de la ciudad (Alonso
y Solano, 2003).

Se recomienda realizar estudios microeconémicos
para develar con exactitud sobre las verdaderas causas
de la caida de productividad media por trabajadory su
posterior recuperacion (Figura 10).

Figura 10. Crecimiento del PIB real por ocupado y per capita. Cali, 1990 — 2007

150 - 12,9
10,1 86
— 100 -
3
0

L 5,0 - i
< 07
v
S -
o
Q > Q 8 S
e 5048 8 g =
)
E -100 -
]
v}

-150 -

-15,1
20,0 -
=== (recimiento PIB real por ocupado
150
. 10,1

100 ' 78
3 3,9 3,9
€ 501
9 1
v g
B
o
n - L] L] L] L] L] L] ]
o U - - -
s A
€ -50°
c
v}

-10,0 -61

-11,1
-15,0 =
e Crecimiento PIB per cépita

Fuente: PIB real por ocupado: DANE tercer trimestre - PIB per capita: DAPM tercer trimestre.

Antes del afio 2001, la tasa mas alta de ocupaciéon
se dio en el aflo 1991 en el cual se logré que un 54,9%
de la poblacién en edad de trabajar (PET) estuviera
empleaday lamenor tasa de ocupacién se dio en el afio
1996 con 49,8% de la PET. Entre los afios 2001 y 2007,

18 Datos del tercer trimestre movil del ano

se presentd una tendencia al incremento de la tasa de
ocupacion'; es decir, que un poco mas de la mitad de
la poblacién en edad de trabajar se encontré ocupada
durante el periodo 1990-2007 (Figura 11).

19 La tasa de ocupacion corresponde a la razén entre los ocupados y la poblacion en edad de trabajar.
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Figura 11. Tasa de ocupacion. Cali, 1990 — 2007%

61,0 1
59,0 -
57,0 -
55,0 1
53,0 -
51,0 -
49,0 -
47,0 A

54,954,854,8 5

3,9

52,5

% de la PET

57,6 58,8
7 57,3

1990
1991
1992
1993
1994
1996
1997

45,0 T T T T T T T

1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007

Fuente: DAPM, Cali en Cifras 2007

1.2.3 Contexto

Lograr empleo decente para todos, implica que todo
aquel que quiera trabajar”' lo esté haciendo y en bue-
nas condiciones. Por tal razdn, es relevante estudiar
la tasa de desempleo y subempleo cuando la tasa de
ocupacion va en aumento.

A la par que la tasa de ocupacion crecid, la tasa de
desempleo tuvo una disminucién continua entre 1999
y 2007, la cual pasé de 21,0% a 11,3%. Entre 2001 y
2007 la tasa de desempleo de Cali se ubicé por debajo
del total nacional, contrario a lo sucedido después de
dicho afo. En 2008, aiio de la crisis financiera mundial,
se present6 un incremento del 12% en Cali, medio
punto porcentual por encima de la tasa de desempleo
de Colombia.

Para 2003, la tasa de subempleo subjetivo??crece
y pasa del 31,6% en el 2002, al 40,3% en el 2007. Por
tanto, a lo largo de la década mas de un 30% de la
poblacién econémicamente activa considerd que su
empleo fue inadecuado por insuficiencia de horas,
por competencia o por ingresos. Si bien esta no es
una medida de la “decencia” del empleo, si brinda
evidencia sobre la insatisfaccién de los trabajadores
con su empleo actual.

1.3 Meta: Reducir a la mitad, entre 1995y 2015,
el porcentaje de nifios menores de 5 aiios con

desnutricion global (peso para la edad)

1.3.1 Definicion del indicador

La desnutricion global es el indicador general de des-
nutricion. Su medida es el porcentaje de nifios cuyo
peso estd dos desviaciones estandar por debajo de la
media patron de referencia parala edad. Este indicador
no diferencia la desnutricién por factores estructurales
dela sociedad (desnutricién crénica) de la desnutricién
por pérdida reciente de peso (desnutricién aguda).

La desnutricidon global esta asociada al hambre,
principalmente en lainfanciay en los menores de cinco
anos, edad en la que los nifos son mas vulnerables a
las enfermedades y a la desnutricion.

La meta es reducir a 2,25% el porcentaje de nifos
menores de cinco aflos con desnutricién global.

1.3.2 Tendencia y cumplimiento de la meta

Lalinea de base para establecer la situacion nutricional
de la poblacidon del menor de cinco afios en Santiago de
Cali, proviene de la Encuesta Nacional de Demografia
y Salud (ENDS 1995, 2000, 2005).

20 Enelafo 2001 se hizo un cambio de encuesta de la Encuesta Nacional de Hogares a la Encuesta continua de Hogares. En el segundo trimestre del 2006
se realizd un nuevo cambio de encuesta a la Gran Encuesta Integrada de Hogares. La tasa de ocupacion es la del tercer trimestre movil de cada afo.

21 En otras palabras para aquellos que hagan parte de la poblaciéon econémicamente activa.
22 Un individuo se considera en situacion de subempleo subjetivo si estd ocupado y desea mejorar sus ingresos, el nimero de horas trabajadas o tener

una labor acorde con sus competencias personales.
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Las medidas nutricionales tomadas en la ENDS fue-
ron la base para construir los indicadores del estado de
salud morfoldgico. En los hogares entrevistados se hizo
una toma del peso y la talla a todos los nifios menores
de cinco anos, siguiendo las normas internacionales.
Con los resultados de la medicion se construyeron los
indices de desnutricién crénica, aguda y global.

Para la evaluacién del estado nutricional se com-
paro la poblacién del estudio con el establecido como
poblacion internacional de referencia para los menores
de cinco ainos determinado por el Centro Nacional para
Estadisticas de Salud (NCHS), la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) y el Centro de Control de Enferme-
dades de los Estados Unidos (CDC) en el ano 1977. En
esta poblacién la mediay la mediana coinciden, es decir,
que tiene un patrén“normalizado”.

El patron internacional es util porque facilita la
comparacion entre poblaciones y subgrupos en un
momento dado o a través del tiempo. En el estudio de
la ENDS también se consideré que cualquier poblacién
tenia una variacion natural en el pesoy la talla pero esta

se aproxima a los porcentajes hallados en la distribu-
cion normal, la cual incluyé 2,3% por debajo de las dos
desviaciones estandar (Profamilia, 2005).

En el aflo 1995, segun los datos de la ENDS (Figura
12), la prevalencia desnutricién aguda® en el area
metropolitana de Cali, fue del 1,3% y el déficit de peso
para la edad (desnutricién global) del 4,5%. En la en-
cuesta de 2005, la desnutriciéon aguda esta 0,6 puntos
porcentuales por encima del afo 1995y la desnutricién
global 1,1 puntos porcentuales por debajo.

Para alcanzar la meta del milenio para desnutricién
global en el afio 2015 faltarian 1,15 puntos porcentua-
les, lo que implica hacer el esfuerzo de reducir 0,16
puntos porcentuales por afo desde 2005, un poco
mayor que en la década anterior en la cual se redujo
1,1 puntos porcentuales.

Se recomienda realizar un estudio que determine
en qué punto nos encontramos en el cumplimiento de
la metay fortalecer el Sistema de Vigilancia Nutricional
(SISVAN).

Figura 12. Situacién nutricional menores de 5 afios. Cali AM*, 1995, 2000 y 2005
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Fuente: ENDS 1995, 2000, 2005.

23 Nifo con talla normal para la edad, pero con peso menor que el correspondiente a la talla.

24 El area metropolitana de Cali esta conformada por los municipios de Yumbo, Palmira, Jamundi y Candelaria.
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1.3.3 Contexto

Desde multiples perspectivas ideoldgicas y metodolo-
gicas, el asunto de la desnutricion es visto como uno
de los factores fundamentales en la lucha contra la
pobreza, lo cual conduce a considerar que la tematica
esta relacionada con multiples causas que hacen mas
dificil el abordaje.

En 1996, mediante el documento CONPES 2847 se
aprobo el Plan Nacional de Alimentacién y Nutricidn,
que busca luchar contra la desnutricién, basandose
en el hecho de que la nutricién es un derecho cons-

titucional. En el afo 2008, mediante el documento
CONPES 113, se aprueba la Politica Nacional de Segu-
ridad Alimentaria y Nutricional cuyo objetivo es “ga-
rantizar que toda la poblacién colombiana disponga,
acceda y consuma alimento de manera permanente
y oportuna, en suficiente cantidad, variedad, calidad
e inocuidad”.

En Cali para 1995, la ENDS reveld que el 6,1% de los
ninos menores de 5 afos tenian desnutricién cronicala
cual presentd un incremento de 1,2 puntos porcentua-
les en el 2000 y retorné en el 2005 al punto de partida
(Figura 13).

Figura 13. Desnutricion crénica menores de 5 afios. Cali A.M., 1995, 2000 y 2005
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Fuente: ENDS 1995, 2000, 2005.

Al comparar a Cali con otras poblaciones se observa
que esta por debajo de Medellin en 5,3 puntos porcen-
tuales. En relacion con Bogotd y el promedio nacional
estd por debajo de 7,3 y 5,9 puntos porcentuales,
respectivamente.

En la ciudad de Cali no se ha efectuado un segui-
miento nutricional a los niflos menores de cinco afos,
sin embargo en el periodo lectivo 2006-2007 se desa-
rrollé una encuesta antropométrica en 86.074 nifos y
nifas de basica primaria pertenecientes a 278 sedes
educativas de la zona urbana (85%) y rural (15%). Se
considera que a falta de informacién de toda la pobla-
cién, es util la descripcion de las caracteristicas de dicha
poblacién, como una aproximacién a la desnutricién
global de la poblacion menor de cinco afnos, edad
previa al desarrollo del escolar.
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Por estrato socio econémico, segun el estudio de
ninos escolarizados se encontré que el promedio de
talla alcanzada para la edad, presenta diferencias esta-
disticamente significativas entre los estratos 4y 5, con
los demds estratos. La mayor diferencia de talla para la
edad se daenlos ninos de estrato 1y delazonarural. No
se revelaron diferencias estadisticamente significativas
entre el estrato 5y los estratos 1y 2.

También se observé que el promedio de talla es
inferior a la poblacidn de referencia. Los grupos de
poblacién de la zona rural y estratos bajos de la zona
urbana, presentan una talla inferior a la de los estratos
altosy se evidencia en esta Ultima la presencia de nifos
con riesgo de sobrepeso, situacién paraddjica por lo
cual se considera que debe hacerse un seguimiento y
una intervencion, pues esta es la poblacion que en la



edad adulta serd susceptible de padecer enfermedades
cronicas.

1.3.4 Georreferenciacion

Para el analisis por comunas se utilizan datos de la en-
cuesta antropométrica de los escolares en Cali, con la
salvedad de que el andlisis debe hacerse, no por lugar
de residencia del estudiante sino de acuerdo con la
comuna en dondequeda ubicada la institucion educa-
tiva publica en la que se encuentra matriculado. No se
dispone de informacion de la comuna 22.

En el Mapa 1 se presenta el indicador peso para
la talla por comunas de estudio, en el cual se ratifica
que Calien general tiene un indicador de desnutricion
bajo frente a otras ciudades contempladas en la ENDS.

Podemos ver que los sectores con niveles desnutricidn
mas altos estan en las instituciones del centro-oriente
y en las laderas del norte y occidente. Queda excluida
de esta situacion la comuna donde esta ubicado Siloé,
que presenta una situacién de peso para la talla baja.
Las comunas 8, 9y 11 presentan un porcentaje de es-
tudiantes con desnutricion aguda superior al 5%; las
comunas 10, 12 y 2 tienen un porcentaje superior al
4%y en las comunas 13y 16 superiores al 3%, al igual
que los corregimientos de Montebello, El Hormiguero
y La Buitrera. Las comunas 17, 19, 21,5y 15 tienen un
porcentaje de desnutricién en escolares entre un 1,00%
y un 1,81%, siendo estas las de menor prevalencia de
desnutriciéon aguda. En cuanto a los corregimientos
El Saladito y la Elvira estos presentan prevalencia por
debajo del 0,8%.

Mapa 1. Distribucién del déficit de peso para la talla (% menor a -2 DE) en los escolares de educacion bésica
primaria de acuerdo con la comuna donde estan las instituciones educativas del sector oficial de la zona urbana
de Cali en las que estan matriculados. Afo 2007%

Hambre-Porcentaje Peso
Talla menor a 2 d.e.

I /it

I Medio
Bajo
N.A

- — —
gest r 3 4

Fuente: Encuesta antropométrica SSPM 2007

25 Rangos: Alto es mayor a 3%; medio esta entre 2,06 y 2,99% de la poblacién; bajo es menor a 2,06%.
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El estudio mostré el perfil de los nifios y nifias esco-
lares entre los 5 y los 14 afos, con sobrepeso, segun la
comuna donde se encuentran matriculados, y se obser-
va el nivel mas alto en las comunas 3,4,5,7,8,14,15,17,19
y en los corregimientos de Pance y Los Andes, con mas
de del 9% de sus estudiantes con esta condiciéon (Mapa
2).Lascomunas 1,2,6,9,10,11,12,13,16y 18 tienen
un nivel medio de sobrepeso entre el 6% y el 9% de
los estudiantes matriculados y las comunas 20y 21 un
nivel bajo, con menos del 6% de los estudiantes con
sobrepeso.

Dado que no se conoce la procedencia de los esco-
lares que asisten a clases en las instituciones publicas

ubicadas en las comunas mencionadas, no se puede
realizar un andlisis de las coincidencias de los porcen-
tajes de nifios con sobrepeso y las variables socioeco-
némicas de la comuna, para construir hipétesis sobre
las relaciones entre éstas y el sobrepeso para la talla
en escolares.

Se recomienda realizar estudios tanto en poblacién
menor de cinco afios como en poblacion escolarizada,
donde se tenga en cuenta la comuna de procedencia
del niflo y se incluyan las instituciones privadas.

Mapa 2. Distribucién de nifios con sobrepeso (% mayor a +2 DE) en los escolares matriculados en educacion
basica primaria de acuerdo con la comuna donde estén las instituciones educativas del sector oficial de la zona
urbana de Cali. Aho 2007%
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Fuente: Encuesta antropométrica SSPM 2007

26 Rangos: Alto: mayor a 9% de la poblacion; Medio: entre el 6% y el 9%; bajo: menor de 6%:
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1.3.5 Comparacion con otras poblaciones

Cali y su area metropolitana (A.M.), tienen la tasa de
desnutricién global mas baja (3,4%) en relacion con las
principales ciudades del pais. Se encuentra 3,6 puntos
porcentuales por debajo de la tasa nacional, 2,1 por
debajo de Medelliny suA.M.y 2,3 por debajo de latasa
de Bogota, que es la mas alta (Cuadro 9).

Cuadro 9. Desnutricion global. 2005

., Desnutricion
Regién global
Colombia 7,0
Cali AM. 34
Bogota 5,7
Medellin A.M. 54
Valle 54

Fuente: ENDS 2005

Se puede concluir que Cali tiene el menor grado de
desnutricién entre las ciudades del pais focalizado en
los grupos marginados.

1.3.6 Acciones

La Secretaria de Salud ha venido trabajando en el desa-
rrollo del Sistema de Vigilancia y Atencion Nutricional
(SISVAN) para identificar grupos y zonas poblacionales
de riesgo por intervenir, incluyendo variables como el
estrato socioeconémico, la presencia o no de come-
dores comunitarios y mediciones de peso y talla en
escolares. Este estudio permitira mejorar el andlisis para
la intervencién de la problematica y el mejoramiento
del estado nutricional en los sectores mas afectados.

Enlaactualidad se tienenlos lineamientos de la po-
litica municipal de seguridad alimentaria y nutricional
la cual esta en proceso de constituirse en politica pu-
blica, a través de la aprobacién por todas las instancias
participantes y la sancion de la autoridad competente
para abordar la problematica de una manera integral a
partir de la disponibilidad y acceso a los alimentos, su
consumo, su aprovechamiento, su utilizacion bioldgica
y la calidad e inocuidad.

1.4 Meta: Reducir a la mitad las personas que estan
por debajo del consumo de energia minima
alimentaria

1.4.1 Definicién del indicador y la meta

Esta meta considera el consumo minimo de energia
alimentaria como un indicador para superar el ham-
bre. Para ello se utiliza el porcentaje de poblacién por
debajo del nivel minimo de consumo de energia ali-
mentaria. Cali no cuenta con una informacién histérica
de este indicador, por lo tanto no tiene una linea de
base para definir la meta. En la evaluacién se tomara
la informacién disponible en la encuesta nacional de
la situacion alimentaria y nutricional en Colombia
(ENSIN) de 2005, que es el porcentaje de hogares en
inseguridad alimentaria y se tendrd en cuenta en un
futuro la meta para Colombia, prevista en el documento
Conpes 91 de 2005.

1.4.2 Tendencia y cumplimiento de la meta

Segun la ENSIN, para 2005 Cali y los municipios del
area metropolitana tuvieron el 22,5% de los hogares
en situacion de inseguridad alimentaria, cifra menor
que el promedio del pais, el departamento y el litoral
pacifico, este ultimo con 36,4 puntos porcentuales por
encima de Cali (ICBF, 2005) (Figura 14).

En 2009 se realizé un estudio exploratorio para
determinar la percepcién de seguridad y el grado de
vulnerabilidad alimentaria en la poblacién del munici-
pio de Santiago de Cali. El 10% de los hogares entre-
vistados?, respondié positivamente a la pregunta de
“si algun miembro de la familia ha dejado de consumir
alimentos por falta de dinero”. Debido a laimportancia
del resultado se recomienda profundizar mas en la
investigacion y georreferenciar el problema para su
posterior intervencion especifica.

Cuando se investigd sobre el grupo de alimentos
que se consumen, los primeros lugares los ocupan las
grasas y los aztcares, con un 80% cada uno, seguidos
de los cereales con un 70%, las carnes 60% y en los
ultimos lugares las verduras y las frutas, con 35y 20%

27 Se determiné recolectar la informacion sobre la percepcion de seguridad alimentaria en 1000 hogares de Cali, pertenecientes a barrios de los 6 niveles
de estratificacion socioecondmica. La seleccion de los barrios por intervenir se realizé teniendo en cuenta a aquellos que presentan un mayor nimero
de lados de manzana definidos en el estrato socioeconémico al que pertenecen. Mediante este método se eligieron 64 barrios, en cada uno de los cuales
se aplicara el instrumento a 20 hogares, los cuales seran seleccionados de manera aleatoria en cada manzana, hasta completar esta cifra.
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respectivamente. Estos habitos alimentarios coinciden
con los indices de enfermedades crénicas, relacionadas
con la obesidad y el sobrepeso, que segun la cifra que
maneja la Secretaria de Salud Municipal, corresponden
al 50%, y que ocasiona trastornos de la salud.

Solo el 39 % de los nifos menores de 12 afos asisten
aprogramas de crecimientoy desarrollo a pesar de que
se encuentran en el sistema de salud.

Figura 14. Insequridad alimentaria por regiones aledanas. 2005.
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Fuente: Encuesta Nacional de la Situacién Alimentaria y Nutricional en Colombia (ENSIN), Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar, ICBF 2005

1.4.3 Comparacion con otras poblaciones

Con respecto a las cuatro principales ciudades (ICBF,
2005), Cali y su drea metropolitana se ubicaron como
las de menorinseguridad con un 22,5% (IC7,7%-37,3%),
seguido por Medellin, Bogota y Barranquilla. Esta ultima
tuvo los mas altos niveles con el 37,9% (IC 25,4%-50,4%)
(Tabla 2).

Tabla 2. Porcentaje de hogares en Insequridad
alimentaria. Principales ciudades y Colombia, 2005

Inseguridad

Region alimentaria
%

Cali A.M. 22,5
Bogota 33,1
Medellin A.M. 27,5
Barranquilla A.M. 379
Colombia 40,8

Fuente: Encuesta Nacional de la Situacién Alimentaria y
Nutricional en Colombia, ENSIN, Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar, ICBF 2005.
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A partir de 2010, la OMS establece nuevos patrones
internacionales de crecimiento infantil para nifios hasta
cinco anos, cuando presentan las condiciones adecuadas
de nutricién, medio ambiente y cuidado de la salud. En
Colombia, el Ministerio de la Proteccion Social median-
te la resolucion 2.121 de 2010 adopta los patrones de
crecimiento publicados por la OMS en el 2006 y el 2007
para ninos, ninas y adolescentes entre cero y 18 afnos
de edad. La Secretaria de Salud de Cali actualmente
brinda asistencia técnica a las IPS publicas y privadas, a
los docentes y administrativos de los establecimientos
educativos de preescolar y basica primaria de la ciudad,
para la aplicacién de la resolucion con los nuevos estan-
dares, instrumentos y analisis de informacion.

Conclusiones

El porcentaje de la poblacién por debajo de la linea
de pobreza en Cali tuvo su minimo valor en 2008 con
el 30,1%, ubicandose asi a 8,4 puntos porcentuales de
la meta del 2015. La poblacién en extrema pobreza
alcanzé el nivel mas bajo en 2004 con un indice de
6,7%, pero ascendid hasta 8,9% en 2008.



El coeficiente de Gini que mide la distribucion del
ingreso, muestra que Cali es la ciudad menos desigual
entre las grandes ciudades de Colombia, a pesar de sus
niveles de pobreza.

No obstante la crisis mundial, que viene desde hace
dos anos, Cali mostrd en 2007 un crecimiento en el PIB
per capita el cual cayé un punto en 2008. EI PIB real por
ocupado aumenté a 12,9 en 2006 y cayé a 3,0 en 2008.

Cali tiene los niveles mas bajos de desnutricién
global en los nifos menores de cinco afos entre las

grandes ciudades, y esta a 1,15 puntos porcentuales
de lograr la meta del milenio en 2015.

Cali tuvo el mismo nivel de desnutricidn crénica en
2005y en 1995, lo cual hace necesario que se evalien e
investiguen las posibles causas por las que el indicador
no ha disminuido.

La desnutricion global viene descendiendo y se
focaliza principalmente en grupos marginados de las
areas de nororiente, ladera y rural de la ciudad.
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2. Objetivo de desarrollo del Milenio 2: Lograr
la educacion basica universal

El alcance del primer objetivo —erradicar el hambre y
la pobreza- no podria sostenerse en el futuro si no se
garantiza una minima educacion para la poblacién que
le permita acceder a las oportunidades en igualdad de
condiciones, y adelantar sus proyectos de vida.

La problematica en el mundo desencadenada por
las carencias de educacién en la poblacion general-
mente mas pobre, limita sus posibilidades futuras
de empleo, ingresos y calidad de vida, generando asi
desigualdades e inequidades profundas en la sociedad.

Para garantizar la universalidad de la educacién
bésica, Naciones Unidas determiné como meta Unica
y urgente la prioridad de “velar para que en 2015, los
ninos y ninas de todo el mundo puedan terminar el
ciclo completo de ensefianza primaria”.

En Colombia se viene planteando, a partir de la
Constitucion de 1991, el problema de la cobertura y
la calidad de la educacién basica y media, asi como la
erradicacién del analfabetismo.



Cuadro 10. Metas e indicadores universales, objetivo 2

Lograr que, para el aino 2015, los nifnos y las niias de todo el mundo puedan terminar un ciclo
completo de educacién primaria.
Meta Indicadores:
universal e Tasa neta de matriculacion en la ensefanza primaria

® Proporcion de alumnos que comienzan el primer grado y llegan al ultimo grado de la ensefianza primaria

e Tasa de alfabetizacion de las personas entre 15 y 24 aflos, mujeres y hombres

Cuadro 11. Metas e indicadores CONPES 91, objetivo 2

Lograr, para el 2015, una tasa de analfabetismo de 1% para personas entre 15y 24 aios.
Indicadores:
e Tasa de analfabetismo de personas entre 15 y 24 afos.

Lograr, para el 2015, un promedio de 10.63 aios de educacion para la poblacion entre 15 y 24 afos.
Indicadores:
® Anos promedio de educacién en personas entre 15y 24 afos.

Lograr, para el 2015, una tasa de cobertura bruta del 100% para educacion basica.
Metas. Indicadores:
Colombia e Tasade cobertura bruta en educacion basica.

Lograr, para el 2015, una tasa de cobertura bruta del 93% para educaciéon media.
Indicadores:
® Tasa de cobertura bruta en educaciéon media.

Disminuir para el 2015 la repeticion a 2.3% en educacion basica y media (desde grado cero (0) hasta
grado 11: incluye preescolar, basica primaria, basica secundaria y media).

Indicadores:

® Tasa de repeticion por nivel en educacion bésica y media.
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Cuadro 12. Metas e indicadores (ali, objetivo 2

2.1 Lograr, para el 2015, una tasa de analfabetismo de 1% para personas

entre 15y 24 aiios.
Indicador:

® Tasa de analfabetismo de personas entre 15y 24 aios.

2.2 Lograr, para el 2015, un promedio de 10.63 afios de educacion para la

poblacion entre 15 y 24 aios.

® Anos promedio de educacion en personas entre 15 y 24 afnos.

2.3 Lograr, para el 2015, una tasa de cobertura bruta del 100% para

Metas Cali educacion basica.

® Tasa de cobertura bruta en educacién basica.

2.4 Lograr, para el 2015, una tasa de cobertura bruta del 93% para

educacion media.

® Tasa de cobertura bruta en educacién media.

2.5 Disminuir para el 2015 la repeticion a 2.3% en educacion basica 'y
media (desde grado cero (0) hasta grado 11: incluye preescolar, basica
primaria, basica secundaria y media).

® Tasa de repeticién por nivel en educacién basica y media.

2.1 Meta: Lograr, para el 2015, una tasa de
analfabetismo de 1% para personas entre 15y 24
afnos

2.1.1 Definicion del indicador y la meta

La educacién proporciona a los individuos conocimien-
tos y habilidades que mejoren en el futuro su calidad de
viday disminuya los niveles de pobreza, y asi contribuir
al desarrollo de la sociedad. Por esta razén la educacion
ha sido considerada dentro de los objetivos de desa-
rrollo del milenio.

Teniendo en cuenta que gran parte del conocimien-
to estd escrito, una adecuada capacidad para acceder
a él depende de las habilidades del individuo para
leer y comprender aquello que lee, capacidad que se
forma en la educacién basica. Asi, una persona de 15
anos que haya finalizado la educacién primaria, estd
en condiciones de comprender aquello que lee, razén
por la cual la tasa de analfabetismo en jovenes de 15 a
24 anos de edad se utiliza como indicador para medir
el avance hacia el objetivo de lograr la ensefianza pri-
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maria universal. En Cali se ha adoptado la misma meta
e indicador que la que se aplica en la nacién.

Indicador:Tasa de analfabetismo en personas de 15
a24anos de edad. Esta tasa es el resultado de dividir el
numero de personas entre 15y 24 afios de edad que no
saben leer ni escribir un texto de poca dificultad, entre
el total de la poblacién con la misma edad.

Meta: Lograr para el 2015 una tasa de analfabetismo
del 1% para personas entre 15y 24 afos de edad.

2.1.2 Tendencia y cumplimiento de la meta

En la Figura 15, se evidencia que la tasa de analfa-
betismo de personas entre 15y 24 afos de edad es de
98.9, con una tendencia a la disminucién desde el afio
1995. Se ubicaa 0,1 puntos porcentuales de alcanzar la
meta en el 2008. En los siete anos comprendidos entre
2002 y 2008 se logrd una reduccion de 0,18 puntos
porcentuales, lo que muestra que la meta del 1% antes
del 2015 es posible de ser lograda. La mayor cobertura
se encuentra en las comunas de estrato alto, mientras
el area rural tiene una tasa de analfabetismo del 3,8%



Figura 15. Tasa de analfabetismo para personas entre 15y 24 afos. (ali, 2000 - 2008.
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2.1.3 Contexto

En el censo de 2005, la tasa de analfabetismo de per-
sonas entre 15y 24 afos de edad en Cali se ubicé en el
1,2%; si se discrimina esta tasa por sexo, se encuentra
una tasa del 1,4% para los hombres y del 1,0% para las
mujeres. Si se evalla la meta por sexo, las mujeres ya
la han alcanzado mientras que se requiere intensificar
esfuerzos para vincular a los hombres a la educacién
primaria, que aun esta 0,4 puntos porcentuales por
encima de la meta®.

2.1.4 Georreferenciacion

La menor tasa de analfabetismo se presenta en las
comunas 5, 2, 17, 10y 19. Estos resultados se explican
porque lascomunas 2, 17y 19 tienen una estructura por
estrato socioecondmico y maximo nivel educativo muy
similar (estrato moda 5 y mas del 30% de la poblacién
profesional; ninguna otra comuna tiene estrato moda
5). Sin embargo, llama la atencién que las comunas 5
y 10 no soniguales a la 2, 17 y 19y diferentes entre si
en la estructura por estratos, pero muy similares en la

28 No se cuenta con informacion de este tipo posterior al afo 2005.

estructura por maximo nivel educativo alcanzado, el
cual fue del 35% para secundaria (Mapa 3).

Las comunas 3, 14, 15y 20 son las que presentan la
mayor tasa de analfabetismo (entre el 1,8%y el 2,6%),
asi como el area rural con un 3,8%. Las comunas 14,
15y 20 son predominantemente de estrato 1; las dos
primeras hacen parte del Distrito de Aguablancay la
comuna 20 corresponde a Siloé. En estas tres Ultimas
comunas mas del 45% de la poblacién tiene como
maximo nivel educativo la basica primaria.

El nivel educativo estd relacionado con la tasa de
analfabetismo, mas no es clara la presencia de una
relacion entre el nivel de ingresos representado por
el estrato socioecondmico y esta variable. Si bien las
comunas de mayores ingresos (mayor estrato moda)
presentan una tasa de analfabetismo inferior al resto
de las comunas, también hay comunas con ingresos
medios que tienen tasas de analfabetismo bajas, como
las comunas 3 y 9, donde existe una proporcion de
poblacién mayor que en el resto de la ciudad.
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Mapa 3. Tasa de analfabetismo por comunas. (ali, 2005

Tasa de
Analfabetismo de
personas entre 15 y
24 afnos (pp.)

Fuente: Calculos DAPM con base en el Censo 2005

2.1.5 Comparacion con otras poblaciones

En el afo 2005 Cali se ubicé en el sequndo lugar en el
pais con la menor tasa de analfabetismo para el grupo
de 15 a 24 aios de edad con el 1,20%, después de Bo-
gota que se encuentra el 0,8% por debajo de la meta del
milenioy antes de Medellin que tuvo el 1,25%. En todos
los casos, la tasa de analfabetismo de las principales
ciudades se ubicé por debajo del promedio nacional
(3,3%), que comprende el sector urbano y rural, este
ultimo con tasas de analfabetismo usualmente mas
elevadas (Figura 16).

2.2 Meta: Lograr, para el 2015, un promedio de 10,63
aios de educacion para la poblacion entre 15y 24
anos.

2.2.1 Definicion del indicador y la meta

Una persona de 15 afios de edad debe haber culminado
su ciclo de educacién basica compuesto por 10 afios
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de educacion (grados 0 a 9). El nUmero de afos de
educacion escolar es un indicador de la acumulacion
de capital humanoy por tanto refleja la calidad de vida
tanto presente como futura.

En Colombia, en el aflo 1992 las personas entre 15
y 24 afios de edad habian cursado en promedio siete
afos de educacién. La meta nacional es alcanzar, en el
2015, un promedio de 10,63 aos el cual garantiza por lo
menos la culminacién de la educacién basica. A medida
que el promedio supere los 10 afios, se tendra un mayor
numero de personas que han culminado la educacién
obligatoria y proseguido sus estudios. En Cali, se ha
adoptado la misma meta que en toda Colombia.

Indicador: Aiios promedio de educacién en perso-
nas entre 15y 24 aios.

Meta: Alcanzar para el 2015 el promedio de 10,63
anos de educacién para la poblacién entre 15y 24
afnos de edad.



Figura 16. Comparacion de la tasa de analfabetismo de personas entre 15y 24 afios.
Principales ciudades de Colombia, 2005
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Fuente: DANE, Procesado con Redatam.

2.2.2 Tendencia y cumplimiento de la meta

Los datos oficiales de anos promedio de educacion
en la poblacién entre 15 y 24 afos de edad existen
Unicamente en el afo del censo de 2005. En Cali esta
poblacién habia cursado un promedio de 10,3 anos,
es decir, habia terminado la educacién basica, y se
encontraba a 0,33 puntos porcentuales de alcanzar
la meta.

2.2.3 (Contexto

Al igual que en el caso de analfabetismo, las mujeres
cuentan con un mayor promedio de aflos de educacion
que los hombres. En el 2005 el promedio fue de 10,4
para las mujeres y de 10,1 para los hombres.

2.3 Meta: Lograr para el 2015, una tasa de cobertura
bruta del 100% para educacion basica.

2.3.1 Definicion del indicador y la meta

La educacién es un derecho fundamental de todo
nino?, razon por la cual se requiere evaluar hasta qué
punto la poblacién tiene acceso a los servicios educa-

tivos utilizando indicadores como la tasa de cobertura
bruta y la tasa de asistencia o cobertura neta.

En el ambito mundial, una de las metas de la edu-
cacion es lograr una tasa de cobertura bruta del 100%,
tanto en educacion basica como media. La tasa de
cobertura bruta de la educacién basica incluye prees-
colar, basica primaria y basica secundaria, es decir, de
grado 0 a grado 9.

Indicador:Tasa de cobertura bruta en educacion ba-
sica®: Mide la poblacién que se encuentra matriculada
en educacion basica, frente a aquella ubicada en el ran-
go de edad normativo para cursar educacion basica®'.

Meta: Lograr una tasa de cobertura bruta del 100%
en educacion basica, para el 2015.

2.3.2 Tendencia y cumplimiento de la meta

Para evaluar el cumplimiento de la meta, se analiza la
tasa de cobertura bruta (TCB) con el actual lineamiento
de rangos de edad por nivel educativo del Ministerio
de Educacion®.

29 El Articulo 44 de la Constitucion Politica de Colombia 1991, consagra como derecho fundamental de los nifios la educacion. El mismo articulo aclara
que, los derechos de los nifios prevaleceran sobre los derechos de los demas ciudadanos.
30 Latasa de cobertura bruta puede ser superior al 100% en los casos en los que haya poblacion extraedad, por ejemplo, estudiantes de noveno grado

con 19 afos, cuando deberian tener alrededor de 14 6 15 anos.
3

iy

El Ministerio de Educacion cambid recientemente el rango de edad pertinente dentro de cada nivel educativo. Antes de la reforma se consideraban los

siguientes rangos: para cursar preescolar 5y 6 afos de edad, primaria 7-11 afios de edad, secundaria 12-15 afios de edad y media 16-17 afios. Actualmente
se considera que el rango de edad pertinente dentro de cada nivel educativo es: para preescolar cinco afos de edad; primaria de 6 a 10 afios de edad;

secundaria de 11a14 afos de edad y media de 15 a 16 afios de edad.

32 Esimportante anotar que los datos oficiales tienen esta estructura, la cual es diferente de la planteada en el CONPES que fue escrito antes de la reforma.
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Las TCB en educacién primaria y secundaria supe-
raron la meta en los periodos 2005-2006 y 2006-2007,
sinembargo, no lo hicieron para el periodo 2007-2008.
Por su parte, la TCB en preescolar no ha alcanzado la
meta y con la tasa en educacion primaria presentan
una tendencia al descenso (Figura 17).

Las TCB superiores al 100%, como las que se presen-
tan en educacién primaria para 2005-2006 y 2006-2007
y en educacion media en 2005-2006, indican que hay
estudiantes cursando ese nivel cuya edad no corres-
ponde a la reglamentaria.

En general, la cobertura bruta en educacién basica
disminuyé significativamente de 2005 a 2008 y sélo se
alcanzo la meta en 2005-2006, lo que se constituye en
una alarma.

2.3.3 Comparacion con otras poblaciones

En Colombia existen dos calendarios educativos: A 'y
B. Cali tiene Calendario B, que va desde septiembre de
un ano, hasta junio del siguiente; las otras dos ciuda-
des principales del pais tienen Calendario A, que va de
febrero a noviembre de cada afio. El afio lectivo 2005-
2006 en Cali corresponde a matriculas realizadas en el
2005, por lo que este aio se comparara con los datos
de cobertura del 2005 en las otras ciudades.

Respecto a latasa de cobertura bruta en preescolar,
debido a que se presentan valores para Medellin y Bo-
gotd, porencima del 100%, se considera que esta no es
comparable y que sugiere que la poblacién preescolar
matriculada corresponde a municipios vecinos de estas
ciudades (Figura 18).

Figura 17.Tasa de cobertura bruta por nivel educativo. Cali, 2005 - 2008
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Fuente: Secretaria de educacién municipal de Cali-Observatorio de la educacién

El panorama para el municipio es mas positivo para
la tasa de cobertura bruta en primaria (Figura 19). En
dos afnos muestra un porcentaje de asistentes por en-
cima del 100%; sin embargo en 2007 presenta la tasa
mas baja entre las tres principales ciudades del pais y
estd ligeramente por debajo del 100%. Bogotd y el total
nacional presentan tasas superiores a la meta. Medellin
se ubica por debajo en 2005 y 2006 y en 2007 logra la
tasa mas alta en cobertura bruta en primaria.
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Finalmente al observar el comportamiento de la
tasa de cobertura bruta en secundaria (Figura 20) el
total del pais obtiene el menor porcentaje de cober-
tura en los tres periodos de estudio, aunque también
Caliy Bogota presentan tasas por debajo del 100%. La
Unica ciudad que logra la meta es Medellin en 2008. El
comportamiento de las tres ciudades en 2005 y 2006
fue muy similar.



Figura 18. Comparacion de la tasa de cobertura bruta en preescolar en las
principales ciudades de Colombia. 2005 — 2007

200%
180%
160%
s 140%
£ 120%
g 100%
E 80%
S  60%
V)
L 40%
20%
0%
2005 2006 2007
Anos
mmm Medellin  mmmm Bogota  mmmm Cali Colombia === Meta (100%)
Fuente: Secretaria de Educacion Municipal de Cali-Observatorio de la Educacion, DANE,
Departamento Administrativo de Planeacion de Antioquia.
Figura 19. Comparacion de la tasa de cobertura bruta en primaria en las
principales ciudades de Colombia. 2005-2007
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Fuente: Secretaria de educacién municipal de Cali-Observatorio de la educacién, DANE,

Departamento Administrativo de Planeacion de Antioquia.
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Figura 20. Comparacion de la tasa de cobertura bruta en secundaria en las
principales ciudades de Colombia. 2005-2007
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Fuente: DANE, Departamento Administrativo de Planeacion de Antioquia, DANE,
Secretaria de Educacion Municipal de Cali y Célculos propios.

2.4 Meta: Lograr, para el 2015, una tasa de cobertura
bruta del 93% para educacion media.

2.4.1 Definicion del indicador y la meta

La educacion media es posterior a la educacién obliga-
toria y esta compuesta por los grados décimo y once.
La tasa de cobertura bruta (TCB) de educacién media
muestra la relacién entre el nimero de personas que
cursan educacién media y el nUmero de personas en
edad de cursar, por esto puede tomar valores superiores
al 100%, en caso de contar con matriculados de mayor
o menor edad que la normativa (matriculados extra
edad). Para conocer cuantas de las personas que estan
en edad de cursar educacién media estdn en edad de
hacerlo, se utiliza la tasa de cobertura neta (TCN) de
educacion media.
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Indicador: Tasa de cobertura bruta en educacién
media. Se tiene en cuenta la poblacién entre 15y 16
anos de edad para hacer el cdlculo de las tasas, el cual
corresponde al actual lineamiento del MEN vy es utili-
zado para publicar las cifras oficiales.

Meta: Haber logrado en el 2015, una tasa de cober-
tura bruta del 93% en educacion media.

2.4.2 Tendencia y cumplimiento de la meta

La tasa de cobertura bruta en educacién media (Figura
21) durante el periodo estudiado (2005-2008), se ha
ubicado alrededor de 23 puntos porcentuales por de-
bajo de la meta, lo que constituye un reto de aumento
de 3,29 puntos por afo para el municipio con el fin de
lograr la meta en el 2015.



Figura 21. Tasa de cobertura bruta en educacién media. Santiago de Cali*, 2005 - 2008
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2.4.3 Comparacion con otras poblaciones* El comportamiento de cada una de las ciudades

en los tres periodos es similar. Bogota alcanzé la cifra
mas alta, seguida de Medellin y Cali. El porcentaje de
cobertura del total nacional, es mas bajo que el de
todas las ciudades.

Como se observa en la Figura 22, el pais y las tres
principales ciudades no han logrado alcanzar la meta
de cobertura. Cali es la que presenta la tasa mas baja
entre las ciudades estudiadas pese a su incremento en
anos anteriores.

Figura 22. Comparaciones de la tasa de cobertura bruta en educacion media entre
las principales ciudades de Colombia. 2005-2007
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Fuente: DANE, Departamento Administrativo de Planeacién de Antioquia, DANE,
Secretaria de Educaciéon Municipal Cali y Célculos propios.

33 Los calculos son realizados para un rango de edades de 15 a 16 afios en concordancia con la Secretaria de Educacion Municipal, que sigue los nuevos
lineamientos del MEN.

34 Para realizar la comparacion, se toma como matricula del afo 2005 aquella efectuada para el afio lectivo 2005-2006 en Cali, ya que tiene un calendario
diferente al predominante a en el pais, asi mismo con el aflo 2006 y 2007.
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Figura 23. Tasa de repeticion total en las instituciones educativas oficiales. Cali, 2006 - 2008
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Fuente: Secretaria de Educacion Municipal. Observatorio de la educacion.

2.5 Meta: Disminuir para el 2015 la repeticion a 2,3%
en educacion basica y media (desde grado 0 hasta
11; incluye preescolar, basica primaria, basica
secundaria y media)

2.5.1 Definicion del indicador y la meta

La tasa de repeticidn indica el porcentaje de estudian-
tes que no cumplieron con las metas minimas del afio
cursadoy por lo tanto deben repetirlo. Este hecho oca-
siona, entre otros, desercién escolary frustracién en los
estudiantes. Por esta razdn la quinta meta del objetivo
numero 2 estd relacionada con la tasa de repeticion,
que debe ser disminuida hasta el 2,3% sin afectar la
calidad de la educacion.

En Cali no se cuenta con la informacién apropiada
para realizar este analisis, tanto por falta de datos por
nivel, como por el cardcter de la institucion educativa.
En esta seccidn se presentara un andlisis de la repeticién
general enlas instituciones oficiales y se asumira como
meta una reduccion al 2,3%.

2.5.2 Tendencia y cumplimiento de la meta

La Figura 23 muestra que la tasa de repeticién en las
instituciones educativas oficiales del municipio de San-
tiago de Cali haaumentado en 0,3 puntos porcentuales
entre el afo lectivo 2006-2007 y 2007-2008, ubicandose
en 0,5 puntos por debajo de la meta. Cabe anotar que
el indicador no es comparable con el establecido en
los objetivos de desarrollo de milenio para Colombia,
dado que comprende Unicamente las instituciones
educativas oficiales.
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Con el fin de evaluar este indicador se recomienda
gue se construya con todas las instituciones educativas,
publicas y privadas.

2.5.3 Comparacion con otras poblaciones

Como se observa en el Cuadro 13, tanto en el afio 2006
como en el 2007, la ciudad de Cali presentaba la menor
tasa de repeticion total del sector oficial, seqguida de
Bogotd y Medellin, las cuales revelaron alrededor de
1,51y 1,80 puntos por encima de la tasa del municipio
de Cali, en 2006. En el pais las tasas son mayores, es
decir, las tres ciudades principales presentan tasas por
debajo del total.

Cuadro 13. Comparaciones de la tasa de repeticion
en el sector oficial. Principales ciudades de Colombia,

2006y 2007
2006 2007
Medellin (1) 3,30%  2,90%
Bogota (2) 3,10% n.d
Cali (3) 1,50%  1,80%
Colombia (4) 3,70%  3,70%

Fuentes: (1) Informe de Calidad de Vida de Medellin, 2008.
(2) Secretaria Distrital de Planeacién. Sintesis de coyuntura
No. 8, 2007. (3) Secretaria Municipal de Educacién.
Observatorio de la educacién. Se toma la Tasa de 2006-
2007 como 2006, lo mismo para 2007. (4) Ministerio de
Educacion Nacional.



2.6 Informacion adicional

Con lainformacién producida en el antiguo lineamiento
del Ministerio de Educacion, el Departamento Adminis-
trativo de Planeacién Municipal de Cali reporta que la
tasa de cobertura bruta general de 5 a 17 afos pasé del
81,8% en 1995 a 84,1% en el 2007, con el pico mas alto
en el ano 2006 (96,7%) y el mas bajo en 1998 (78,0%).

Sin excepcién alguna la tasa de cobertura bruta
en primaria siempre es superior a la de secundaria y
media, y esta a la de preescolar. Todas han presentado
una tendencia al incremento con el paso del tiempo,
excepto en los afos 1996, 1998 y 2005. La tendencia
presenta dos picos, uno en 1997 y otro en 2003. En
este Ultimo se alcanzé la mayor cobertura en todos los
niveles de educacién y una cobertura bruta en primaria
de 112,7% y de 96,7% en general.

A su vez, larazén de Alumnos/Docente pasé de ser
24,5 en 1995 a 23,0 en 2007. La educacién primaria es
la que mayor nimero de estudiantes tiene por docente,
seguida por la secundaria y la preescolar. En 2007, fue
de 27,2 para primaria, 21,3 para secundariay 17,6 para
preescolar.

Conclusiones

Calilograré superar la meta de menos del 1% de analfa-
betismo en la poblaciéon de 15 a 44 afos de edad en el
2015, sin embargo por razones de equidad debe hacer
un esfuerzo para alcanzar esta misma meta en el drea
rural. Los afos promedio de educacién basica estan
muy cerca de la meta del milenio.

La cobertura de educacién basica tuvo un descenso
en los dos ultimos periodos lectivos a pesar de los es-
fuerzos por lograr la cobertura universal en los nifos,
lo que amerita revisar sus causas.

La cobertura de educacién preescolar y en edu-
cacién media esta todavia lejos de lograr las metas
trazadas para el milenio. Se debe entonces investigar
las causas, realizar intervenciones sobre ellas, hacer
esfuerzos adicionales y asumir el compromiso en el
sector educativo, tanto publico como privado.
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3. Objetivo de desarrollo del milenio 3:
Promover la equidad de géneroy la
autonomia de la mujer

El tercer acuerdo definido en los objetivos del milenio
es promover la equidad y la autonomia de la mujer. De
acuerdo con la Organizacion de Naciones Unidas, en
distintos paises la mujer se ve rezagada a situaciones
de inferioridad, dificultando su acceso a un trabajo
dignoy bien remunerado, y la posibilidad de educarse
y de participar activamente en las decisiones politicas
y sociales de sus regiones.

Con el fin de lograr la equidad para la mujer, se han
enunciado tres metas: 1)mejorar el acceso a la educa-
cion en el nivel de basica escolar y superior, 2) lograr el
acceso a empleos mejor remunerados y de calidad, 3)
asegurar la igualdad de oportunidades en la toma de
decisiones en los 6rganos del poder publico.

En Latinoaméricay el Caribe, asi como en Colombia,
el acceso de la mujer a la educacién en todos sus nive-
les ha hecho grandes progresos, segun el reporte de
avance de los objetivos del milenio para América Latina
y el Caribe elaborado en el 2008. En Colombia la meta
planteada por la cumbre del milenio ya fue alcanzada,
por lo tanto “se han definido tres metas especificas:
reduccion de la violencia de pareja contra la mujer,
equidad de género en la participacién econdémica de
la mujer en materia salarial y de calidad del empleo,
participacién politica de la mujer”.



Cuadro 14. Metas e indicadores universales, objetivo 3

Eliminar las desigualdades entre los géneros en la enseiianza primaria y secundaria, preferiblemente
para el afo 2005, y en todos los niveles de la ensefianza antes de finales de 2015.
Meta Indicadores:
universal ® Proporcion de nifas y nifos en la ensefanza primaria, secundaria y superior
® Proporcion de mujeres con empleos remunerados en el sector no agricola
® Proporcion de escainos ocupados por mujeres en los parlamentos nacionales

Cuadro 15. Metas e indicadores CONPES 91, objetivo 3

Violencia de género
Desarrollar, con una periodicidad de al menos cada cinco afos, la medicion de la magnitud y
caracteristicas de la violencia de pareja en el pais y definir las metas anuales de reduccion.
Indicadores:
® Porcentaje de mujeres unidas con experiencia de maltrato fisico o violencia sexual por parte de su pareja
en el ultimo ano.
® Porcentaje de mujeres unidas con experiencia de violencia psicolégica ejercida por su pareja en el tltimo
ano.

Implementar y mantener en operacion una estrategia intersectorial de vigilancia en salud publica de la
violencia intrafamiliar, especificamente de la violencia de pareja contra la mujer, en Bogota, Medellin,
Cali, Barranquilla y Bucaramanga en el 2008, y en las demas capitales de departamento en el 2015
Indicadores:
e Entidades territoriales operando con estrategias intersectoriales de vigilancia en salud publica de violencia
intrafamiliar, incluyendo la violencia de pareja contra la mujer.

Mercado laboral
Incorporar y mantener el seguimiento a la equidad de género en materia salarial y calidad del empleo,
en el marco del sistema de informacion sobre calidad y pertinencia del Sistema Nacional de formacién
Metas  gara el Trabajo.
Colombia Indicadores:
e Tasa global de participacion de las mujeres en el empleo.
® Tasa de desempleo femenino.
® Tasa de ocupacion femenina.
® Tasa de participacién femenina en los ingresos laborales altos.

Participacién
Incrementar por encima del 30% la participacion de la mujer en los niveles decisorios de las diferentes
ramas y érganos del poder publico.
Indicadores:
® Proporcion de mujeres ocupadas en cargos directivos del area administrativa de la rama legislativa
(Senado, Cdmara, Asambleas y Concejos)
® Proporcién de mujeres de libre nombramiento y remocion y, del maximo nivel decisorio, ocupadas en
cargos directivos de la rama judicial (juezas, magistradas, fiscalias, y otros cargos directivos).
® Proporcién de mujeres que ocupan cargos en las altas cortes de la rama Judicial: Magistradas de la
Corte Constitucional, la Corte Suprema de Justicia, el Consejo de Estado y el Consejo Superior de la
Judicatura.
® Proporcion de mujeres que ocupan cargos de eleccién popular en el nivel nacional y territorial: senadoras,
representantes, diputadas, concejalas, gobernadoras y alcaldesas.
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Cuadro 16. Metas e indicadores (ali, objetivo 3

Metas
Cali

Violencia de género
3.1 Medir con una periodicidad, al menos de cinco afios la magnitud y
caracteristicas de la violencia de pareja y definir las metas anuales de
reduccioén.
Indicadores:
® Porcentaje de mujeres unidas con experiencia de maltrato fisico o violencia
sexual por parte de su pareja a lo largo de su vida.
® Porcentaje de mujeres unidas con experiencia de violencia psicolégica ejercida
por su pareja a lo largo de su vida.

3.2 Implementar y mantener en operacion, una estrategia intersectorial de
vigilancia en salud publica de la violencia intrafamiliar, especificamente de la
violencia de pareja contra la mujer, en el 2008.
Indicadores:
® Existencia de una estrategia intersectorial de salud publica de la violencia de
pareja contra la mujer.

Mercado laboral
3.3 Mantener el seguimiento a la equidad de género en materia salarial y
calidad del empleo,
Indicadores:
e Tasa global de participacidn de las mujeres en el empleo.
e Tasa de desempleo femenino.
® Tasa de ocupacion femenina.
e Tasa de participacion femenina en los ingresos laborales altos.
Participacion
3.4 Incrementar por encima del 30% la participacion de la mujer en los niveles
decisorios de las diferentes ramas y 6rganos del poder publico.
Indicadores:
® Proporcidon de mujeres ocupadas en cargos directivos del area administrativa de
la rama legislativa, especificamente en el Concejo.
® Proporciéon de mujeres de libre nombramiento y remocién y del maximo nivel
decisorio, ocupadas en cargos directivos de la rama judicial: juezas, magistradas,
fiscalias, y otros cargos directivos.
® Proporcidon de mujeres que ocupan cargos de eleccion popular en el nivel
nacional y territorial: concejalas y alcaldesas.




3.1 Metaviolencia de género: Medir con una
periodicidad, de al menos cinco aios la magnitud
y caracteristicas de la violencia de pareja y definir
las metas anuales de reduccion.

3.1.1 Definicion del indicadory la meta

La OMS (2000), define como violencia “El uso inten-
cional de la fuerza o el poder fisico de hecho o como
amenaza, contra uno mismo, otra persona o un grupo o
comunidad, que cause o tenga muchas probabilidades
de causar lesiones, muerte dafo psicoldgico, trastornos
del desarrollo o privaciones”. Segun esta definicién el
Ministerio de Salud de Colombia en 1999 clasificé la
violencia de pareja en tres tipos: fisica, psicologica y
sexual. Enlaciudad de Cali a partir del desarrollo del
programa DESEPAZ en el periodo de gobierno 1992-
1994, se inici6 el proceso de medicion y vigilancia en
violencia social a través del Observatorio Social y para
las violencias de género, familiar y sexual a través del
Observatorio de Violencia Familiar (OVF), el cual se ins-
taurd en el ano 2002 en la Secretaria de Salud Publica
Municipal.

La informacién producida por el Observatorio de
Violencia Familiar se consolida mensualmente a partir
de las notificaciones realizadas por las instituciones
responsables del reporte y permite construir una
caracterizacion general del problema en la ciudad, y
del comportamiento de este fendmeno en sus terri-
torios (comunas y corregimientos) lo que genera un
conocimiento detallado y oportuno para la toma de
decisiones.

En este sentido, el OVF propicia y fomenta mediante
acciones intersectoriales de sensibilizacién y capacita-
cion, las denuncias de los casos atendidos y notificados.
Debido a que no todas las mujeres afectadas denuncian
ya sea por temor a las represalias de su pareja, con
factores culturales arraigados en el imaginario social
relacionados con valores y précticas de la sociedad
patriarcal, asi como por la desconfianza en la eficacia
de las acciones realizadas por las instituciones para
resolver los casos de manera oportuna, el resultado
es una tasa baja que no representa la realidad de las
mujeres que viven esta situacion.

La prevalencia de violencia de pareja segun la
Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS) de

Profamilia, que se aplica por quinquenios a mujeres en
edad fértil,indaga sobre el maltrato de pareja sucedido
alguna vez en la vida.

3.1.2 Tendencia y cumplimiento de la meta

Segun la ENDS, entre el 2000 y el 2005, ha variado en
2,2 puntos porcentuales la violencia sexual dentro
de la violencia fisica de pareja. En 1995 se realiz6é una
medicion de la violencia sexual ejercida por el esposo
como porcentaje del total de las mujeres violentadas
sexualmente (54,6%), pero este porcentaje no es com-
parable con el del 2000y el del 2005, puesto que en el
andlisis de estos ultimos afos la violencia sexual fue
incluida como parte de la violencia fisica. La violen-
cia fisica, ha incrementado su peso porcentual entre
los anos 1995 y 2005 en 16,4 puntos porcentuales
(Figura 24).

La violencia psicologica de parte de la pareja la
conforman las situaciones desobligantes, las situacio-
nes de control y las amenazas. En todos los casos se
ha presentado una disminucién en el porcentaje de
mujeres que han sufrido alguna de estas formas de
violencia psicolégica por parte de sus compaferos
sentimentales (Figura 25).

3.1.3 Contexto

El Observatorio de Violencia Familiar de la SSPM de
Cali cuenta, desde el afio 2002, con una red de institu-
ciones notificadoras que a su vez forman parte de las
redes de promocion del buen trato que funcionan en
las comunas de la ciudad e incluyen ademas personas
de las comunidades. Estas redes adelantan acciones de
promocion del buen trato y de prevencién dela violen-
cia en los dmbitos individual, familiar y comunitario e
informan sobre los servicios y programas de atencién
institucionales.

Las redes de atencion a la violencia sexual se distri-
buyen por las diversas zonas de la ciudad: ladera, norte,
centroy oriente, cada una de las cuales cuenta con ins-
tituciones de atencién pertenecientes a los sectores de
lasaludy dela proteccién. Las zonas de oriente y ladera
cuentan con Casas de Justicia que retnen servicios de
justicia y proteccion en las comunas 14y 20.

La zona de ladera es considerada como una de las
zonas de mayor desarrollo en la atencién de casos de
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violencia familiar y sexual. Cuenta con un comité inter-
sectorial de abuso sexual que funciona en la Casa de
Justicia de Siloé (comuna 20) y con redes de promocion
del buen trato de amplia trayectoria.

Para contextualizar la situacion de violencia de pareja
contralas mujeres, se utilizan los datos reportados al OVF
por las mujeres han sido maltratadas por su compaiiero,
durante el afo 2008 y que corresponden a 1.236 casos.

El 78% de estas mujeres reportaron haber sufrido
maltrato fisico por parte de su parejay el 45,7% sufrieron

maltrato fisico y sicolégico. Alrededor del 1% de las mu-
jeres notificaron haber sufrido maltrato fisico, sicolégico
y sexual o fisico y sexual o sicoldégico y sexual.

Las notificaciones de maltrato de pareja proceden de
casos atendidos a mujeres entrelos 12 y los 78 afios de
edad; pero el 69,8% de las notificaciones son realizadas
por mujeres entre los 20y los 39 afos de edad, y de ellas
es mayor el grupo de los 25 a los 29 afios de edad con
20,4% (Figura 26).

Figura 24. Violencia fisica y sexual de pareja en mujeres alguna vez unidas.
(ali y drea metropolitana 1995 - 2005
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Fuente: Profamilia, ENDS 1995, 2000 y 2005.

Figura 25. Violencia psicoldgica o verbal de pareja por componentes. Cali y drea metropolitana 2000 — 2005
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Figura 26. Distribucion de las notificaciones de cualquier tipo de violencia de pareja por edad. Cali, 2008
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Segun la ENDS 2005%¢ el 76,1% del total de mujeres
de Colombia maltratadas por sus compaferos actua-
les o anteriores no ha buscado ayuda institucional. El
porcentaje para Cali es del 71,4%, sin embargo, no se
puede extrapolar para calculos de prevalencia de la
violencia de pareja puesto que en la ENDS no solo se
incluye el drea metropolitana sino que los criterios de
recolecciéon de informacién son diferentes a los del OVF.

3.1.4 Georreferenciacion

En 2008, las comunas 20, 18, 13y 6 concentraron el 42%
del total de denuncias por violencia de pareja (755).
De estas se reportaron 315 casos de violencia fisica.
En las comunas 13, 18 y 6, se reportaron mas casos de
violencia psicolégica (329), concentrando el 34% de las
mujeres detectadas (966). Las comunas 1y 18 presen-
taron mas notificaciones de violencia sexual por parte
del compariero (7 de un total de 16 mujeres afectadas).
En general, las comunas 13, 18, 6 y 20 concentraron el
41,8% del total de mujeres identificadas con violencia
de pareja (726 de 1.737).

La educacién no es un patrén diferenciador de la
violencia. Las comunas 6 y 13 tienen estrato moda 2,
el nivel educativo predominante es secundariay en el
2005 concentraban cada una mas del 8% de la pobla-
cion delaciudad. En el caso delacomuna 18, el estrato
moda es el 3 y el nivel educativo predominante es

36 Profamilia, ENDS, 2005

secundaria (35,5%), seguido muy de cerca (34,5%) por
educacion primaria; la comuna 20 tiene estrato moda
1y el nivel educativo predominante es la educacion
primaria; las comunas 18y 20 en el 2005 tenian el 4,9%
y el 3,2% de la poblacion total del municipio de Cali
respectivamente.

Esta relacion es evidente en cuanto a ingresos bajos
y violencia fisica. Williams y Mickelson (2007) sugieren
que el ingreso es un factor diferenciador en la forma
como se relaciona la violencia conyugal y la busqueda
de ayuda.

De acuerdo con los datos obtenidos por el OVF, no
podemos afirmar que la violencia de pareja se presenta
menos en los estratos altos, puesto que son reportes
de instituciones publicas, a los cuales acuden mas las
personas de estrato medio y bajo, situacion que coin-
cide con lo encontrado por Friezer (2005) quien afirma
que las mujeres de ingresos mas altos tienden menos
ainvolucrarse en programas de atencion institucional
a la violencia doméstica.

El Cuadro 17 presenta la distribucién de los casos
de reporte de cada uno de los tipos de violencia por
comuna, sin embargo no se puede afirmar que sean
estas comunas las que tengan el mayor nimero de
casos o presenten la mayor denuncia, puesto que sélo
se registran los casos que llegan a las instituciones y no
existie un estudio de prevalencia de la violencia que
permita sacar conclusiones definitivas.
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Cuadro 17. Notificaciones de violencia fisica, psicoldgica y sexual de pareja por comuna. Cali, 2008

VIOLENCIA FiSICA VIOLENCIA SEXUAL VIOLENCIA SICOLOGICA
Comuna Notificacion % del total Notificacion % del total Notificacion % del total
No reporta 17 2% 1 6% 18 2%
1 53 7% 4 25% 41 4%
2 9 1% 0 0% 12 1%
3 4 1% 0 0% 8 1%
4 30 4% 0 0% 32 3%
5 14 2% 0 0% 21 2%
6 70 9% 0 0% 101 10%
7 14 2% 0 0% 14 1%
8 5 1% 0 0% 5 1%
9 4 1% 2 13% 7 1%
10 49 6% 1 6% 66 7%
11 31 4% 1 6% 34 4%
12 9 1% 0 0% 10 1%
13 71 9% 2 13% 125 13%
14 38 5% 0 0% 66 7%
15 47 6% 0 0% 55 6%
16 37 5% 0 0% 33 3%
17 30 4% 1 6% 49 5%
18 85 11% 3 19% 103 11%
19 29 4% 0 0% 45 5%
20 89 12% 1 6% 76 8%
21 2 0% 0 0% 10 1%
22 0 0% 0 0% 0 0%
Rural 18 2% 0 0% 35 4%
TOTAL 755 100% 16 100% 966 100%
Fuente: OVF, SSPM - Vigilancia epidemiolégica, 2008.
Cuadro 18. Comparacidn de violencia de pareja en Colombia, Bogotd y las
areas metropolitanas de las principales ciudades de Colombia, 2000 y 2005
Violencia de Pareja Ao ENDS Bogota Medellin A.M Cali A.M. Total Pais
Situaciones de 2000 65,3 69,2 75,8 64,9
Control 2005 70,7 68,4 61,3 65,7
Situaciones 2000 30,2 27,5 28,8 26,2
desobligantes 2005 25,5 25,5 25,8 26,3
Amenazas 2000 374 37,5 39,1 33.8
2005 37,3 33,7 26 32.6
Violencia Fisica 2000 356 22,5 23 41
2005 35,7 40,7 33,9 39
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3.1.5 Comparacion con otras poblaciones

Se toma como fuente de informacién la ENDS 2005, que
encuestd mujeres residentes en cada una de las areas
metropolitanas de las grandes ciudades, con edades en-
trelos 15 ylos 49 afios que alguna vez estuvieron unidas.

El Cuadro 18 nos muestra que las situaciones de
control son el tipo de violencia de pareja que ha pre-
dominado en las ENDS en el 2000 y el 2005 para las
areas metropolitanas de Cali, Medellin y Barranquilla,
seguido por las amenazas y luego por las situaciones
desobligantes y por la violencia fisica.

Segun la ENDS 2005, el area metropolitana de Cali
respecto de las tres principales ciudades del pais:

1. Present6 el menor porcentaje de mujeres en situa-
cion de control y en situacién de amenaza.

2. Tuvo un comportamiento semejante (25%) en cuan-
to a situaciones desobligantes.

3. En cuanto a violencia fisica si bien esta es menor
que en las principales ciudades y en Colombia, se
encuentra lejos de las subregiones que tuvieron
menor prevalencia del problema (Bolivar sur, Sucre,
Cérdoba y Santanderes con 27,9%).

El 77,7% de las mujeres victimas de violencia fisica
de pareja, sufrié algun tipo de lesién fisica o psicold-
gica como consecuencia del episodio o episodios. Las
causas mas comunes para no denunciar al agresor o
buscar ayuda fueron la percepcién de resolverlo solas,
que los dafos no fueron serios, miedo a més agresion
y el deseo de no perjudicar al agresor.

En el 13,4% de las ocasiones la violencia fisica
ejercida por la pareja tomo la forma de violacién. Este
porcentaje fue del 15% en el drea metropolitana de
Medellin y del 11,5% en Bogota y Colombia.

Entodos los casos, exceptuando violencia fisica, Cali
y suA.M. han mejorado en comparacién con los mismos
resultados en la ENDS del afo 2000.

3.1.6 Acciones

En el OVF se espera que la notificacién de casos se
incremente cada afno, como producto de las acciones
de promociony prevencion que se adelantan desde las
instituciones publicas y privadas del municipio.

Se requiere hacer una divulgaciéon mayor de los
resultados de las notificaciones de casos de violencia
familiar y de las acciones emprendidas, para mejorar
la situacién de las mujeres que han sido afectadas por
la violencia. Asi mismo, es necesaria la participacion
activa de todos los sectores y organismos de control
en la ejecucién de la politica publica de convivencia
familiar del municipio de Cali y en cumplimiento del
macroproyecto“Familias en Paz” del Plan de Desarrollo
Municipal 2009-2011.

3.2 Meta violencia de género: Implementar
y mantener en operacion una estrategia
intersectorial de vigilancia en salud piiblica de
la violencia intrafamiliar, especificamente de la
violencia de pareja contra la mujer, en el 2008

3.2.1 Definicion del indicador y la meta

Esta meta busca vigilar la violencia de pareja contra la
mujer. Para ello se propuso en el 2008 una estrategia
intersectorial de salud publica de la violencia de pareja
contra la mujer.

3.2.2 Tendencia y cumplimiento de la meta

El municipio de Cali puso en funcionamiento desde el
ano 2002 un sistema de informacioén intersectorial que
recopila, analiza y difunde informacién con base en la
notificacion de casos atendidos por las instituciones del
sector salud y de proteccién del municipio. Se conforma
como un subsistema de informacién en el componente
de salud mental, y estd considerado como parte del
SIVIGILA municipal. Las unidades notificadoras ha-
cen parte de un comité de trabajo intersectorial, que
bimensualmente monitorea la notificacion (calidad,
oportunidad y cumplimiento), apoya e impulsa las
estrategias de trabajo intersectorial y adelanta capa-
citaciones. El sector justicia se vincul6 a partir del afo
2007. La notificaciéon se hace mensualmente con los
datos contenidos en una ficha epidemioldgica segun
la disponibilidad tecnolégica.

Las instituciones que participan como unidades no-
tificadoras del OVF son: las once Comisarias de Familia
del municipio, los cinco Centros Zonales del ICBF del
municipio, las cinco Empresas Sociales del Estado (ESE)
de primer nivel de atencién y seis Empresas Promotoras
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de Salud (EPS). El sistema estd en proceso de ampliacion
con la conformacion de nuevas unidades notificadoras,
especialmente del sector de la salud.

EIOVF se enmarca en la politica publica de conviven-
cia familiar del municipio de Santiago de Cali (Acuerdo
0231 de 2007) y entre sus objetivos esta el de consolidar
un sistema de informacion intersectorial en violencia
familiar y sexual e implementar un sistema de vigilancia
local intersectorial. De esta manera se contribuye al
logro de la meta.

3.2.3 Acciones:

El municipio de Cali, como parte del desarrollo del OVF,
desarrolla una estrategia de vigilancia de la violencia
sexual. Se han priorizado los casos de notificacion por
violacién, en los cuales se hace acompafiamiento y
seguimiento de la atencién con base en el protocolo
establecido por la SSPM de Cali.

3.3 Meta mercado laboral: Mantener el seguimiento a
la equidad de género en materia salarial y calidad
del empleo

3.3.1 Definicion de los indicadores y la meta

En el documento CONPES 91 se resalta la importancia
de la participacién econémica de la mujery es incluida
en los objetivos del milenio.

Indicadores

* Tasa global de participacién de las mujeres en el
empleo: Representa la poblaciéon de mujeres econo-
micamente activas (PEA) sobre el total de mujeres en
edad de trabajar.

+ Tasa de desempleo femenino: Es el resultado de
dividir el total de mujeres desempleadas sobre la
poblacion econémicamente activa (PEA) femenina.

* Tasa de ocupacién femenina: Expresa la relacion entre
el total de mujeres ocupadasy el total de mujeres en
edad de trabajar.

+ Tasa de participacion femenina en los ingresos
laborales altos: Representa el total de mujeres que
devengan mas de cuatro salarios minimos mensua-
les sobre el total de personas que devengan mas de
cuatro salarios minimos mensuales.
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La meta es realizar un seguimiento de la equidad
de género en materia salarial y de calidad del empleo.

3.2.2 Tendencia y cumplimiento de la meta

La Figura 27 muestra que la tasa global de participacion
(TGP) y la tasa de ocupacién (TO) femenina en Santiago
de Cali han aumentado desde 1985 logrando el punto
mas alto en 2005 y desde los ultimos ocho afnos se han
estabilizado. En cuanto a la tasa de desempleo (TD)
femenino en Cali, se observa una disminucion de 12,4
puntos porcentuales desde el afno 2000 hasta el 2008,
cuando se ubicé en 14,6%.

En el observatorio del Empleo de la Camara de
Comercio de Cali y algunas universidades calefas se
hace un monitoreo del mercado laboral, el cual incluye
algunosindicadores de participacion femenina. Sin em-
bargo, para cumplir a cabalidad la meta es importante
realizar un seguimiento especial al mercado laboral por
género y hacer publica esta informacién.

La tasa de participacién femenina en los ingresos
laborales altos ha aumentado desde 1985. Para el afio
2008, en el municipio de Cali, el 37,7% de las personas
que devengaron mas de cuatro salarios minimos fueron
mujeres; este es el mayor porcentaje alcanzado en el
periodo (Figura 28).

3.3.3 Comparacion con otras poblaciones

Bogota presenta la mayor TGP femenina en 2002 y
2008, seguida de Cali que se encuentra por encima de
Medellin y Barranquilla y el total nacional en ambos
afnos (Cuadro 19).

Para el 2002 Cali fue la ciudad con la tasa mas baja
de desempleo en mujeres; en el 2008 estuvo similar a
Medellin y Barranquilla con 0,9 puntos por encima de
la tasa nacional y 2,6 puntos por encima de la tasa de
Bogota.

En cuanto a la tasa de ocupacion de mujeres en los
anos 2002 y 2008, Bogotd presentd las tasas mas altas
y Cali ocupé el segundo lugar, con un 21% por encima
del promedio nacional.



Figura 27.Tasa global de participacidn, tasa de desempleo y tasa de ocupacién femenina. Cali, 1985 — 2008
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Figura 28. Tasa de participacién femenina en los ingresos laborales altos. Cali, 1985 - 200832
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37 Para el 2003y el 2006 no hay informacion para el tercer trimestre, por lo tanto no es posible realizar comparacion para estos afnos.

38 En la ENH la desagregacion antes del 2000 era para mujeres que ganan mas de cinco salarios minimos. Después del 2001 el rango cambia y es posible
tomar las mujeres que ganan mas de cuatro salarios minimos. Para el 2001 no hay informacién disponible. En los afios 2003 y 2006, la informacion del
tercer trimestre no esta disponible, por lo tanto los valores no son comparables con los del resto de la serie.

39 Para el 2003y el 2006 no hay informacién para el tercer trimestre, por lo tanto no es posible realizar comparacion para estos afos.
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Cuadro 19.TGP, T0, TD femenina y Tasa de participacion femenina en los ingresos laborales altos.
Principales ciudades de Colombia, 2002 y 2008

Medellin Bogota Barranquilla Cali T?tal
Nacional

Tasa global de pa rticipacién 2002 53,5% 60,2% 47,0% 58,4% 56,6%
de mujeres 2008  52,4% 59,2% 42,2% 57,2% 54,7%
Tasa de desempleo 2002 19,5% 20,5% 22,2% 18,5% 20,6%
de mujeres 2008 14,7% 12,0% 14,8% 14,6% 13,7%
.. . 2002  43,1% 47,9% 36,6% 47,6% 44,9%

Tasa de ocupacion de mujeres
2008  44,7% 52,1% 36,0% 48,8% 27,9%
Porcentaje mujeres que 2002 32,9% 44,1% 31,8% 34,1% 39,1%
devengan salariosaltos 2008  383% 34,1% 27,9% 37,7% 34,8%

Fuente: DANE, la informacion presentada es la del tercer trimestre de cada afo.
Para el afo 2002 la informacion corresponde a la ENH y la del 2008 de la GEIH.

La tasa de participacion femenina en los ingresos
laborales altos al comparar el 2008 con el 2002, se in-
crementd en Medelliny Cali. La ciudad de Medellin fue
la que presentd una mayor tasa (38,3%). Para el resto
de ciudades principales, Bogota y Barranquillay parael
pais en general, la situacion de las mujeres en cuanto a
los ingresos laborales altos, ha desmejorado.

3.4 Meta participacion: Incrementar por encima del
30% la participacion de la mujer en los niveles
decisorios de las diferentes ramas y rganos del
poder publico.

3.4.1 Definicion de los indicadores y la meta

En el documento CONPES 91 se resalta la importan-
cia de la participacion politica de la mujer la cual
es incluida en los objetivos del milenio. La meta es
incrementar por encima del 30% la participacion de
la mujer en los niveles decisorios de las diferentes
ramas y érganos del poder publico. Se considera su
participacién en los niveles directivos, en la rama
judicial y en los cargos de eleccién publica de larama
legislativa y ejecutiva.

Indicador: Porcentaje de participacion de la mu-
jeres en los niveles directivos en cualquiera de las
tres ramas.

En Cali al momento de la recoleccion de informa-
cién no se pudo obtener la suficiente para todos los
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indicadores, por lo tanto sélo se describiran los datos
de participacion politica en cargos de eleccion popular
y de participacién de las mujeres en el empleo publico.

3.4.2 Tendencia y cumplimiento de la meta

En los dos ultimos periodos del Concejo Municipal
se ha presentado un incremento de la participacién
femenina entre los ediles. En el periodo 2004-2007
fueron elegidas tres concejalas: Piedad Varela, Fabiola
Perdomo y Clementina Vélez, sin embargo, alo largo
del periodo dos concejales fueron reemplazados por
Julie del Pilar Reina y Maria Piedad Echeverri. Asi, la
participacion femenina al inicio del periodo fue del
14,3% y el final fue del 23,8%. Para el actual perio-
do, 2008-2011, fueron elegidas cuatro concejalas:
Clementina Vélez, Clara Luz Roldan, Julie del Pilar
Reina y Noralba Garcia, con lo cual la participacion
femenina ascendié 19,05%. Actualmente esa corpo-
racion se encuentra a 10,95 puntos porcentuales de
la meta minima.

La alcaldia reportdé que el porcentaje de mujeres
que ocupan cargos publicos tiende a la disminucién.
Pasé de ser 49,1% en el 2004 a 38,8% en el 2008. Esta
informacién no permite concluir sobre la equidad de
género porque no se dispone de informacioén por tipo
de cargo, pues el porcentaje de mujeres podria estar
concentrado en los cargos directivos o en los cargos
operativos (Figura 29).



Figura 29. Porcentaje de puestos publicos ocupados por mujeres. Cali, 2004 — 2008.
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Fuente: Alcaldia municipal de Cali-DAPM

3.4.3 Contexto

De acuerdo con la informacion reportada en Cali Visi-
ble, del observatorio del Concejo de Cali, de las cuatro
concejalas elegidas en el 2008-2011, tres de ellas son
abogadas y una es administradora de empresas; tres
cuentan con estudios de postgrado y todas tienen ex-
periencia en el sector publico. Dos de ellas son elegidas
por el Partido de la U, una por el partido liberal y otra
por cambio radical.

Conclusiones

De acuerdo con la ENDS, la ciudad de Cali mantiene un
bajo nivel de reporte de hechos de violencia de pareja
con un 71%, en uno o mas de sus tres componentes:
sexual, fisica y psicoldgica. A pesar de este subregistro,
los datos que proporciona la encuesta muestran que
el 33,9% de las mujeres alguna vez unidas han sufrido
maltrato fisico y un 13,4% maltrato sexual (puede pre-
sentarse independiente o simultaneo). Ademas un alto
porcentaje ha tenido maltrato psicolégico (el 61% en
el afo 2005). Cali muestra en general, cifras menores
de maltrato que las dreas metropolitanas de Medellin
y Bogotd DC.

Para enfrentar este problema de salud publica,
desde el ano 2010 en la ciudad de Cali se ha integrado

una red de instituciones notificadoras del area social,
de salud y del sector justicia, que promueven acciones
de prevencion de la violencia en los ambitos individual,
familiar y comunitario y que suministran informacion
al Observatorio de Violencia Familiar

En el afno 2008 de los casos reportados en el OVF
para los tres tipos de violencia, el mayor numero pro-
cedia de las comunas 20, 18, 13,6y 1, y mostraba una
relacion entre violencia fisica y bajos ingresos.

Con laimplementacién del OVF y el fortalecimiento
de las redes sociales e institucionales se espera que
aumente el reporte de eventos de violencia contra las
mujeres.

Cali tiene una tendencia a mejorar la equidad labo-
ral, a incrementar la tasa de ocupacién de mujeres, a
disminuir la tasa de desempleo, y a dar mayor partici-
pacion a las mujeres en los ingresos laborales altos en
los ultimos 20 afos. Comparativamente con Medellin,
Barranquilla y con el promedio nacional, Cali tiene la
mejor tasa global de participacion en el empleo, siendo
superada solo por Bogotd, D.C.

La participacién de las mujeres en los niveles deci-
sorios (Concejo Municipal) en la ciudad de Cali, ha ido
en aumento y ha alcanzado las dos terceras partes de
la meta en el Ultimo periodo.
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4, Objetivo de desarrollo del milenio 4:
Reducir la mortalidad infantil

La muerte de un nifo representa una tragedia para
el pais. Aunque los dafios no sean visibles en toda
la poblacién, el deceso de un menor significa que el
pais tiene dificultades para brindarle las condiciones
necesarias para su normal desarrollo y que llegue a ser
un ciudadano que despliegue todas sus capacidades
y potencialidades.

En el mundo cada afno se registra la muerte de casi
11 millones de nifos (30.000 al dia) antes de cumplir los
cinco afos de edad, niumero inaceptable si considera-
mos los actuales avances econémicos, tecnolégicos y
en materia de salud, que permitirian evitar la mayoria
de estas muertes. Surge entonces la pregunta: ;donde
estd el problema?

La muerte de un nifo tiene una estrecha relacién
con la pobreza. Si una familia no cuenta con las condi-
ciones minimas para acceder a una atencion médica
de calidad o con los recursos suficientes para obtener
los medicamentos o si en su vivienda no tiene los ser-
vicios publicos basicos (agua potable, y saneamiento
basico), no podra asegurar la supervivencia de sus
miembros y mucho menos de los mas vulnerables:
los nifos.

La reduccion de la mortalidad infantil va de la mano
con la mejoria de las condiciones de vida de los ciuda-
danos. Los nifos son las personas que mas necesitan
los diferentes servicios de atencién, las campafas de
prevencion y las actividades de salud publica que
prevengany traten adecuadamente las enfermedades
infecciosas y parasitarias que los agobian y eviten la
deshidratacion, entre otras.



Cuadro 20. Metas e indicadores universales, objetivo 4

Reducir en dos terceras partes, entre 1990y 2015, la mortalidad de nifios menores de cinco

afnos
Metas Indicadores:
universales e Tasa de mortalidad de niflos menores de 5 afos
® Tasa de mortalidad infantil
® Proporcién de nifios de un afio inmunizados contra el sarampién
Cuadro 21. Metas e indicadores CONPES 91, objetivo 4
Reducir la mortalidad en menores de 5 afios, a 17 muertes por 1000 nacidos vivos.
Indicadores:
® Razén de mortalidad en menores de 5 afos
Reducir la mortalidad en menores de 1 afio, a 14 muertes por 1000 nacidos vivos.
Metas Indicadores:
Colombia ® Razén de mortalidad en menores de 1 afio
Alcanzar y mantener las coberturas de vacunacion en el 95%, con el Plan Ampliado de Inmunizaciones
(PAI) para los menores de 5 afos, en todos los municipios y distritos del pais.
Indicadores:
® Porcentaje de nifos y ninas de 1 afo cubiertos por el PAI
Cuadro 22. Metas e indicadores (ali, objetivo 4
4.1 Reducir la mortalidad en menores de cinco afos a 8,8 muertos por cada 1.000 N.V.
en el aino 2015.
Indicadores:
® Tasa de mortalidad en menores de cinco afos.
® Tasa de mortalidad por IRA en menores de cinco afos.
® Tasa de mortalidad por EDA en menores de cinco anos.
4.2 Reducir la mor.talidad en menores de un aino a 7,0 muertos por cada 1.000 N.V.
en el aino 2015.
Indicadores:
® Tasa de mortalidad infantil.
Tasa de mortalidad neonatal precoz.
Metas Cali Tasa de mortalidad neonatal tardfa.

Tasa de mortalidad posneonatal.
Tasa de mortalidad perinatal.

4.3 Alcanzar y mantener las coberturas de vacunacion en el 95%, con el PAI
para los menores de cinco afos en el aino 2015.
Indicadores:
® (Cobertura de vacunacion por biolégico del PAI.

4.4 Mantener una tasa de incidencia de sifilis congénita de menos de 0,5 casos por cada
1.000 N.V. desde el a0 2000.
Indicadores:
e Tasa de incidencia de sifilis congénita.
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“Para el sequimiento de esta meta se consideran tres
indicadores que dan cuenta en gran medida del nivel de
desarrollo social y en particular, de la disponibilidad, la
utilizacién y el acceso alos sistemas de salud y de la aten-
cion nutricional, sanitaria y de proteccion por parte de la
poblacién, sobre todo de nifios y nifias, evidenciando el
grado en que una sociedad tiene y ejerce el derecho huma-
nomds fundamental alaviday ala salud” (PNUD, 2008).

4.1 Meta: Reducir la mortalidad en menores de 5 aiios
a 8,8 muertes por 1.000 nacidos vivos (N.V.)

4.1.1 Definicion del indicador y la meta

Enlas estadisticas mundiales, se observa una tendencia
adarle cada vez mayorimportancia a la mortalidad del
menor de cinco afos como indicador del estado de
saludy del desarrollo general de un pais. Este indicador
se define como el nimero anual de menores de cinco
anos muertos por cada 1.000 N.V. (DANE, 2009)*'.

Figura 30. Tasa de mortalidad en

Indicador: NUmero anual de menores de cinco afios
muertos por cada 1.000 N.V.

Meta: Reducir la mortalidad en menores de cinco
anos a 8,8 muertes por cada 1.000 N.V.

4.1.2 Tendencia y cumplimiento de la meta

En 1990, el municipio de Cali registré una tasa de mor-
talidad de 24,0 muertes en menores de cinco aflos por
cada 1.000 N.V.,, en el afo 2000 fue de 16,7 por cada
1.000 N.V. y en el 2008 de 15,3 por cada 1.000 N.V.
(Figura 30). En los ultimos siete afios se redujo en 2,5
puntos la tasa de mortalidad en menores de cinco afnos
y se ubicd en el 2008 en 6,5 muertes en menores de
cinco anos por cada 1.000 N.V. Para lograr la meta de
Cali, se requiere una reduccién promedio anual de la
tasa en 0,93 muertes de menores de cinco afnos, por lo
cual es necesario intensificar los esfuerzos para lograr
la meta de ODM.
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Fuente: SSPM - Vigilancia epidemiolégica. DANE, Diez afos de la salud en Santiago de Cali

41 Para acceder a los datos, ingrese a la siguiente pagina:

http://www.dane.gov.co/daneweb_V09/index.php?option=com_content&view=article&id=73&Itemid=119
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4.1.2.1 Causas de mortalidad en menores de cinco arios en Cali

La mortalidad en menores de cinco afos ha tenido
algunos cambios importantes. Para 1998 la infeccion
respiratoria aguda (IRA) ocupaba el tercer lugar de
frecuencia entre los menores de cinco afos y las en-
fermedades infecciosas intestinales el cuarto lugar,
con tasas de mortalidad especificas de 45,8 y 32,1

muertes por cada 100.000 menores de cinco aios, lo
gue represento pasar en el 2008 al cuarto lugar con 14,7
y al décimo segundo lugar con 3,4 muertes por cada
100.000 menores de cinco anos respectivamente, lo
que significa 3,4 veces menos muertes por IRAy 10,5
veces menos muertes por enfermedades infecciosas
intestinales (Cuadro 23).

Cuadro 23. Quince primeras causas de mortalidad en menores de cinco afios.
Tasa por 100.000 nifios menores de cinco anos. Cali, 1998 y 2008*.

Posicién en Causas Tasa por 100,000 hab
2007 (Lista 667 - OPS - CIE 10 seguin causa basica ) 1998 2008
1 Malform’aci.ones congénitas, deformidadesy anomalias 579 69,7
cromosémicas
Transtornos respiratorios especificos del periodo perinatal 61,0 49,3
Otras afecciones originadas en el periodo perinatal 21,4 35,7
Infecciones respiratorias agudas 45,8 14,7
5 Feto y recién nacidos afectados por complicaciones obstétricas 12,7 136
y traumatismo al nacimiento
6 Sepsis bacteriana del recién nacido 58 10,2
7 Otras enfermedades respiratorias 3,4 9,1
8 Feto y recién nacido afectado por ciertas afecciones maternas 7,0 74
9 Septicemia 1,5 4,5
10 Enfermedades del sistema nervioso, excepto meningitis 1,9 4,0
11 Otras enfermedades del sistema digestivo 3,0 4,0
12 Enfermedades infecciosas intestinales 32,1 34
13 Retardo en el crecimiento fetal, desnutricion fetal, bajo peso al 73 34
nacer, gestacion corta
14 Residuo 1,9 34
15 Otras enfermedades infecciosas y parasitarias 3,0 2,8

Fuente: DANE

Lareduccién de la mortalidad en las enfermedades
infecciosas hace que aparezcan en los primeros lugares
causas de mortalidad en los menores de cinco afos
debidas a problemas en el recién nacido y durante el
periodo perinatal, haciéndose de esta manera visible
la tasa de mortalidad por malformaciones congénitas
y problemas cromosémicos lo cual aumenté6 en 12
puntos. La sepsis bacteriana del recién nacido pasé
del décimo al quinto lugar, con una tasa de 5,8 a 10,2

muertes por cada 100.000 menores de cinco aios y
la de septicemia pas6 de 1,5 (puesto 24) a 4,5 (puesto
9). Cinco de las seis primeras causas de mortalidad en
menores de cinco afos estan relacionadas ademas con
la falta de control prenatal, dada su asociacion con los
trastornos del embarazo y el parto, como lo describe
la literatura médica. Sobre la mortalidad perinatal nos
referiremos mas adelante.

42 “Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE10), por medio de la cual se asignan codigos a las
diversas enfermedades permitiendo seleccionar la causa basica de la defuncidn, siendo esta ultima la referencia para la produccion de las estadisticas
de mortalidad. Esta clasificacion es la oficialmente aceptada para codificar la mortalidad por causas, permitiendo asi la comparabilidad local e

L

internaciona
digitos.” En metodologia Estadisticas vitales. www.dane.gov.co

Lista OPS 6/67 para la tabulacion de datos de mortalidad CIE-10. Lista corta que agrupa causas de defuncion y se presenta a tres (3)

99



4.1.2.1.1 Mortalidad por IRA

La mortalidad por IRA como causa de defuncion
(Figura 31), ha sido objeto de vigilancia epidemiolé-
gica de parte del programa de atencion integrada a
las enfermedades prevalentes de la infancia (AIEPI).
Podemos ver una tendencia a la disminucién la cual es
mas marcada durante el periodo 1996 a 1999 con una
caida del 65,1%. Asi mismo, entre el 2000 y el 2008 se
ha presentado una disminucion del 21,2%. La reduccién
en la tasa de mortalidad en menores de cinco afos se
explica porque en este periodo el 69% de las muertes
por IRA ocurrian en poblacién de menores de un afo,
para este grupo de edad disminuyd de 146,0 a 84,4
muertes por cada 100.000 menores de un afio.

4.1.2.1.2 Mortalidad por EDA

Al igual que la mortalidad por IRA, la mortalidad por
EDA mostré una tendencia a la disminucién en las dos
ultimas décadas (Figura 32). En el periodo 1990 a 1999

Figura 31. Mortalidad por [RA en m

disminuyé en un 65,3%. En este periodo la mayor con-
tribucién a la reduccion se presenté en los menores de
un ano quienes redujeron su tasa de mortalidad espe-
cifica de 140,9 a 64,7 muertes por cada 100.000 nifos
de esta edad. Entre el 2000 y el 2008 la tasa disminuyd
en 59,1%, en menores de cinco anos. Para el 2008 no
se notificaron muertes por EDA en nifios entre uno a
cuatro afos de edad.

4.1.3 Contexto

La mortalidad en menores de cinco afios en 1998 fue
igual paraambos sexos, sin embargo para el 2008 fue
mayor en 6,15 muertes por 1.000 NV en nifios que en
nifas. La tasa de mortalidad en nifios no disminuy6
en la ultima década, mientras que en las nifias tuvo
una reduccion de 6,43 puntos. Al observar las causas
de mortalidad por sexo, se encuentra que todas las
causas perinatales tienen una tasa de mortalidad
superior en los nifos que en las nifas en el afo
2008, situacion similar a la observada en el total pais
(Cuadro 24).
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Figura 32. Mortalidad por EDA en menores de 5 afios. Cali, 1990 — 2008
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Cuadro 24. Tasa de mortalidad en menores de cinco
afos por cada 1.000 N.V. seguin sexo. Cali, 1998 y 2008

Aiho Mortalidad en Mortalidad en
ninos menores de nifnas menores de
cinco anos cinco ainos
1998 16,94 17,28
2008 17,55 12,04

Fuente: DANE - Estadisticas vitales
4.1.4 Georreferenciacion

La comuna 20 presenta la mayor tasa de mortalidad
en menores de cinco afnos, con 23 muertes por cada
1.000 N.V., mientras que la de menor tasa es lacomuna
5 con 6 muertes por cada 1.000 N.V,, esto significa que
en la comuna 20 la tasa es cuatro veces mayor que en
la comuna 5.

En el 2008, presentaron una mayor tasa de morta-
lidad en menores de cinco afos (Mapa 4) las comunas
20, 22,9, 3y 21,con una tasa de mortalidad mayor a

21 muertes por cada 1.000 N.V. Las, comunas 20 y 21
son similares en su estructura por estratos, por maxi-
mo nivel educativo alcanzado y por tipo de actividad
economica, al igual que las comunas 3y 9, sin embargo
comunas similares a la 9, por ejemplola8yla 11 no
estdn en el grupo de las de mas altas tasas de morta-
lidad. En las comunas 16, 12, 11, 2 y 5, las de mas baja
tasa de mortalidad en menores de cinco afios, menor
de 12 muertes por cada 1.000 N.V,, hay diferencias de
estructura por estratosy por nivel educativo, es decir, no
tienen un comportamiento homogéneo, lo que puede
insinuar tres situaciones: 1, que la tasa de mortalidad
no esta relacionada con estas variables; 2, que se han
intervenido otros problemas de salud; y 3, que los servi-
cios de salud estén contribuyendo a la disminucion de
la tasa. Estos resultados difieren en cuanto a educacion
de la madre y sitio de residencia, de lo encontrado por
Ayiko, Antai y Kulane (2009) quienes probaron que en
Uganda, la mortalidad infantil esta relacionada con
el espacio de tiempo entre un parto y otro, el tipo de
nacimiento, la regién de residencia y la educacion de
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la madre (primaria o sin educacién). Sin embargo se
recomienda realizar una investigacion a fondo sobre los
determinantes que estan incidiendo en la mortalidad
de menores de cinco afos en las comunas y a partir de
los resultados realizar acciones de intervencion para las
comunas con mas alta mortalidad.

La tasa de la comuna 22 no es comparable con
las otras comunas, por el bajo nimero de nacidos
vivos en el ano 2008, con 88, en el resto de la ciudad
el promedio de 1.374 por comuna, haciendo que la
tasa sea muy alta.

Mapa 4. Tasa de mortalidad en menores de cinco afios por 1.000 N.V. segtin comuna. Cali, 2008

Tasa mortalidad mencres
de 5 afios por 1000
nacidos vivos 2008
. 2ii-22.9

. 17.7-21
14.8-17.6

Fuente: SSPM - Vigilancia epidemiolégica

El Mapa 5, muestra la tasa agregada para el periodo
2005-2008 de mortalidad por IRA segun comuna. Las
comunas donde se presentaron las mayores tasas son
la 3 'y 22, seguidas por la zona rural y las comunas 19
y 2 con una tasa mayor a 31 por 100.000 menores de
cinco anos. Dos de las comunas con tasa de mortalidad
alta y media por IRA corresponden al sector industrial
(comunas 3y 4)yal sector delasIPS (19y 2), reportados
como los de mayor emisién (contraloria 2008). El sector
manufacturero (comuna 5) presenta una baja tasa de
mortalidad por IRA. Las tasas menores a 11 muertes
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por cada 100.000 nifilos menores de cinco anos, se
presentaron en las comunas 15, 12,5,21y 14.

Las comunas 19 y 2 tienen una estructura por es-
tratos, maximo nivel educativo alcanzado y tipo de
actividad econédmica predominante (servicios) muy
similary lacomuna 3 no comparte dichas caracteristicas
(esta es la comuna que concentra el mayor nimero de
establecimientos de actividad industrial de la ciudad:
14,16% del total). Es muy similarala2yala 19,y no
presenta una tasa alta de mortalidad.



Mapa 5. Tasa de mortalidad por IRA por 100.000 nifios menores de cinco afios segin comuna. Cali, 2005-2008
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Fuente: SSPM - Vigilancia epidemioldgica

La concentracion de la tasa de mortalidad por IRA
por zonas de la ciudad es mas baja en el oriente y la
ladera y mas alta en las comunas 7, 11 y en la franja
de las comunas 2 a 19. Si bien hay coincidencias por
estrato, nivel educativo y tipo de actividad econémica
en las comunas més y menos afectadas, ello no es sufi-
ciente para atribuir a alguna de estas variables la mayor
0 menor tasa de mortalidad por IRA en las comunas.

La tasa de la comuna 22 no es comparable con las
otras, puesto que presenté un promedio anual de ni-
Aos menores de cinco anos, cercano a 500, cuando el
promedio por comuna es aproximado a 8.000, ello hace
que la tasa sea muy alta por tener un denominador pe-
queno, situacién similar al drea rural. Se recomienda que
en estas dos zonas se realicen estudios de seguimiento
con una muestray nivel de exposicion identificados que
sean estadisticamente significativos.

Enlaciudad de Calila contaminacién por emisiones
de los vehiculos automotores es tres veces mayor que
en el sector industrial.

En relacién con la mortalidad por EDA, la mayor
tasa se presenté en el drea rural y en las comunas
4, 3y 20. En estas comunas la tasa de mortalidad
fue mayor a 12,7 muertes por cada 100.000 nifios
menores de cinco afos y en las comunas 1, 2, 7, 9,
11y 22 no se reportaron muertes por EDA en los
ultimos cuatro anos y por lo tanto su tasa es de cero
(Mapa 6). No hay similitudes marcadas entre las co-
munas 4, 3y 20, o entre las comunas 1,2,7,9, 11y
22 en cuanto a estructura por estratos, maximo nivel
educativo alcanzado o tipo de actividad econdmica
predominante. Se recomienda realizar estudios de
casos y caracterizar la poblacion para los casos de
morbilidad y mortalidad.
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Mapa 6. Tasa de mortalidad por EDA por 100.000 nifios menores de cinco afios segtin comuna.
(ali, 2005-2008

Tasa de mortalidad par
ECA x 100.000 menores
de 5 afios 2005-2008

- — —
a8 ]

Fuente: SSPM - Vigilancia epidemioldgica

Las comunas 3 y 4 de mayor mortalidad son limi-
trofes y cercanas a las comunas 8 y 12 donde también
se presenta una tasa de mortalidad superior a 7,1 por
100.000 nifios menores de 5 anos y las comunas 20, 18
y 21 son de bajas condiciones econédmicas y ambien-
tales por ubicarse en la zona de ladera y en la rivera
del rio Cauca.

4.1.5 Comparacion con otras poblaciones

En 1998, Cali tenia una de las menores tasas de mor-
talidad en menores de cinco afos, comparada con las
principales ciudades del pais y con Colombia (Cuadro
25). La ciudad tenia una tasa menor en 7,3 puntos que
el promedio nacional, 3 puntos menor que la de Bogota
y 9,4 puntos menor que la de Barranquilla. En 2008
estuvo por debajo de la de Barranquilla y el promedio
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del pais, se ubicé a la par de la de Bogota y solo la de
Medellin estuvo por debajo.

Cuadro 25. Tasa de mortalidad en menores de cinco
afos porcada 1.000 N.V. Cali, 1998 y 2008

Region 1998 2008
Colombia 24,4 17,8
Cali 18,4 15,3
Medellin 17,5 14,1
Bogota 20,1 15,2
Barranquilla 26,5 17,1

Fuente: DANE

4.1.6 Acciones

La Secretaria de Salud viene trabajando en el desarrollo
de politicas e intervenciones dirigidas a la poblacion



menor de cinco afos, como la vigilancia de la IRA 'y
EDA, las estrategias de atencion integral a enferme-
dades prevalentes de la infancia (AIEPI) e instituciones
amigas de la mujer e infancia (IAMI), que contribuyen
a mejorar la calidad de la atencién de esta poblacion a
nivel institucional y comunitario.

El Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo
—PNUD-, en uninforme de junio de 2008, incluye algu-
nos ejemplos locales de buenas practicas para lograr
este objetivo. Dentro de éstos se encuentra el proceso
de implementacién de la Estrategia de Atencién In-
tegral de las Enfermedades Prevalentes de la Infancia
AIEPI en el municipio de Santiago de Cali, en el cual se
destacan las principales intervenciones adelantadas
para contribuir a reducir la mortalidad en este grupo
de edad: vigilancia de la mortalidad por IRA y EDA,
inclusién en el 2005 de vacunacién complementaria
contra neumococo, acciones de promocién de la salud
como la promocién y apoyo a la lactancia materna
e implementacién de la estrategia AIEPI en sus tres
componentes a saber, organizacional, clinico y comu-
nitario. Esta estrategia local se ha replicado con éxito
en todo el pais.

4.2 Meta: Reducir la mortalidad en menores de un
afo, a siete muertes por cada 1.000 N.V.

4.2.1 Definicion del indicador y la meta

El andlisis de la mortalidad en menores de cinco anos,
muestra el comportamiento de la mortalidad en meno-
res de un afo o mortalidad infantil y se define, como el
cociente entre el nUmero de muertes de niflos menores
de un aino de edad en un determinado afo y el nimero
de N.V.durante el mismo afo, para un determinado pais,
territorio o area geografica, expresado por cada 1.000
N.V. Esta tasa mide la probabilidad de que los recién na-
cidos que reiinan determinadas caracteristicas fallezcan
durante su primer aio de vida (MPS, OMS, OPS, 2007).

La mortalidad infantil tiene dos categorias: neonatal
(de0a28dias)y postneonatal (de 29 dias a menor de un
ano) (OPS, 2004). La primera, a su vez, se subdivide en
dos:la mortalidad neonatal precoz, que ocurre desde el

nacimiento hasta los siete dias de nacido y la mortalidad
neonatal tardia, que se presenta desde los ocho dias de
nacido hasta el vigesimoctavo dia de nacido.

Hasta el afno 2003 Cali utilizé la definicion del DANE
para mortalidad infantil, la cual se encuentra en la ficha
metodoldgica de estadisticas vitales (EEVV) de 2008.
Dicha institucién define la mortalidad fetal tardia como
“la muerte del producto de la concepcion antes de su
expulsion o extraccion completa del cuerpo de la madre,
independientemente de la duraciéon del embarazo. La
muerte estd indicada por el hecho de que después de la
separacion, el feto no respira ni da ninguna otra sefial de
vida, como latidos del corazén, pulsaciones del cordén
umbilical o movimientos efectivos de los musculos de
contraccién voluntaria” (DANE, 2008). Y la mortalidad
perinatal como la muerte del producto de la concepcién
que alcanza un minimo de 1.000 gramos o 28 semanas
de gestacién y hasta los siete primeros dias de vida. No
eran consideradas muertes perinatales aquellas que
sucedian antes de la semana 28 de gestacién.

La definicién actual adoptada por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) para la mortalidad perinatal
es la siguiente: “el periodo perinatal comienza a las 22
semanas completas (154 dias) de gestacion (el tiem-
po cuando el peso al nacer es normalmente de 500
gramos) y termina siete dias completos después del
nacimiento. Por tanto, las defunciones perinatales son
aquellas que ocurren durante este periodo”* (DANE,
2009). Esta es la definicion que adoptamos en el pre-
sente documento.

Indicadores: Mortalidad infantil, Mortalidad neo-
natal, Mortalidad postneonatal y Mortalidad perinatal.

De los anteriores indicadores sélo la mortalidad
infantil tiene una meta, menor que la de Colombia,
porque su linea base es menor.

Meta: Reducir la mortalidad en menores de un ano
a siete muertes por cada 1.000 N.V.

4.2.2 Tendencia y cumplimiento de la meta

En el municipio de Cali la tasa de mortalidad infantil
(TMI) hatendido al descensoy presenté en el afio 1980

43 Muertes fetales acaecidas a partir de 22 semanas de gestacion y los N.V. que fallezcan durante los primeros siete dias de vida
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una tasa de 34,9 muertes por cada 1.000 N.V.y en 1999
de 14,2 muertes por cada 1.000 N.V., lo cual muestra un
descenso de 59,3%. En el 2000 se registr6é una tasa de
13,9 muertes por cada 1.000 N.V.y en el 2008 de 13,4
muertes por cada 1.000 N.V. El reto para los proximos
siete afos es reducirla a 5,8 muertes por cada 1.000
N.V. La mortalidad neonatal ha pasado de representar

el 57% al 64% del total de la mortalidad infantil entre
1995y 2008.

De seguir el comportamiento actual no se lograria
la meta para Cali a pesar de que ya se super6 la de
Colombia. Se requiere hacer esfuerzos especiales e
identificar e intervenir las causas que no permiten su
logro (Figura 33).

Figura 33. Mortalidad infantil. Cali, 1995 — 2008
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Fuente: SSPM - Vigilancia epidemioldgica.

Si bien existe una considerable mejoria en el in-
dicador de salud infantil, gracias principalmente a
la disminucién de la mortalidad por enfermedades
infecciosas, hay un porcentaje importante de muertes
durante el periodo neonatal y de éstas es necesario
y urgente intervenir las del periodo neonatal precoz
de una manera intersectorial que permita mejorar las
condiciones de salud y bienestar de la mujer y de su
nucleo familiar.

En Cali antes de 1995 se produjo la transicion epi-
demioldgica de la mortalidad infantil (el componente
neonatal es mayor que el postneonatal), sin embargo
la reduccién ha sido lenta y apenas en el 2008 alcanza
un poco mas del 30%. Colombia ya estéd por debajo de
esta cifra desde el 2006 (Jaramillo MC, 2009). Dentro
de la fraccion neonatal, la que present6 una pequeia
reduccién, fue la neonatal tardia (7 a 28 dias), con esca-
sos 0 nulos cambios en la mortalidad neonatal precoz
(menor de 7 dias) (Figura 34).
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La situacion de mortalidad infantil, muestra que el
municipio de Cali ha logrado superar la meta para Co-
lombia, sin embargo en los cuatro ultimos afos viene
creciendoy de continuar asi no permitiria lograr la meta
especifica para Cali, que es de siete muertes en menores
de un afo por cada 1.000 nacidos vivos.

Para contribuir al logro de la meta, Cali requiere ha-
cervigilancia epidemioldgica de casos, disefar estrate-
gias para anticiparse a los hechos, no trabajar en forma
reactiva, mantener el trabajo intersectorial y seguir
los nuevos lineamientos nacionales e internacionales
(Ministerio de la Proteccién Social 2008 y OPS 2007)
orientados al proceso continuo de atencién: madre,
recién nacidos, nifos y niflas menores de cinco afos.

Es importante considerar aqui la TMI en su compo-
nente postneonatal. Es en el nifio mayor de 28 dias en
el que mas impacta la TMI por problemas de acceso,
oportunidad y calidad de los servicios de salud. Las
causas de mortalidad sobre las que mas haimpactado



histéricamente en el mundo, en Colombia y en Cali es-
pecificamente, han sido la enfermedad diarreica aguda,
la infeccion respiratoria aguda y el diagnéstico precoz

y el tratamiento oportuno de problemas de salud de-

rivados de las malformaciones congénitas.

Figura 34. Distribucion de la mortalidad infantil por componente. Cali, 1980 — 2008.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

1995 A
1996 -
1997 -
1998 -
1999 -
2000 -

Neonatal tardia

2001 -

= Neonatal precoz

2002 -
2003 -
2004 -
2005 -
2006 -
2007 -
2008 -

M Post-Neonatal

Fuente: SSPM - Vigilancia epidemioldgica.

Una deficiente salud materna aumenta significativa-
mente el riesgo de mortalidad neonatal. En el mundo el
proceso continuo de atencién ha sido adoptado por la
OMS y por la alianza mundial para la salud de la madre,
el recién nacido y el nifio, como el medio ideal para la
supervivencia, el bienestar de las madres y de los recién
nacidos (Jaramillo MC, 2009).

A fin de reducir la mortalidad materna, neonatal e
infantil la OPS, recomienda invertir en el fortalecimien-
to del sistema de salud, con especial atencion en la
capacitacién del recurso humano responsable de esta
atenciényfortalecer las capacidades de las poblaciones
mas vulnerables.

Para 1998 la mortalidad infantil representaba el 80%
del total de la mortalidad en menores de cinco afos.
Para el 2008 el nimero de muertes en menores de cin-
co anos se ha reducido y la TMI representa el 87% del
total de este grupo de edad, lo que sugiere continuar
activamente con los programas implementados parala
prevencién de la mortalidad en el grupo de uno a cua-
tro afos y dirigir nuevos esfuerzos hacia la poblacion
menor de un afo con el fin de disminuir la mortalidad

postneonatal y neonatal tardia, las cuales han sido las
primeras tasas que disminuyeron en los paises desa-
rrollados en donde alcanzaron tasas inferiores a cinco
muertes por cada 1.000 NV.

4.2.3 Causas de mortalidad infantil en Cali

La tasa de mortalidad infantil por grupos de causa se
calculé sobre 100.000 nacidos vivos ya que el DANE
hace aproximadamente dos meses publicé la meto-
dologia utilizada y solo hasta ahora estd realizando las
proyecciones intercensales (censo 1993-2005) de los
municipios. Por esta razéon no contamos con el dato
oficial de proyeccion de poblacion menor de un afio.
Hay algunos paises que manejan las tasas de mortali-
dad por causas para los menores de un aio utilizando
los nacidos vivos en el denominador; entre ellos esta la
Secretaria de Salud de México (2010). Se asume enton-
ces que los nacidos vivos son la poblacién expuesta a
enfermar y morir en el primer afio de vida.

Las cuatro primeras causas de mortalidad infantil se
dan en el periodo perinatal y neonatal. La IRA ocupa el
quinto lugary las enfermedades infecciosas intestinales
el décimo primero. La tasa de mortalidad por malfor-
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maciones congénitas y anomalias cromosémicas tuvo
un leve incremento desde 1998 la cual pasé6 de 304,55
a 386,99 muertes por cada 100.000 N.V. en el afio 2008.
La sepsis bacteriana del recién nacido aumento en el

mismo periodo, que pasé de 34,15 a 58,54 muertes de
ninos menores de un ano por cada 100.000 N.V., como
se puede ver en el Cuadro 26.

Cuadro 26. Quince primeras causas de mortalidad infantil. Tasa de muerte
de nifios menores de un afio, por 100.000 nacidos vivos. Cali, 1998 y 2008

Posicion Causas Tasa por 100.000 N.V.

en 2008 1998 2008
1 615 Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas 304,55 386,99
2 404 Trastornos respiratorios especificos del periodo perinatal 355,78 282,93
3 407 Otras afecciones originadas en el periodo perintal 125,23 204,88
4 402 Fet.os.y recien nacidos afectados por complicaciones obstétricas y trdumas 74,00 78,05

del nacimiento

5 109 Infecciones respiratorias agudas 153,70 58,54
6 405 Sepsis bacteriana del recien nacido 34,15 58,54
7 608 Otras enfermedades respiratorias 14,23 45,53
8 401 Fetos y recien nacidos afectados por ciertas afecciones maternas 38,85 42,28
9 106 Septicemia 2,85 22,76
10 403 Retardo crecimental, desnutricion fetal, bajo peso al nacer, gestacién corta 42,69 19,51
11 101 Enfermedades infecciuosas intestinales 139,47 16,26
12 611 Otras enfermedades del sistema digestivo 17,08 16,26
13 110 Otras enfermedades infecciosas y parasitarias 14,23 13,01
14 616 Residuo 5,69 13,01
15 105 Meningitis 11,38 9,76

Fuente: DANE

4.2.3.1 Mortalidad perinatal

La definicion de mortalidad perinatal de la OMS fue
acogida por Cali desde el 2003. Esto implica que no
se puede hacer una comparacién de la mortalidad
perinatal antes y después de 2003. Para hacer com-
parable la serie se calculd con el mismo criterio de
28 semanas o 1.000 gramos hasta el 2008. También
se muestra la tendencia con el nuevo criterio de
22 semanas o 500 gramos, desde el afno que existe
informacion.

Enla Figura 35 se muestra el comportamiento dela
mortalidad perinatal desde 22 semanas o 500 gramos
y la mortalidad perinatal desde 28 semanas o 1.000
gramos. La primera tuvo un comportamiento creciente
desde 1998 hasta el 2001, afo en el cual alcanzé la tasa
mas alta del periodo: 14 muertes perinatales por cada

108

1.000 N.V. A partir de este aiio se present6 un descenso
sistematico de la tasa hasta el 2005, la cual se redujo
en 4,7 puntos porcentuales; desde este afio y hasta el
final del periodo la tasa ha permanecido relativamente
constante.

La mortalidad perinatal desde 22 semanas o 500
gramos es siempre mayor que la mortalidad desde
28 semanas o 1.000 gramos. Esto se debe a que mu-
chos nifos que nacen vivos, mueren durante estas
semanas, por deficiencia en el acceso y la calidad en
la atencién. En el 2003 esta mortalidad perinatal era
de 16,9 muertes por cada 1.000 N.V., mientras que
para el 2008 fue de 17,2 muertes perinatales por
cada 1.000 N.V. En el 2004 alcanz6 el mayor valor
registrado (18,8) y empezé a descender hasta 3,3
puntos porcentuales en el 2006.



Figura 35. Mortalidad perinatal. Tasa por 1.000 N.V. Cali, 1998 — 2008.
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En la mortalidad perinatal otro factorimportante es
el bajo peso al nacer, que esta presente en el 83%de la
mortalidad en este periodo.

Se recomienda hacer estudios de investigacion
sobre las causas de mortalidad en el periodo perina-
tal, complicaciones del embarazo, parto y puerperio y
sobre las causas de sepsis neonatal, principalmente en
los factores y riesgos para el acceso a los servicios de
salud y la calidad de la atencién médica.

4.2.4 Contexto

La tasa de mortalidad infantil en 1998 fue igual en
ambos sexos mientras que en el 2008 fue 1,36 veces
mas en ninos que en nifas, como puede apreciarse en
el Cuadro 27. Similar diferencia se presenté también
en el total del pais y en las grandes ciudades.

Cuadro 27. Mortalidad infantil por 1.000 N.V. segtin
sexo. Cali, 1998 y 2008.

Afio Mortalidad Mortalidad infantil
infantil en nifios en nifas

1998 13,52 13,52

2008 15,19 10,11

Fuente: DANE

Por considerar que no hubo un evento especifico
que involucrara el sexo masculino en la mortalidad y

al observar que se presentd siempre un nimero ma-
yor en las causas de mortalidad en el primer ano, se
recomienda investigar sobre las posibles causas que
produjeron este fendmeno.

4.2.5 Georreferenciacion

La mortalidad infantil mas alta en el 2008, se presenté
enlascomunas 3,9y 21.En estas, la tasa de mortalidad
infantil fue superior a 20,2 por cada 1.000 N.V. Las comu-
nas 3y 9 son limitrofes entre si, tienen una estructura
por estratos, un maximo nivel educativo alcanzado y
una actividad econdmica principal similar y con mas
altaincidencia de sifilis congénita y VIH/SIDA (Mapa 7),
sin embargo, lacomuna 21 es diferente de estas en las
tres variables mencionadas; no hay razén para suponer
que el nivel educativo, el estrato o el sector de actividad
econdmica principal incida en la tasa de mortalidad
infantil. La mayor parte de las comunas del oriente de la
ciudad tienen bajas tasas de mortalidad infantil; ocurre
lo contrario en las comunas del occidente. Debido a
que este es un estudio poblacional y no individual se
recomienda revisar la causalidad por comunas en los
individuos para los ultimos cinco afnos.

Este resultado se relaciona con lo encontrado por
Wagstaff (2000), quien mostré que no siempre las
desigualdades en el ingreso favorecen en términos
de mortalidad infantil y de mortalidad de menores de
cinco anos a los que estdn en mejores condiciones.
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Este estudio, como varios otros, permite recomendar
la realizacién de estudios de mortalidad, no en su rela-
cién con el ingreso sino con la distribucién del ingreso;
Waldmann (1992) concluye que al comparar dos paises
con los mismos ingresos reales para los pobres, aquel
en el que el rico es mas rico, tiende a tener una mayor
tasa de mortalidad infantil. Sin embargo, segun Schell
et al (2007) la distribucién del ingreso solamente es
significativa para la mortalidad infantil en los paises de

ingreso medio. En su estudio, encuentra que el PIB per
capitaylatasa de analfabetismo de las mujeres también
desempena un papel fundamental en la explicacién
de la mortalidad infantil a diferencia de la pobrezay la
inversion publica en salud. Estudios que comprendan
las variables usadas en los trabajos mencionados aun
no se pueden realizar para el nivel de comuna por au-
sencia de informacién.

Mapa 7. Mortalidad infantil por comunas. Cali, 2008
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(Jaramillo-Mejia MC 2009)*

La distribucion de la mortalidad perinatal por co-
munas muestra que la tasa por 1.000 N.V. mas alta se
presenta en la comuna 22 seguida por las comunas 1,
9y 19. La comuna 22 no es comparable con las otras

puesto que tuvo 88 nacidos vivos en el afio 2008,
mientras que el promedio por comuna fue de 1.374;
asi la tasa se hace muy alta por tener un denominador
tan pequeno. En esta comuna se registraron 26 muer-

44 Se utiliza la clasificacion de OPS para comparar Latinoamérica: Muy alto: > 30; alto: 217 <30; medio: >13.8 <17; bajo: =10.0 <13.8; muy bajo: 20 <10
(Datos de referencia tomados de la bibliografia de la base de datos OPS-HPM (Mora G, Yunes J. 1993).
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tes perinatales en ese afo y el promedio de casos por
comuna fue de 22,9.

Las comunas 1, 19 y 9, que tienen las mas altas
tasas de mortalidad perinatal, no son similares por
estrato, maximo nivel educativo alcanzado o sector de
actividad econémica predominante, pero comparten
limites geogréficos. Las zonas norte y oriente de la
ciudad tienen la mayor parte de sus comunas con bajas
tasas de mortalidad perinatal. Conocer esto permite
planear intervenciones focalizadas para disminuir este
problema (Mapa 8).

La zona oriental de la ciudad tiene una mayor con-
centracion de comunas con estrato moda 1y 2 que el
resto de la ciudad, y estas tienen tasas de mortalidad
perinatal mas bajas que las comunas con estratos
mas altos, lo que es coherente con lo encontrado
por Guildea et al (2001), en su estudio sobre morti-
natos y mortalidad infantil, en el que concluye que
la mortalidad neonatal temprana y las muertes por
asfixia intraparto y prematuridad no estan asociadas
significativamente con la privacién social, sino con
cuestiones clinicas.

Mapa 8. Mortalidad perinatal por comunas. Cali, 2008
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Fuente: Base de datos del SIVIGILA SSPM/Cali.

4.2.6 Comparacion con otras poblaciones

La TMI de Cali entre los aflos 1998 y 2008 fue menor
que la de Colombiay Barranquilla, igual a la de Bogota

y dos puntos por encima de la de Medellin que alcanzé
la menor tasa de mortalidad infantil entre las grandes
ciudades en el 2008 (Cuadro 28).
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Cuadro 28. Comparativo tasa de mortalidad infantil
por cada 1.000 N.V. Cali, Colombia y ciudades
principales. 1998 y 2008

Regidn 1998 2008
Colombia 19,7 14,7
Cali 14,7 13,4
Medellin 14,5 11,7
Bogota 17,4 13,3
Barranquilla 23,0 15,6

Fuente: DANE.

4.3 Meta: Mantener una tasa de incidencia de sifilis
congénita de menos de 0,5 casos por cada 1.000
N.V. desde el afio 2000

4.3.1 Definicion del indicador y la meta

La sifilis congénita la adquiere el producto de la gesta-
cién (abortado, mortinato o nacido vivo) al finalizar el
embarazo, como consecuencia de la sifilis gestacional
de la madre con tratamiento inadecuado o sin trata-
miento.

Desde el afo 1995, la Organizacién Mundial de la Sa-
lud formulé el plan de eliminacién de la sifilis congénita
ensu 1162 reuniony plante6 como meta“alcanzar una
tasa de sifilis congénita de menos de 0,5 casos por cada
1.000 N.V. para el afo 2000" meta adoptada por Cali.

Sibien ésta no es una meta prevista en los objetivos
del milenio, la sifilis congénita es un problema de salud
publica relacionado con el binomio madre e hijo razén
por la cual al considerar el objetivo numero 4, “reducir
la mortalidad infantil’, se incluye el estudio de la sifilis
congénita por ser causa de multiples complicaciones,
tales como la muerte fetal o del recién nacido en un
20% a 25%, dr abortos tardios en un 20% a 40% y de
infeccion congénita de los recién nacidos, hijos de
madres infectadas, en un 40% a 70 % (MPS-INS, 2007).

4.3.2 Tendencia

Como se puede observar en la Figura 36, la tasa de
incidencia de sifilis congénita tiene una tendencia
creciente a pesar de que presento un leve periodo de
decrecimiento entre 1998 y 2001. En 2003 alcanzo el
pico mas alto del periodo (5,25 x 1.000 N.V.) y a partir de
alli disminuyé hasta alcanzar una tasa de 2,89 en 2008.
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La tasa promedio ha sido de 2,84 por cada 1.000N.V.,, en
dos afios, con tasa significativamente superior a la me-
dia (2003-2004). Para lograr la meta hace falta reducir
en 2,39 puntos la tasa de incidencia de sifilis congénita
para el afo 2015, cifra posible, al ser comparada con la
reduccién que hubo entre 2003 y 2008. Los datos estan
disponibles solo a partir de 1997, puesto que el plan de
eliminacién de la sifilis congénita solo se formuld en el
ano 1995y a partir del afo siguiente se trabajé en su
capacitacién e implementacion.

La meta establecida por la OMS no se cumplié en
el afo 2000 y aun sigue sin cumplirse. Debido a esta
falencia, en los Ultimos tres afos se han implementado
estrategias de intervencién para la deteccidn, trata-
miento y educacion en casos de sifilis en la poblacién
en edad fértil, con el objetivo de contribuir a la dismi-
nucion de la sifilis congénita presentada en muchos
casos por el alto porcentaje de reinfeccién durante
la gestacion y relacionada con barreras de acceso al
tratamiento de los contactos o companeros sexuales
de las gestantes con sifilis, a pesar de que se les brinda
acompafamiento para que suministren lainformacién
y se logre el acercamiento con el compafiero.

Desde 2008 se ha implementando una estrategia
de busqueda activa focal integral en poblaciones de
estrato socioeconémico 1, 2 y 3 de la ciudad de Cali.
Esta incluye evaluaciéon de comportamientos, actitu-
des y practicas frente a la sifilis y el VIH, diagndstico
y tratamiento de VIH y sifilis y educacién integral. En
2009, la Secretaria de Salud de Cali, en convenio con
la escuela de trabajo social de la Universidad del Valle,
implementé un programa de atencién psicosocial a
gestantes con sifilis, para sensibilizar a la familia, sobre la
importancia de la prevencién de la transmision y brinda
a su vez acompanamiento individual, grupal y familiar.

4.3.3 Contexto

La sifilis congénita es considerada una enfermedad
objeto de vigilancia epidemioldgica estricta. Al revisar
los factores que inciden en las madres de nifios que
nacen con este problema, se encuentra que entre las
causas relacionadas con la ocurrencia de los casos de
sifilis congénita, la més frecuente es la no asistencia al
control prenatal (29,2%); las mujeres que si han asistido
al control, tienen como principal causa la reinfeccion en
el sequndo y tercer trimestre de gestacion (25,8% del



total de casos) y tratamiento inadecuado (18,0%). Las
principales razones de no asistencia al control prenatal
identificadas fueron falta de voluntad, consumo de al-
cohol y de sustancias psicoactivas y estar en situacion
de calle. EI 65% de los casos de sifilis congénita ocurrie-

ron en hijos de madres entre los 15 y 24 afios de edad,
predominando el rango de 20 a 24 anos de edad, lo
cual evidencia la necesidad deimplementar estrategias
de control de transmisién en los grupos de poblacion
femenina més jovenes y en edad reproductiva.

Figura 36. Tasa de incidencia de sifilis congénita. Cali, 1997-2008
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Se encuentra también que el 71,9% de los casos
de sifilis congénita se presentd en mujeres pobres no
aseguradas (PNA), mientras que sélo el 9% pertenecen
alrégimen contributivo, lo que puede sugerir que el no
estar aseguradas, ocasiona problemas en la atencién a
las mujeres gestantes.

4.3.4 Georreferenciacion

Al realizar un analisis por comunas en el 2008 se en-
cuentra un mayor nimero de casos de sifilis congénita
enlascomunas 13y 9,ambas con 9 casos. La mayor tasa
por cada 1.000 N.V. se presenta en lacomuna 3 con 12,9
casos por cada 1.000 N.V.,, seguida por lacomuna 9 con
12,4 casos por cada 1.000 N.V. y posteriormente, por
la comuna 12, con 5,02 casos por cada 1.000 N.V. Las
comunas 10y 22 no presentan casos de sifilis congénita.

Lascomunas 3y 9 de mas alta incidencia de la enfer-
medad, son limitrofes y coinciden también en ser las co-
munas de mayor incidenciay mortalidad por VIH/SIDA.
Ambas son similares por tener estrato moda 3, maximo
nivel educativo alcanzado y con sector de actividad
econdémica predominante basada en el comercio, con

una participacion de la industria superior al promedio
de la ciudad. Sin embargo, comunas comola8yla 11,
con estructuras similares a la comuna 9, no tienen el
mismo resultado en incidencia de sifilis, por lo que las
tres variables mencionadas anteriormente parecen no
ser determinantes de esta enfermedad (Mapa 9).

En el mapa, llama la atencidén que, excepto las
comunas 20y 1, todas las comunas con tasas de sifilis
congénita superiores a 3 casos por cada 1.000 nacidos
vivos estdn conectadas por un corddn que nace en
el centro y se extiende a las comunas de la periferia
oriental de la ciudad.

Estos resultados son similares al estudio de Holtgra-
vey Crosby (2003) en el que encuentran que en Estados
Unidos, la pobreza, al igual que la desigualdad del in-
greso no estan relacionadas con la sifilis. Sin embargo el
capital social si esta significativamente correlacionado
con la sifilis, el VIH/SIDA, la clamidia y la gonorrea. Por
esta razon se recomienda realizar estudios de capital
social por comunas y su relaciéon con estas problema-
ticas de salud.
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Mapa 9. Incidencia de sifilis congénita. Cali, 2008
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Fuente: SSPM - Vigilancia epidemioldgica.

4.3.5 Comparacion con otras poblaciones

Cali presenta unatasa de incidencia de sifilis congénita
inferior a la de Medellin en el 2007 y el 2008. Para el
2007 se encuentra por debajo de la tasa de Colombia
y en 0,9 puntos porcentuales por encima de la tasa de
Bogotd (Cuadro 29).

Cuadro 29. Tasa de incidencia de sifilis congénita en
las principales ciudades del pais. 2007 y 2008

Ciudad Tasa por 1.000 N.V.

2007 2008
Cali (1) 2,8 29
Medellin (2) 3,9 41
Bogota (3, 4) 1,9 2,6
Colombia (4) 2,6 1,8

Fuente: 1. SSPM Cali, con N.V. DANE. 2. SSPM Medellin, con
N.V. ajustados 2007. 3. Calculos propios. Boletin estadistico
7, Secretaria Distrital de Salud de Bogota. 4. Asi Vamos en
Salud. Nacidos vivos del DANE
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4.4 Meta: Alcanzar y mantener las coberturas de
vacunacion en el 95%, con el programa ampliado de
inmunizaciones (PAI) para los menores de cinco afios.

4.4.1 Definicion del indicador y la meta

Una vacunacién por encima del 95%, permite alcanzar
el umbral de inmunidad comunitario en una poblacién
y erradicar la mortalidad y la morbilidad ocasionadas
por las enfermedades. En Colombia, el Ministerio de
la Proteccién Social y en general todos los municipios
han adoptado el programa ampliado de inmunizacio-
nes (PAl), descrito como “el resultado de una accién
conjunta de las naciones del mundo, que requiere alto
nivel técnicoy respaldo politico para lograr coberturas
universales de vacunacion que disminuyan las tasas de
mortalidad y morbilidad causadas por enfermedades
inmunoprevenibles que afectan a la poblacién menor
de cinco afos” (MPS, 2008). Las vacunas que integran
el PAl son las indicadas en el cuadro 30.



Para cumplir con el objetivo del milenio de reducir
la mortalidad infantil, se ha establecido la meta de
alcanzar en el 2015, coberturas de vacunacion del PAI

iguales o superiores al 95%.

En Cali se ha adoptado lamisma meta que la adopta-
daen el pais, sin embargo se incluyen todas las vacunas
del PAIl a diferencia del documento CONPES 91, en el
cual solo se incluye DPT y triple viral.

Cuadro 30. Programa ampliado de inmunizaciones (PAI)

Dosis de Enfermedad que Dosis de
Nombre vacuna esquema Edad previene refuerzo
Antituberculosa » . . )
BCG 1 Recién Nacido Tuberculosis No requiere
D.PT. . . 18 meses de
(Difteria-tosferina y Refuerzo 18 mesesy 5 afios D|fter|_era,ltTo:fer|na edady 5 afios
tétanos) yletanos anos de edad
VOP 18 meses de
(Vacuna oral de 4 2-4y 6 meses Poliomielitis edady 5 anos
Polio) anos de edad
Antihepatitis B 4 Recién nacido, 2 Hepatitis B dosis r(?aen
meses nacido
Difteria, tosferina,
Eﬁ;ﬁgilente (OPT, 2,4 y 6 meses tétanos, hepatitis
' By haemophilus B
Sarampion ;
! 5 anos de
Triple Viral S.R.P. 1 1 afo Rubéolay
I edad X
Parotiditis
Antiamarilica ; ) . ;
A 1 1 ano Fiebre Amarilla Cada 10 afos
2 dosis Infeccién
Segunda alas 4 respiratoria
Influenza estacional semanas de la De Icr: 6223 causada por el Cada ano
primera eses virus de la
influenza.

Fuente: Manual técnico del PAI, MPS: 2008

Indicador: Nifos y nifias de un afio vacunados con
tercera dosis de las vacunas del PAl (antipolio, DPT, BCG,
antihepatitis B, HIB antihaemophilus influenzae tipo B),
triple viral y fiebre amarilla, como porcentaje del total
de nifos y niflas menores de un afo.

Meta: Alcanzary mantener en el 2015 una cobertura
igual o superior al 95% en las vacunas del PAl, a saber,
antipolio, DPT, BCG, antihepatitis B, HIB, triple viral y
fiebre amarilla.

4.4.2 Tendencia y cumplimiento de la meta

4.4.2.1 Vacunacion antipolio

Fruto de los esfuerzos de vacunacion antipolio, el
ultimo caso de poliomielitis en el pais se registr6 en
1991 en el municipio de Arjona, Bolivar. La vacunacién
antipolio presento tasas de cobertura muy bajas, en
promedio del 50% (1999-2000), pero a partir de 2001
se incrementd rapidamente pasando, en este ano, a
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124% y manteniéndose altas hasta hoy (el promedio
del periodo 2001-2008 es 117%). Es asi que a partir de
2001, la meta establecida por el objetivo del milenio se
ha venido cumpliendo afio a afio (Figura 37).

Para controlar la poliomielitis, enfermedad que la
vacuna antipolio previene, se vigila la notificacion de
casos probables de paralisis flicida aguda, en menores
de 15 anos. La meta establecida para esta notificacion
se define a través del indicador “Tasa de Busqueda de
Paralisis Flacida Aguda’, que debe serigual o mayora 1
por 100.000 menores de 15 afnos. En la ciudad de Cali, la

Secretaria de Salud Publica Municipal realiza acciones
devigilancia activay pasiva en funcién del cumplimien-
to de esta meta y su evolucion esta registrada desde
el afo 2004. En los afios 2005 y 2007 la tasa estuvo por
debajo de la meta nacional (0,70y 0,53 respectivamen-
te), mientras que en 2006 y 2008 estuvo por encima
(1,77 y 1,02 respectivamente). En 2007 la estrategia de
busqueda activa institucional y comunitaria de casos
sospechosos de pardlisis flacida aguda, se fortalecié de
manera importante sin haber encontrado por esta via
casos no notificados, lo cual evidencia una reduccién
real de casos y un bajo subregistro.

Figura 37. Cobertura de vacunacidn antipolio. Cali, 1999 — 2008.
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Las coberturas en Cali son superiores al 100%
porque se vacunan nifios procedentes de municipios
aledanos como Yumbo, Jamundi y Candelaria. Sin
embargo, para verificar las coberturas administrativas
de los residentes en Cali, la SSPM realiza monitoreos
rapidos de coberturas de vacunacién (MRC), que se
presentan mas adelante.

4.4.2.2 Vacuna pentavalente

Lavacuna pentavalente, que previene la difteria, tosfe-
rina, tétanos, HIB y hepatitis B, fue introducida recien-
temente en la ciudad (afio 2005), unifica las vacunas
DPT, HIB y anti Hepatitis B.
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La Figura 38 muestra que la meta para DPT se cum-
ple desde 2001 y las metas para hepatitis B y HIB se
cumplen sin interrupciones desde 2003.

Para el periodo 1999-2000 el promedio de la co-
bertura de vacunacion de DPT era 48%, mientras que
para el periodo 2001-2008 el promedio subié a 113%.
Entre 2004 y 2008 la tasa de incidencia de tosferina en
el grupo de menores de 5 afos, ha sido en promedio
9,3 por cada 100.000 nifos, por encima de la cifra na-
cional. La tasa de incidencia de tosferina, para el grupo
de menores de un afo, presenta un incremento entre
2004y 2006 (pasa de 0 por 100.000 menores de un afo
a 45,1 en 2005y 48,6 en 2006) y cae en el 2007 (32,2);



en todo el periodo, esta tasa es 6 a 8 veces mayor que
la reportada para el pais (en este mismo grupo para el
afno 2005 fue de 5,6 x 100.000 en menores de un afo).
Para el afo 2008 las incidencias calculadas (32,8 por
100.000 nifos menores de cinco afnos) corresponden a
casos positivos reportados, todos ellos en el grupo de

menores de un afo. La vacuna proporciona inmunidad
del 80% en los nifios vacunados con tercera dosis, entre
los 15y los 18 meses lainmunidad ha bajado, por dismi-
nucion de los anticuerpos sensiblemente (requiriendo
un refuerzo) y a los cinco afos solo tienen inmunidad
del 50% (Bosch, 2010).

Figura 38. Cobertura de vacunacion de la vacuna pentavalente (DPT, HIB y Antihepatitis B). Cali, 1999 - 2008.
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Fuente: Programa PAl 'y VSP Secretaria de Salud Publica Municipal de Cali

La cobertura de la vacuna antihepatitis B se incre-
mento fuertemente en 2001 con respecto al afo 2000
(71 puntos porcentuales), con esto, el promedio del
periodo 2001-2008 (111%) pasé a ser mas del doble que
el promedio de 1999-2000 (45%). La meta se cumplio
por primera vez en el afo 2001 y desde 2003 se viene
cumpliendo afio tras afo. En los ultimos cinco afos
no se han reportado nuevos casos de hepatitis B en
menores de cinco afos. La vacuna tiene una eficacia
de casi el 100% en neonatos y del 90% en adultos y
adolescentes (Bosch, 2010).

En el caso delavacuna HIB, que protege a partirdela
segunda dosis con casi el 100% de eficacia, la cobertura
de vacunacién ha sido creciente desde 1999, sin em-
bargo sélo en el aflo 2003 se empez6 a cumplir la meta.
El promedio en 1999-2000 fue de 19% y en el periodo
2001-2008 se ubicd en 106%. En el 2004 se presentd un
caso de meningitis por haemophilus influenza, pero des-
pués de este afio no ha habido ningtin otro caso lo cual
coincide con el hecho de que la cobertura quinquenal
desde 2001 ha sido siempre superior al 95%. Hay un
subregistro no calculado para este evento pues se ha

detectado debilidad en la notificacién de las meningitis
bacterianas objeto de vigilancia; las unidades primarias
gestoras de datos (UPGD) de nivel Il o lll no realizan los
ajustes de los casos notificados segun el reporte final
de laboratorio.

4.4.2.3 Vacuna BCG

La Vacuna BCG, por las iniciales del Bacilo Calmette
Guerin, busca prevenir especialmente la meningitis por
tuberculosis. Su cobertura (Figura 39) para el periodo
1999-2000 tiene un promedio de 54%, mientras que en
el periodo 2001-2008 es de 112%. Desde el afio 2001,
cuando cambia la tendencia del indicador, se han pre-
sentado coberturas utiles (iguales o superiores a 95%)
ininterrumpidamente.

En relacion con laincidencia de la tuberculosis me-
ningea en los menores de cinco afos y a pesar de las
buenas coberturas de vacunacién de losquinquenios
2003-2007 y 2004-2008, se presentaron cuatro casos en
el 2007 y un caso en el 2008, con una tasa deincidencia
de 2,26y 0,57 por cada 100.000 niflos menores de cinco
anos, respectivamente.
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Figura 39. Cobertura de vacunacion BCG. Cali, 1999 — 2008.
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Figura 40. Cobertura de vacunacion Triple Viral. Cali, 1999 — 2008.
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4.4.2.4 Vacuna Triple Viral (SRP)

La vacuna triple viral contiene tres tipos de virus ate-
nuados: sarampidn, rubeolay paperas. Su cobertura se
muestra en la Figura 40, donde se puede observar que
hay unincremento en el aflo 2001, cuando la cobertura
pasé de un promedio de 48% entre 1999y 2000, a 114%
entre 2001y 2008, en todo este periodo se ha cumplido
la meta hasta hoy.
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Durante el quinquenio 2004-2008 no hubo casos
confirmados de sarampion y rubeola, sin embargo, se
investigaron un total de 233 casos sospechosos de sa-
rampion y rubeola; todos descartados por laboratorio,
lo que es coherente con coberturas Utiles desde 2001.
También se redujo la notificacion de casos sospechosos,
que pasaron de 80 a 16 entre 2004 y 2008, a pesar de
la estrategia de busqueda activa institucional y comu-
nitaria que se viene realizando desde 2006.



Figura 41. Cobertura de vacunacidn fiebre amarilla. Cali, 2005 — 2008.
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Mapa 10. Cobertura de vacunacion para todos los bioldgicos, seguin monitoreos rapidos
de cobertura, por comuna. Cali, 2008.
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4.4.2.5 Vacunacion contra Fiebre Amarilla

La vacuna contra la fiebre amarilla desde el afio 2003
es obligatoria para la poblacién entre 12 y 23 meses
de edad. La informacidn sobre coberturas sélo esta
disponible a partir del 2005 pero como se observaen la
Figura41 entodo el periodo de estudio se ha cumplido
la meta y no se ha presentado ninguna notificacion de
la enfermedad.

4.4.3 (Contexto

Como las coberturas presentadas anteriormente son
coberturas poblacionales, cuyos denominadores co-
rresponden a los datos de poblacién proyectada por
el DANE, el numerador incluye a todos los nifios vacu-
nados en Cali independientemente de su municipio
de residencia. Esta informacion se valida por medio de
los “Monitoreos rapidos de cobertura’, en los cuales se
utili za la metodologia definida por el Ministerio de la
Proteccidn Social y a través de un muestreo aleatorio
en cada comuna.

4.4.4 Georreferenciacion

Por ausencia de datos no se puede realizar una carac-
terizacion socio-demografica de los nifios vacunados
ni de sus madres pero se dispone de la informacién de
los monitoreos rapidos en los cuales la cobertura cal-
culada evaltia el esquema de vacunacion para todos los
bioldgicos, asumiendo como esquema completo aquel
que esta documentado en el carné de vacunacion. Esto
implica que las comunas que presenten coberturas por
debajo del 95% tendran “coberturas no utiles”.

No hubo monitoreo de cobertura para las comunas
2,8,9,13,20,21y 22.
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Se encontré que las comunas 5,6,7,12y 17 tienen
coberturas no utiles (inferiores al 95%) en 2008. Las
comunas 5,12y 17 tienen, en promedio, menos de 5
puestos de salud o centros de salud; las comunas 6y 7
también tienen coberturas bajas (82 y 90%) y cuentan
con 6y 5 instituciones respectivamente (Mapa 10).
Las comunas 6, 7 y 12 tienen una estructura similar de
maximo nivel educativo alcanzado, pero distinta a las
estructuras de lascomunas 5y 17, por lo que no podria
concluirse que la cobertura en vacunacion dependa
del nivel educativo.

4.4.5 Comparacion con otras poblaciones

En la Figura 42 se realiza una comparacion de la cober-
tura en vacunacion con otras poblaciones para el 2008.
La meta del 95% de vacunacion es cumplida por Cali,
Medelliny Bogotd para todas las vacunas, excepto para
la vacuna antiamarilica, que sélo es cumplida por Cali.

Para el caso de Colombia, la meta no es cumplida
para ninguna vacuna, tiene un promedio de cober-
tura de 91%. Todas las vacunas, excepto la anti-fiebre
amarilla, tienen una tasa en Colombia menor que las
grandes ciudades: Cali, Medellin y Bogot3, situacion
que resulta de las bajas coberturas del sector rural
frente al urbano, que para Colombia estén incluidas en
la cobertura nacional.

Cali tiene las mayores tasas de cobertura en todas
las vacunas estudiadas, excepto en BCG y Triple viral,
en las que Medellin estd por encima.

No existen datos para la vacuna antiamarilica en
Medellin; solo Cali cumple con la meta de los ODM pues
su tasa de cobertura es de 106%; Colombia tiene la tasa
de cobertura de 81% y Bogota de 74%.



Figura 42. Comparativo cobertura de vacunacion. 2008.
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Conclusiones tados en la atencion o interés de la madre en el control

En la ciudad de Cali, se han venido implementando
diferentes estrategias desde la década de los afios 80,
como el programa de EDA, IRA, intensificacion de la
vacunacion, inclusion de nuevas vacunas en el PAI, el
programa AIEPI, el programa de vigilancia de la mor-
talidad perinatal, entre otros, que han permitido una
reduccion en las tasas de mortalidad en menores de
cinco afos, infantil y perinatal.

La tasa de mortalidad en menores de cinco anos
para 2008, es de 14,9 por 1.000 N.V: (a 6,1 muertes por
1.000 NV de la meta en 2015).

La mortalidad por enfermedades infecciosas intesti-
nales se redujo en la tltima década en 10,5 veces menos
muertes y por enfermedades respiratorias agudas en
3,4 veces, lo que haincidido también en un cambio en
el perfil de morbimortalidad en este grupo de edad,
observandose que cinco de las seis primeras causas
de mortalidad estan relacionadas con problemas del
embarazo, el parto y el puerperio, que podria sugerir
problemas en el control prenatal de las usuarias y que
amerita investigar las condiciones y problemas presen-

prenatal temprano.

Para el afo 2008, las nifias presentaron un tercio
menos de mortalidad en menores de cinco afos que
los nifos. La diferencia se encuentra en todas las causas
de mortalidad, en todos los grupos de edad en este
periodo.

La comuna de mayor mortalidad en menores de
cinco afos es la comuna 20, cuatro veces mas que la
comuna 6, que fue la menor. Las comunas 20, 3y 9
tienen tasas de mortalidad muy alta (quinto quintil),
mayor de 21 por 1.000 N.V. seguido de las comunas 1,
4,7y 21,contasas entre 17y 21 muertes por 1.000 N.V.,
la mortalidad por IRA tiene una mayor concentracién
en las comunas 2 y 19, donde se encuentran la zona
industrial y de salud, de acuerdo con la clasificaciéon
del DAGMA, ademas de ser los sitios de la ciudad con
mayor contaminacion por vehiculos de motor. Para la
EDA la mayor tasa estd en el drea rural y la comuna 20.

La mortalidad infantil también ha tenido una ten-
dencia descendente, de 34,9 muertes por 1.000 N.V.
en 1985 a 13,4 por 1.000 N.V. en 2008. Para impactar
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la mortalidad en este grupo de edad, se requiere in-
tensificar acciones de intervencion de la mortalidad
infantil, con énfasis en el control prenatal y del parto
en la madre, intervencion de problemas de salud en
el periodo neonatal precoz e implementar acciones
sobre la salud del nifio en el periodo postneonatal, de
esta manera lograr la meta del milenio que es de 7,0
muertes por 1.000 N.V. Uno de los temas especificos a
intervenir en este grupo de edad, es la sepsis neonatal
y la septicemia.

La mortalidad perinatal ha tenido descenso en la
ultima década para los nifios nacidos por encima de
las 28 semanas, pero presenta un leve aumento, en los
nifos nacidos entre la semana 22y 28 de gestacién de
la madre.

La sifilis congénita continua siendo un problema
de salud publica en la ciudad, como consecuencia de
la sifilis gestacional con tratamiento inadecuado o sin
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tratamiento. Desde 1997 hasta 2008 ha tenido una tasa
promedio de 2,84 x 1.000 N.V.. Se requiere continuar
con esfuerzos para lograr la meta de 0,5 casos x 1.000
N.V. en el aflo 2015, controlando las reinfecciones y
los casos en mujeres embarazadas de la comuna 3
primordialmente.

Después de tener coberturas muy bajas al inicio del
siglo se ha logrado mantener coberturas de vacuna-
cion por encima del 95% en la edad infantil en todos,
los bioldgicos del PAl y mantener los monitoreos
rapidos que permiten identificar las bajas coberturas
por comunas.

Con este objetivo se sugiere realizar estudios de
mortalidad perinatal y de nacidos vivos con el fin
de identificar problemas de mortalidad prevenible y
de mejorar el sistema de informacion, para evitar la
pérdida de registros de nacido vivo o de mortalidad
temprana.
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5. Objetivo de desarrollo del milenio 5:
Mejorar la salud sexual y reproductiva

Cada ano en el mundo se registran 536.000 muertes
de mujeres, como resultado de complicaciones del
embarazo, el parto o el puerperio. La mayoria de estas
muertes se registran en paises en desarrollo, que aun
no logran cerrar las brechas y desigualdades sociales, en
materia de atencién y prevencion, demostrando quela
salud es un privilegio de sectores ricos. Asi mismo, miles
de mujeres aln no cuentan con los métodos anticon-
ceptivos seguros y eficaces, para prevenir embarazos
no deseados. Frente a esta situacion, los paises en la
Cumbre del Milenio se propusieron como meta mejorar
la salud sexual y reproductiva de la mujer, buscando
reducir los riegos para ella y para sus hijos.

Mejorar la salud sexual y reproductiva de la mujer,
no solo significa el prevenir enfermedades en la sexua-
lidad y la reproduccién, sino alcanzar un bienestar en
su cuerpo, sumentey en su vida social, que significala
libertad de elegir el comparero deseado, la posibilidad
de disfrutar de una vida sexual sin riesgos, el derecho a
obtener informacién que le permita protegerse y cui-
darse, sin sufrir ningun tipo de discriminacion, el no ser
victima de la violencia, acceder a métodos seguros de
planificacion y recibir toda la atencién necesaria para
tener un embarazo sin riesgos.

Aunque son muchos los esfuerzos realizados para
alcanzar la meta propuesta, en América Latina y el
Caribe, sélo se ha logrado reducir la mortalidad a un
37%, ubicdndose todavia muy por debajo de paises
desarrollados donde las tasas no superan las 10 muer-
tes de mujeres por cada 100.000 nifos nacidos vivos.

En Colombia, la meta busca reducir la tasa de
mortalidad materna y el nimero de adolescentes
con embarazo temprano. Asi mismo, la mortalidad
femenina por enfermedades como el cdncer de cuello
uterino, aumentar el uso de anticonceptivos modernos,
y mejorar la atencién y la prestacion de servicios al
momento del parto.

El reto que tiene el pais es mucho mayor si se tie-
ne en cuenta que se deben vencer las barreras de la
desigualdad social causadas por la guerra, el despla-
zamiento forzado y el pobre desarrollo alcanzado en
las zonas rurales.



Cuadro 31. Metas e indicadores universales, objetivo 5.

Reducir en tres cuartas partes, entre 1990 y 2015, la mortalidad materna
Indicadores:
® Tasa de mortalidad de ninos menores de 5 anos
® Tasa de mortalidad infantil
Metas ® Proporcion de nifos de 1 aino inmunizados contra el sarampidn

universales | ,grar, para 2015, el acceso universal a la salud reproductiva

Indicadores:

® Tasa de natalidad entre las adolescentes

e (Cobertura de atencién prenatal (al menos una consulta y al menos cuatro consultas)
e Necesidades insatisfechas en materia de planificacion familiar

Cuadro 32. Metas e indicadores CONPES 91, objetivo 5.

Reducir la razon de mortalidad materna a 45 muertes por cada 100.000 nacidos vivos.
Indicadores:
® Razon de Mortalidad Materna (RMM)

Incrementar a 90% el porcentaje de mujeres con cuatro o mas controles prenatales. Linea de
base 1990: 66%.

Indicadores:

® Porcentaje de mujeres con cuatro controles prenatales o mas.

Incrementar la atencién institucional del parto y por personal calificado al 95%.
Indicadores:
® Porcentaje de atencion institucional del parto
® Porcentaje de atencién del parto por personal calificado

Detener el crecimiento del porcentaje de adolescentes que han sido madres o estan en
embarazo del primer hijo y mantener esta cifra por debajo de 15%.

Indicadores:

® Porcentaje de adolescentes que han sido madres o estan en embarazo de su primer hijo

Metas
Colombia

Incrementar la prevalencia de uso de métodos modernos de anticoncepcion en la poblacion
sexualmente activa al 75%, y entre la poblacion de 15 a 19 aiios al 65%.
Indicadores:
® Prevalencia de uso de métodos anticonceptivos modernos en mujeres actualmente unidas y
sexualmente activas no unidas.
® Prevalencia de uso de métodos anticonceptivos modernos en mujeres actualmente unidas y
sexualmente activas no unidas de 15 a 19 afios.

Reducir la tasa de mortalidad ajustada por cancer de cuello uterino a 5.5 muertes por 100.000
mujeres.

Indicadores:

® Tasa ajustada de mortalidad por céncer de cuello uterino
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Cuadro 33. Metas e indicadores (ali, objetivo 5.

5.1 Reducir la razén de Mortalidad Materna (RMM) a 21.9 x 100.000 nacidos vivos.
Indicadores:

® Razon de Mortalidad Materna (RMM)

5.2 Incrementar a 90% el porcentaje de mujeres con cuatro o mas controles
prenatales.
Indicadores:
® (Cobertura del embarzo con cuatro controles

® Porcentaje de mujeres que reciben control prenatal por tipo de profesional (médico,

enfermera, ninguno)

5.3 Incrementar la atencion institucional del parto y por personal calificado al 95%.
Indicadores:

® (Cobertura de parto institucional

® (Cobertura de atencién del parto por médico
® (Cobertura de atencion del parto por enfermera

5.4 Incrementar la prevalencia de uso de métodos modernos de anticoncepcion en

la poblacién sexualmente activa al 75%, y entre la poblacion de 15 a 19 afos al 65%.
Indicadores:

Metas Cali

® Porcentaje de mujeres actualmente unidas que utilizan algiin método de planificacion

familiar

e Porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios que utilizan algun método de planificacion

familiar

5.5 Detener el crecimiento del porcentaje de adolescentes que han sido madres o

estan en embarazo del primer hijo y mantener esta cifra por debajo de 15%.
Indicadores:

® Porcentaje de mujeres de 15 a 19 aios que han sido madres o se encuentran en

embarazo de su primer hijo

Porcentaje de mujeres menores de 15 afnos que han sido madres o se encuentran en
embarazo de su primer hijo

5.6 Reducir la tasa de mortalidad ajustada por cancer de cuello uterino a 5,5
muertes por 100.000 mujeres.
Indicador:

® Tasa ajustada de mortalidad por cancer de cuello uterino




5.1 Meta: Reducir la razon de Mortalidad Materna a
21,9 por cada 100.000 nacidos vivos.

5.1.1 Definicién del indicador y la meta

La mortalidad materna es un problema mundial y desde
hace varios afos han existido estrategias para luchar
contra ella, entre otras la “Iniciativa por la Maternidad
Segura’, lanzada en 1987 en Nairobi (Kenia), que tenia
como fin reducir las muertes de mujeres por causas
relacionadas con el embarazo, parto y puerperio. Sin
embargo, en el afno 2000, la iniciativa habia tenido
limitaciones en el logro de su objetivo y es por esto
que en el mismo afo se incluye el “Mejoramiento de
la salud materna” dentro de los objetivos de oesarrollo
del milenio (ODM).

Segun la definiciéon de la OMS/OPS, la mortalidad
materna es“la muerte de una mujer en el momento en
que estd embarazada o dentro de los 42 dias siguien-
tes a la terminacion del embarazo, debida a cualquier
causa relacionada con el embarazo o agravada por él
o0 su atencion”(OMS).

Indicador: Razén de mortalidad materna (RMM):
Es el cociente entre el nUmero de muertes maternas
registradas en un afio y los nacidos vivos de ese mismo
ano, representado por 100.000.

Meta: Llegar en el afo 2015, a una RMM de 21,9 por
cada 100.000 nacidos vivos.

5.1.2 Tendencia y cumplimiento de la meta

Cali ha presentado una tendencia a la reduccion de la
RMM en las dltimas décadas. Desde 1998, afio base a
nivel nacional, logré una reduccién de 59,2%, este afo
tuvo la RMM mas alta del periodo con 96,8 por cada
100.000 N.V., sin embargo, aun no ha sido posible al-
canzar la meta del milenio. El afio en que se ubicé mas
cerca fue el 2004, cuando logré reducir la RMM a 25,1
por cada 100.000 N.V., faltando menos de cuatro puntos
para conseguirla, pero en el afio siguiente se disparé
hasta 80 por cada 100.000 N.V.

Actualmente, el municipio se encuentraa 13,9 pun-
tos de alcanzar la meta, lo que se constituye en un reto
de reduccién de 1,99 puntos por ano, hasta el 2015.
Como se aprecia en la Figura 43, hay una tendencia a
la reduccion de 1,6 puntos por aio (significativo con
un 99% de confianza), que es mas baja que el reto
minimo anual. Sin embargo, en los Ultimos siete anos,
se ha presentado unareducciéon de 23,1 puntos, lo que
muestra que una reduccién de 13,9 puntos es plausible
para alcanzar la meta.

Figura 43. Razon de Mortalidad Materna. (ali, 1985 — 2008.
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5.1.3 Contexto

La RMM por etnia en los tres Gltimos afios, no muestra
una caracteristica especial, como se puede observar
en la Figura 44. En el 2006 predominaron las muertes

de mujeres mestizas, mientras en 2007 y 2008 el pre-
dominio fue de las afrocolombianas. En la serie solo se
presentaron dos muertes maternas en mujeres blancas,
ocurridas en el afo 2008.

Figura 44. Mortalidad Materna por grupo étnico. Cali, 2006 — 2008.
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Segun el tipo de vinculacion a la seguridad social en
salud, siete de los casos (63,6%), eran mujeres asegura-
das; de éstos el 57,14% correspondia al régimen contri-
butivo y 42,86% al subsidiado. Las muertes maternas
en mujeres pobres no aseguradas, correspondieron al
36,36% del total de los casos de mortalidad materna du-
rante el ano 2008. En la poblacién no asegurada (PNA),
las cuatro muertes maternas provienen de madres de
estrato socioecondmico 1, igualmente en el régimen
subsidiado y en el contributivo, hubo dos casos perte-
necientes al estrato socioeconémico 1.

En la distribucién por estrato socioeconémico en
2008, las muertes maternas ocurrieron en un 72,73%
en el estrato 1, acorde con los factores descritos como
determinantes para la ocurrencia de la mortalidad ma-
ternarelacionada con las inequidades, el 18,2% eran del
estrato 5y el 9,1% del estrato 3 (Figura 45).

De las once mujeres fallecidas en el 2008, cinco eran
amas de casa, una estaba en estado de mendicidad y en
condicién de desplazada y una era estudiante.

Figura 45. Mortalidad Materna por estrato y sequridad social. Cali, 2008.
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En el 2008 de las once muertes maternas residentes
en Cali, el mayor numero de muertes (3) ocurrié entre
los 25 y 29 anos, dos eran mujeres adolescentes y dos
tenian més de 40 afios (Figura 46). Cinco mujeres vivian

con su compaiero (45,4%) y una vivia sola. El 18% (2
casos) de las mujeres que fallecieron habian comple-
tado formacion técnica o profesional y el 45% (5 casos)
educacion primaria.

Figura 46. Mortalidad Materna por grupos de edad. Cali, 2008.
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Fuente: SSPM - Vigilancia epidemioldgica.

Cuatro de las once muertes se presentaron en el
Hospital Universitario (36,4%) y dos en la Fundacion
Valle del Lili (18,2%), ambas instituciones son centros
de referencia. El 80% de las muertes ocurrieron en ins-
tituciones de alta complejidad, el 36,4% en IPS publicas
y 46% en instituciones privadas.

En 10 de los 11 casos ocurridos en 2008, la muerte
era evitable y uno tenia evitabilidad indeterminada
por ausencia de informacién y de solicitud de autopsia
(Cuadro 34)

Cuadro 34. (ausas de mortalidad materna y de mujeres en embarazo. (ali, 2008.

CAUSA MUERTES
Directa Pre-eclampsia o eclampsia 3
Aborto 2
Hemorragia 1
Indirecta SIDA 1
Neumonia 1
Anemia severa 1
Disfuncién valvular 1
Indeterminada 1
TOTAL MUERTES MATERNAS 1
Causa Externa Homicidio 2
Suicidio 1
Accidente de transito 1
Otras 1
TOTAL MUERTES CAUSA EXTERNA 5

Fuente: SSPM - Vigilancia epidemioldgica, Certificado de defuncién-DANE
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5.1.4 Georreferenciacion

En 2008, tres de las once defunciones maternas se
presentaron en la comuna 14, las demdas comunas que
presentaron mortalidad materna (una cada una) fueron
las comunas 3,6,7,13,15,18,19y 21.

En el Mapa 11, se presenta la georreferenciacion de
larazén de mortalidad materna (RMM) acumulada entre
los afios 2004 y 2008. La comuna con mayor razén de
mortalidad esla 1, con una RMM de 135 muertes mater-
nas por cada 100.000 N.V,, seguida por las comunas 3,
21y 14 conRMM de 88,5,91,4 y 96,8 por cada 100.000
N.V.*¢ Exceptuando la comuna 3, con estrato moda 3,
las otras tres comunas son las Unicas que tienen mas
del 99% de sus lados de manzana en estrato 1y 2y con
el 32,9% del total de casos de mortalidad materna que
se presentaron entre 2004 y 2008. Las comunas 4y 22
no tuvieron muertes maternas entre 2004 y 2008 y en
las otras comunas, la RMM oscila entre 17,4 (Comuna
6)y 74,2 (Comuna 18).

Las comunas 2y 19, tienen estrato moda 5 y tienen
una actividad econémica basada en los servicios primor-
dialmente (44% de los establecimientos), en 18 de las 22
comunas restantes, ésta participacion es inferior al 30%.
Enlascomunas 1,14y 21, unalto porcentaje de la pobla-
Cion (51,2%, 54,3%Yy 46,7%) no tiene mas educacion que
la primaria, son comunas con vocacion al comercioy en
el casodelascomunas 14y 21, el tipo de establecimiento
predominante, son los negocios ubicados dentro de una
vivienda. En la comuna 1 estan el 12% de las empresas
dedicadas a la industria quimica de la ciudad.

Estos resultados reflejan similitudes con Mojarro
et al. (2003), quienes encontraron en su estudio de
marginacioén social, que las mujeres con condiciones
sociales y econémicas mas desfavorables, son las mas
propensas a la mortalidad materna. Asi mismo, Hernan-
dez et Al (2007) encontraron que la mortalidad materna
se concentra mas en las mujeres que no cuentan con
estudios superiores.

5.1.5 Comparacion con otras poblaciones

En 1998, Cali contaba con la mayor tasa de mortalidad
por causa directa entre las principales ciudades vy el

pais; en el ano 2007 logré ubicarse bajo la razén de
mortalidad de Colombia pese a seguir por encima de
las principales ciudades. Para el afio 2008, la RMM dismi-
nuyd a 35,8 por 100.000 NV ubicadndose 3,3 puntos por
debajo de laRMM de Medelliny 1,6 puntos por debajo
de Bogota. Cali logré entre 1998 y 2007, disminuir en
75,2 puntos la razéon de mortalidad materna, equiva-
lente a una reduccion del 68% (Cuadro 35).

En el andlisis de salud sexual y reproductiva realiza-
do en Cali por la Secretaria de Salud, se encontré que
el bajo peso al nacer, el embarazo en la adolescencia,
la mortalidad materna y perinatal, el cancer de cérvix,
el VIH/SIDA y otras infecciones de transmisién sexual
(ITS), la violencia familiar, el abuso sexual y el maltrato
infantil, son mas frecuentes en la poblacién con menor
nivel educativo y mayor pobreza.

5.1.6 Acciones

A través de los anos, Cali ha emprendido acciones en-
caminadas a dar solucién al problema de la mortalidad
materna, con base en los resultados de la vigilancia en
salud publica y los lineamientos del Ministerio de la
Proteccion Social. Desde el afio 1994 se haimplementa-
do un modelo de mejoramiento continuo en la calidad
de la atencion a la gestante, con la constitucion de un
comité para el andlisis de los indicadores de Cali y el
disefio eimplementacién de estrategias para la reduc-
cién de la mortalidad materna como los protocolos de
hipertension inducida por el embarazo y atencion de
hemorragias, que incluye los estandares por niveles de
atencion, vigilancia de la mortalidad materna extrema
y unificacion de criterios de manejo de la gestante en
el nivel de baja complejidad, criterios de referencia y
contrarreferencia. Un ejemplo de éstos es el “Plan de
Choque para la reduccion de la mortalidad materna’,
cuyos objetivos son posicionar el tema en la agenda
publica, visualizar y monitorear las responsabilidades
quetienen los diferentes actores sociales e instituciona-
les frente a este problema y contribuir en la reduccién
de los casos. Asi mismo, en el 2008 se implement6 la
estrategia de Vigilancia Comunitaria para una Materni-
dad Segura, que busca empoderar ala comunidad para
combatir la morbimortalidad materna. Otra estrategia

46 Para la clasificacion de la mortalidad materna se utilizo una clasificacion de la OPS para América Latina: Muy bajo: <19 MM por 100.000 NV, Bajo: >=19

y <59.3, Medio: >=59.3 y <82.2; Alto: >=82.2 y <114.3; Muy alto >=114.3
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orientada a lograr las metas de maternidad segura,es  monitoreando la situacién y planteando estrategias
la formulacion del Plan Municipal de Salud Sexual y  para continuar con la reduccién de la mortalidad evi-
Reproductiva con participacion de multiples actores,  table en el municipio de Cali.

Mapa 11. Razdn de Mortalidad Materna por Comunas. Cali, 2004 - 2008.
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Cuadro 35. Comparativo de mortalidad materna por causa directa en las tres
principales ciudades, Valle y Colombia.

Razon por Razon por Razon por
Ciudad 100.000 N.V. 100.000 N.V. 100.000 N.V.

1998 2007 2008
Cali 111,0 48,8 35,8
Medellin 39,6 29,6 39,1
Bogota 92,3 32,4 37,4
Valle 121,1 59,5 39,8
Colombia 100,1 71,2 57,0

Fuente: DANE 1998, 2007 y 2008

47 Se utiliza la clasificacion de OPS para comparar Latinoamérica: Muy alto: > 114.3, alto: =82.2 <114.3, medio: >59.3 <82.2, bajo: 219 <59.3, muy bajo:
<19. (Datos de referencia tomados de la bibliografia de la base de datos OPS-HPM (Mora G, Yunes J. 1993)
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5.2 Meta: Incrementar la atencion institucional del
parto y por personal calificado al 95%. Linea de
base 1990: 76,3% atencion institucional del parto;
80,6% atencion del parto por personal calificado.

5.2.1 Definicion de los indicadores y la meta

“Asegurar que las mujeres reciban la debida atenciéon
durante el parto es parte esencial de los programas de
maternidad sin riesgos”. (Ranson E, Yinger NV. 2002).
Los cuidados de la madre antes, durante y después
del parto, requieren de unas condiciones basicas de
atencion, tanto institucional como de personal. Dentro
de los objetivos del milenio se han incluido dos indica-
dores que permitan observar la evolucién del pais y el
municipio en la asistencia de los partos, que contribuye

alareduccién de la mortalidad maternay perinatal. Los
indicadores que se han adoptado por el Municipio de
Cali son los mismos que a nivel nacional.

Indicadores: Porcentaje de atencién institucional del
parto y porcentaje de atencién del parto por personal
calificado.

Meta: Para el ano 2015, mantener la atencion ins-
titucional del parto y por personal calificado al 95%.

5.2.2 Tendencia y cumplimiento de la meta

Latendencia de la atencién del parto a nivel institucio-
nal desde el aftio 1998, ha ido en aumento del 95,6%
al 99,8%, de acuerdo con las cifras del Departamento
Administrativo de Planeacién Municipal de Cali, como
se puede ver en la Figura 47.

Figura 47. Porcentaje de la atencidn de partos institucionales. Cali, 1996 - 2007.
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Es de suponer que a medida que aumenta la co-
bertura de aseguramiento, exista también una mayor
cobertura de partoinstitucional y aumente la cobertura
de atencién por personal calificado. Sin embargo, no se
puede contextualizar esta meta puesto que sélo existe
la informacién disponible para la atencion del parto.
Se recomienda realizar un analisis sistematico de los
registros de estadisticas vitales referentes a la persona
e institucion donde se atendi6 el parto.

5.3 Meta: Incrementar a 90% el porcentaje de mujeres
con cuatro o mas controles prenatales. Linea de
base 1990: 66%.
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5.3.1 Definicion de los indicadores y la meta.

El control prenatal temprano, asegura la deteccién
temprana y la intervencién eficaz de los problemas
del embarazo para la madre o el nifo. Los objetivos
del milenio determinan que al menos el 90% de las
embarazadas tengan como minimo cuatro controles
durante el embarazo, iniciando antes de cumplir el
primer trimestre del mismo.

Indicador: Porcentaje de mujeres que reciben cuatro
0 mas controles prenatales: Se mide el numero de
mujeres que asistieron como minimo a cuatro contro-
les prenatales durante el embarazo, sobre el total de
mujeres embarazadas por 100 para cada afo.



Meta: Llegar en el afo 2015, a una cobertura de
cuatro o mas controles prenatales del 90%.

5.3.2 Tendencia y cumplimiento de la meta

Esta meta no tiene seguimiento en Cali, sin embargo
fue uno de los puntos de la ENDS en el afo 2005, alli se
investigd el porcentaje de mujeres que fueron atendi-
das en control prenatal en los ultimos cinco afos o en
el embarazo de ese momento, con una muestra que
correspondié a 591 mujeres en Colombia, que eviden-
Cio que la atencion prenatal por médico y enfermera
fue de 97,2%, similar resultado se habia obtenido en la
ENDS del 2000y 5 puntos mas que en la ENDS del afo
1995, que fue de 92,3%

La ENDS de 2005, muestra que en Cali y el area
metropolitana, el 82,7% de los controles prenatales
son atendidos por médico, el 14,5% por enfermeray el
2,8% no recibio atencién prenatal. Al compararlos con
otras ciudades, vemos que Medellin y Bogotd tienen
10 puntos porcentuales mas en atencién por médico.
Cali es una de las ciudades con menor cobertura de
atencién prenatal por médico en el pais.

Debido a que este es un indicador de sequimiento
y estd incluido en el reporte de las EPS se recomienda
el seguimiento permanente al indicador, porque se
puede hacer seguimiento inmediato.

5.4 Incrementar la prevalencia de uso de métodos
modernos de anticoncepcion en la poblacion
sexualmente activa al 75%y entre la poblacion
de 15 a 19 afios al 65%. Linea de base 1995:59%y
38,3 %, respectivamente.

5.4.1 Definicién del indicador y la meta

Los métodos de anticoncepcion se dividen en métodos
tradicionales y métodos modernos. En la ENDS, son
considerados métodos modernos: la pildora, la DIU,
la inyeccién, los implantes, los vaginales, el conddn, la
esterilizacién femenina y masculina, la espuma o jalea
y el método de la amenorrea de la lactancia. Y como
métodos tradicionales: el ritmo o abstinencia periddica,
el retiro y los métodos folcléricos.

Si bien a nivel nacional, se busca incrementar la
prevalencia de uso de métodos anticonceptivos mo-
dernos, en mujeres actualmente unidas y sexualmente

activas no unidas, asi como en mujeres entre 15y 19
afnos, no disponemos de informacién clasificada con
estos parametros, puesto que la fuente ENDS sélo
tiene informacion desagregada por subregiones para
mujeres unidas.

En ausencia de un método de célculo para la pre-
valencia de métodos de planificacién familiar a nivel
local, en la ciudad de Cali sélo se puede hacer monito-
reo del uso de métodos modernos de planificacién en
mujeres unidas, a través de la ENDS. Existen datos de
planificacién, pero por mujeres inscritas en programas
especificos, no una medida del total de la poblacion
sexualmente activa. Asi, el indicador y la meta a estudiar
para Cali, son:

Indicador: Porcentaje de las mujeres actualmente
unidas que utilizan algun método anticonceptivo mo-
derno, sobre el total de mujeres unidas encuestadas.
Este indicador tiene como fuente la ENDS y una perio-
dicidad de cinco anos.

Meta: En el 2015, haber incrementado al 75% la
prevalencia de métodos modernos de anticoncepcién
en las mujeres unidas.

5.4.2 Tendencia

En Cali se presenta un avance hacia la meta del 75%
de mujeres unidas, utilizando un método moderno
de anticoncepcion, en 2005 se encontraba a 5,7
puntos porcentuales (pp) de alcanzar la meta (Fi-
gura 48), lo que implica para el municipio hacer un
esfuerzo de incrementar como minimo 0,57 pp por
aho, hasta el 2015.

5.4.3 Comparacion con otras poblaciones

Las cuatro encuestas de demografia y salud muestran
un incremento del uso de métodos anticonceptivos
modernos en las mujeres unidas de Cali. En los afos
1990y 1995, Cali fue la ciudad con mayor prevalencia
de uso de métodos anticonceptivos modernos, sin em-
bargo, enlos afios 2000y 2005 se encuentra por debajo
tanto de Medellin como de Bogotd, pero mantiene un
porcentaje superior al de Colombia. En 2005, Cali se
encuentra a 4,9 pp de Bogotd, quien esta a 0,8 pp de
la meta (Cuadro 36).
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Figura 48. Uso de métodos anticonceptivos modernos por mujeres unidas. Cali A.M. 1990 - 2005.

c 80

(7]

w

]

g 75 75

-]

28 70 68,7 68,2 693

w's

S5

29 65

= g 62,3

ES

3 E 60

o

w

=

o 55

]

2

50 v
o wn o wn
(o)) (o) o o
(o)} [e)} o o
— — (o] (o]
Aios
Cualquier método moderno = Meta

Fuente: Profamilia, ENDS 1990, 1995, 2000, 2005.

Cuadro 36. Comparacion del uso de métodos anticonceptivos modernos por mujeres unidas,
tres principales ciudades y Colombia. 1990 - 2005.

Prevalencia (%)

Ao ENDS
CaliAAM MedellinA.M Bogota Colombia
1990 62,3 60,3 61,8 54,6
1995 68,7 62,2 64,6 59,3
2000 68,2 68,5 69,0 64,0
2005 69,3 73,8 74,2 68,2

Fuente: Profamilia, ENDS 1990, 1995, 2000, 2005.

5.5 Meta: Detener el crecimiento del porcentaje de
adolescentes que han sido madres o estan en
embarazo del primer hijo, manteniendo esta cifra
por debajo de 15%. Linea de base 1990: 12,8%.

5.5.1 Definicion del indicador y la meta

Los embarazos en madres adolescentes producen
consecuencias desde el punto de vista econémico,
social y de salud. En el aspecto econémico, existe el
riesgo para el nifo y la madre de profundizarse en la
pobreza, sila madre no ha completado su ciclo de edu-
cacién, lo que la pone en desventaja para competir en
el mercado laboral. Desde el punto de vista social, una
de las desventajas es la aparicion del fenémeno de la
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“madre soltera’, dado que usualmente los embarazos en
adolescentes son producto de relaciones entre parejas
que no han iniciado una vida en comun.

Asi mismo, los riesgos para la salud, van desde los
problemas asociados al desarrollo fisico y emocional
de la madre, que puede constituirse en un peligro
para la vida de la gestante y su hijo; hasta el aborto
practicado ilegalmente y en condiciones inadecuadas.
Dentro del objetivo de reducir la mortalidad materna,
se considera la reduccién del porcentaje de madres
adolescentes, para esto se requiere prevenir el emba-
razo a través de métodos efectivos de planificacion
familiar.



En Cali, se asume el mismo indicador que a nivel
nacional y la fuente es la Encuesta de Demografia y
Salud, realizada cada cinco afos:

Indicador: Porcentaje de mujeres de 15 a 19 anos
que han sido madres o se encuentran en embarazo de
su primer hijo en el momento de la encuesta, como
porcentaje del total de mujeres encuestadas en el
mismo rango de edad.

Meta: Para el 2015, tener un porcentaje de adoles-
centes embarazadas o madres por debajo de 15%.

5.5.2 Tendencia

La Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS),
hace medicion del porcentaje de adolescentes alguna
vez embarazadas. Los puntos mas altos y mas bajos se
dieron respectivamente en el 2000 y 1995. Debido a
este incremento, no se ha logrado cumplir la meta en
los dos ultimos periodos evaluados, como lo muestra
la Figura 49. El incremento del indicador entre los afios
1995y 2005, es una sehal de alarma y representa un
reto para la reduccién en 7,2 puntos porcentuales
entre los aflos 2000 y 2015.

Figura 49. Porcentaje de adolescentes alguna vez embarazadas. Cali A.M, 1990, 1995, 2000 y 2005.

100 -
90 -
b 80 -
23
=3 70
i N
g 601
g5
3 N 40 -
T e
£ 30 21,2 20,2
20 A 12,5 11,2
— 15
B &
O L] L] 1
o n o n
(o) (o)) o o
(o)) [e)} o o
= - . ~ I
Ao
Adolescentes alguna vez embarazadas = Meta

Fuente: Profamilia, ENDS 1990, 1995, 2000, 2005.

5.5.3 Contexto

La ENDS no permite ver las caracteristicas sociales de las
madres adolescentes*®, sin embargo, se puede utilizar
una caracterizaciéon de los nacidos vivos de madres
adolescentes en el ano 2008, registrados en la Secretaria
de Salud Publica Municipal de Cali.

El 4% de los nacidos vivos de madres adolescentes
son hijos de mujeres menores de 15 anos, de ellos
el 3,6% de los nifos nacieron en hogares de parejas

48 Se considera una mujer menor de 20 afios como madre adolescente

casadas, un 26,9%, nacié de madres no casadas con
mas de dos afnos de relacién, 2,8% de hogares en
union libre, 0,9% de madres viudas o separadas y el
restante 65% de madres solteras o con menos de dos
anos de relacién.

El 35,6% de las madres pertenecian al régimen
subsidiado, porcentaje muy similar hacia parte del
régimen contributivo (34,4%) y no estaban aseguradas
(o vinculadas) un 28,9%.
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El13,2% de las madres tenian un nivel educativo de
primaria completa o incompleta, 51,7% tenian secun-
daria completa o incompletay 29,7% tenian educacién
media, el 2% tenia formacién técnica o tecnoldgica y
un 1,8% formacion profesional completa o incompleta.

Un 13,2% de los nacidos vivos, tuvieron madres
que asistieron a menos de 4 controles prenatales, en el
38,3% asistieron de 4 a 6 controles y un 40,9% tuvieron
de 7 a 9 controles.

En promedio, los nacidos vivos tuvieron 38,42 se-
manas de gestacion

5.5.4 Georreferenciacion.

Las comunas con mayor nimero de nacidos vivos de
madres adolescentes fueron la 14,13y 11 en su orden.
La comuna 22 no report6 nacimientos de madres ado-
lescentes y las comunas 5y 17 sélo tienen el 1,3% de
los nacimientos.

Sélo cinco comunas tuvieron un porcentaje de na-
cidos vivos de madres adolescentes inferior a 10% del
total de nacimientos, se trata de las comunas 2,5, 17,19
y 22, cuatro de estas cinco son comunas similares en su
estructura por estrato (5 o 6), maximo nivel educativo
alcanzado (entre 38% y 45% con estudios superiores)
y tipo de sector econédmico predominante (entre el
44%y 63% del total de establecimientos son del sector
servicios). Enlacomuna 5, el 31% de la poblacién tiene
estudios superiores, y el 34% de los establecimientos
son del sector servicios.

Por su parte, ocho comunas (1,7, 13, 14, 15, 16, 20,
21) tienen un porcentaje significativamente superior al
promedio, cinco de las ocho tienen estrato moda 1y
dos tienen estrato moda 2, la otra tiene estrato moda 3.
No se encontré alguna coincidencia relevante en la es-
tructura por maximo nivel educativo alcanzado y sector
econoémico predominante para todas estas comunas.
La comparacién de los porcentajes de nacidos vivos de
madres adolescentes de comunas con estratos moda
altos y bajos sugiere una diferencia en este porcentaje,
asociada al nivel de ingreso que se representa por el
estrato. En el se puede observar la distribuciéon de los
nacidos vivos de madres adolescentes por comunas,
distribuidos por quintiles, estando el quintil menor en
menos de 16 nacimientos de madres adolescentes y
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los dos mas altos, que estan entre 23 y 32 nacimientos
de madres adolescentes donde se encuentran las ocho
comunas descritas.

Estos resultados son coherentes con varios estudios,
en los que se ha encontrado que la pobreza esta rela-
cionada con los nacimientos de madres adolescentes.
La MOAPPP (Minessota Organization on Adolescent
Pregnancy Prevention and Parenting), resalta varios
resultados de la relaciéon pobreza-embarazo adoles-
cente, éstos se presentan a continuacion: Moore (1995),
encontré que en los Estados Unidos, los Estados con
mayores tasas de pobreza, tienen también mayor
proporcion de nacimientos de madres adolescentes.
Maynard (1996) y Wilson (1996), concluyen que hay
una mayor proporcion de padres adolescentes en las
comunidades mas pobres; asi mismo, Brindis (1997),
concluye que las adolescentes con habilidades acadé-
micas menores al promedio y con bajos ingresos, tienen
alrededor de cinco veces mas probabilidad de conver-
tirse en madres adolescentes, que las adolescentes por
encima del promedio.

5.5.5 Comparacion con otras poblaciones

En todas las ciudades grandes y en el pais, el porcen-
taje de adolescentes alguna vez embarazadas ha ido
en aumento desde 1990 hasta el 2005, en este ultimo
ano, Cali tuvo el menor porcentaje de madres alguna
vez embarazadas entre las principales ciudades del
pais; siendo el primer afio en el cual Cali ocupa este
lugar. En todos los afos, exceptuando el 2000, Cali
se ubico por debajo del porcentaje nacional (Cuadro
37), lo cual es de esperarse, porque el pais incluye las
comunidades, donde la maternidad a temprana edad
es culturalmente aceptada.

5.5.6 Acciones

Para la reduccion del embarazo en las mujeres adoles-
centes, en los dos ultimos afnos, la Secretaria de Salud ha
implementado varias estrategias, que deben impactar
en el futuro este indicador:

+ Servicios amigables de salud.

+ Difusién y promocién de derechos en salud sexual y
reproductiva.

+ Programa de educacién para la sexualidad en el sec-
tor educativo.



Mapa 12. Nacidos vivos de madres adolescentes por comunas. Cali, 2008.
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Fuente: Secretaria de Salud Publica Municipal.

Cuadro 37. Comparacion del porcentaje de adolescentes alguna vez embarazadas,
tres principales ciudades y Colombia. 1990 — 2005.

Afio ENDS Porcentaje
CaliA.M Medellin A.M. Bogota Colombia
1990 12,5 11 11,5 12,8
1995 11,2 13,9 18 17,4
2000 21,2 14,3 16,7 19,1
2005 20,2 21,2 22,6 20,5

Fuente: Profamilia, ENDS.
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5.6 Meta: Reducir la tasa de mortalidad ajustada por
cancer de cuello uterino a 5,5 muertes por 100.000
mujeres. Linea de base 1990: 12,59 por 100.000

5.6.1 Definicion del indicador y la meta

El cdncer de cérvix es la primera causa de muerte por
neoplasia en mujeres en edad fértil en Colombia y la
segunda causa de mortalidad general en todas las neo-
plasias. Desde el afio 1985, Colombia ha trabajado en
la reduccién de la mortalidad, a través de la estrategia
de deteccidon temprana, con la citologia cérvico vaginal,
que reduce en un 60% la incidencia y mortalidad por
cancer de cuello uterino.

La tasa de mortalidad por cancer de cuello uterino
mide la probabilidad de morir por esta causa en las
mujeres de una poblacién en un aio y se expresa por
100.000 mujeres. Para su comparabilidad se debe ajus-
tar la tasa con la poblacién mundial de mujeres.

Indicador: Tasa ajustada de mortalidad por céncer
de cuello uterino (poblacién mundial). Este indicador
resulta de dividir el nUmero de muertes registradas por

cancer de cuello uterino en un afo, sobre el total de
mujeres a mitad del periodo.

Meta: Reducir la tasa de mortalidad ajustada por can-
cerde cuello uterino a 5,5 muertes por 100.000 mujeres.

5.6.2 Tendencia y cumplimiento de la meta

En el afo 2008, se registraron 91 muertes por cancer
de cérvix, para una tasa cruda de mortalidad de 7,4
por 100.000 mujeres y una tasa ajustada de 6,4 por
100.000 mujeres®.

El andlisis de la tasa de mortalidad por cancer de
cérvix desde el aio 2000, permite observar un com-
portamiento hacia la reduccion, al pasar de 9,3 a 64
por cada 100.000 mujeres en el 2008; situacion similar
ala presentada en el pais (Figura 50).

Actualmente el municipio se encuentra 0,9 puntos
por encima de lameta (5,5 por cada 100.000 mujeres),
que significa que debe hacer una reducciéon de minimo
0,13 puntos por afo, hasta el 2015. Si se sigue la ten-
dencia de la serie, que tiene una pendiente de -0,23, es
posible alcanzar la meta incluso antes del 2015.

Figura 50. Tasa ajustada de mortalidad por cancer de cuello uterino. Cali, 2000 - 2008.
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Fuente: SSPM - Vigilancia epidemioldgica.

49 La tasa ajustada se calculé tomando como poblacion de referencia la poblacion mundial 2005.
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5.6.3 Contexto

Para el afo 2008 la tasa especifica de mortalidad por
cancer de cuello uterino por edades, para el municipio
de Santiago de Cali, muestra que las mujeres de 65
afos y mas tienen la mayor tasa de mortalidad (41,0

x 100.000), registrando 37 muertes; 19 muertes en
mujeres entre 35-44 afnos y 29 en mujeres de 45-64
anos; siendo mayor la tasa en el grupo de 35 a 44
(11,4 x 100.000), que en el de 45 a 64 (9,1 x 100.000).
(Figura 51)

Figura 51. Tasa de mortalidad por cancer de cuello uterino por grupo de edad. Cali, 2008.
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Fuente: SSPM - Vigilancia epidemioldgica

5.6.4 Georreferenciacion

Enrelacion conla localizacion geografica, las tasas mas
altas para cancer de cérvix, se registré en las comunas
4 (area norte), 20 (area de ladera) y 9 (drea centro); sin
embargo al evaluar el riesgo diferenciado por comuna
a través del calculo de la Razén Estandarizada de Mor-
talidad (REM), con base en la informacién del periodo
2005 -2008, se observa que lazona rural y las comunas
4y9son las que registran un exceso de mortalidad por
esta causa, muy por encima de larazén de la ciudad de
Cali, evidenciando un riesgo “muy alto” de mortalidad
por esta enfermedad. Las comunas 1, 3, 8, 13, 14, 16,
18,20y 21 presentan un riesgo alto y las comunas 2,
5,6,7,10,11,12,15y 19 un riesgo “similar”a la ciudad
de Cali. Solamente la comuna 17 presenta un riesgo
inferior (Mapa 13).

En los dos grandes grupos en los que estd dividido
el riesgo, no hay caracteristicas como estrato, nivel
educativo maximo alcanzado o actividad econémica
principal que se repitan en todo el grupo y permitan
intuir que dicha caracteristica es un determinante del

cancer de cérvix. Sin embargo, todas las comunas que
tienen un estrato moda 5, se encuentran en un riesgo
bajo o similar al de la ciudad de Cali. Asi mismo, el mapa
sefnala tres zonas de alta mortalidad: la ladera, la zona
centro-norte y la zona oriental.

El estudio de mortalidad por cancer de cérvix por
estrato es relevante, en cuanto a que el estrato permite
aproximarse a hacer agrupaciones por nivel de ingreso,
en ausencia de mas informacion. Esta relacién ingreso-
cancer ha sido estudiada ampliamente, sobre todo
desde la perspectiva del ingreso y su relacién con el
acceso alos servicios de salud de calidad. El estudio de
Greenlee (2009), encontré que en los condados estado-
unidenses de mayor privacion econémica hay mayor
prevalencia de canceres (incluyendo cancer cervical) en
etapas mas avanzadas y esto incrementa el riesgo de
muerte por la enfermedad. Asi mismo, Brookfield (2009)
encontrd que las mujeres con cancer de cérvix invasivo,
que tenian seguro o pertenecian a comunidades mas
acaudaladas, tenian mayor mediana de sobrevivencia,
que las no aseguradas o pertenecientes a comunidades
con mas pobreza.
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Mapa 13. Razon Estandarizada de Mortalidad de Cancer de Cérvix por comunas. Cali, 2005 - 2008.
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Fuente: SSPM - Vigilancia epidemiolégica

Cuadro 38. Situacion de Cancer de Cuello Uterino
expresada por 100.000 habitantes. 2007.

Tasa por 1.000
hab.
Colombia (4) 10,9
Valle (2) 5’7
Bogota (1) 6,9
Medellin (1) 6,9
Cali (3) 6,4

Fuente: 1 Planes locales de salud de Bogotd DCy Medellin.

2007. 2 DANE. 2007. 3 Estadisticas Vitales SSPM. 2008. 4
Tasa por 100.000 mujeres, 2003. Documento CONPES 91,

2005.
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5.6.5 Comparacion con otras poblaciones

Cali tiene una tasa de mortalidad por cancer de cérvix
mas baja que Medellin, Bogota y el pais, pero mas alta
que el departamento del Valle. En cuanto a la meta, Cali
se ubica 0,4 puntos por encima, lo que implica un reto
de reduccién de 0,057 anual hasta el 2015.

5.6.6 Acciones

Dado que es necesario fortalecer las acciones de
prevencién y control, encaminadas a impactar positi-
vamente la reduccion de la mortalidad por esta causa,
acorde con las metas nacionales, la Secretaria de Salud
Publica Municipal de Cali puso en marcha a partir de
2009 un plan de fortalecimiento de las acciones de
prevencién y control de cancer de cérvix, que incluye
cuatro lineas de accion: Incremento de la cobertura de



tamizaje, mejoramiento de la calidad de la atencién y
seguimiento, implementacion de un sistema de vigilan-
cia y educacién y movilizacion social en torno al tema
y viene fortaleciendo un espacio de interlocucién y
coordinacién con los diferentes actores responsables de
la problematica a través de la reactivacion del Comité
Interinstitucional.

Las acciones a desarrollar estan enfocadas a mejo-
rar el acceso a diagndstico y tratamiento temprano, a
mejorar la calidad de vida de los casos diagnosticados
y a reducir el riesgo de muerte por esta causa.

El seguimiento al objetivo del milenio, contribuira
también a la medicion del impacto del Plan de forta-
lecimiento de las acciones de prevencién y control del
cancer de cérvix.

Conclusiones

La razén de mortalidad materna ha venido descendien-
do desde 1998 (RMM 96,8 por 100.000 N.V.), a pesar
de los altibajos que ha tenido, hasta el afio 2008 que
se ubico en 36 muertes maternas por 100.000 nacidos
vivos, lo que significa que hace falta reducir un poco
mas de 14 muertes maternas por 100.000 N.V. hasta el
ano 2015.

Esfundamental para el logro de la meta, la reduccién
de la mortalidad evitable, insistiendo a los actores del
Sistema de Seguridad Social en salud, sobre la impor-
tancia del seguimiento a la mujer embarazada para
lograr los controles prenatales, la identificacion del
riesgo y la atencién de calidad del parto.

Se recomienda hacer un seguimiento estricto al
reporte de las EPS, para tener el indicador disponible
en toma oportuna de decisiones.

En materia de planificacion familiar, Cali ha mante-
nido niveles altos de cobertura en mujeres unidas, pero
requiere incrementar las acciones sobre las mujeres
adolescentes, que de acuerdo con la ENDS, tuvo un
incremento en el periodo 1995-2005. Las comunas de
riesgo son las 14, 13y 11 primordialmente.

Cali tiene una tendencia a la reduccién de muertes
por cancer de cérvix, que de continuar el comporta-
miento actual, logrard antes del 2015 el cumplimiento
de la meta: 5,5 muertes por 100.000 mujeres. El grupo
de edad mas afectado es el de mayores de 65 afnos.
No hay caracteristicas relacionadas con el estrato so-
cioecondmico.

Comparativamente con Medelliny Bogot3, Calitiene
una tasa de mortalidad por cancer de cérvix menor,
pero mas alta que el departamento del Valle.
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la malaria, el dengue y otras
enfermedades’
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50 Losautoresagradecen la participacion del doctor Fernando Rosso MD, como experto, y la contribucion
del doctor Carlos Andrés Morales R. y el doctor Ivén Felipe Mejia P.
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6. Objetivo de desarrollo del milenio 6:
Combatir el VIH/SIDA, la malaria, el dengue
y otras enfermedades.

Para el 2000, afo en que los paises firmaron la Decla-
racion del Milenio, en el mundo existian 1,6 millones
de personas infectadas con VIH/SIDA, casi 20 afos
después, cuando en1981 se declaraba el primer caso de
SIDA (Carrasquilla, 1996). Desde entonces, la enferme-
dad ha cobrado la vida de 20 millones de personas en
todo el mundo. La pobreza, las desigualdades sociales
y el desconocimiento de las personas de ser portado-
ras, han permitido que el virus se abra camino, cruce
fronteras y afecte las posibilidades de crecimiento de
los paises en vias de desarrollo.

Los esfuerzos de los paises firmantes de la Cumbre
del Milenio, han permitido rebajar la cifra de muertes,
pero aun en el mundo continda transmitiéndose y
aumentando el nimero de casos de mujeres y nifos
contagiados por la enfermedad. En la declaracion del
Milenio, no sélo se incluye la reduccién de casos de
contagio, sino también el aumento de la cobertura de
tratamiento, que permite mejorar la calidad de vida de
los pacientes. Se hace indispensable reducir la inciden-
cia de trasmision madre-hijo, para evitar la propagacion
delvirusy asegurar un futuro mejor de los hijos y crecer
al lado de su madre.

Segun el informe de avances sobre los ODM, para
América Latinay el Caribe, auin 1,6 millones de personas
viven con VIH, requieren atencion, sequridad y acceso a
los medicamentos, por esta razon la regién debe hacer
esfuerzos en todos los paises, de tipo politico y econé-
mico, para ayudar a reducir las muertes por el virus.

El Objetivo incluye la atencién de otras enferme-
dades que a pesar de no recibir atencién mediatica,
estan minando la vida de muchas familias que viven
en condiciones de pobreza, donde proliferan la malaria,
el dengue y la tuberculosis; por ejemplo, anualmen-
te el paludismo provoca la muerte de un millén de
victimas, en especial nifios; porcentaje muy alto si se
tiene en cuenta que hoy son enfermedades tratables
y prevenibles.



Cuadro 39. Metas e indicadores universales, objetivo 6.

Metas
universales

Haber detenido y comenzado a reducir la propagacion del VIH/SIDA en 2015
Indicadores:

Prevalencia del VIH en las personas entre 15y 24 aios

Uso de preservativos en la tltima relacién sexual de alto riesgo

Proporcion de la poblacion de entre 15y 24 aios que tiene conocimientos amplios y
correctos sobre el VIH/SIDA

Relacion entre la asistencia escolar de nifios huérfanos y la de nifos no huérfanos
entre 10y 14 anos.

Lograr, para 2010, el acceso universal al tratamiento del VIH/SIDA de todas las
personas que lo necesiten
Indicadores:

Proporcion de la poblacion portadora del VIH con infeccion avanzada que tiene
acceso a medicamentos antirretrovirales

Haber detenido y comenzado a reducir, en 2015, la incidencia de la malaria y otras
enfermedades graves
Indicadores:

Incidencia y tasa de mortalidad asociadas a la malaria

Proporcion de nifios menores de 5 afios que duermen protegidos por mosquiteros
impregnados de insecticida y proporcién de nifos menores de 5 aios con fiebre que
reciben tratamiento con los medicamentos contra la malaria adecuados

Incidencia y tasa de mortalidad asociadas a la tuberculosis

Proporcion de casos de tuberculosis detectados y curados con el tratamiento breve
bajo observacién directa
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Cuadro 40. Metas e indicadores CONPES 91, objetivo 6.

Metas
Colombia

Para 2015 haber mantenido la prevalencia de infeccion VIH/SIDA por debajo de
1.2%, en poblacion general de 15 a 49 afios de edad.

Indicadores:

e Prevalencia de infecciéon por VIH/Sida en poblacién general

Reducir en 20% la mortalidad por VIH/SIDA registrada por el DANE durante el
quinquenio 2010-2015, en comparacion con la mortalidad reportada en el
quinquenio 2005-2010.

Indicadores:

® Mortalidad anual por Sida

Reducir en 20% la incidencia de transmision VIH/SIDA madre-hijo durante el
quinquenio 2010-2015.

Indicadores:

® Incidencia de infeccion por VIH y/o Sida adquirido por transmision vertical

Para 2010 aumentar en un 15% la cobertura de terapia antirretroviral a las personas
que la requieran, y para 2015 aumentar ésta cobertura en un 30%.

Indicadores:
® (Cobertura de terapia antirretroviral

Reducir entre 1990 y 2015 los casos de mortalidad registrada por malaria.
Indicadores:
® Numero de muertes por malaria
® Razdn de mortalidad por malaria

Reducir en 45% la incidencia de malaria en municipios con malaria urbana con
respecto a 2003.

Indicadores:

® Incidencia de malaria

® Numero de casos de malaria generados en municipios con malaria urbana

En el 2015 haber reducido en 80% los casos de mortalidad por dengue con
respecto al afio 1998 (Meta numérica: 46 casos).

Indicadores:

® Numero de muertes por dengue

Reducir a menos de 10% y mantener en estos niveles los indices aédicos de los
municipios categoriaE, 1y 2.
Indicadores:
® Porcentaje de municipios categoria Especial, 1y 2, que mantienen los indices
aédicos por debajo del 10%




Cuadro 41. Metas e indicadores (ali, objetivo 6.

Metas Cali

6.1 Para 2015 haber mantenido la prevalencia de infeccion VIH/SIDA por debajo de
1.2%, en poblacion general de 15 a 49 aios de edad.

Indicador:

® |ncidencia de infeccién por VIH/SIDA en poblacién general de 15 a 44 afios

6.2 Reducir en 20% la mortalidad por VIH/SIDA registrada por el DANE durante el
quinquenio 2010-2015, en comparacion con la mortalidad reportada en el
quinquenio 2005-2010.

Indicador:

® Mortalidad quinquenal por VIH/SIDA

6.3 Reducir en 20% la incidencia de transmision madre-hijo durante el quinquenio
2010-2015, en comparacion con la reportada en el quinquenio 2005-2010.
Indicador:
® Tasa de incidencia de infeccién por VIH/SIDA adquirido por transmision vertical en
poblacién menor a 14 afnos

6.4 Para 2010 aumentar en un 15% la cobertura de terapia antirretroviral a las
personas que la requieran, y para 2015 aumentar esta cobertura en un 30%.
Indicador:
® Tasa de cobertura de terapia antirretroviral.

6.5 Para el 2015 reducir en un 85% los casos de muerte por malaria.
Indicador:
® Numero de muertes por malaria en un periodo determinado
® Razoén de mortalidad por malaria

6.6 Para el 2015, haber reducido en 80% los casos de mortalidad por dengue con
respecto a 1998 (Meta numérica: 2 casos).

Indicador:

e Numero de muertes anuales por dengue.

6.7 Reducir a menos de 5% y mantener en estos niveles los indices aédicos.
Indicador:
¢ [ndice aédico (porcentaje de sumideros que contienen larvas Aedes aegypti).

6.8 Lograr un 85% de efectividad en el tratamiento anti tuberculosis para el afio
2014.

Indicador:

e Efectividad en el tratamiento antituberculoso

6.9 Para el 2014 haber reducido a la mitad la mortalidad incidente del aiio 1990.
Indicadores:
® Tasa de incidencia de tuberculosis de todos los tipos
® Tasa de mortalidad por tuberculosis
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Metas VIH/SIDA

6.1 Meta: Para 2015 haber mantenido la prevalencia
de infeccion por debajo del 1,2%, en la poblacion
general de 15 a 49 ainos de edad.

6.1.1 Definicion del indicador y la meta

Uno de los problemas de salud publica mas importan-
tes en el mundo, es la pandemia del VIH/SIDA. Colombia
en la lucha contra la enfermedad, ha logrado mejorar
la calidad y expectativa de vida en los pacientes, con
adelantos importantes como el diagndstico temprano,
tratamiento integral, mayor adherencia al tratamiento,
participacion de la familia en el cuidado del paciente.

A pesar de estas mejoras, existen problemas de
acceso a las pruebas diagnésticas, al tratamiento an-
tirretroviral, la atencion integral y multirresistencia a
medicamentos.

Para el seguimiento y evaluacién de esta meta, se
requiere informacién de prevalencia®', pero ésta no
ha sido medida en Cali, por esto se hace un andlisis
de la incidencia®? para comprender la dindmica de la
enfermedad.

Indicador: Incidencia de infeccion por VIH/SIDA, en
poblacién general de 15 a 49 anos. El indicador se
refiere al niUmero de personas que se diagnostican
por enfermedad entre los 15 y 49 afos de edad por
cada 100.000 individuos en el mismo rango de edad,
residentes en Cali, en un afio determinado.

Meta: Los estudios de prevalencia no son compe-
tencia municipal. Para la incidencia no hay una meta
definida.

6.1.2 Tendencia:

La Figura 52, muestra la tasa de incidencia de VIH/SIDA
enlapoblaciéon de 15 a 49 afios, entre 1985y 2009, don-
de a pesar de que la tendencia general es al aumento,

desde el ano 2002 muestra un punto de cambio con
una tendencia hacia el descenso, alcanzando una tasa
de incidencia para este grupo de 60,5 personas con
VIH/SIDA por 100.000 individuos. En 1985 se detectd
el primer caso en Caliy se hizo evidente un incremento
sostenido de laincidencia, asi entre 1990y 2000 ascen-
dié en 42 puntos la incidencia, alcanzando una tasa de
58 por 100.000 personas, la mayor tasas se encontrd
en 2002y 2003 por la busqueda activa de casos. En la
ultima década ha habido fluctuaciones anuales, con una
tendencia a la disminucién desde 2003, alcanzando una
tasa de incidencia para este grupo en 2009, de 60,5.

La tendencia en hombres y mujeres ha presentado
similares fluctuaciones, sin embargo, la pendiente en
la tendencia de la tasa de incidencia en las mujeres es
mayor que en los hombres, reduciendo la brecha de
una mujer por cada cinco hombres en la década de los
noventa, a una mujer por cada 3,3 hombres.

6.1.3 Contexto

Para el 2008, el VIH/SIDA en el rango de edad 15 a 49
afos representd 83% del total de casos registrados en
el afo, de éstos, el 31% de los afectados fueron mujeres.
La proporcion de casos en el sexo femenino haido en
aumento, para el afo 1990 el 9%, al final de la década
de los 90 habia aumentado a 21% y para el afio 2003
era de 31%, proporcion que se ha mantenido en los
ultimos anos.

En 1985 - 2009, los grupos de edad con mayor nu-
mero de casos detectados, son el de 25 a 29 afos con
una mediana de 85 casos (maximo 155 casos en 2008)
y el de 30 a 34 con una mediana de 84 casos (maximo
valor 183 en 2003). Para los hombres el grupo mas
afectado es el de 25 a 29 afos con una mediana de 70
en el periodo.

Para 2008, los hombres presentan la mayor tasa de
casos detectados en el rango de edad de 35 a 39 afios
(Figura 53).

51 Prevalencia es el nUmero personas o individuos que presentan una determinada enfermedad o problema de salud en un periodo determinado en una

poblacion.

52 Laincidencia de una enfermedad es el nimero de casos diagnosticados en una poblacion a lo largo de un determinado periodo.

148



Figura 52. Tasa de incidencia modelada del VIH/SIDA en poblacién de 15 a 49 afios. Cali, 1985 — 2009.
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Figura 53. Tasa de casos detectados de VIH/SIDA por 100.000 habitantes segtin rango de edad y sexo. (ali, 2008.
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53 Lapoblacion de los demas afios esta calculada a partir de estos censos, considerando un modelo exponencial. 1985 - 1993y 1993 2005, para cada grupo

de edad. Ejercicio elaborado por el Dr. Oscar Londofio.
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El Cuadro 42 muestra los casos nuevos de VIH/SIDA
diagnosticados entre 2000 y 2008, segun el régimen
de seguridad social. Para 2008, aproximadamente el
48% de las personas infectadas pertenecian al régimen
contributivo, el 17% al subsidiado y un 18% eran pobres
no asegurados (PNA).

subsidiado (131 casos) y el 26% al régimen contributivo
(76 casos).

En el 2002 y el 2003 hubo un incremento del 58%
con respecto al 2001, luego un descenso y ha tenido
una leve tendencia al aumento hasta el 2008, cuando
se diagnosticaron 893 casos de VIH/SIDA.

Para los menores de 18 aios, entre 1990 y 2009, el
44% de los casos de VIH/SIDA pertenecian al régimen

Cuadro 42. (asos diagnosticados VIH/SIDA por sequridad social. 2000-2008

ANO 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Contributivo 388 269 593 651 392 297 361 398 427
Subsidiado 123 100 153 139 171 197 134 148 145
PNA 46 89 149 219 186 172 199 179 149
Sin Dato 178 208 157 120 52 105 83 116 172
TOTAL 735 666 1052 1129 801 771 777 841 893

Fuente: SSPM - Vigilancia epidemiologica.

6.1.4 Georreferenciacion

El Mapa 14 muestra para el afo 2008, que los casos
detectados de VIH/SIDA de la poblacién general en
comparacién con la poblacién de 15 a 49 afos, presen-
tan la misma distribucion geografica para las comunas
con mayor o menor incidencia. La mayor incidencia
para la poblacién general, la presenté la comuna 3 con
una tasa de 115,82 casos detectados de VIH/SIDA por
100.000 habitantes, seguido por una tasa de 63 casos
detectados de VIH/SIDA por 100.000 habitantes en las
comunas 9y 13, en el area rural la tasa fue de 47,61
casos de VIH/SIDA por 100.000 habitantes.

Las comunas 3y 9 son vecinas, tienen una estructura
similar por estratos, maximo nivel educativo alcanzado
y sector econdmico predominante y en ambos casos
el grupo poblacional mayor estuvo entre 20 y 24 afios
en 2005, estas comunas presentan también la mas alta
incidencia de sifilis congénita. Pese a estas similitudes,
no es posible concluir que la incidencia de VIH/SIDA

determinantes mas poderosos para la adquisicion del
virus, son los factores sociales y comportamentales.
Holtgrave y Crosby (2003) encontraron que el capital
social juega un papel mas importante que la pobreza,
en surelacion con el riesgo de adquisicion de VIH/SIDA.

6.1.5 Comparacion con otras poblaciones

Los datos del DANE 2008 (Cuadro 43) en el grupo de
edad de 15 a 44 anos, muestran que Barranquilla pre-
senta la mayor tasa de mortalidad entre las principales
ciudades de Colombia, sequida por Cali.

La mayor tasa de mortalidad en mujeres para este
grupo de edad se presenta en Santiago de Cali, con 6,6
muertes por 100.000 mujeres, superior al promedio
nacional (3,6), seguida de Barranquilla y Medellin con
3,8y 3,4 respectivamente.

Cuadro 43. Tasa de mortalidad VIH/SIDA 15 a 44
afos. Principales ciudades y Colombia, 2008.

L . . Region Tasas mortalidad por
tenga alguna relacion con el estrato, nivel educativo 100.000
o tipo de actividad comercial, es asi como en otras Colombia 72
comunas (8 y 11) tienen caracteristicas similares y su Cali 12,1
tasa de incidencia no es tan alta. Estos resultados son Bogota 6,4
coherentes con los encontrados por Nattrass (2009), Medellin 8,9
quien concluye que la pobreza afecta la vulnerabili- Barranquilla 16,0

dad de las personas a infectarse con VIH, pero que los
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Mapa 14. Incidencia del VIH/SIDA en la poblacidn general y en la poblacién de 15 a 49 afios
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6.2 Meta: Reducir en 20% la mortalidad por VIH/
SIDA durante el quinquenio 2010- 2015, en
comparacion con la mortalidad reportada en el
quinquenio 2005- 2010.

6.2.1 Definicion del indicador y la meta

El indicador para esta meta es la tasa de mortalidad
anual porVIH/SIDA, que expresa el niUmero de muertes
ocurridas por esta enfermedad anualmente, en funcién
del total de la poblacién a mitad de periodo. La meta
es la reduccion para el periodo 2010-2015 de un 20%
de las muertes por VIH/SIDA, ocurridas en el periodo
2005-2010.

Esto plantea un gran reto para la ciudad, en términos
de los programas de prevencion, diagnéstico precozy
tratamiento temprano y oportuno, que se deben rea-
lizar para que la mortalidad por esta causa se reduzca
para 2015, en la proporcién establecida por los ODM.

Indicador: Mortalidad quinquenal por VIH/SIDA:
Nudmero de muertes por VIH/SIDA en un quinquenio,
sobre el total de la poblacién a mitad de periodo, por
100.000 habitantes.

Meta: Reducir en 20% la mortalidad por VIH/SIDA
durante el quinquenio 2010- 2015, en comparacién con
la mortalidad reportada en el quinquenio 2005- 2010,
a mitad de periodo.

6.2.2 Tendencia y cumplimiento de la meta

La tasa de mortalidad por VIH/SIDA en Cali, ha tenido
un comportamiento creciente entre 1985y 2008 como
lo muestra la Figura 54. Las primeras muertes por esta
enfermedad ocurrieron cuando se diagnosticaron los
primeros casos, alrededor de 1985. Para el afio 2008,
la tasa de mortalidad fue de 12,3 muertes por cada
100.000 habitantes. En la ultima década, el valor mas
alto de la tasa se alcanzé en 2004, con 13,2 y el menor
en 2005, con 10,2 muertes por 100.000 habitantes.
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En el quinquenio 2004-2008, la tasa de mortalidad
fue de 5,3 por 100.000 habitantes (un promedio de 11,7
por 100.000 cada afo) Para el cumplimiento del objeti-

vo en el proximo quinquenio se requiere una reduccién
de 2,3 puntos cada ano, para alcanzar una tasa de 46,8
muertes por cada 100.000 habitantes.

Figura 54. Tasa de mortalidad e incidencia del VIH/SIDA por 100.000 habitantes. Cali, 1985—2008.
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6.2.3 Contexto

Al analizar las muertes por VIH/SIDA, segun el tipo de
seguridad social (Figura 55), se puede observar que
desde el inicio del periodo y hasta el 2002, la mayoria
de las muertes se presentaban en el régimen contribu-
tivo, a partir de ese afo y hasta el 2004, el primer lugar
lo ocupé la poblacion pobre no asegurada (PNA), con

un promedio de 107 muertes por afio, seguido por el
régimen contributivo con 98 muertes por afo y por el
subsidiado con 66.

A partir del afno 2005, el régimen con mayor nimero
de muertes es el subsidiado, seguido por el contributivo
y por la PNA. Entre los anos 2000 y 2008, al 9,2% de las
muertes no se les conoce el tipo de aseguramiento.

Figura 55. Numero de muertes VIH/SIDA segun seguridad social. Cali, 1987 — 2008.
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Mapa 15. Tasa de mortalidad VIH/SIDA. Cali, 2008.
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6.2.4 Georreferenciacion

En el Mapa 15 muestra la tasa de mortalidad del VIH/
SIDA para Cali en el 2008, la mayor tasa se presenta
en la comuna 3 con 47,2 por cada 100.000 habitantes,
valor que es mas del doble que la segunda en la lista,
lacomuna 9, que cuenta con unatasa de 21,7 por cada
100.000 habitantes. Estas son las mismas comunas que
presentan mayor tasa de incidencia y se encuentran
geograficamente juntas. La tercera comuna es la 11
con una tasa 16,4 por cada 100.000 hb. Estas tres co-
munas son similares en su estructura por estratos, por
maximo nivel educativo alcanzado (entre 38,4%Y 40,2%
de la poblacién no cuenta con estudios posteriores a
la primaria) y en su estructura por sector de actividad
econdmica (predomina el sector comercio). Ademas de
estas comunas, la 20, la 8 y la zona rural tienen tasas

por encima del promedio municipal. La comuna 5 que
tiene una tasa de 2,8 por cada 100.000 habitantes y las
comunas 17y 18 que tienen unas tasasde 5,9y 5,7, son
las de menor mortalidad (coinciden también con las de
menor incidencia), pero en este caso no se encuentran
caracteristicas comunes identificables, como en el caso
de las tres de més alta mortalidad, por eso, se recomien-
darealizar un estudio detallado de las caracteristicas de
las personas que mueren por VIH/SIDA, para buscar si
existen variables socioeconémicas que las hacen mas
proclives a contraer esta enfermedad.

6.2.5 Comparacion con otras poblaciones

Como se muestra en el Cuadro 44, en 2008, Barranqui-
lla present6 la mas alta tasa del pais, coherente con lo
observado en el grupo de 15 a 44 afos. Cali se encontro
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por encima del promedio nacional, Medellin y Bogot3,
esta ultima tuvo la mas baja tasa entre las ciudades
principales.

Cuadro 44. Mortalidad por VIH/SIDA. (ali, 2008.

Numero Tasax
Regién de 100.000

muertes habitantes
Cali 196 89
Medellin 147 6,4
Barranquilla 156 13,3
Bogota 329 4,6
Colombia 2.392 54

Fuente: DANE 2008

6.3 Meta: Reducir en 20% la incidencia de transmision
madre-hijo durante el quinquenio 2010- 2015, en
comparacion con el quinquenio 2005 - 2010.

6.3.1 Definicion del indicador y la meta

La transmision vertical se presenta de madre a hijo. Para
medirla, el indicador planteado en el CONPES, es la tasa
de incidencia de infeccion por VIH/SIDA adquirido por
transmisién vertical en un quinquenio, calculada como
el numero de infecciones por VIH/SIDA, en la poblacion
menor de cinco aios, sobre el total de la poblacién en
ese rango de edad, en el quinquenio.

La meta del milenio para el periodo 2010-2015, es
reducir el 20% del promedio de la tasa de incidencia
del quinquenio 2005-2010.

En Cali, se ha venido haciendo seguimiento a la
incidencia de VIH en poblaciéon menor a catorce afnos
y poblacién menor a dos afnos. Solo existe el dato de
transmisién vertical para el afno 2008, por lo que se
asumira la misma meta que a nivel nacional,

Para el andlisis se tomard la incidencia en menores
de catorce afnos y menores de dos anos anual y se pre-
sentara el 2008, para el estudio de la incidencia de la
enfermedad en menores de cinco anos.

Indicador: Tasa de incidencia de infeccion por VIH/
SIDA adquirido por transmisién vertical en poblacién
menor a cinco anos.

Meta: Reducir en 20% la incidencia de transmision
madre-hijo durante el quinquenio 2010- 2015, en com-
paracion con el quinquenio 2005 - 2010.

6.3.2 Tendencia y cumplimiento de la meta

La Figura 56 muestra el comportamiento de la inci-
dencia del VIH/SIDA en poblacién de 0-14 entre 2000
y 2008, que venia disminuyendo hasta 2006, con 2,1
muertes por 100.000 menores de catorce afos y vuelve
a ascender en 2008, con el indicador mas alto del pe-
riodo de 6,1 por cada 100.000 personas de 0 a 14 aios.

Figura 56. Incidencia VIH/SIDA en poblacion menor de 14 afios. Cali, 2000 — 2008.
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Para los menores de dos afos (Figura 57), el nimero
de casos de transmision vertical fue mayor en 2003 y

2004, con 14 casos y de alli pasé a un solo caso en el
2008.

Figura 57. Casos de VIH/SIDA en menores de 2 aios. Cali, 2001 - 2008
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6.3.3 Contexto

Aunque sigue siendo mayor el diagnostico de VIH/SIDA
en la poblacién masculina, en los menores de 14 afios
se present6 en 2008 un 44% de casos en las mujeres,
la proporcién mas alta para todos los grupos de edad.

La Figura 58 presenta la distribucién de casos de VIH/
SIDA por edades y sexo de la poblacién menor de 15
anos en el 2008, se observa que los nifos menores de
cinco anos diagnosticados con VH/SIDA son 9 hombres
y 2 mujeres (1,2% del total de casos), lo que equivale
a una tasa de 7,8 por 100.000 en ese rango de edad.

Figura 58. Nimero de casos VIH/SIDA por rango de edad y sexo. Cali, 2008.

< 10 9 9
8 o
v
z 8 7
> 7 6
o 6
w
S 5
g 4
s 2
gE 2 1
\= 1
z i
0a4 5a9 10a14
Rango de edad
B Fr-masculina Fr-femenina

Fuente: SSPM - Vigilancia epidemioldgica.

6.3.4 Georreferenciacion

La comuna con mayor tasa de incidencia de VIH/SIDA en
menores de 15 anos es la 12, sequida por las comunas
19,3y 7, con una incidencia alrededor de 50% menor
que la primera (Mapa 16). De acuerdo con los datos

del Censo poblacional, en la comuna 12 la cohorte
de mayor tamano fue la de nifios entre 5y 14 afios y
presenta una reduccion en el tamafno de la cohorte
de 0 a4 anos, el estrato moda es 3y el nivel educativo
maximo predominante es la secundaria. En el 2005, la
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comuna 3 tenia una pirdmide con grupos de 5 a 20 afos
de similar tamano, pero con una cohorte de 0 a 4 afos
muy amplia, la segunda después del grupo de 20 a 24
afos, el estrato moda es 3y el méximo nivel educativo
predominante es la secundaria. Por su parte, lacomuna
7 en el 2005 tenia una pirdmide poblacional con nuevas
cohortes, cada vez mas pequefas que las anteriores,
siendo la cohorte de 10 a 14 anos la mas grande de
todas, el nivel educativo predominante es secundariay
el estrato moda es 3. En lacomuna 19, se ha iniciado un
proceso de inversidn de la pirdmide poblacional, la co-
horte mas amplia es la de 20 a 24 afios, el estrato moda
es 5y el nivel educativo predominante es profesional.

Si se consideran algunos factores socioeconémicos
que pudieran afectar la incidencia de VIH/SIDA en
la poblacién menor de 15 afos, se podria decir que
no hay caracteristicas de estructura por estratos, por

maximo nivel educativo alcanzado o por tipo de acti-
vidad econémica predominante, que sean comunes a
las comunas 3,7, 12y 19. A diferencia de lo observado
en los otros grupos de edad, la comuna 9 no presenta
incidencia alta para lo menores de 15 anos.

6.3.5 Comparacion con otras poblaciones

No hay disponibilidad de datos para realizar com-
paraciones entre ciudades en términos de la tasa de
incidencia, debido a las diferencias de medicion de la
transmision vertical. En Cali se encontré que en 2008,
el 1,2% de los casos de SIDA fue en menores de 5 afos,
siendo un porcentaje similar al que tuvo Antioquia en
el 2007, afo en el cual el porcentaje fue de 1,1% seguln
el SIVIGILA.

Mapa 16. Incidencia de VIH/SIDA en menores de 15

anos. Cali, 2008.
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6.4 Meta: Para 2010 aumentar en un 15% la cobertura
de terapia antirretroviral a las personas que la
requieran y para 2015 aumentar esta cobertura en
un 30%.

La terapia antirretroviral fue incluida en el Plan Obli-
gatorio de Salud en Colombia a partir de 2005, Cali
no cuenta con informacién sobre cobertura de uso de
medicamentos antirretrovirales, por consiguiente no
es posible evaluar este objetivo. Se recomienda iniciar
una medicion de este tipo, para poder evaluar el cum-
plimiento de la meta.

Metas malaria

La malaria es uno de los mayores problemas de salud
publica en el mundo. Se estima que el total de casos
clinicos podria alcanzar entre 300y 500 millones al afio
y de ellos, el 90% ocurre en Africa Tropical y del 10%
restante, mas de dos terceras partes, se concentran en
la India, Brasil, Sri Lanka, Afganistan, Vietnam y Colom-
bia, en orden descendente. En Colombia en 1990 hubo
99.480 casos reportados.

Los indicadores para medir este objetivo son:

+ El Nimero de muertes por malaria, en un periodo
determinado

+ La Razén de mortalidad por malaria, una medida
gue muestra la proporcién de muertes por malaria
en poblacién que se encuentra a riesgo.

Segun el Conpes Social 91, se considera como po-
blacion en érea de riesgo a:

« Poblaciones rurales de municipios ubicados por de-
bajo de los 1.800 metros y para las cuales se cuenta
con evidencia histérica de transmisién de malaria.

+ Poblaciones urbanas o urbano marginales de mu-
nicipios ubicados por debajo de 1.800 metros, con
evidencia de ocurrencia de casos de malaria urbana.

« Poblaciones urbanas de municipios ubicados por
debajo de los 1.800 metros, con condiciones am-
bientales de caracter rural o con alta penetracién en
zona rural por las actividades econémicas.

Cali, es una ciudad por debajo de 1.800 metros del
nivel del mar, pero no presenta evidencia de malaria
urbana, por lo tanto, la poblacién no es considerada po-
blacién en drea de riesgo. Sin embargo en el afo 1995
se presentd un caso inicial autéctono en la comuna 1

en el barrio Vistahermosa, al cual se le hizo vigilancia
y se control6 totalmente. En el drea rural, hay tres co-
rregimientos donde existe el vector transmisor de la
malaria, pero no el parasito, se hace un control muy
riguroso y permanente al vector: El Hormiguero, Cas-
cajal y Navarro. Los casos de malaria que se presentan
en Cali se dan por la movilidad de los habitantes de la
ciudad desde y hacia zonas de riesgo.

La segunda meta para la reduccién de la malaria
apunta a la reduccién de su incidencia en municipios
con malaria urbana. Para medirla se usan dos indicado-
res: el primero es la incidencia de malaria en municipios
con malaria urbana, que expresa la relacion entre los
casos de malaria y la poblacién que vive en zonas de
riesgo. Este indicador da cuenta de la probabilidad de
contraer la enfermedad entre la poblacién a riesgo. El
segundo indicador es el nimero de casos de malaria
en municipios con malaria urbana o alto riesgo de
urbanizacion de la malaria, este indicador expresa el
numero absoluto de casos de malaria que ocurren en
municipios que tienen focos de malaria urbana o que
se encuentran en alto riesgo de urbanizacién de esta
enfermedad. Sin embargo, Cali no es una ciudad con
malaria urbana, por lo cual un analisis de la incidencia
no se hace relevante.

La meta de reduccién de la malaria no seria rele-
vante para Cali, sin embargo se ha decidido adoptar la
meta de reduccion de la mortalidad.

En ausencia de un indicador para determinar la
poblacion en riesgo, (que para el caso calefo seria
mejor definida, como la poblacién que visita las zonas
con alta incidencia de malaria), en el calculo de los
indicadores se utilizaria la poblacién total, pero esto
no permitiria la comparacién con indicadores de zonas
expuestas a riesgo.

Dadas estas caracteristicas se adopta la meta si-
guiente:

6.5 Meta: Reducir en 85% los casos de mortalidad por
malaria

6.5.1 Definicion del indicador y la meta

Meta: En el 2015, haber reducido en 85% los casos
de mortalidad por malaria. Partiendo de una linea de
base de 13 casos en 1998, se espera llegar a 2 casos
en el 2015.
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6.5.2 Tendencia y cumplimiento de la meta

La mortalidad por malaria en Cali no muestra una ten-
dencia clara, a pesar de que en los ultimos afos hay

menor numero de muertes, 2 en el 2007 y ninguna en
2008. Si se mantiene la situacion, se mantendrd el cum-
plimiento, de forma anticipada, de la meta propuesta
en los ODM (Figura 59).

Figura 59. Nimero de muertes por malaria. Cali, 1993 — 2008.
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Mapa 17. Distribucion de casos de malaria por comunas (cuartiles). Cali, 2008.
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6.5.3 Contexto

En Colombia, hay un predominio de casos de ma-
laria por plasmodium vivax sobre el falciparum, sin
embargo en el litoral pacifico predominan los casos
transmitidos por plasmodium falciparum en un 90%
de las veces.

El mayor nimero de casos se presenta en poblacién
con alta movilidad, procedente en su gran mayoria del
litoral pacifico, entre ellos: Buenaventura, Guapi, Timbi-
quiy otros del suroccidente como Caquetd y Putumayo.

En 2008 en la ciudad de Cali, del total de casos re-
portados con diagnéstico de malaria por plasmodium
falciparum, cinco evolucionaron a malaria compli-
cada. Los casos eran procedentes de Buenaventura,
Guapi y Barbacoas, en los tres departamentos del
litoral pacifico del Suroccidente de Colombia: Valle,
Cauca y Narino.

6.5.4 Georreferenciacion

En 2008, las comunas de alto riesgo son la 13, 15y 21
(Mapa 17), ubicadas en el oriente de Caliy donde reside
poblacion procedente del Pacifico Colombiano en mas
de un 50%. En riesgo medio se encuentran las comunas
6,10, 14y 18.Sin embargo, como se dijo anteriormente
el riesgo esta dado por la movilidad de las personas
hacia zonas endémicas de malaria, principalmente en
el litoral pacifico del suroccidente Colombiano, No hay
casos autoctonos de malaria.

6.5.5 Comparacion con otras poblaciones

La comparacion de malaria con otras ciudades del Pais
no aplica porque Santiago de Cali no es municipio
endémico.

Metas dengue

6.6 Meta: Para el 2015, haber reducido en 80% los
casos de mortalidad por dengue con respecto a
1998.

El dengue es un virus que puede concluir en la muerte
de la persona infectada y es considerado un problema
de salud publica. La vigilancia del dengue es impor-
tante, tanto por los cambios que se han presentado

en el entorno y que favorecen la transmision del virus,
como por sus particularidades y tratamiento que hacen
mas dificil la tarea de controlar su difusién. El virus del
dengue tiene cuatro serotipos (dengue 1, dengue 2,
dengue 3 y dengue 4) y puede ser clasico o hemorra-
gico, este Ultimo puede causar la muerte.

El proceso de urbanizacién y la mayor densidad
poblacional, son factores que incrementan la pro-
babilidad de transmisién del virus. La produccién de
recipientes descartables también implica un riesgo,
por la probabilidad de convertirse en criaderos del
vector. Otro factor importante es la facilidad y fre-
cuencia de transporte, que se ha presentado en los
ultimos 20 afos, para el traslado del virus de un centro
poblacional a otro.

El organismo transmisor de la enfermedad, el Aedes
aegypti ha reinfestado la mayor parte de América tropi-
cal, es resistente a insecticidas y no existe una vacuna
eficaz para combatir su transmisién.

6.6.1 Definicion del indicador y la meta

La reduccién de la mortalidad por dengue ha sido
incluida, por Colombia, dentro de los objetivos del
milenio a cumplirse en el afo 2015. Cali ha asumido el
mismo indicador y meta que a nivel nacional.

Indicador: Numero de muertes anuales por dengue.

Meta: Reducir en un 80% los casos de mortalidad
por dengue. Tomando como afno base 1998 donde se
presentaron 12 muertes, se planea llegar, en 2015, a 2
muertes anuales ocasionadas por dicho virus.

6.6.2 Tendencia y cumplimiento de la Meta

Desde 1993, se han presentado un promedio de 4
muertes anuales por dengue; 1998 y 2005 han sido
los dos afos con mayor nimero de muertes (12 y 10
respectivamente). En el afio 2005, circul6 por primera
vez el serotipo 3, lo que indica que la poblacién no
tenia inmunidad. En los ultimos tres afos los casos de
mortalidad, vienen en reduccién constante y en los
anos 2008 y 2009 no se present6 ninguna muerte. Se
debe continuar con la vigilancia y prevencién de la en-
fermedad para mantener a la ciudad en cumplimiento
anticipado de la meta. (Figura 60)
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Figura 60. Nimero de muertes por dengue. Cali, 1993 — 2008.
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Fuente: SSPM - Vigilancia epidemioldgica.

Si bien el indicador establecido en los ODM, se re-
fiere a las muertes por el virus, es importante hacer un
analisis de la incidencia, para ver el comportamiento
referente a los nuevos casos de dengue cada afo. En
la Figura 61, se observan picos epidémicos en los afios
1990, 1992, 1993, 1995 y 2002 (en todos estos anos, se
han presentado casos de mortalidad estadisticamente

superiores a la media, con un 95% de confianza). Este
ultimo se origind probablemente por la Unica interrup-
cién del programa Dengue de la SSPM, ademas de ser
un afo que vivié fenomeno de El Nifio. Los picos epidé-
micos tienen que ver con el incremento de las lluvias y
su control se hace sobre las larvas y vectores mediante
campanas de saneamiento basico.

Figura 61. Tasa de incidencia de denque. Cali, 1985 — 2008.
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En cuanto a los picos epidémicos es importante
resaltar, que si se calcula la tasa letalidad por dengue,
por cada mil casos en el afio, se encuentra que en 1998
fue de 6 muertes por cada 1.000 casos, en 2002 de 5,7 y
en 1995 de 0,5 personas murieron por cada 1.000 que
adquirieron el virus, por lo que no necesariamente hay
coincidencia con el mayor nimero de casos.

A partir de 2002, la enfermedad presenta un com-
portamiento endémico, con tendencia a la disminucion,
por la mejor cobertura de control de larvas y mosquitos,
a través de la estrategia de vigilancia y control de la
Secretaria de Salud Municipal de Cali.

6.6.3 Contexto

En el afo 2008 se presentaron 874 casos de dengue,
de ellos, 92 fueron casos de dengue hemorréagico. No
se presentd ninguna muerte (Figura 62). El 52,2% de
los casos de dengue hemorragico se presentaron en
mujeres, la incidencia mas alta en hombres fue en
el grupo de 1 a 4 anos, donde 9,8 hombres de cada
100.000 tuvieron dengue hemorragico y en mujeres en
el grupo de 5 a 14 anos, 8,5 mujeres de cada 100.000
padecieron dengue hemorragico. En la poblacién ge-
neral, la tasa de incidencia de dengue fue de 4,2 por
cada 100.000 habitantes.

Figura 62. Tasa de incidencia de Dengue Hemorrdgico por edad y sexo. Cali, 2008.
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Figura 63. (asos de Dengue Hemorrdgico y Cldsico por tipo de asequramiento. Cali, 2008.
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Mapa 18. Incidencia de dengue por comunas. Cali, 2008.
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Para el dengue clasico, la mayor incidencia esta en
los menores de un afo, sequido de los de 5 a 14 anos.
Es mayor en hombres (43,0 por 100.000 hombres), que
en las mujeres (28,9 por 100.000 mujeres)

El 72% de los casos de dengue hemorragico se
presentaron en poblacion afiliada al régimen contri-
butivo y un 7% en poblacién no afiliada. El 16% de las
personas con diagnéstico de dengue cldsico en el 2008,
no contaba con seguridad social, mientras que el 61%
pertenecian al régimen contributivo (Figura 63).

6.6.4 Georreferenciacion

La tasa de incidencia de dengue mas alta se encontré
en 2008, en lascomunas 8y 20 con una incidencia entre
51y 63 casos por 100.000 habitantes, seguida de las
comunas 2, 12, 21, 17, 18 y 22 con una incidencia de
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46 a 59 casos de dengue por 100.000 habitantes. Las
comunas 3,4, 5,6y 16 tienen una tasa de incidencia
muy baja, menor de 33 por 100.000 (Mapa 18).

Las comunas de mas alta incidencia de dengue no
son las mismas que aquellas en las cuales hay un mayor
indice aédico, lo que puede sugerir que el contagio no
se daenlazonaenlaquelapersonareside.Lacomuna
20, con una de las incidencias mas altas, no tiene control
de larvas en sumideros por tratarse de una comuna en
ladera.

La comuna 8 (con alta incidencia), no tiene indices
aédicos altos, pero limita con una de las cinco comunas
que tienen un alto indice aédico, es la segunda comuna
con mayor numero de establecimientos industriales
de la ciudad, después de la comuna 3, que tiene baja
incidencia de dengue. La zona sur de la ciudad tiene



una alta incidencia de dengue, lo que puede sugerir
la necesidad de focalizar esfuerzos en esa zona para
combatir este virus.

6.6.5 Comparacion con otras poblaciones

La ciudad capital con mayor incidencia de dengue en
el pais, es Clcuta, en la cual la tasa de incidencia en el

2007 se ubicd en 563,6 por cada 100.000 habitantes,
Medellin, tuvo una tasa de 111,0 y Cali 62,9 casos por
100.000 habitantes. Clicuta también tuvo la mayor tasa
de mortalidad por dengue en el 2007 con 1,3 por cada
100.000 habitantes, ubicandose por encima de las tasas
de Cali, con 0,1 por 100.000 habitantes y de Medellin
que no reporté muertes (Cuadro 45).

Cuadro 45. Tasas de incidencia y mortalidad por Dengue. Principales ciudades y Colombia, 2007 — 2008.

Tasas de incidencia Dengue

Tasa de Mortalidad

Dengue
Tasa por 100,000 hab
Clasico Hemorragico Total Total

2007 2008 2007 2008 2007 2008 2007 2008
Colombia (1) ND ND ND ND 98.9 ND
Cali(2) ND 35.6 ND 4.2 62.9 39.8 0.1 -
Medellin (3) 110.2 7.9 0.8 - 110.0 7.9 - -
Clcuta (4) 475.3 ND 88.3 ND 563.6 ND 1.3 N.D

Fuentes: (1) Fuente de los casos: MPS-INS. SIVIGILA (2007). (2) SSPM (3) Direccion Seccional de Salud de Antioquia.
(4) Fuente de los casos: Plan de desarrollo 2008-2011, Cucuta. Fuente de la poblacion: Proyecciones DANE (2007)

Figura 64. Promedio de indice aédico. Cali, 1998 — 2008.
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nacional pretende que los municipios con categoria
especial, uno y dos logren disminuir a menos de 10%
dichos indices; desde 1994 Cali, municipio de categoria
especial, puso en marcha un programa de prevencién
y control del dengue, para mantener una meta mas
ambiciosa con un indice mas bajo.

6.7 Meta: Para el 2015, haber reducido a menos de 5%
y mantener en estos niveles los indices aédicos.

6.7.1 Definicion de la metay el indicador

Los municipios con indices aédicos por debajo del 10%,
son considerados a nivel nacional como municipios con
riesgo de transmisién de dengue controlado. La meta
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Indicador: indice aédico, definido como el porcen-
taje de sumideros que contienen larvas Aedes aegypti.

Meta: Mantener el indice de larvas de Aedes aegypti
en depdsitos (sumideros) por debajo del 5%.
6.7.2 Tendenciay cumplimiento de la meta

Desde 1999 hasta 2008, Cali ha estado muy cerca del
cumplimiento de la meta (Figura 64) con un promedio
del indice ha sido 4,98%>*.

6.7.3 Contexto

El programa de control integral del medio ambiente
en Cali, se realiza en todas las comunas, exceptola 1y
la 20, que son las de ladera. Los valores superiores a la
media se encuentran en las comunas 10, 11, 12, 16 y
17%%, no cumplieron con la meta de mantener el indice
bajo 5%, sin embargo, las otras 15 comunas estudiadas
si lo lograron (Figura 65).

Figura 65. Promedio de indice de recipientes (sumideros) de larvas Aedes aegypti
por comuna. Cali, 1998 — 2008.
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6.7.4 Georreferenciacion

La ciudad en general estd catalogada como controla-
da, aunque hay algunas comunas en alarma, como las
comunas 7,10, 11, 12y 16. A las comunas 1y 20, por
estar ubicadas en la zona de ladera no se les realiza
control. Las comunas 10, 11, 12y 16 limitan entre si y
son muy cercanas a la comuna 7, que es una comuna
que limita con el rio Cauca. Estas comunas no son
similares en la estructura por estratos (laS comuna$ 7
y 12 si son similares, pero diferentes al resto), pero si
en su estructura por nivel educativo (exceptuando la

comuna 10, entre el 40% y el 46% de la poblacion, no
tienen estudios mas alld de la primaria), aunque otras
comunas con estructura similar, no tienen tan altos
indices. En todas estas comunas, el sector comercio es
el predominante (Mapa 19).

Dado que las caracteristicas socioeconémicas des-
critas no estan presentes en todas las comunas con
altos indices aédicos, se recomienda realizar un estudio
que permita determinar las razones por las cuales los
mayores indices aédicos se encuentran en gran parte
de la zona oriental y nororiental de la ciudad.

54 Desde 1999 ha sido 6,15% con intervalo de confianza del 95%: (3,43%, 8,88%).

55 Con intervalo de confianza 3,7% a 4,9%.
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Mapa 19 Proporcion de sumideros riesgosos en Aedes Aegypti por Comuna. Cali, 2008°.
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Metas tuberculosis

6.8 Meta: En el 2014 haber alcanzado un 85% de
efectividad en el tratamiento antituberculoso.

6.8.1 Tendenciay meta

Los afos en los cuales Cali ha estado mas cerca de la
meta del milenio son 2005 y 2003. En 2008, la ciudad
se encontraba a 14,2 puntos de lograr la efectividad del
85% en el tratamiento. La Figura 66, muestra el resul-
tado del tratamiento de las personas con tuberculosis
pulmonar (TBP)y baciloscopia (Bk)* positivo.

Se entiende por paciente curado, el que ha termina-
do su terapia antituberculosay los controles de Bk son

negativos y por completado, al paciente que termina
su terapia antituberculosa, pero no tiene su ultimo
control de Bk (6° mes).

6.8.2 Contexto

El porcentaje de abandono para el periodo 1998-2008,
registra una tendencia ascendente, condicion de egre-
so, considerada una amenaza para el cumplimiento
de los ODM, que ademas de desencadenar muertes y
resistencia a los farmacos se asocia con una pobre red
de apoyo, mala calidad y oportunidad de la atencion
(Salazar-Gonzélez y otros 2004).

El comportamiento de las cohortes de tratamiento
antituberculoso describe una persistente y alta pro-
porcién de no adherencia a tratamiento. Esto pone en

56 [ndice aédico: Emergencia: <10%, alarma: 6-10%, bueno: 5%, 6ptimo: <5%; NA: no aplica.

57 Bk: Baciloscopia, viene de Bacilo de koch, en honor a Robert Koch su descubridor
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dudala calidad de la aplicacion de la estrategia DOTS®®
en Cali, sin embargo, cuando se hace el ejercicio de
estratificacion por aseguramiento se observan tasas de
éxito iguales o superiores en el régimen contributivo
(Comfandi, Comfenalco, Salud Total). El plan de lucha

contra la tuberculosis de Cali 2008 - 2011, inici6 la
implementacidn de una estrategia de atencién inte-
gral, que permita mejorar el curso de los resultados de
tratamiento, al aumentar la adherencia.

Figura 66. Resultados de tratamiento de casos TBP Bk nuevos cohortes. Cali, 2000 - 2008.
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En 2008, las personas con TBC que pertenecian al
régimen contributivo, tenian un porcentaje de curacion
de 69%, 14 puntos porcentuales por encima del subsi-
diado, 18 puntos porcentuales por encima del vincu-
lado y 16 puntos porcentuales por debajo de la meta.

Conrespecto al abandono (meta 5%), el contributi-
vo tuvo un porcentaje 5,7%, mientras que el subsidiado
y el vinculado, tienen un porcentaje de 17,8%y 23,8%
respectivamente, lo que pone en evidencia la falta de
capacidad para lograr mayor adherencia al tratamiento
(pobre red de apoyo). En el caso del régimen especial,
la curacién fue de 100%.

En la Figura 67, se muestra la positividad de la
baciloscopia (Bk), el promedio de Bk y el nimero de
sospechosos examinados. La captacion de sintomaticos
(tosedores de 15 0 mas dias) resulta del cociente de los
examinados efectivamente con Bk en esputo seriado
(#3)y los sintomaticos detectados. La figura 67 muestra
el comportamiento del nimero de sospechosos exa-
minados, que se incrementa en los Ultimos cinco anos.

El rendimiento del Bk, depende del nimero de exa-
minados y del promedio de Bk/paciente. Cuando este
ultimo se conserva igual o mayor de 2,5, el rendimiento
es superior al 95%.

La positividad de la baciloscopia (deteccién de casos
Bk+) depende del promedio de Bk/paciente y de la
carga de enfermedad existente. Las otras variables no
medidas, que también son factores de rendimiento, son
la calidad de sintomatico y de muestra (tomay proceso
de laboratorio).

El porcentaje de positividad para Cali, presentd un
descenso a partir de 2004 (3,7%), cuando se inici6 el
proceso de seguimiento y evaluacién del programa
en las aseguradoras, llegando a 2,9% en el 2008.
La positividad encontrada en 2008, en el régimen
contributivo fue de 1,6% y de 4,2% en el subsidiado
y PNA; lo que indicaria que la probabilidad de encon-
trar enfermos en el no contributivo es mayor que en
el contributivo.

58 Eltérmino“tratamiento directamente observado”estuvo en uso durante varios afios antes de que fuera modificado por la OMS a“tratamiento acortado
directamente observado” en 1995, y empleado para designar a una estrategia completa para el control de la tuberculosis. El término “DOTS" parece
recalcar el componente de la observacién directa en la estrategia, pero todos los aspectos son esenciales y el DOTS no es mas un acrénimo sino la“marca

de fébrica” de la estrategia de la OMS para la lucha antituberculosa.
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Figura 67. Indicadores de gestion del Programa de Control de la Tuberculosis. Cali, 1997 - 2008.

6 752 - 25000 o
X ! ]
@ S
“ 20.000 ‘S
=) =
® 4 o
£ 15000 S
£ ;
x 10000 2§
i 2 2
n

°
x 5000 9
€
wv o
0 0 =
N 0 o)) o — o~ ™M < N O N 0 o

(@) [e)) (o)) o o o o o o o o o

a o o &6 & & & & &6 & & o

— — — o (@] o o o (@] o o (@]

Anos
[ SR+15 === Promedio BK /SR e Positividad

Fuente: SSPM-PCTB

Figura 68. Tasa de mortalidad por tuberculosis. Cali, 1990 — 2008.

7,0 6,4
S
260
8 50
§4,0
§ >0 34
2,0
2 y=-0.1713x+5.5225 2.2
= 10 R’=0.5776
0,0
O — N M F 1 O N ® O T ;N O N ©
AN DD DN DN DN O O S O D
A & & & & & & & & O © © & © S
- - = = = = = = - = N N N N
Aios
== Mortalidad por tuberculosis s Meta

Fuente: Estadisticas vitales SSPM-PCTB

6.9 Meta: En el 2014, haber reducido a la mitad la
mortalidad incidente de tuberculosis respecto a
1990. (Meta: Tasa de mortalidad de 3,2 por cada
100.000 habitantes)

6.9.1 Tendenciay meta

En el periodo 1990 a 2008, la mayor tasa de mortali-
dad se presenté en 1990 y la menor en el 2004 y ha
aumentando hasta una tasa de 4 muertes por 100.000
habitantes en 2008. Para lograr la meta en 2015 se
requiere una reduccién efectiva de 0,13 muertes
por 100.000 por afio (Figura 68). La tendencia de la

tasa de mortalidad tiene una pendiente de -0,17 lo
que indica que es posible alcanzar dicha reduccién,
con estrategias como mejorar la adherencia al trata-
miento y combatir la drogorresistencia a farmacos
de primera linea.

A pesar de que cada vez hay mas IPS publicas y pri-
vadas, que reciben asistencia técnica y realizan mayor
busqueda, deteccion y tratamiento, hay una tendencia
a mayor numero de enfermos, al igual que riesgo de
enfermar, cualitativamente similares, lo que significa
que las condiciones para la infeccién y la enfermedad
prevalecen (Figura 69).
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Figura 69. Tasa de incidencia de tuberculosis. Cali, 1997 — 2008.
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6.9.2 (Contexto

En 2008, el 81,9% de los casos corresponden a TBP,
que afecta mas al grupo de 20 a 29 afos (25,7%), la
tuberculosis extrapulmonar (TBE), afecta mas al grupo
de 35 a 44 anos, con un 26,7%.

La TBP representa el 77% de los casos en nifios y el
100% en mayores de 90 afos. El 59,8% de los infectados
eran hombres.

El municipio presenta una incidencia que es 1,9
veces mayor a la nacional (25 X 100.000) y en la clasifi-
cacion internacional de riesgo, se ubica en el rango de
(25-50 x 100.000 habitantes).

6.9.3 Georreferenciacion

Diez de las veintidés comunas de Cali tienen un riesgo
superior a 50 por 100.000, lo cual las ubica como co-

munas en riesgo muy alto (3,7,8, 11,13, 16,17, 18, 20
y 22). De estas comunas, la Unica con estrato moda 1 es
la 20y la Unica con estrato moda 6 es la 22, la mayoria
son de estratos 2y 3. S6lo dos se encuentran en riesgo
medio (5y 2); son similares en nivel educativo mas no
en estrato o sector econémico predominante. Las co-
munas 18y 20 son de ladera y la 22 esta ubicada a las
afueras de la ciudad (Mapa 20). Las comunas de riesgo
muy alto, excepto la 3 y la 20, son limitrofes y forman
una franja oscura de sur a nororiente.

6.9.4 Comparacion con otras poblaciones

La tasa de mortalidad por tuberculosis de Cali en el
2007, fue la mas alta entre las principales ciudades,
en el 2008 disminuyo6 la brecha que la separaba de
Medellin en 0,4 puntos, pero aun se ubica 0,2 puntos
por encima (Cuadro 46).

Cuadro 46. Tasa de mortalidad por tuberculosis. Principales ciudades y Colombia, 2007 - 2008.

Medellin
Bogota

Cali
Barranquilla
Colombia

Tasa por 100.000Hab
2007 2008
3,6 4,1
1,1 1.3
4,2 4,5
4,8 39
2,8 2,6

Fuentes: DANE 2007-2008.
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Mapa 20.Tasa de incidencia de tuberculosis por 100.000 habitantes, distribucién por comunas. Cali, 2008.
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Conclusiones

El andlisis continuado de los casos notificados de VIH\
SIDA muestra que, desde 2002 en la ciudad de Cali,
la propagacion empieza a reducirse en la poblacién
general, similar a lo que estd ocurriendo en el mundo.
Sin embargo, los grupos de alto riesgo, como son los
hombres que tienen sexo con hombres (HSM), mujeres
trabajadoras sexuales, adictos a drogas inyectables que
comparten jeringas, han mantenido su prevalencia e
incidencia.

Los adolescentes (entre 15y 19 afos) estan aumen-
tando latasa deincidenciay enlas menores de 14 afos
en 2008 se presentd el 44% de los casos.

Caliharealizado en los Ultimos afios una busqueda
activa de casos, lo que permite visibilizar una mayor in-

cidencia de VIH/SIDA, en comparacién con las ciudades
capitales y el promedio del pais.

Latasa deincidenciaylatasa de mortalidad porVIH/
SIDA en las mujeres haido en aumento, por ejemplo, la
incidencia ha pasado de una (1) mujer por cada cinco (5)
hombres en la década de los noventa, a una (1) mujer
por cada 3,3 hombres en la actualidad.

Las comunas 3 y 9 presentan mayor niumero de
casos detectados de VIH/SIDA, coincidiendo también
en el mayor nimero de sifilis congénita, mortalidad
materna e infantil, por lo tanto, se hace necesario un
trabajo intersectorial e interinstitucional, para combatir
los problemas sociales desde su raiz.

Calino es una ciudad endémica de malaria, desde
1995 no hay casos autéctonos. Los casos provienen
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de poblaciéon que visita la zona pacifica principalmen-
te y que habitan en las comunas 13, 15y 21, donde
existe un alto porcentaje de poblaciéon migrante de
esas zonas.

Laincidencia de tuberculosis para Cali, en el periodo
1997-2008, presenta una tendencia creciente. El even-
to/enfermedad estd asociado a la carga de infeccion
tuberculosa y a condiciones de inmunosupresién, que
desequilibran la balanza (infeccion/enfermedad) a favor
de enfermedad.

Sibien, la estrategia con poliquimioterapia (4 farma-
cos) ha sido importante, no lo ha sido el compromiso
politico en toda su magnitud para mejorar las condicio-
nes del enfermo y su familia. Que la tendencia decline
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implica una extensiéon y mejor DOTS donde las admi-
nistradoras, bienestar social (seguridad alimentaria,
vivienda, empleo, salud, educacién) y comunicaciones,
participen en forma proactiva, cerrando brechas que
permitan alcanzar el control de la enfermedad.

La tendencia a la disminucion de la mortalidad, se
da a pesar de los altos registros de no adherencia, por
lo que da buena cuenta de la efectividad de la terapia
antituberculosa.

Se desarrollan Comités de Vigilancia Epidemiolé-
gica (COVES) institucionales, para analizar cada caso
de muerte, cuyo resultado se materializa en planes de
mejoramiento para la atencién a la morbilidad y de
adherencia al tratamiento.
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7. Objetivo de desarrollo del milenio 7:
Garantizar la sostenibilidad ambiental

El cambio climatico es una frase que la mayoria de
los habitantes del planeta comprende. Para nadie es
un secreto los efectos que conlleva el aumento del
agua en los mares, la reduccion de la capa de ozono
y el ineficiente uso de los recursos naturales. Entre los
esfuerzos realizados para mejorar las condiciones de
vida en el planeta, y asegurarla para el futuro, esta el
compromiso asumido por los 177 paises participantes
en el protocolo de Montreal que busca revertir muchos
de estos problemas.

Segun el informe de Naciones Unidas para el avance
de los Objetivos del Milenio, entre 1986y 2007 los pai-
ses industrializados que asumieron el compromiso de
proteger los recursos naturales, han logrado reduciren
un 97% el consumo de sustancias que agotan la capa
de ozono. Con el fondo creado por este mismo grupo
se han logrado transferir tecnologias, que permiten a
paises en vias de desarrollo encontrar alternativas de
alto rendimiento energético.

Sin embargo, ain quedan muchos desafios. El mun-
do tiene un compromiso con las poblaciones menos fa-
vorecidas, para que puedan hacer uso de agua potable,
mantener estrategias activas para la proteccion de los
recursos naturales, en especial los Parque Naturales y
los ecosistemas ricos en flora y fauna. En este sentido,
Colombia ha definido metas para lograr la reforestacion
de 30.000 hectareas de bosque, consolidar areas pro-
tegidas en el programa Parques Naturales, y asegurar
la reduccién de emisiones de gases contaminantes a
la capa de ozono

Las condiciones de vida también deben ser me-
joradas para toda la poblaciéon. Por este motivo, en
la Cumbre del Milenio, se incluyé como meta para el
desarrollo sostenible mejorar las condiciones para los
100 millones de habitantes del planeta, que hoy viven
en condiciones insalubres. Eso significa permitir que
aquellos que viven en estas condiciones en las zonas
urbanasy rurales, tengan acceso a agua limpia, servicios
de saneamiento mejorados y una vivienda digna.



Cuadro 47. Metas e indicadores universales, objetivo 7.

Incorporar los principios del desarrollo sostenible en las politicas y los programas
nacionales y reducir la pérdida de recursos del medio ambiente
Indicadores:
® Proporcion de la superficie de tierras cubierta por bosques
® Emisiones de diéxido de carbono (totales, per capita y por cada ddlar del producto
interno bruto (PPA)) y consumo de sustancias que agotan la capa de ozono
® Proporcién de poblaciones de peces que estan dentro de unos limites biolégicos
seguros
® Proporcion del total de recursos hidricos utilizada

Haber reducido y haber ralentizado considerablemente la pérdida de diversidad
biolégica en 2010

Indicadores:

® Proporcién de zonas terrestres y marinas protegidas

® Proporcion de especies en peligro de extincién

Metas
universales

Reducir a la mitad, para 2015, la proporcion de personas sin acceso sostenible al
agua potable y a servicios basicos de saneamiento

Indicadores:

® Proporcion de la poblacion con acceso a mejores fuentes de agua potable

® Proporcion de la poblacién con acceso a mejores servicios de saneamiento

Haber mejorado considerablemente, en 2020, la vida de al menos 100 millones de
habitantes de barrios marginales

Indicadores:

® Proporcién de la poblaciéon urbana que vive en barrios marginales
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Cuadro 48. Metas e indicadores CONPES 91, objetivo 7.

Metas
Colombia

Reforestar 30.000 hectareas de bosques anualmente.
Indicadores:
® Proporcion de la superficie cubierta por bosque natural
® Tasa de deforestacion

Consolidar las areas Protegidas del Sistema de Parques Nacionales Naturales,
incorporando 165.000 nuevas hectareas al sistema, y formulando planes de manejo
socialmente acordados para la totalidad de las areas.
Indicadores:
® Porcentaje de la superficie terrestre bajo proteccion del Sistema de Parques
Nacionales Naturales
® Porcentaje de Parques con Planes de manejo Socialmente Acordados

Eliminar para el 2010 el Consumo de Sustancias Agotadoras de la Capa de Ozono.
Indicadores:
® Consumo de CFC que agotan la Capa de Ozono (SAO)

Incorporar a la infraestructura de acueducto, a por lo menos 7,7 millones de nuevos
habitantes urbanos, e incorporar 9,2 millones de habitantes a una solucion de
alcantarillado urbano.

Indicadores:

e (Cobertura de alcantarillado rural

e (Cobertura de alcantarillado urbano

Incorporar 2,3 millones de habitantes a una solucion de abastecimiento de agua y
1,9 millones de habitantes a una solucion de saneamiento basico, incluyendo
soluciones alternativas para las zonas rurales, con proporciones estimadas del 50%
de la poblacién rural dispersa

Indicadores:

® Cobertura de acueducto rural

e (Cobertura de acueducto urbano

Reducir a 4% el porcentaje de hogares que habitan en asentamientos precarios.
Indicadores:
® Porcentaje de hogares que habitan en asentamientos precarios.




Cuadro 49. Metas e indicadores (ali, objetivo 7.

Metas Cali

7.1 Incorporar los principios del desarrollo sostenible en las politicas y los
programas nacionales e invertir la pérdida de recursos del medio ambiente.
Indicadores:
® Porcentaje de la superficie terrestre bajo proteccion del Sistema de Parques
Nacionales Naturales.

7.2 Reducir a la mitad, para el aiio 2015, el porcentaje de personas que carezcan de
acceso sostenible a agua potable.

Indicadores:

® (Cobertura de acueducto en el sector rural y urbano.

7.3 Lograr para el 2015, reducir a la mitad el porcentaje de personas carecen
acceso a sistemas mejorados de disposicion de excretas en las zonas urbanas y
rurales del Municipio de Cali.

Indicadores:

® (Cobertura de alcantarillado en el sector rural y urbano.

7.4 Reducir a 4% el porcentaje de hogares que habitan en asentamientos precarios.
Indicadores:
e Déficit cualitativo de vivienda, Déficit cuantitativo de vivienda y Porcentaje de
viviendas en asentamientos de desarrollo incompleto.
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7.1 Meta: Incorporar los principios del desarrollo
sostenible en las politicas y los programas
nacionales e invertir la pérdida de recursos del
medio ambiente

Desde 1995 Santiago de Cali cuenta con una superfi-
Cie terrestre bajo proteccion del Sistema de Parques
Nacionales Naturales (SPNN) de 23,2% del total de su
area. No se ha presentado ningln cambio en ésta, a lo
largo de 14 afos, sin embargo es necesario fortalecer
politicas locales que permitan conservar esta riqueza.

7.2 Meta: Reducir a la mitad, para el afio 2015, el
porcentaje de personas que carezcan de acceso
sostenible a agua potable

7.2.1 Definicion del indicador y de la meta

La calidad de vida de los habitantes depende en gran
parte de sus condiciones de saneamiento basico. Por tal
razén dentro de los Objetivos del Milenio se encuentra
la cobertura de acueducto, desagregada por sector
rural y urbano.

El area rural de Santiago de Cali es aproximada-
mente el 80% del total del municipio y la poblacién
que habita en la zona rural es sélo aproximadamente

el 2% del total®®. No obstante estas cifras, es necesario
que todos los habitantes del municipio cuenten con las
condiciones basicas de servicios publicos.

Indicadores

Cobertura de acueducto urbano, representa el por-
centaje de viviendas de la zona urbana con conexion
a acueducto, del total de viviendas urbanas.

Cobertura de acueducto rural, representa el por-
centaje de viviendas de la zona rural con conexion a
acueducto del total de viviendas rurales.

7.2.2 Tendencia y cumplimiento de la meta

Para el sector urbano del municipio de Cali, el porcen-
taje de personas que tienen sistema de acueducto, es
considerablemente alto, desde 1999; la cobertura para
el 2008 alcanzé el 99,8%, lo cual indica, que gran parte
delos viviendas calefias cuentan con acceso a agua po-
table, mediante conexién de sistemas de acueducto®'.
En 1999, el porcentaje de viviendas sin cobertura de
acueducto erade 4,6%y en el afio 2008 este porcentaje
fue de 0,2%, habiendo reducido, en menos de 10 afios,
un 95,7% el porcentaje de viviendas sin acceso a agua
potable (Figura 70).

Figura 70. Porcentaje de viviendas con acceso a agua mediante conexion
de sistemas de acueducto en el sector urbano. Cali, 1999 — 2008.
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60 Proyecciones de poblacion de Cali, DANE.

61 NOTA: Tener conexion al sistema de acueducto no es igual tener acceso a agua potable.
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Para el sector rural, en la década de los noventa, la
cobertura de acueducto en zonas rurales era cercanaa
cero (0), por esto la meta para Cali es lograr una cober-
tura de 50% de viviendas con acceso a agua potable,
en el 2015. La Figura 71, muestra que la cobertura de
suministro de agua en el sector rural del municipio de
Cali ha crecido desde 11% en 2001 a 81% 2008. Dado
lo anterior, el municipio ya ha superado la meta, con

una cobertura de acueducto de 81% en 2008 y viene
desarrollando un programa de medicién de la calidad
deagua urbanay rural. Parala zona rural, cuenta con 63
sistemas de abasto de agua, 23 plantas potabilizadoras
de aguay 10 plantas de tratamiento de aguas residua-
les. Si se tiene en cuenta el acceso a agua potable, el
area rural tiene un 71% de cobertura, cumpliendo con
la meta de ODM.

Figura 71. Porcentaje de viviendas con acceso a agua mediante conexién de sistemas
de acueducto en el sector rural. Cali, 2001 — 2008.
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7.2.3 Contexto

Dentro del contexto es interesante estudiar la evo-
lucién de los suscriptores de acueducto en el sector
urbano del municipio. Como se observa en la Figura

72, el numero de suscriptores de acueducto urbano
en Cali, practicamente se duplic6 entre 1987 y 2007
(incrementé en 97,8%).

Figura 72. Suscriptores de Acueducto. Cali, 1987 — 2007.
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7.2.4 Georreferenciacion

La menor cobertura de acueducto urbano se encuentra
en dos comunas periféricas del municipio: las comunas
1y 21, ambas con estrato moda 1. Las coberturas mas
altas estan en las comunas 22, 17, 10 y 5 (comunas
con estrato moda 6, 5y 3 respectivamente). Asi, de las

comunas del sur de la ciudad, sélo la comuna 18 (con
estrato moda 3, pero amplia zona de asentamientos
precarios), que es una comuna de ladera, tiene una
tasa por debajo del 99%. En ambos casos, la cobertura
de acueducto esta relacionada con la cobertura de
alcantarillado, correlacién del 85% (Mapa 21).

Mapa 21. Cobertura de acueducto urbano, por comunas. Cali, 2005.

Tasa Cobertura
(%) de acueducto,
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Fuente: DANE, Censo 2005, procesado con Redatam.

Enlazonarural, de las 90 veredas, 18 tienen una cober-
tura del 100% y 17 del 0%. De las restantes, 12 tienen
una cobertura inferior al 50% (Cuadro 50).
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Cuadro 50. Cobertura de acueducto rural en las veredas. Cali, 2008.

Cobertura Cobertura
Vereda acueducto Vereda acueducto
ANDES CABECERA 100,0% KM 18 77,8%
LA REFORMA 100,0% EL FUTURO 76,9%
LA HORQUETA 100,0% EL PORVENIR 75,9%
MONTANITAS ALTA 100,0% LAS PALMAS 75,8%
LOS LIMONES 100,0% SAN FRANCISCO 75,4%
LOS LAURELES 100,0% EL BANQUEO 72,4%
BUITRERA TOTAL 100,0% EL JARDIN 68,8%
LA SIRENA 100,0% CABECERA LA PAZ 64,3%
LA LUISA 100,0% LA FONDA 63,6%
LA VORAGINE 100,0% LAS GRANJAS 61,8%
PICO DE AGUILA 100,0% CABECERA PANCE 60,5%
MORGAN 100,0% LOMITAS 58,3%
EL ESTERO 100,0% LAS BRISAS 53,5%
HORMIGUERO (*) 100,0% EL PINAR 53,1%
PIZAMOS 100,0% CABECERA LA ELVIRA 51,8%
PAILITA 100,0% ALTO MENGA 50,0%
CASCAJAL 100,0% ANDES BAJO 48,9%
URB. FLAMENCO 100,0% EL PATO 46,7%
CABECERA LA LEONERA 98,7% ALTO DEL ROSARIO 46,2%
CAMPOALEGRE 98,0% LAS NIEVES 35,8%
EL FARO 97,1% SAN ANTONIO 29,2%
MAMEYAL 95,8% ATENAS 28,6%
SANTA HELENA 95,4% SAN MIGUEL 25,9%
CABECERA EL SALADITO 95,0% DIAMANTE 24,2%
ALTO LOS MANGOS 95,0% PUEBLO NUEBLO BAJO 23,0%
CABECERA MONTEBELLO 94,7% DOS QUEBRADAS 20,0%
EL PAJUIL 94,0% SAN PABLO 14,3%
MONTANITAS BAJA 93,9% VUELTA AL CEREZO 9,1%
CEDRAL 92,6% PENAS BLANCAS 0,0%
CABUYAL 92,3% LA CAROLINA 0,0%
GOLONDRINAS 91,9% KARPATOS 0,0%
EL PALOMAR 90,2% LA ESPERANZA 0,0%
CABECERA VILLACARMELO 89,7% ALTO AGUACATAL 0,0%
SOLEDAD 88,5% EL VERGEL 0,0%
EL FILO 88,2% LA CANDELARIA 0,0%
CABECERA PICHINDE 87,6% EL CARMEN 0,0%
LA ASCENSION 85,7% EL MINUTO 0,0%
CABECERA FELIDIA 85,0% EL OTONO 0,0%
LOMA DE LA CAJITA 81,7% EL PATO 0,0%
LAS NIEVES 80,7% CASTELLANA 0,0%
PILAS DEL CABUYAL 80,6% EL TRUENO 0,0%
LA GORGONA 80,0% SAN PABLO 0,0%
QUEBRADA HONDA 79,3% EL TOPACIO 0,0%
VILLA DEL ROSARIO 79,2% EL PORVENIR 0,0%
EL PEON 78,4% NAVARRO (*) 0,0%

Fuente: Secretaria de Salud Publica Municipal, Planeacion-Unidad de Agua Potable. Plan de Aguas de Cali
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7.2.5 Comparaciones con otras poblaciones

En el Cuadro 51 se observa que en los tres periodos
estudiados, Cali presenta la cobertura de acueducto
en el sector urbano mas baja, al compararla con las
principales ciudades del pais. A pesar de que Bogota
presenta la cobertura mas alta, de 2004-2006, su cober-

tura disminuye en 1 pp de 2005 a 2006. Situacion similar
presenta Medellin, donde la cobertura en el afio 2006,
es inferior al 2004. El municipio de Cali ha mostrado un
aumento de la cobertura en 1,7 puntos porcentuales.
Cabe anotar que para el ano 2006, la cobertura mas
baja la presenta Medellin.

Cuadro 51. Cobertura de acueducto en las principales ciudades de Colombia. 2004-2006.

2004 2005 2006
Medellin (1) 99,5% 97,3% 98,1%
Bogota (2) 100,0% 100,0% 99,0%
Cali (3) 97,2% 96,9% 98,9%

Fuente: 1 Medellin Cémo Vamos, 2007. 2 Evaluacion en los cambios de la calidad de vida en Bogota durante el 2008,
Sector Vivienda. 3 EMCALI.

7.3 Meta: Lograr para el 2015, reducir a la mitad el
porcentaje de personas que en 2001 carecian
de acceso a sistemas mejorados de disposicion
de excretas en las zonas urbanas y rurales del
Municipio de Cali.

7.3.1 Definicion del indicador y la meta

Un sistema de alcantarillado, es un determinante de
la calidad de vida de los habitantes, pues permite que
se den unas condiciones minimas de salubridad, para
su desarrollo.

Para dotar completamente la zona rural del munici-
pio de servicios publicos y poder desarrollar un sistema
completo de saneamiento basico, es necesario que se
cuente con sistemas mejorados de disposicién de ex-
cretasy las plantas de tratamiento de aguas residuales
domeésticas.
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Indicadores

La cobertura de alcantarillado en la zona urbana re-
presenta el porcentaje de viviendas de la zona urbana
con conexién a alcantarillado, del total de viviendas
urbanas.

La cobertura de alcantarillado en la zona rural repre-
senta el porcentaje de viviendas de la zona rural con
conexién a alcantarillado, del total de viviendas rurales.

7.3.2 Tendencia y cumplimiento de la meta

La Figura 73 muestra que en la zona urbana del mu-
nicipio desde 1999, la cobertura se ha mantenido en
cifras superiores al 90%. Se evidencian dos periodos
de crecimiento: el aumento de la cobertura hasta el
2004 donde alcanza el porcentaje mas alto del periodo
estudiado (96,9%), en el 2006 cae en 3,1 puntos por-
centuales para luego incrementar hasta 96,4% en el
2008. Actualmente, la ciudad se encuentra a 0,4 puntos
porcentuales de alcanzar la meta.



Figura 73. Cobertura alcantarillado sector urbano. Cali, 1999-2008.
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En el sector rural la disposicion de residuos liquidos ~ centuales para alcanzar la meta de ODM lo que hace
pas6 de una cobertura en el afo 2001 del 2% a una  prever la posibilidad de superar la meta del ODM al
cobertura en 2009 del 45%, faltando un 6 puntos por-  final de 2015 (Figura 74).

Figura 74. Porcentaje de viviendas con disposicion de residuos liquidos en el sector rural.
(ali, 2001 — Julio 2010.
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Fuente: SSPM-UES RURAL
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En términos generales se puede concluir que la
Alcaldia de Santiago de Cali a través de la Secretaria de
Salud Publica Municipal esta cumpliendo el ODM con
respecto a esta meta.

7.3.3 Contexto

En el municipio de Cali, los suscriptores de alcanta-
rillado han aumentado en 112,8% de 1987 a 2007
(Figura 75).

Figura 75. Suscriptores de alcantarillado. Cali 1987-2007
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Fuente: Cali en Cifras / EMCALI.

7.3.4 Georreferenciacion

Las comunas con mayor cobertura de alcantarillado son
la 22,17, 10, 8, 12y la 5. De éstas, dos tienen estrato
moda 5y 6y las otras tienen estrato moda 3. Algunas de
las coberturas mas pobres, se encuentran en las zonas
periféricas del municipio, a saber,comunas 1, 18, 20, 21,
15y 7.Las comunas 1,20y 18 son comunas de ladera
con estrato moda 1 en los dos primeros casos y 3 en
el ultimo. Las comunas 21y 15 tiene estrato moda 1y
la comuna 7 con estrato moda 3. El Mapa 22 muestra
que la cobertura de alcantarillado esta relacionada con
la posicion de la ciudad, del centro hacia la periferia.

7.3.5 Comparacion con otras poblaciones

Al comparar la cobertura de alcantarillado en las prin-
cipales ciudades de Colombia, se encuentra que para
el afo 2004 Medellin presentaba mayor porcentaje de
viviendas con acceso a sistemas de alcantarillado, se-
guida de Caliy por ultimo Bogota. Sin embargo en 2005
y 2006 Bogotd alcanza la cobertura mas alta. Como se
observa en Cuadro 52, Cali ha disminuido su cobertura,
presentando en 2006 el porcentaje mas bajo.
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7.4 Meta: Reducir a 4% el porcentaje de hogares que
habitan en asentamientos precarios.

7.4.1 Definicion del indicador y la meta

Una buena condicion de las viviendas es un
elemento fundamental para la vida digna de sus
habitantes.

Aunque el municipio no cuenta con un indicador
exacto de los hogares que habitan en asentamientos
precarios, se describirdn dos indicadores proxy de este:
el porcentaje de asentamientos con desarrollo incom-
pleto y el déficit de vivienda.

El déficit de vivienda puede ser cuantitativo o cuali-
tativo. El déficit cualitativo se mide como el porcentaje
de viviendas, con calidad baja de pisos o paredes, es
decir, pisos en tierray paredes no estables o resistentes
a los embates del medio ambiente.

El déficit cuantitativo indica el total de hogares que
no poseen vivienda.

Otroindicador, que puede dar una idea del nimero
de personas u hogares en asentamientos precarios es el



NBI, descrito en el primer objetivo de este documento,
sin embargo también incluye como pobres por NBI, a
los hogares con alta razén de dependencia.

Meta: Reducir a 4% el porcentaje de hogares que

habitan en asentamientos precarios.

Mapa 22. Cobertura de alcantarillado urbano por comuna. ali, 2005.
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7.4.2 Tendencia y cumplimiento de la meta

Segun la Secretaria de Vivienda Social, para el aho
1996 el porcentaje de hogares en asentamientos de
desarrollo incompleto era de 6,46%, mientras para el
ano 2007 fue de 6,79%. Esto puede ser influenciado por
el fenémeno del desplazamiento forzado del campo a
la ciudad.

Como se observa en la Figura 76 en Cali ha disminui-
do el déficit cuantitativo pasando de 100.186 hogares
en 1995 a 57.649 en 2008, de la misma manera dismi-
nuyé el déficit cualitativo de 67.713 en 1995 a 20.941
hogares en 2008.

Cuadro 52. Cobertura de alcantarillado en las
principales ciudades de Colombia.

2004 2005 2006
Medellin (1) 99,1% 96,6% 96,5%
Bogota (2) 96,0% 97,0% 98,0%
Cali (3) 96,9% 96,7% 93,8%

Fuente: 1 Medellin Cémo Vamos, 2007. 2 Evaluacién en los
cambios de la calidad de vida en Bogotda durante el 2008,
Sector Vivienda. 3 EMCALI.
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Figura 76. Hogares en déficit cuantitativo y cualitativo. Cali, 1995 — 2008.
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7.4.3 Georreferenciacion

En 2005, las comunas con mayor déficit cuantitativo de
vivienda eran la 14, 12, 1, 13, 18 y 16, mientras que las
comunas con menos déficitfueronla22,17,19,5y2.Las
comunas con mayor déficit cuantitativo, coinciden con
ser las comunas de estratos mas bajos y las comunas
de menor déficit, las de estratos mas altos. Los estratos
moda de las comunas en mayor déficit cuantitativo son
1,2y 3, dos casos de cada uno, pero teniendo en cuenta
que una de las comunas con estrato moda 3 tiene una
zona de asentamientos ilegales extensa.

Por su parte, las comunas de la ciudad con mayor
déficit cualitativo son las comunas 22,21, 1y 20y las
demenorsonlascomunas17,11,10,12y5.Lacomuna
22, con estrato moda 6 es la de mayor déficit cualitativo,
hay que tener en cuenta que en esta comuna hay 12
manzanas de estrato 2, que concentran un numero
de hogares por metro cuadrado mas alto que en las
manzanas de comuna 6. Las comunas de menor déficit
cualitativo tienen un estrato moda 5 y las restantes,
estrato moda 3. (Mapa 23)

Mapa 23. Hogares por déficit cualitativo y cuantitativo por comunas. Cali, 2005.
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Fuente: Secretaria de vivienda social. Datos DANE censo 2005.
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7.4.4 Comparacion con otras poblaciones

El Cuadro 53 muestra que respecto al déficit cuanti-
tativo de vivienda, Cali es la segunda ciudad con el
menor déficit, siendo Medellin la que presenta el menor
porcentaje. Bogotd muestra un porcentaje de hogares
con este tipo de déficit mayor que el nivel nacional.

Cali en cuanto al déficit cualitativo se ubica en
el segundo lugar; Bogotd es la ciudad que presenta
menor déficit.

Cuadro 53. Déficit cuantitativo y cualitativo de hogares en las principales ciudades de Colombia. 2005.

Hogares en déficit

Hogares en déficit

cuantitativo cualitativo
Total Total %
Medellin 40.722 6,73 44.003 7,27
Bogota 282.678 14,64 87.197 4,51
Cali 67.461 12,16 31.735 572
Colombia 1.307.757 12,37 2.520.298 23,84

Fuente: DANE, 2005.

Conclusiones

Las coberturas de abastecimiento y disposicién de agua
han superado los ODM, sin embargo, por razones de
equidad, debe concentrarse el esfuerzo del municipio
en la potabilizacién y calidad del agua.

El municipio de Cali cuenta con una zona rural de
valor estratégico invaluable por sus recursos naturales
y biodiversidad. Sus 15 corregimientos se ubican geo-
graficamente en cinco cuencas, que garantizan una
oferta hidricay ambiental vital para la ciudad y la regién

Para lograr la sostenibilidad ambiental es impe-
rativo disminuir la pobreza en el mundo, porque la
poblaciéon que no posee las condiciones minimas de
tener una vida digna, se convierte en predador de los
recursos naturales.

En el sector rural, especificamente en las localidades
condisposicién de residuos liquidos se pasé de una co-
berturaen elafno 2001 del 2% a una cobertura actual del
45%, requiriendo un 6 % para alcanzar la meta de ODM
Sin embargo, la disposicion de residuos liquidos no es
suficiente, ésta debe venir acompafada de plantas de
tratamiento de aguas residuales.

Las Juntas de los acueductos y alcantarillados de
las zonas rurales se constituyen en una alternativa dela
sociedad para crear vinculos y fortalecer el tejido social,
realizar gestion ambiental y ser elemento movilizador
de la ciudadania en el sector rural.

Desde 1999, la cobertura de acueducto y alcanta-
rillado en la zona urbana, se ha mantenido en cifras
superiores al 90% en el drea urbana de Cali.
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8. Objetivo de desarrollo del milenio 8:
Fomentar una sociedad mundial para el
desarrollo

Una persona nacida y formada en un pais desarrollado
tendra ventajas sobre una persona formada en uno en
vias de desarrollo. Las diferencias son abismales, y las
necesidades crecen en la medida en que los derechos
basicos: educacioén, salud, y un trabajo digno, no se
cumplen para el 100% de la poblacién. Por eso, erradicar
la pobrezay el hambre en el mundo es un compromiso
de los paises que cuentan con las ventajas econdémicas
y sociales, asi como para los paises que aspiran a ofrecer
mejores condiciones para su poblacién.

Fomentar una alianza para la cooperacién incluye
asistencia tecnoldgica, transferencia de conocimientos,
intercambios comerciales basados en laequidady el be-
neficio mutuo, y la posibilidad de condonar las deudas
que agobian a muchos de los paises que alin presentan
serias dificultades para ayudar a su poblacion.

Segun el informe de Naciones Unidas (2009), sobre
el cumplimiento de los Objetivos del Milenio, para el
2008 los desembolsos de asistencia oficial de los paises
desarrollados para la cooperacién llegaron hasta los
119.800 millones de délares, la cifra mas alta registra-
da, asi como el gasto en programas y proyectos que
aumentaron en el 2007 y 2008 que aumentaron en
un 12,5%.

A pesar de estas cifras, la cantidad total sigue
estando por debajo de la meta, y por lo tanto se re-
quieren mayores compromisos de todos los paises
desarrollados para que puedan darse las condiciones
de crecimiento en todo el mundo.



Cuadro 54. Metas e indicadores universales, objetivo 8.

Desarrollar atin mas un sistema comercial y financiero abierto, basado en normas, previsible
y no discriminatorio

Indicadores:
® Asistencia oficial para el desarrollo (AOD) neta, en total y para los paises menos adelantados,

como porcentaje del ingreso nacional bruto de los paises donantes del Comité de Asistencia
para el Desarrollo de la Organizacién de Cooperacion y Desarrollo Econémicos (CAD/OCDE)

Atender las necesidades especiales de los paises menos adelantados

Indicadores:

® Proporcién del total de AOD bilateral y por sectores que los donantes del CAD/OCDE destinan
a servicios sociales basicos (ensefianza basica, atencién primaria de la salud, nutricién, agua
potable y saneamiento)

® Proporcion de la AOD bilateral de los donantes del CAD/OCDE que no esté condicionada

® AOD recibida por los paises en desarrollo sin litoral en proporcion a su ingreso nacional bruto

® AOD recibida por los pequefios Estados insulares en desarrollo en proporcién a su ingreso
nacional bruto

Atender las necesidades especiales de los paises en desarrollo sin litoral y los pequefios
Estados insulares en desarrollo (mediante el Programa de Accion para el desarrollo
sostenible de los pequeiios Estados insulares en desarrollo y los resultados del vigésimo
segundo periodo extraordinario de sesiones de la Asamblea General)
Indicadores:
® Proporcion del total de importaciones de los paises desarrollados (por su valor y excepto
armamentos) procedentes de paises en desarrollo y paises menos adelantados, admitidas sin
pagar derechos
® Aranceles medios aplicados por los paises desarrollados a los productos agricolas y textiles y

Metas | ,
las prendas de vestir procedentes de paises en desarrollo

universales

Encarar de manera integral los problemas de la deuda de los paises en desarrollo con
medidas nacionales e internacionales para que la deuda sea sostenible a largo plazo

Indicadores:
® Estimacion de la ayuda agricola de los paises de la OCDE en porcentaje de su producto interno
bruto

® Proporcién de AOD destinada a fomentar la capacidad comercial

® Numero total de paises que han alcanzado el punto de decisidon y nimero total de paises que
han alcanzado el punto de culminacién de la Iniciativa en favor de los paises pobres muy
endeudados (acumulativo)

e Alivio de la deuda comprometido conforme a la Iniciativa en favor de los paises pobres muy
endeudados y la Iniciativa multilateral de alivio de la deuda

® Servicio de la deuda como porcentaje de las exportaciones de bienes y servicios

En cooperacion con las empresas farmacéuticas, proporcionar acceso a los medicamentos
esenciales en los paises en desarrollo a precios asequibles

Indicadores:
® Proporcion de la poblacién con acceso sostenible a medicamentos esenciales a precios
asequibles

En cooperacion con el sector privado, dar acceso a los beneficios de las nuevas tecnologias,
especialmente las de la informacion y las comunicaciones

Indicadores:

e Lineas de teléfono por cada 100 habitantes

e Abonados a teléfonos celulares por cada 100 habitantes

e Usuarios de Internet por cada 100 habitantes
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Cuadro 55. Metas e indicadores CONPES 91, objetivo 8.

Metas
Colombia

Para efectos de este objetivo, Colombia en las metas relacionadas con salud
(objetivos 4, 5 y 6) establece la posibilidad de acceso a medicamentos a través de
la estrategia fundamental de lograr cobertura de afiliacion a la seguridad social en
salud, del 100%.

Por otra parte, en cuanto al desarrollo de estrategias para el trabajo digno y
productivo, la prioridad del pais se concentra en mejorar y mantener el nivel de
escolaridad, de acuerdo con lo previsto en el objetivo 2.

En procura de crear condiciones favorables para la inversion, el crecimiento
econdmico y el desarrollo, Colombia tiene el claro compromiso de desarrollary
poner en practica mecanismos de integracion comercial con otros paises y
regiones y mantener su tradicion de contar con unas finanzas publicas
equilibradas.

En colaboracion con el sector privado Colombia lograra coberturas de telefonia
fija, movil y de Internet, acordes con las metas de desarrollo econémico del pais

Dispondra de una infraestructura moderna y confiable para la transmision de la
television publica y contara con un sector postal eficiente e integrado a la
economia nacional.

Cuadro 56. Metas e indicadores Cali, objetivo 8.

Metas Cali

8.1 Aumentar la cobertura de afiliacion en seguridad social al 100%.
Indicadores:
® Cobertura en seguridad social

8.2 En cooperacion con el sector privado, dar acceso a los beneficios de las nuevas
tecnologias, especialmente las de la informacion y las comunicaciones.
Indicadores:
® Lineas de telefonia fija por cada 100 habitantes
® Abonados a teléfonos celulares por cada 100 habitantes
® Usuarios de internet por cada 100 habitantes

8.3 Mejorar el desempefrio fiscal del municipio
Indicadores:
e indice de desempefio fiscal




8.1 Meta: Aumentar la cobertura de afiliacion en
seguridad social al 100%.

8.1.1 Definicion del indicador y la meta

La salud y la seguridad social, son determinantes del
desarrollo de un pais, que reflejan el avance en términos
de calidad de vida de sus habitantes. Si bien la cobertura
de aseguramiento no es uno de los indicadores de los
ODM a nivel mundial, para Cali y Colombia si lo es, tal
como lo establecio el Estado Colombiano, al colocarlo
como un derecho constitucional de los habitantes del
territorio:”...Se garantiza a todos los habitantes el de-
recho irrenunciable a la Seguridad Social"®.

Indicador: Tasa de cobertura en aseguramiento
en salud: se mide como la proporcion de la poblacién
calefa que pertenece al régimen contributivo o al
subsidiado, sobre el total de la poblacién.

Meta: Lograr cobertura de afiliacion del 100% en
seguridad social.

8.1.2 Tendencia y cumplimiento de la meta

El aseguramiento al régimen subsidiado se inicié en el
municipio de Cali en el afio 1995, en virtud del Decreto
2491 de 1994, que faculté al municipio para asumir,

de manera transitoria, la Administracion del Régimen
Subsidiado (ARS), hasta tanto se constituyeran las EPS,
que se encargaran del aseguramiento, como lo estable-
ci6 laLey 100 de 1993. Esta funcién administradora, se
mantuvo hasta el primer semestre de 1996, cuando se
afiliaron 180.800 personas al régimen subsidiado.

A partir del 1 de julio de 1996, se inici6 el asegura-
miento de la poblacion sisbenizada, a través de las ARS
publicasy privadas. La Secretaria de Salud Publica actué
como Institucion Prestadora de Servicios de Salud con
su red de instituciones.

Para el segundo afio de aseguramiento (1997), se
afiliaron en las ARS un total de 184.720 personas, que-
dando aproximadamente 26.974 personas encuestadas
y no afiliadas, a quienes se les llamo“vinculadas”y eran
atendidas por la red publica, con cargo a subsidios a
la oferta.

La cobertura el afo siguiente (1998), se aumenté
en un 13,5%, con afiliacién de grupos de riesgo, como
mujeres embarazadas, nifios menores de cinco afos,
poblacién en situacion de discapacidad (fisica, psiquica,
cognitiva y sensorial), poblacion de la tercera edad y
mujeres cabeza de familia (Figura 77).

Figura 77. Numero de afiliados al régimen subsidiado. Cali, 1996—2009.
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El aseguramiento aumento afo tras afio y en 2005
llegd al 84%, del cual habia un 58,9% en el régimen
contributivo (Figura 78). Para el 2006 la cobertura del
régimen contributivo aumenté en 16 pp, logrando con

esto la cobertura universal para Cali. Los tres ultimos
anos se ha mantenido esta cobertura, sin embargo
ha disminuido en 10 pp el contributivo y en la misma
proporcién se ha transformado en régimen subsidiado.

Figura 78. Cobertura en aseguramiento en salud por tipo de régimen. Cali, 2005—-2008.
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8.1.3 Georreferenciacion

La informacién disponible del régimen subsidiado
permite su georreferenciacion, no ocurre lo mismo
para el régimen contributivo. Las comunas con mayor
porcentaje de la poblacién afiliada al régimen subsidia-
do son las comunas 15, 16y 20, todas tres con estrato
moda 1. En segundo lugar se encuentran las comunas
14y 12, que al igual que las comunas 15 y 16, hacen
parte de la zona oriental de la ciudad y tienen estrato
moda 1. En tercer lugar, se encuentran las comunas 7,
13y 18, dos de las cuales tienen estrato moda 3 y una
estrato moda 2. Las comunas 1,9, 11y 21 tienen entre
el 25,0%y el 35,7% de su poblacién afiliada al régimen
subsidiado (Mapa 24).

En promedio, las comunas con mas del 25% de su
poblacién afiliada al régimen subsidiado, tienen como
maximo nivel educativo la primaria en un 46,7%. Este
porcentaje es mayor al del resto de comunas, donde la
media es de 30,3%.

8.1.4 Comparacion con otras poblaciones

En el Cuadro 57 se puede observar que Cali contaba
con mas afiliados al régimen contributivo que Medellin
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y Barranquilla. Si esas cifras se ponderan con respecto a
la poblacion, el 44,8% de la poblacién de Barranquilla
en el 2008, pertenecia al régimen subsidiado en salud,
mientras que en Medellin este porcentaje era de 30,4%
y en Cali de 34,7%.

Cuadro 57. Porcentaje de la poblacion afiliada
en el régimen subsidiado. Principales ciudades de

Colombia, 2008.
Afiliados al % :?b‘l:laci?n
Ciudad Régimen aré:ir:ear‘\
subsidiado subsidiado
Barranquilla(1) 524.996 44,8%
Medellin(2) 697.537 30,4%
Cali(3) 761.656 34,7%

Fuente: (1) Secretaria de Salud Publica de Barranquilla. (2)
Medellin Como Vamos. (3) SSPM-Cali



Mapa 24. Porcentaje de la poblacion afiliada al régimen subsidiado por comunas. Cali, 2008.
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8.2 Meta: En cooperacion con el sector privado, dar
acceso a los beneficios de las nuevas tecnologias,
especialmente las de la informacion y las
comunicaciones.

8.2.1 Definicion del indicador

Uno de los compromisos que debe llevarse a cabo, de
la mano con la empresa privada, es el aumento de la
cobertura en telefonia moévil y fijay el acceso ainternet;
para determinar el avance, se emplean los siguientes
indicadores:

Indicadores

+ Lineas de teléfono por cada 100 habitantes.

« Abonados a teléfonos celulares por cada 100 ha-
bitantes

« Abonados a Internet por cada 100 habitantes

+ Porcentaje de la poblaciéon mayor de 5 afios, que
usé Internet en los ultimos 12 meses.

Meta: La cobertura debe ir acorde con el desarrollo
economico del pais.

8.2.2 Tendencia y cumplimiento de la meta

La telefoniafija en Cali, para 1995 era de 14,6 lineas por
cada 100 habitantes (Figura 79) y en 2008 aumento
a 17,9 lineas. El acceso a esta telefonia tiene su pico
en 1998, cuando alcanzé el mayor valor de todo el
periodo (20,3). A partir de este afno y hasta el 2008, ha
presentado altibajos, con una tendencia a la reduccién
(10%), debida en cierta forma a la sustitucion por la
telefonia mévil.
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Figura 79. Acceso a telefonia fija, tasa por 100 habitantes. Cali, 1995 — 2008.
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El acceso a nuevas tecnologias de comunicacién e
informacién (Figura 80), en 2006 evidenciaba 66 abo-
nados en telefonia mévil por cada 100 habitantes y en

Fuente: DAPM-Cali

2008 habia 90 abonados por cada 100 habitantes. Esto

no implica que 90 de cada 100 habitantes tuvieran un
celular, pero si significé un incremento de 40% mejor
acceso a las telecomunicaciones.

Figura 80. Nimero de abonados a nuevas tecnologias de informacion y comunicacion.
Tasa por 100 habitantes. Cali, 2006 - 2008.
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El nimero de abonados por cada 100 habitantes,
conacceso a internet conmutado o por linea telefénica,
disminuyé de 6,3 a 0,56 entre 2006 y 2008; mientras
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Fuente: DAPM-Cali

que el numero de personas que accedian a internet
dedicado, se sextuplicé en ese periodo desde 7,3 a 49,1
por cada 100 habitantes.




Finalmente, el porcentaje de poblacién mayor de 5
anos, que uso Internet en los Gltimos 12 meses, mos-

tré un aumento de 28,3% a 34,6% entre 2007 a 2008
(Figura 81).

Figura 81. Porcentaje de la poblacion mayor de 5 afos que usd Internet
en los ultimos 12 meses. Cali, 2007 y 2008.
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Fuente: DANE. Para 2007 se emplea la Gran encuesta de hogares para abril a julio de 2007. Para 2008 los datos son de la
Gran encuesta de hogares de julio a diciembre de 2008.

8.2.3 Comparacion con otras poblaciones

Tanto el nimero de abonados a internet, como a telefo-
nia movil, por cada 100 habitantes, es mayor en Cali que
en Medellin, donde el nimero de abonados a Internet
en 2008 fue la mitad que en Cali. Para el nimero de
abonados a la telefonia mévil hay una diferencia de
21 abonados por cada 100 habitantes, entre las dos
ciudades (Cuadro 58).

Cuadro 58. Abonados a nuevas tecnologias de
informacion. Medellin y Cali, 2008.

Medellin(1) Cali(2)
Tasa x 100 hb.
Abonados internet 26 50
Abonados a 69 9

telefonia movil

Fuente: (1) Medellin como vamos. (2) DAPM-Cali

Al considerar el uso de Internet por parte de la
poblaciéon mayor de 5 afos, se observa que, Bogota es
la ciudad con la mayor proporcion de poblacién que
empled Internet en los Ultimos 12 meses. Para 2008 ese
porcentaje fue de 46,8% en 2008 en Bogota, seguida

de Medellin conun 37,6%y Cali en tercer lugar (34,6%)
(Cuadro 59)

Cuadro 59. Porcentaje de la poblacidon mayor de 5

afios que usd Internet en los dltimos 12 meses. Cali,

2007 y 2008. Bogotd, Barranquilla, Medellin y Cali,
2007 y 2008.

% Personas (>5 Afos) que usé
internet en los ultimos 12 meses

2007 (1) 2008 (2)
Medellin A.M. 31,6% 37,6%
Barranquilla A.M. 19,9% 23,0%
Bogota 39,7% 46,8%
Cali A.M. 28,3% 34,6%

Fuente: DANE. (1) Para 2007 se emplea la Gran Encuesta de
Hogares para abril a julio de 2007. (2) Para 2008 los datos
son de la Gran Encuesta de Hogares de Julio a Diciembre

de 2008.

8.3 Meta: Mejorar el desempeiio fiscal del municipio.

8.3.1 Definicion del indicador y la meta

Con el fin de fomentar una sociedad mundial para el
desarrollo, el municipio debe mejorar su desempefo
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fiscal, lo que implica una serie de acciones que permiten
optimizar el uso de los recursos.

Indicador: Se utiliza el indicador de desempefio fiscal
calculado por el DNP, para todos los municipios; donde
se sintetizan los siguientes aspectos:

+ Autofinanciacion de los gastos de funcionamiento
« Magnitud de la deuda

« Dependencia de las transferencias de la Nacién

« Generacion de recursos propios

« Magnitud de la inversién

« Capacidad de ahorro

A partir de las mediciones anteriores, se obtiene
un indicador global para cada municipio, donde 100
indica que la entidad territorial logré en conjunto los
siguientes resultados:

« Buen balance en su desempeiio fiscal

« Suficientes recursos para sostener su funciona-
miento

«  Cumplimiento a los limites de gasto de funciona-
miento segun la Ley 617/00

« Importante nivel de recursos propios (solvencia
tributaria) como contrapartida a los recursos de SGP

+ Altos niveles de inversion

« Adecuada capacidad de respaldo de su deuda

« Generacién de ahorro corriente, necesario para
garantizar su solvencia financiera.

« Tendencia y cumplimiento de la meta

La Figura 82 muestra el indice de desempefio fiscal
de Cali, para el periodo 2000 -2008. En esta se observa
que al inicio del periodo la ciudad tenia un indice de
51,6; para2001 aumenté 5,5 puntos y en 2002 se redujo
a 46,2. A partir de este afno el indice aument6 hasta el
2007 cuando fue de 69,3. En 2008 el incremento fren-
te al ano inicial fue de 17,6 puntos, lo que demuestra
que el municipio ha mejorado, en los ultimos afos, su
desempeiio y manejo de los recursos.

Si bien la ciudad se encuentra a 30,8 puntos del
ideal de desempeno fiscal, a lo largo de la década
se ha presentado una mejoria de 34,1% en este
indicador.

Figura 82. Indice de desempeiio fiscal del municipio. Cali, 2000 — 2008.
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8.3.2 Comparacion con otras poblaciones

Entre 2000 y 2008, el indice de desempefio fiscal de
Cali ha sido superado solamente por Medellin (25,0
puntos) sin embargo sigue ubicandose por debajo de
las ciudades capitales, a 11,6 puntos porcentuales de
Medellin (Cuadro 60).
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Cuadro 60. Indice de desempefio fiscal. 2000 y 2008

Ciudad 2000 2008
Bogota 67,5 77,3
Medellin 55,9 80,8
Barranquilla 58,7 70,6
Cali 51,6 69,2

Fuente: DNP-Resultados de desempefio fiscal de
municipios



Conclusiones

En la dltima década del siglo pasado, Cali incrementd
el aseguramiento de la poblacién desde 25% para el
régimen contributivo hasta la cobertura universal a
través del aseguramiento de la familia del trabajadory
la implementacion y afiliacion al régimen subsidiado
en sus dos formas parcial (3%) y total (31%)

Las comunas con bajo nivel educativo (no alcanza
la primaria) y estrato socioeconémico 1y 2, son las que
tienen mas alto porcentaje de afiliacion al régimen
subsidiado.

A pesar de haber disminuido en el tiempo la tasa
de desempleo, esto no se ve reflejado en el peso

porcentual del régimen contributivo, sobre el total de
asegurados en la ciudad, lo que nos hace pensar puede
existir un alto nivel de empleo informal. Sin embargo
se recomienda realizar estudios de correlacion entre la
situacion laboral y |a afiliacion al régimen contributivo,
asi como incrementar las acciones de promociény buen
uso del Sistema de seguridad social en salud y de sus
subsidios para los mas pobres.

Un alto porcentaje de la poblacion de la ciudad de
Cali, tiene accesibilidad la tecnologia de comunicacio-
nes, siendo mayor en la telefonia mévil, pero con un
importante crecimiento del uso y acceso a internet
dedicado.
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Conclusiones

Cali inici6 el siglo XXI con indicadores que la identi-
fican entrando el grupo del desarrollo, sin dejar a un
lado algunos aspectos que quedan del subdesarrollo
y que marcan fuertemente algunos de sus indicado-
res, siendo la tercera ciudad del pais en poblacién,
con mas 2.194.694 habitantes (censo de 2005), una
piramide constrictiva, crecimiento vegetativo nega-
tivo, reduccion de las tasas de natalidad, fertilidad y
mortalidad, ésta ultima con un impacto marcado por
la disminucién de la mortalidad infantil por enferme-
dad diarreica aguday enfermedad respiratoria aguda,
razén por la cual se considera a Cali en la etapa de
transicion demografica.

Ademas del cumplimiento de los ODM, Cali debera
también concentrar sus esfuerzos en otros problemas
de salud que afectan a su poblacién y que son propios
de paises desarrollados, como las enfermedades cardio-
cerebrovascuales, los hechos violentos, las enfermeda-
des crénicas y degenerativas, tales como la diabetes, la
hipertensiony los diferentes tipos de cancer, tales como
el de estdbmago, cérvix e higado, que son los que mas
afectan a nuestra poblacion.

Cali demuestra un compromiso con Colombia para
ayudar a lograr los objetivos de desarrollo del milenio,
reflejado en la definicién de metas especificas para la
ciudad enelano 2015, calculadas a partir de los indica-
dores obtenidos al inicio de la década de los afnos 90,
los cuales estaban por debajo del pais y que indican
que Cali estaria con mejores indicadores al llegar al
ano 2015, reflejados en un mejor nivel de vida, més alto
desarrollo, mejor calidad de viday mejores indicadores
de salud. Asi contribuye a la lucha contra la pobreza,
al mejoramiento del empleo y nivel educativo de la
poblacién; asegura una buena nutricion y salud para
los calenos y ademas la sostenibilidad ambiental.

El cumplimiento de las metas del milenio para Cali,
muestra un estado avanzado, reflejado en los siguientes
resultados, alcanzados en 2008:

Objetivo 1: Disminuir la pobreza y el hambre

«  EI30,1% de la poblacién se encuentra por debajo
de lalinea de pobreza (meta: 21,7%).

«  EI 8,9% de la poblacion se encuentra por debajo
de la linea de indigencia (meta 5,4%)

«  EI11,01% de la poblacién tuvo en 2005 al menos
una NBI.

. Cali tuvo en 2004 un Coeficiente de Gini de 0,49,
altos indices de desigualdad, a pesar de que ha
descendido el indicador.

« En 2007, Calituvo una baja productividad, reflejada
en un crecimiento PIBO en 3,0% y un cambio en el
PIB per cépita de 6,2%.

«  En 2007 la tasa de ocupacion era de 57,3% de la
poblacion en edad de trabajar.

«  Para 2005, el 3,4% de los niflos menores de cinco
afos tuvieron desnutricion global y 1,9% desnu-
tricién aguda

El coeficiente de Gini que mide la distribucion del
ingreso muestra que Cali es la ciudad menos desigual
entre las grandes ciudades de Colombia, a pesar de sus
niveles de pobreza.

A pesar de la crisis mundial, que viene de dos afos
atras, Cali mostré en 2007 un crecimiento en el PIB per
capitay cay6 un punto en 2008; el PIB real por ocupado
aumento a 12,9 en 2006 y cayo a 3,0 en 2008.

Cali tiene los niveles mas bajos de desnutricién
global entre las grandes ciudades en los nifios menores
de cinco afos, situdndose a 1,15 puntos porcentuales
de lograr la meta del milenio en 2015.

Cali tuvo el mismo nivel de desnutriciéon crénica
en 2005 que en 1995, lo que sugiere que se evallen e
investiguen las posibles causas por las que el indicador
no ha disminuido.

La desnutricion global viene descendiendo, princi-
palmente se focaliza en grupos marginados de las areas
de nororiente, ladera y rural de la ciudad.
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Objetivo 2: Lograr la educacion basica universal

Cali logrard superar la meta de menos del 1% de anal-
fabetismo en la poblacion de 15 a 44 afos en 2015,
sin embargo, por razones de equidad, debe hacer un
esfuerzo para alcanzar esta misma meta en el area rural.

Los afos promedio de educacidn basica estan muy
cerca de la meta del milenio.

La cobertura de educacion basica tuvo un descenso
en los dos ultimos periodos lectivos a pesar de los es-
fuerzos por lograr la cobertura universal en los nifios, lo
que amerita revisar las causas de este descenso.

La cobertura de educacién preescolar y en edu-
cacion media estan todavia lejos de lograr las metas
trazadas para el milenio, lo que sugiere investigar las
causasy realizar intervenciones sobre ellas, con esfuer-
zos adicionales y compromiso del sector educativo,
tanto publico como privado.

La tasa de repitencia en educacién basica y media
esta a 0,5% de alcanzar la meta, pero en los colegios
oficiales, no hay datos de los colegios privados.

Objetivo 3: Promover la equidad de géneroyla
autonomia de la mujer.

La medicién de los actos de diferentes tipos de violencia
contra la mujer se realiza como el indicador lo preten-
de, cada cinco afnos, a través de la ENDS, la ciudad de
Cali mantiene un bajo nivel de reporte de hechos de
violencia de pareja, con un 71%, en uno o mas de sus
tres componentes: sexual, fisica y psicolégica, el 33,9%
de las mujeres alguna vez unidas han sufrido maltrato
fisico y un 13,4% maltrato sexual (independiente o si-
multaneo), el 61% con maltrato psicolégico. Las cifras
son menores que las de Medellin y Bogota DC.

Se haimplementado una estrategia de integracion
de instituciones notificadoras del area social, salud y
justicia, enla ciudad de Cali, para enfrentar este proble-
ma de salud publica, desde el afnio 2002 en la ciudad de
Cali, cuyo objetivo es promover acciones de prevencién
de laviolencia a nivel individual, familiar y comunitaria
y suministrar informacion al Observatorio de Violencia
Familiar, esperando que con la consolidacion de la estra-
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tegia se aumente la notificacién de casos de violencia
contra la mujer.

La equidad desde el punto vista laboral, tiene un
tendencia positiva en la ciudad de Cali, con un aumento
en la tasa de ocupacién de mujeres, disminucién en la
de desempleo, mayor participacion de las mujeres en
los ingresos laborales altos en los Ultimos 20 afos. Cali
tiene mejor tasa global de participacién en el empleo
que Medellin, Barranquilla y el promedio nacional.

La participacion de la mujer en el Concejo Municipal
de Cali haido en aumento, con dos terceras partes de
la meta en el Ultimo periodo.

Objetivo 4: Reducir la mortalidad infantil

Hay una tendencia a la disminucién en la mortalidad
en menores de cinco afnos, alcanzando 14,9 muertes
por 1.000 NV, a 6,5 muertes de la meta en el 2015, pro-
ducto de estrategias como la implementacién de los
programas de EDA, IRA, AIEPI, PAI, desde los afios 80.
En este grupo de edad se encuentran en los primeros
lugares las causas de mortalidad relacionadas con el
recién nacido y el periodo perinatal, un tercio mayor
en los nifos que en las ninas.

La mortalidad en menores de cinco afos es mayor
en las comunas 20, 3y 9 por todas las causas, pero la
mortalidad por IRA se ubica primero en las comunas 2
y 19 donde existe mayor contaminacién del aire (zona
industrial y concentracion de vehiculos automotores),
la mayor mortalidad por EDA esta en la comuna 20 y
la zona rural.

La tendencia de la mortalidad infantil también ha
tenido un marcado descenso, alcanzando en 2008 una
tasade 13,4 por 1.000 N.V. (a 6,4 muertes por cada 1.000
NV de lametaen 2015), menor que la mortalidad infan-
tilen Colombia. Las principales causas son las de origen
perinatal y las relacionadas con el embarazo y el parto
de lamadre. Paralos nacidos con 28 semanas o mas, la
mortalidad perinatal ha descendido, sin embargo, para
los niflos nacidos entre la semana 22 y 28 de gestacion
de la madre, la mortalidad ha ido en aumento.

Lassifilis gestacional no tratada adecuadamente o sin
tratamiento ha impedido que se logre la meta de 0,5
casos de sifilis congénita por cada 1.000 NV, meta pro-
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puesta para el afo 2,000, considerando ésta como un
problema de salud publica, ubicado primordialmente
en las comuna 3y 9 de Cali.

La ciudad se haempefiado en mantener coberturas
de vacunacion por encima del 95% en todos los biolégi-
cos desde el afno 2001, sin embargo no es homogéneo
el comportamiento por comunas.

Objetivo 5: Mejorar la salud sexual
y reproductiva

La raz6n de mortalidad materna disminuyé a 36 muertes
100.000 nacidos vivos, lo que significa que hace falta redu-
cir un poco menos de 14 muertes maternas por 100.000
N.V.hasta elano 2015, por debajo de Bogota, Medelliny el
pais. Para 2008 la comuna con mayor RMM es la comuna
1,con 135 muertes por cada 100.000 NV, sequida delas 3,
14y 21, con un nivel alto de mortalidad materna.

La reduccién de laRMM se acompafa de una cober-
tura casi total del parto institucional y alcanza un valor
de 99,8% en el 2007.

El indicador de controles prenatales se encuentra
medido a través de encuestas especificas y Cali o el
Valle del Cauca no disponen de informacién suficiente
para lograr actualizar el indicador afno a afho. Segun la
ENDS, en 2005 el 97,2% de las mujeres embarazadas
encuestadas habian tenido cuatro controles prenatales
por parte de la enfermera o el médico en Caliy su drea
metropolitana.

La cobertura de planificacion familiar, con métodos
anticonceptivos modernos, se ha mantenido en niveles
altos en la poblaciéon de mujeres en edad fértil, pero
requiere incrementar su cobertura en mujeres adoles-
centes, pues alrededor del 20% de ellas han tenido al
menos un embarazo antes de cumplir los 19 afos. Las
comunas de riesgo sonlas 14,13y 11 primordialmente.

La tendencia de la muerte por céncer de cérvix en
Caliesalareduccion, muy cerca de alcanzar la meta: 5,5
muertes por cada 100.000 mujeres. El grupo de edad
mas afectado es el de mayores de 65 afios. No hay carac-
teristicas relacionadas con el estrato socioeconémico.
Comparativamente con Medellin y Bogota, Cali tiene
una tasa de mortalidad por cédncer de cérvix menor,
pero mas alta que el departamento del Valle.

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

Objetivos VIH/SIDA

La propagacion del VIH/SIDA empieza a reducirse en la
poblacion general, quedando una alerta en los grupos
de riesgo y en los adolescentes entre 15y 19 afos de
edad, donde la tasa de incidencia se ha aumentado.
En Cali en 2008 el 44% de los casos reportados estan
presentes en menores de 14 anos.

La tasa de incidencia y mortalidad por VIH/SIDA
en las mujeres ha ido en aumento, pas6 de una mujer
por cada cinco hombres a una mujer por cada 3,3
hombres en la década de los afios 90. Las comunas 3
y 9 presentan mayor nimero de casos detectados de
VIH/SIDA, coincidiendo también en el mayor nimero
de sifilis congénita, mortalidad materna e infantil, por
lo tanto, se hace necesario un trabajo intersectorial e
interinstitucional para combatir los problemas sociales
desde su raiz. Cali tuvo una tasa de mortalidad menor
que Barranquilla, pero estuvo por encima de Medellin,
Bogota y el pais en 2008.

Con relacion a la transmisién madre-hijo en los
dos ultimos anos la tasa de incidencia de VIH/SIDA
en poblacion de 0 a 14 afnos ha aumentado hasta 6,1
personas por cada 100.000 en ese grupo de edad. Para
los menores de dos afios, en 2003 y 2004 hubo 14 casos
en cada ano; en 2008 hubo un caso.

No se tuvieron resultados para la meta de cobertura
de terapia antirretroviral puesto que no se cuenta con
informacion sobre uso de medicamentos.

Objetivos Malaria

En la ciudad de Cali no hubo casos autéctonos de
malaria desde 1995. Los casos en residentes de Cali
provienen de poblaciéon que visita zonas endémicas
de malaria, como por ej: poblacion que visita la zona
pacifica principalmente y que habitan en las comunas
13,15y 21, donde existe un alto porcentaje de pobla-
cién migrante de esas zonas.

Calilogré en 2008 la meta de reduccién de la mor-
talidad por malaria, puesto que en 2008 hubo cero (0)
muertes por malaria de personas residentes en Cali.
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Objetivos de control de dengue:

El control de los vectores y la vigilancia estricta, ha
hecho que en los dos ultimos afos (2008 y 2009)
no se hayan presentado muertes en personas resi-
dentes de Cali, sin embargo ha habido picos epidé-
micos donde en algunos afos se encuentran cifras
superiores de muerte a la media (estadisticamente
significativos), que vienen relacionados con el incre-
mento de la lluvia.

La tasa de incidencia de dengue se ubicé en
31,1 casos por cada 100.000 habitantes, a partir de
2002 muestra un comportamiento endémico, con
tendencia a la disminucion por el control de larvas
y mosquito. En 2008 la tasa de incidencia fue de 4,2
por cada 100.000 habitantes.

En las comunas de ladera, no se hace control de lar-
vas, sin embargo presentaron tasas de incidencia altas.

El indice aédico se encuentra por debajo del 5%,
meta definida y alcanzada para Cali.

Objetivos de TBC

La efectividad en el tratamiento, se considera que es
positiva cuando el paciente ha salido curado del trata-
miento, esta cifra alcanza casi el 60% de los pacientes
en tratamiento.

Sibien la estrategia con poliquimioterapia (4 farma-
cos) ha sido importante, no lo ha sido el compromiso
politico en toda su magnitud para mejorar las condicio-
nes del enfermo y su familia. Que la tendencia decline
implica una extension y mejor DOTS donde las admi-
nistradoras, bienestar social (seguridad alimentaria,
vivienda, empleo, salud, educacién) y comunicaciones,
participen en forma proactiva, cerrando brechas que
permitan alcanzar el control de la enfermedad.

La tendencia a la disminucién de la mortalidad se
da a pesar de los altos registros de no adherencia, por
lo que da buena cuenta de la efectividad de la terapia
antituberculosa. Se debe hacer vigilancia estricta sobre
la drogorresistencia a fArmacos de primera linea.
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Objetivo 7: Garantizar la sostenibilidad
ambiental.

Las coberturas de abastecimiento y disposicién de agua
han superado los ODM, sin embargo, por razones de
equidad, debe concentrarse el esfuerzo del municipio
en la potabilizaciény calidad del agua para la poblacion
residente en el area rural.

Para 1990 la cobertura de agua potable en la zona
rural era de cero, para 2008, gracias a los esfuerzos de
la administracién municipal, se logré una cobertura de
81% de suministro de agua y se esta trabajando para
gue también se tenga agua pura y potable.

Para lograr la sostenibilidad ambiental, es impe-
rativo disminuir la pobreza en el mundo, porque la
poblacion que no posee las condiciones minimas de
una vida digna, se convierte en predador de los recur-
sos naturales.

Se havenido trabajando para que poblacién que no
tiene acceso a los servicios basicos, cuente con infraes-
tructura en saneamiento basico, logrando en 2008 una
cobertura del 45%, requiriendo un 6 % de alcanzar la
meta de ODM, sin embargo la disposicion de residuos
liquidos no es suficiente, ésta debe venir acompanada
de plantas de tratamiento de aguas residuales.

Desde 1999, la cobertura de acueducto y alcanta-
rillado en la zona urbana, se ha mantenido en cifras
superiores al 90% en el area urbana de Cali.

Objetivo 8: Fomentar una sociedad mundial
para el desarrollo.

Para la Ultima década del siglo pasado, se incremento el
aseguramiento de la poblacién desde 25% del régimen
contributivo hasta la cobertura universal, a través del
aseguramiento de la familia del trabajador y la imple-
mentaciony afiliacion al régimen subsidiado en sus dos
formas: parcial (3%) y total (31%)

Las comunas con mayor porcentaje de régimen
subsidiado son las que tienen mas bajo nivel educativo
y menor ingreso socioeconémico (estrato 1y 2).



A pesar de haber disminuido en el tiempo la tasa
de desempleo, esto no se ve reflejado en el peso por-
centual del régimen contributivo, sobre el total de
asegurados en la ciudad, lo que nos hace pensar puede
existir un alto nivel de empleo informal.

La telefonia mévil haido incrementado la participa-
Cién en los ciudadanos calefios, lo miso que el uso del
internet, principalmente internet dedicado.

La ciudad a pesar de las crisis perioddicas que ha
sufrido en su economia, ha mejorado el desempeiio
y manejo de sus recursos, sin embargo, es necesario
continuar por esta senda para ubicarse en el nivel de
las grandes ciudades en el pais.
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Recomendaciones

Evaluar e investigar las posibles causas por las cuales
elindicador de desnutricién crénica no ha disminuido
en el periodo de la ENDS 1995-2005.

Investigar las causas de porqué no se logra la co-
bertura en educacién preescolar y basica primaria y
realizar intervenciones sobre ellas, con compromiso
publicoy privado.

Se sugiere realizar estudios de mortalidad perinatal
y de nacidos vivos, con el fin de identificar problemas
de mortalidad prevenible.

Investigar si existe pérdida de registros de nacidos
vivos o de mortalidad materna temprana y disefar
una estrategia para mejorar el sistema de informacion.

Se recomienda focalizar esfuerzos en el sur de
la ciudad para combatir la transmisién del virus del
dengue.

Realizar investigaciones para encontrar posibles
causas de no disminucién del nivel de desnutricion
crénica en Cali, a pesar de las estrategias que se han
implementado para mejorar la alimentacién de los
nifos y ninas de la ciudad.

Se recomienda realizar una investigacién para
identificar los determinantes de la menor caida de
la pobreza en Cali, con respecto a las otras ciudades
principales.

Se recomienda realizar un estudio que nos permita
determinar en qué punto nos encontramos en el cum-
plimiento de la meta de reducir el hambre y fortalecer
el Sistema de Vigilancia Nutricional (SISVAN).

Se recomienda realizar estudios tanto en poblacién
menor de cinco afios como en poblacién escolarizada,

donde se tenga en cuenta la comuna de procedencia
del nifio y se incluyan las instituciones privadas.

Debido a la importancia del resultado del estudio
exploratorio de percepcién de seguridad y grado de
vulnerabilidad alimentaria, se recomienda profundizar
mas en lainvestigacion y georreferenciar el problema
para su posterior intervencion especifica.

Realizar estudios de mortalidad, relacionados con
la distribucién en el ingreso.

Realizar estudios de capital social por comunas y
su relacion con estas problematicas de salud.

Realizar un analisis sistemético de los registros de
estadisticas vitales referentes a la persona e institucion
donde se atendi6 el parto.

Debido a que el indicador de control prenatal,es un
indicador de seguimiento y estd incluido en el reporte
de las EPS, se recomienda el seguimiento permanente
alindicador, para la toma de decisiones e intervencion
oportuna de las obstétricas que no asisten al control
prenatal.

Realizar un estudio detallado de las caracteristicas
de las personas que mueren por VIH/SIDA, para buscar
si existen variables socioeconémicas que las hacen
mas proclives a contraer esta enfermedad.

Iniciar la medicion del suministro de tratamiento
antirretroviral, con el fin de poder evaluar el cumpli-
miento de la meta.

Realizar un estudio que permita determinar las
razones por las cuales los mayores indices aédicos,
se encuentran en gran parte de la zona oriental y
nororiental de la ciudad.
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Glosario

Coeficiente de Gini: Este coeficiente es una medida
de concentracion del ingreso® entre los individuos de
una regién en un determinado periodo. Esta medida
estd ligada a la Curva de Lorenz y toma valores entre 0
y 1, donde 0 indica que todos los individuos tienen el
mismo ingresoy 1 indica que todo el ingreso esta con-
centrado en un individuo. La igualdad o desigualdad
gue mide este coeficiente es de ingreso, por lo cual no
es una medida de equidad, ni de bienestar de la socie-
dad, ni de pobreza (Alonso y Gallego, 2007).

indice de necesidades bdsicas insatisfechas (NBI): Es
la proporcion de personas/hogares, con respecto a la
poblacién total/total de hogares, que tiene al menos
una necesidad basica insatisfecha (NBI). En Colombia,
se entiende que un hogar tiene una NBI cuando existe
hacinamiento critico en una vivienda, la vivienda se
encuentra en condiciones fisicas impropias para el
alojamiento humano, posee servicios inadecuados,
cuando el hogar presenta una alta dependencia econé-
mica o nifos en edad escolar que no asisten alaescuela
(Alonso y Gallego, 2007).

Porcentaje de personas bajo lalinea de pobreza: Es el
porcentaje de personas que, al contar con un ingreso
inferior a la linea de pobreza, se consideran pobres por
escasez de ingreso. Por linea de pobreza se entiende
la cantidad de dinero con el cual una persona podria
satisfacer sus necesidades basicas. Una medida similar
de pobreza extrema es la linea de indigencia, que es el
valor de una canasta con los requerimientos minimos
de energia alimentaria (Alonso y Gallego, 2007).

Pobreza estructural: Es aquella situacion de pobreza
tal que incrementos temporales del ingreso no permi-

tirdn que los individuos salgan de ésta, es decir, este
tipo de pobreza no depende de cuanto ingreso posea
la persona. Dada esta clasificacion, el indice de NBI se
considera una medida de pobreza estructural (Alonso
y Gallego, 2007).

Pobreza coyuntural: Es la que se solucionaria con incre-
mentos temporales del ingreso. Dada esta clasificacion,
el porcentaje de poblacién bajo la linea de pobreza se
considera una medida de pobreza coyuntural (Alonso
y Gallego, 2007).

Dolar PPA de 1993: Es lo que compraba un dolar esta-
dounidense en 1993 (Alonso y Gallego, 2007).

Tasa de mortalidad infantil: Es el cociente entre el nu-
mero de muertes de niflos menores de un afio de edad
en un determinado afo y el nimero de nacidos vivos
en el mismo afo, para un determinado pais, territorio
o0 area geografica, expresado por 1.000 nacidos vivos
(Jaramillo, 2009)

Tasa de mortalidad neonatal: Es el cociente entre el
numero de nacidos vivos que mueren antes de cumplir
28 dias de edad en un determinado afio y el nimero de
nacidos vivos en el mismo afo, para un determinado
pais, territorio o drea geografica, expresado por 1.000
nacidos vivos.

Mortalidad neonatal precoz: Es la muerte de un recién
nacido vivo que se produce entre el primero y el sépti-
mo dia de vida (Lardelli, 1991).

Mortalidad neonatal tardia: Son las muertes que se
producen después del 7° diay el dia 28 (Jaramillo, 2009).

Tasa de mortalidad postneonatal: E| cociente entre
el nimero de nacidos vivos que mueren antes de

64 En algunas ocasiones se emplea el coeficiente de Gini para medir la concentracion en la propiedad accionaria de una firma.
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cumplir un afo de edad pero han vivido 28 dias o mas,
en un determinado afo y el nimero de nacidos vivos
en el mismo afo, para un determinado pais, territorio
o0 area geografica, expresado por 1.000 nacidos vivos
(Jaramillo 2009)

Razoén de mortalidad materna: es el cociente entre
el nimero de mujeres que fallecen durante un afno
determinado a causa de complicaciones relacionadas

210

con el embarazo, el parto o el puerperio y el nimero
de nacidos vivos en el mismo afo, expresado por
100.000 nacidos vivos, para un determinado pais,
territorio o 4rea geografica, reportado por la autori-
dad sanitaria nacional (DANE, 2008). Se incluyen las
muertes a causa de las complicaciones relacionadas
con abortos naturales o provocados ocurridos en el
mismo ano.
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