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RESUMEN

Introduccion: El crecimiento y el desarrollo es el proceso de transformacion que
evoluciona dinamica y rapidamente en los nifios durante su ciclo vital. Con el fin de
disminuir las tasas de morbilidad y mortalidad evitables en los menores de 0 a 10
aflos de edad, en Colombia, se ha adoptado la norma técnica de deteccion
temprana de alteraciones del crecimiento y desarrollo, que al interior de las
instituciones funciona como un programa de atencion donde se realizan consultas
periddicas con el propdsito de detectar oportunamente enfermedades, facilitar su
diagnéstico y tratamiento, reducir la duracion de la enfermedad, evitar secuelas,

disminuir la incapacidad y prevenir la muerte en los menores.

Objetivo: Determinar los factores asociados al uso del programa de Crecimiento y
Desarrollo en menores de 5 afios en el Sector Alto Jordan de la comuna 18 de la

ciudad de Cali Valle del Cauca, Colombia durante el afio 2012

Metodologia: Investigacion fue desarrollada con base en los datos obtenidos en la
investigacién “Implementacion del proyecto caracterizacién y aprestamiento en
atencion primaria en salud dirigida a la primera infancia”, en el marco de la atencién
integral en dos territorios de inclusion y oportunidades de Cali. El estudio es
descriptivo de corte transversal; se realizé en dos fases; la primera, permitié estimar
la proporcion de uso del programa de Crecimiento y Desarrollo y los factores
asociados y la segunda, permitié analizar las condiciones administrativas de la
oferta del programa de Crecimiento y Desarrollo. El estudio macro utiliz6 un
muestreo estratificado por conglomerados; los estratos correspondieron a los
sectores Potrero grande y Alto Jordan, los conglomerados correspondieron a las
manzanas con un promedio de 35 viviendas. Para el presente estudio con el fin de
analizar la proporcion de uso y los factores asociados al uso del programa se estimoé
el tamafio de muestra de 184 menores con una prevalencia esperada del 50% de

uso de servicios de crecimiento y desarrollo, un error del 10%, una confiabilidad del
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95% y un efecto de disefio de 2. Las variables independientes fueron agrupadas de
acuerdo al modelo de determinantes individuales y sociales de la utilizacion de
servicios de salud de Andersen y Newman, en factores predisponentes, facilitadores
y de necesidad. La variable desenlace uso del programa de crecimiento y desarrollo
con categoria de Sl o NO. Se realizé un analisis exploratorio y descriptivo, con el
objetivo de identificar la distribucion de las variables y estimar medidas de tendencia
central. EIl célculo de la prevalencia de uso de servicios y su 1Cg5%, se estimo
teniendo en cuenta el disefio de muestreo seleccionado con el propadsito de realizar
una estimacion insesgada de la prevalencia; para identificar la relacion, se utilizé la
prueba de estadistica de Chi Cuadrado a un nivel de significancia del 5%; ademas
se estimo la fuerza de asociacion a través de la razén de prevalencia con sus
respectivos intervalos de confianza al 95%. Con relacién a la identificacion de las
condiciones administrativas, se realizé un analisis descriptivo de las variables

cualitativas y cuantitativas.

Resultados: Para la primera fase de este estudio se analizé la informacion de 183
nifios menores de 5 afios del sector alto Jordan de la comuna 18 de Cali, lo que
equivale al 99,4% de la muestra prevista; de los cuales, la mayoria resulté ser del
sexo masculino, ser mestizo, pertenecer a familias nucleares, tener padres con
escolaridad de bachillerato y quienes se encuentran trabajando, pertenecer al
régimen de salud subsidiado, asistir a Institucion prestadora de servicios de salud
de la red publica, percibir la seguridad del barrio como buena, tener seguridad
alimentaria y tener esquema de vacunacion completo; ademas el 86,9% hizo
contacto con el programa de Crecimiento y desarrollo en el afio 2012 y el 10,4% no
hizo contacto con el programa en este mismo periodo; para la segunda fase se
aplico un cuestionario a seis IPS de la comuna 18, donde los responsables del
programa identificaron fortalezas y debilidades del mismo; se encontr6 que solo una

de las seis IPS contaba con la organizacion y dotacién pertinente al programa.
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Conclusion: La extension de uso del programa estuvo alrededor de 89,6%. Se
logré establecer asociacion entre el uso del programa de crecimiento y desarrollo
con tipo de familia a la que pertenece el menor, siendo mayor el uso de servicios en
las nucleares frente a familias extensas y monoparentales; en el resto de factores
no se logré establecer asociacidon estadistica. No obstante, se resalta la extension
de uso esta relacionada con factores predisponentes como: nifios de las etnias
indigena o afrodescendientes, pertenecientes a familias nucleares o
monoparentales y en nifilos con padres sin ocupacion o con una remunerada;
factores facilitadores como: régimen subsidiado, pertenecientes a la red publica, sin
ausencia de recursos econdémicos para alimentacion y con buena percepcion de
seguridad de su barrio, y factores de necesidad como: menores sin inseguridad
alimentaria, sin problemas auditivos, visuales o de maltrato, con esquema de

vacunacioén completo y con desparasitacion en el dltimo afio.

Palabras clave: Extensién de uso, uso de servicios de salud, crecimiento y

desarrollo, determinantes individuales y sociales del uso de los servicios de salud
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El crecimiento y Desarrollo es el proceso de transformacion que evoluciona en forma
dindmica y rapida en los nifios durante su ciclo vital. Los primeros afios de vida, son
decisivos en el desarrollo y crecimiento del nifio, razén por la cual, en estas edades,
es donde se centran la mayor parte de intervenciones para evitar la morbi-
mortalidad infantil y mantener a los menores sanos. La vigilancia y acompafiamiento
del mismo, asi como la deteccion temprana y atencion oportuna de sus alteraciones,
representa la posibilidad de una intervencién con alta rentabilidad social y
econdmica (1).

Segun las estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), unos 5,6
millones de niflos murieron antes de cumplir cinco afios en 2016; las principales
causas de muerte entre los menores de cinco afios son la neumonia, las
complicaciones por parto prematuro, la diarrea, la asfixia perinatal y la malaria.
Aproximadamente una tercera parte de las muertes infantiles estan asociadas a
problemas de malnutricién (2). Mas de la mitad de las defunciones de menores
de cinco afios se deben a enfermedades que se pueden evitar y tratar con
intervenciones simples y asequibles. El fortalecimiento de los sistemas de salud
para hacer llegar esas intervenciones a todos los nifios salvara la vida de muchos
de ellos (2). En el 2010 habia en el mundo alrededor de 20 millones de nifios con
malnutricibn aguda grave, que los hace méas vulnerables a las enfermedades
graves y a la muerte prematura. La mayoria de esos nifios se pueden tratar
eficazmente a domicilio con alimentos terapéuticos listos para el consumo. A
escala mundial, se estima que, en 2010, 171 millones de menores de cinco afos

sufrian retraso del crecimiento y 104 millones presentaban insuficiencia ponderal

).

Los paises miembros de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU)

establecieron un compromiso mundial para mejorar la calidad de vida, que se
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consignaron en los denominados objetivos del milenio con meta al afio 2015; reducir
la mortalidad infantil fue uno de ellos, y garantizar a los nifios un adecuado proceso
de crecimiento y desarrollo fue una de las estrategias para lograr dicho objetivo (3);
de acuerdo al informe emitido por las Naciones Unidas 2015 la tasa mundial de
mortalidad de nifios menores de 5 afios se redujo de 90 a 43 muertes por cada 1000
nifios nacidos vivos entre 1990 y 2015 (4); por lo que se ratifica este objetivo en los
Objetivos del desarrollo sostenible que contempla que para el afio 2030, se ponga

fin a las muertes evitables de recién nacidos y de nifios menores de 5 afios (5).

En Colombia, dando respuesta a las necesidades de la poblacion, se ha
implementado estrategias y programas enfocados en los diferentes ciclos vitales;
entre ellos, con respecto a la primera infancia, se ha definido algunos programas y
actividades como el programa de Crecimiento y Desarrollo, Atencién Integrada a las
Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI), Programa Ampliado de
Inmunizaciones (PAI). Por medio de la Resolucion 412 del afio 2000 (6), se adoptan
las normas técnicas y guias de atencidén para el desarrollo de las acciones de
proteccion especifica y deteccion temprana. En esta Ultima se encuentra la Norma
técnica de deteccion temprana de alteraciones del crecimiento y desarrollo, en la
que se plantean actividades de seguimiento al estado nutricional, seguimiento al
desarrollo del nifio, educacion, puericultura y estimulacion. Estos programas no son
demandados por los usuarios en forma espontanea y por lo tanto las Entidades
Promotoras de Salud, Entidades Adaptadas y Transformadas y las Administradoras
de los Régimen de Salud deben disefar e implementar estrategias para inducir la
demanda a estos servicios, de manera que se garanticen las coberturas necesarias

para impactar la salud de la colectividad (7).
El cumplimiento de las metas de cobertura en el programa de Crecimiento y

Desarrollo, establecidas por la Resolucion 3384 del afio 2000 (8) y la Resolucion

4505 del afio 2012 (9) no se ha evidenciado, especialmente en el régimen
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subsidiado, y aun asi son pocos los estudios relacionados con uso, coberturas y
acceso de los programas de proteccion especifica y deteccion temprana.

Los indicadores en salud presentan datos con respecto a menores de 5 afios en
cuanto a coberturas en el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl), el seguimiento
de los entes a la Estrategia Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de
la Infancia (AIEPI) que se enfoca en morbilidad es riguroso; sin embargo, el
programa de Crecimiento y Desarrollo no ha logrado captar la atencién esperada de

los entes encargados de la salud infantil y la informacién al respecto es reducida.

Las bajas coberturas y el no uso de los diferentes programas de proteccion
especifica y deteccion temprana, pueden deberse a un sinnimero de factores que
impiden que se preste adecuadamente los servicios de salud, tanto de la oferta
como de la demanda. A pesar de la gran intervencion que se logra desde el
programa de crecimiento y desarrollo, los estudios de cobertura del programa,
barreras de acceso, uso, y sus factores asociados son muy escasos;
desafortunadamente a los programas de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad no se le presta la atencién que se espera en comparacion con los

servicios de morbilidad.

Teniendo en cuenta que el objetivo general de la norma técnica de deteccion
temprana de alteraciones del crecimiento y desarrollo es brindar pautas para la
atencion integral con calidad para el nifio sano en todo el territorio nacional (1),
ademas, conociendo que en la edad en la que se presentan las tasas mas altas de
mortalidad infantil es en menores de 5 afios y que las coberturas de los programas
de deteccion temprana no son Optimas; se hace necesario realizar la presente
investigacion; basandose en la informacion y datos secundarios suministrados del
trabajo de Investigaciéon Implementacién del proyecto “Caracterizacion vy
aprestamiento en atencion primaria en salud dirigida a la primera infancia” en el

marco de la atencion integral en dos territorios de inclusion y oportunidades de Cali,
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en el que se obtuvo datos de la poblacion por medio del Sistema de Informacién de
Base Comunitaria para Atencién Primaria en Salud (SICAPS) en Diciembre del afio

2012; con el fin de dar respuesta a la pregunta de investigacion:
¢, Cudles son los factores asociados al uso del programa de Crecimiento y Desarrollo

en ninos menores de 5 afos del Sector Alto Jordan de la comuna 18 de la Ciudad

de Cali en el afo 20127
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2. ESTADO DEL ARTE

La salud de los nifios es un compromiso que trasciende el sector de la salud. Una
nacion debe resolver los problemas de la infancia si quiere ser exitosa en su lucha
por alcanzar el verdadero desarrollo. En los primeros afos se deciden muchas
cosas de manera definitiva para el ser humano. Las complicaciones en la gestacion,
el parto y enfermedades evitables o facilmente curables como las debidas a la falta
de higiene y un ambiente malsano, pueden cortar vidas o limitar para siempre las
capacidades de una persona (10), como se puede evidenciar con las siguientes

cifras:

En el panorama mundial, en 2010 murieron casi 8 millones de nifios que no habian
llegado a su quinto cumpleafios, sobre todo a causa de la neumonia, la diarrea y las
complicaciones durante el parto. Algunos estudios revelan que los nifios que viven
en asentamientos urbanos improvisados son especialmente vulnerables. En los
lugares donde la concentracién de pobreza extrema se combina con servicios
inadecuados, como ocurre en los barrios de tugurios, las tasas de mortalidad infantil
tienden a ser altas (11). En su gran mayoria, mortalidad evitable, por lo que es
fundamental la implementacion de estrategias desde los diferentes sectores para

beneficio de la poblacion infantil.

Aunqgue la mortalidad ha descendido, no se ha logrado una disminucién en todas
las regiones a nivel mundial; por un lado, en el informe anual del grupo
interinstitucional para las estimaciones sobre mortalidad infantil de las Naciones
Unidas, se muestra que, unos 5,6 millones de nifios murieron antes de cumplir cinco
afos en 2016, en comparacion con alrededor de 12 millones en 1990y que las tasas
de mortalidad infantil han disminuido en por lo menos un 50% en Asia oriental, Africa
del Norte, América Latina y el Caribe, Asia sudoriental y Asia occidental (12); por
otro lado, se conoce que la tasa anual de reduccion de la tasa mundial de mortalidad

de menores de cinco afios aumentd a un 3,2%, frente al 1,8% en 1990-2000. En
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Africa subsahariana; la region con mayores problemas en materia de supervivencia
infantil, la tasa de reduccion se ha duplicado del 1,5% anual en 1990-2010 al 3,1%
en 2000-2011 (12). Por lo tanto, los avances en la supervivencia infantil, aunque
significativos, aun son insuficientes para lograr el Objetivo de Desarrollo del Milenio
4 de reducir la tasa mundial de mortalidad de menores de cinco afios en dos tercios
entre 1990 y 2015 (12).

Del mismo modo, la tasa media de mortalidad de menores de 5 afios en América
Latina y el Caribe entre 1990 y 2010, se redujo de 54 a 23 defunciones por 1.000
nacidos vivos, lo que representd una disminucion media anual de 4,3% de la
mortalidad de menores de 5 afios en la region. Sin embargo, los promedios
regionales de la mortalidad de menores de 5 afios ocultan disparidades entre los
paises y hasta dentro de un mismo pais. Por ejemplo, en 2011, Haiti y Bolivia tenian
tasas de mortalidad de menores de 5 afios de 87 y 51 defunciones por 1.000 nacidos
Vivos respectivamente, en comparacion con 19 en Colombia, 8 en Chile y 6 en Cuba
(13).

Por otra parte, se encuentran las enfermedades que pueden causar mortalidad
precoz; la desnutricion crénica es todavia uno de los problemas del crecimiento mas
frecuentes en América Latina y el Caribe, con casi 9 millones de nifios menores que
sufren ese trastorno, también la obesidad infantil es uno de los retos mas complejos
que enfrenta la salud publica en varios paises y unos 22,5 millones de nifios tienen
anemia (13).

En lo relacionado al nivel nacional; en Colombia, la tasa de mortalidad infantil viene
disminuyendo de forma continua, la mortalidad infantil a nivel nacional para el afio
2016, se estima en 16.80 defunciones de menores de un afio por cada mil nacidos
Vivos, presentando una variacién anual descendente del orden de (-1,76%) respecto
del aflo 2015 (14). EI comportamiento descendente de estos indicadores puede

estar asociado con factores tales como, el aseguramiento en salud, el
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fortalecimiento del sistema obligatorio de garantia de la calidad, el mayor acceso a
los servicios de atencién materno infantil, la implementacion de estrategias como
Atencion integral a las enfermedades prevalentes de la infancia (AIEPI) y el
fortalecimiento del Programa ampliado de inmunizaciones (PAl), éstas dos ultimas,
son las que tienen mayor incidencia, impacto y costo efectividad en la reduccién de
la morbilidad y mortalidad en la infancia (15).

La deteccion temprana de alteraciones del crecimiento y desarrollo en los menores
de diez afios; es la oportunidad mas cercana para poder prevenir la morbilidad y la
mortalidad infantil, ya que la norma técnica establece unas actividades y
procedimientos y que permiten evaluar de forma integral al menor; dentro de los
objetivos especificos incluye: Promover la salud, el crecimiento y desarrollo
armonicos de todos los nifios, fomentar condiciones y estilos de vida saludables,
potenciando factores protectores y controlando factores de riesgo, promover el buen
trato, los vinculos afectivos y las practicas de crianza humanizada entre padres,
cuidadores, adultos y los nifios, evaluar las condiciones de salud, los riesgos para
la mismay el proceso de crecimiento y desarrollo mediante el seguimiento peridédico
del proceso vital, fomentar una alimentacion saludable, con aportes nutricionales
adecuados para la edad, lactancia materna en los primeros afios, complementaria
balanceada y suplementacién con micro nutrientes, prevenir las enfermedades mas
frecuentes y los accidentes, promoviendo medidas de proteccién especifica como
la vacunacion y las recomendadas en la estrategia AIEPI, identificar oportunamente
los problemas que afectan a los nifios y nifias menores de diez afos, impulsar los
componentes de salud oral, visual y auditiva, fomentar la participacion comunitaria
y la articulacion con el sector educativo como estrategias para fomentar la salud

integral de los nifios (1).
Al ser la atencion integral, permite detectar de forma oportuna alteraciones de

diferente tipo; por ejemplo la deteccién precoz de alteraciones sensoriales, entre

ellas la hipoacusia infantil en la que 80% de los casos se presentan en el momento
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del nacimiento, poniendo de manifiesto la importancia del diagnéstico precoz (1), ya
gue esto puede desencadenar complicaciones futuras; tal y como se muestra en el
estudio de prevalencia en salud visual en una poblacion escolar de Bogota,
realizado en el afio 2000; donde se evidencia que las deficiencias visuales en los
escolares, pueden implicar problemas en el aprendizaje y retardo en el desarrollo
psicosocial. Se realizé un estudio de tipo descriptivo, con el objeto de determinar la
prevalencia de alteraciones oculares-visuales, en una muestra de 1.250 nifios de 5
a 14 afos de establecimientos oficiales y privados en Bogota; donde el 42% de los
nifios escolares presentd algun grado de deficiencia en la agudeza visual (20/25 o
menor), ésta deficiencia disminuye a medida que aumenta la edad. En cuanto a los
defectos refractivos se presentaron: hipermetropia (59.2%), astigmatismo (28.2%),
miopia (4.0% y emetropia (9.0%) (16). Esto nos confirma la importancia de tener a
los menores controlados de forma integral; el programa de crecimiento y desarrollo
articulado con la deteccidén temprana de alteraciones de la agudeza visual, realiza
una valoracion en lo concerniente al tema a los cuatro afios de edad; ademas en las
diferentes consultas de control, permite detectar las diferentes alteraciones del
menor de 10 afios, segun las actividades de deteccion temprana y proteccion

especifica de la resolucién 412 del afio 2000.

Otra de las situaciones importantes que se puede detectar de forma precoz por
medio de las consultas de deteccion temprana de alteraciones del crecimiento y el
desarrollo en menores de 10 afios, es el maltrato infantil; que en Colombia, segun
el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF), de enero de 2012 a enero de
2013, las hospitalizaciones por maltrato alcanzaron los 16.457 nifios con aumento
del 52% con respecto a las reportadas por medicina legal en la Gltima década (17);
en el estudio: Prevalencia de maltrato infantil en el servicio de pediatria del Hospital
San José, 2010-2013 en Bogot4; se encontrd que la frecuencia de maltrato infantil
fue de 0,25%; y se encontro la disfuncion familiar como el principal factor de riesgo

asociado a los casos confirmados de maltrato (17).
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Para el caso de la nutricion, se resalta que este programa permite el seguimiento
consulta a consulta, a través del registro de las curvas de peso y talla, donde se
puede evidenciar las alteraciones y evolucion de los menores en relacién a su
situacion nutricional, que de no ser detectada a tiempo puede desencadenarse en
desnutricion crénica e incluso la muerte. El estado nutricional es un indicador
importante del nivel de salud y de la calidad de vida de la poblacion, asi como del
grado de satisfaccion de sus necesidades basicas, debe considerarse como una
situacion que hace parte de un contexto, donde interactian mdultiples factores: el
empleo, la educacion, el ingreso, la salud y la calidad de la vida de las personas;
elementos que repercuten considerablemente sobre el funcionamiento integral del
nifio y posteriormente en su estado adulto. En un estudio realizado en Cartagena:
Caracteristicas familiares relacionadas con el estado nutricional en escolares de la
ciudad de Cartagena; se encontré que el 53,9 % de los escolares tenian un
adecuado estado nutricional mientras que el 46,1 % estaban malnutridos; se
evidencié asociacion significativa con caracteristicas familiares como ingresos
econdémicos menores o iguales al salario minimo y niamero de integrantes de la
familia. Las caracteristicas familiares asociadas a la malnutricion infantil por exceso
fueron el nimero de integrantes OR 0.65 (IC: 0,4-0,9) y los ingresos familiares OR
0,53 (IC: 0,3-0,7); y las caracteristicas familiares asociadas a la malnutricién por
déficit fueron el ingreso familiar OR 2,08 (IC: 1,1-3,9) (18).

Para el caso de Santiago de Cali, en el afio 2012 contaba con una poblacién de
2.294.653 con proyeccion al 2015 de 2.669.819, nifios menores de 10 afos
corresponde al 14, 15%. De esta forma la Comuna 18 de la Ciudad de Cali de
acuerdo a cifras del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE)
en el aflo 2013 cuenta con una poblacion de 124.105 habitantes, de los cuales
17.546 son nifios menores de 10 afos (19); la mortalidad infantil tuvo en la década
de los 70-80 un considerable descenso y a finales de los 80 y principios de los 90,
la reduccion fue de menor intensidad y su tendencia permanecié constante,

viéndose reflejado esta disminucion de la Tasa de Mortalidad Infantil en el aumento
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progresivo de la esperanza de vida y asociado a una reduccion de la fecundidad de
Santiago de Cali. Para el afio de 2011 la Tasa de Mortalidad Infantil registrada fue
de 9,54 y las causas de muerte tuvieron que ver en un 25,5% con trastornos
respiratorios y cardiacos, malformaciones congénitas del corazén 17%, otras

malformaciones congénitas 8,7%, y neumonias 6,9% entre otras (20).

Es responsabilidad del estado, garantizar la articulacion de los diferentes sectores,
para velar por la salud de la poblacién e implementar diferentes estrategias para
detectar e intervenir oportunamente las alteraciones. En los diferentes sistemas de
salud es comun denominador la obligacion de ser accesibles, sostenibles y de
buena calidad. Cuanto mas accesible sea un sistema de Salud, la demanda del
mismo deberia incrementar de forma permanente, sin embargo, algunas evidencias
indican que los sistemas de salud no estan funcionando como deberian, y la gente
no acude a los servicios, por la insatisfaccion generada, situacion que al ser

resuelta, se puede captar e intervenir de forma temprana.

Para el caso de Colombia, con la resolucion 3384 del afio 2000 se establecen las
normas técnicas y guias de atencion para el desarrollo de las acciones de proteccion
especifica y deteccion temprana y en articulo 12 y 13 se establecen las metas de
cumplimento en cuanto a cobertura de los diferentes programas; se plantea que
para el programa de deteccion temprana de alteraciones en el menor de 10 afios,
para el régimen contributivo se debe lograr una meta del 80% en consulta de
primera vez por medicina general y del 50% en consulta de control por enfermeria,
y en cuanto al régimen subsidiado, la meta es que se logre una cobertura en el 90%
de la poblacién que aplique para dicho programa en consulta de primera vez y
seguimiento (8). Con la resolucion 4505 de diciembre del afio 2012 (9), se deroga
la resolucion mencionada anteriormente, ya no se cumpliran con las metas
mencionadas, sino que se deberd cumplir con las actividades en el 100% de la

poblacion.
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Se ha realizado una busqueda de investigaciones en relacion al uso y barreras de

acceso a los servicios de salud, entre las que, a nivel internacional, se encuentran:

Gonzales, et al, 2016, en su articulo “Factores asociados al cumplimiento del control
de crecimiento y desarrollo del nilo menor de un afio en establecimientos de salud
de Amazonas, Loreto y Pasco” plantea en su objetivo: Identificar los factores
asociados al cumplimiento del control de crecimiento y desarrollo (CRED) del nifio
menor de 1 afio, en establecimientos de salud del Ministerio de Salud (MINSA) de
Amazonas, Loreto y Pasco, Perl, de enero a diciembre de 2012. Dentro de las
conclusiones relevantes del estudio, se establece que existen factores relacionados
con el cumplimiento del CRED en nifios menores de un afio que varian segun
region; uno de los principales obstaculos identificados son las multiples funciones
que deben desarrollar los profesionales que laboran en CRED, por lo que se pierden
oportunidades de atencion al nifio; en tal sentido debe garantizarse la dotacion
suficiente de personal e inculcar permanentemente el buen trato que debe brindarse
a los pacientes (21); de acuerdo a éstas conclusiones se puede inferir que gran

responsabilidad se encuentra en la cuestion administrativa de las instituciones.

Enriquez, et, al, 2016, realiz6 su trabajo de investigacion “Factores socioculturales
asociados a la inasistencia al control de crecimiento y desarrollo de las madres de
nifios de 1 — 4 afios del distrito de Reque — 2016”. La investigacion fue de tipo
cuantitativo, y disefio descriptivo de corte transversal;, donde se aplic6 un
cuestionario a 207 madres de nifios de 1 a 4 afios de edad. Los principales factores
relacionados con la inasistencia al programa y desarrollo fueron la edad de la madre
25 a 29 afios, ama de casa, union libre, familias nucleares, educacién bachillerato,

percepcion de que el programa es para “pesar y tallar” (22).
Nunez, et, al, 2013, en su articulo “Factores asociados a la consulta odontologica

en niflos/as y jovenes de Talca (Chile) e inmigrantes chilenos de Montreal

(Canadd)”, plantea un estudio transversal no probabilistico, con 147 nifios/as en
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Talcay 94 en Montreal. Entre 2009 y 2011 se midieron variables sociodemogréficas,
nivel de estudios, percepcion de la salud de los/las hijos/as, sexo y edad de los/las
nifos/as, composicion familiar y cercania al centro de salud. Se hizo analisis
exploratorio bivariado con test exacto de Fisher. Para buscar las variables asociadas
a la consulta odontologica se utilizé la regresion de Cox robusta con tiempo
constante con nivel de significacion de 0,05. Como resultados principales se
encontrd: En Talca las variables asociadas a la consulta odontologica de dos o mas
veces al afio fueron el nivel de estudios del/de la tutor/a y su percepcion sobre la
salud del/de la hijo/a, teniendo los/las nifios/as con tutores/as con estudios
universitarios 2,20 (intervalo de confianza del 95% [IC95%]: 1,30-3,73) veces mas
posibilidades de consultar al dentista y los/las tutores/as con percepcion positiva
consultan 53% menos al dentista (odds ratio: 0,47; 1C95%: 0,28-0,77). En Montreal,
los/las nifios/as con tutores/as con estudios universitarios tenian 2,10 veces mas
posibilidades (IC95%: 1,17-3,76) de consultar al dentista y 2,11 veces mas
posibilidades de consultar si tenian entre 10 y 13 afios de edad (IC95%: 1,15-3,88)
(23).

Llanos et al, 2009, en su articulo “Factores relacionados con la utilizacion de
servicios de salud en Costa Rica”, plantea en su objetivo determinar el
comportamiento de los costarricenses en la utilizacién de los servicios de salud. Los
datos se obtuvieron de la primera Encuesta Nacional de Salud de Costa Rica y se
analizaron segun variables predisponentes, facilitadoras y de necesidad, de
acuerdo al modelo de Andersen y Newman (24). El estudio mostré como resultados
gue tanto en los servicios de consulta ambulatoria y urgencias los factores que
predisponen su utilizacion son, la region de residenciay el nivel de ingreso, mientras
que en los servicios de hospitalizacion es el nivel educativo. El aseguramiento y la
region de residencia facilitan el uso de la consulta ambulatoria y la hospitalizacion.
La salud auto percibida, permanecer en cama al menos medio dia y padecer alguna
enfermedad crénica son variables de necesidad asociadas al uso de consulta

ambulatoria; la enfermedad cronica se asocia al uso del servicio de hospitalizacion
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y el permanecer en cama al uso del servicio de urgencia. La mayoria de variables
que postula el modelo de Andersen y Newman sobre la utilizacion de servicios de
salud, se cumplen para Costa Rica. Sin embargo, la significancia de los factores

varia entre los servicios de consulta ambulatoria, hospitalizacion y urgencias.

Por su parte, Gonzalez et al, 2006, en su articulo “Adaptacion del modelo de
Andersen al contexto mexicano: acceso a la atencion prenatal”, plantea como como
objetivo proponer una adaptacion al modelo de Andersen que responda mejor a la
desigualdad social de la poblacién en la Ciudad de México y permita evaluar el
efecto de factores socioecondémicos en el acceso a la atencién prenatal de una
muestra estratificada segun grado de marginacion (25). El marco muestral estuvo
conformado por 21.421 hogares, y la muestra probabilistica qued6 constituida por
663 casos. En la encuesta se obtuvo informacion de factores predisponentes al uso
de servicios (edad y estrato socioecondmico), factores mediadores (escolaridad,
apoyo social, seguridad social, pago de bolsillo y calidad de los servicios de salud)
y de necesidad percibida. La muestra se distribuyo en tres estratos, de acuerdo con
un indice de marginalidad. El modelo mostro ser eficiente para evaluar el efecto de
la desigualdad social en el acceso a la atencion prenatal pues en los tres estratos
se observé que el nivel socioeconémico interviene como predisponente de la
utilizacién de servicios de atencidén prenatal. De igual forma, la escolaridad y el
apoyo social fueron las variables mediadoras méas importantes para el uso de
servicios de salud de control prenatal en los tres estratos. En relacion con el estrato
bajo, las variables mediadoras mas importantes fueron escolaridad y seguridad
social. El estrato medio mostré un comportamiento atipico dificil de caracterizar, y

en el estrato alto las principales variables fueron pago de bolsillo y apoyo social.
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En relacion a las investigaciones a nivel nacional, se encuentran:

Cifuentes, et, al, 2015, realizé su trabajo de investigacion “Evaluacion de las causas
de inasistencia al programa de crecimiento y desarrollo en el Centro de Salud con
Camas, de Pasacaballos en el afio 2014”. La investigacion fue de tipo cuantitativo,
y disefio descriptivo de corte transversal; donde se aplico cuestionarios y guias de
observacion a 281 padres de familia o acudientes de menores del programa de
crecimiento y desarrollo. Se encontré que las tres primeras causas de inasistencia
fueron el olvido de la cita, desinterés de los cuidadores por falta de informacion, y el

mal estado en vias de acceso (26).

Mariaca, et, al, 2013, en el articulo “Factores sociales y demogréficos relacionados
con la asistencia al programa de crecimiento y desarrollo” plantea un estudio
transversal, donde se selecciondé una muestra a conveniencia de 50 nifios que
asistian periodicamente al programa y 50 nifios inasistentes el ultimo afio al
programa. Se realiz0 un analisis bivariado con el fin de explorar posibles
asociaciones comparando los nifios que asistian al programa con los que no
asistian, segun variables demogréficas y sociales de los acudientes, con un nivel de
significacion estadistica del 5%. Entre los resultados se encontré que el promedio
de los padres o acudientes que llevaban a los hijos al programa fue de 31,7 afios,
mientras que los que no asistieron el promedio fue de 40,9 afios de edad; se
observaron diferencias estadisticamente en el parentesco del cuidador y el nivel
socio-economico entre los cuidadores asistentes e inasistentes; ademas las madres
con edades mas avanzadas y que tienen mas de un hijo, son los cuidadores que

menos asisten al programa (27).

Rocha, et al, 2013, en el articulo “Determinantes de la utilizacion de los servicios de
salud bucal en estudiantes universitarios del municipio de Pasto, 2011”, plasma
como objetivo identificar los factores determinantes de la utilizacion de los servicios

de salud bucal en hombres y mujeres universitarios del municipio de Pasto,
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Departamento de Nariflo (Colombia). En una muestra de 338 estudiantes de una
universidad, se aplicé una encuesta confidencial, elaborada con base en estudios
previos utilizando un modelo comportamental de uso de servicios de salud (28). Los
resultados obtenidos del estudio evidencian que la prevalencia de utilizacion de los
servicios de salud bucal fue del 57%. Se encontré con respecto a factores de
predisposicion, que mas de la mitad de la poblacion encuestada eran adultos
jovenes entre 20-24 afios; que asistian mas a la consulta los estudiantes de
semestres académicos superiores y menos los de mayor edad; que la mitad
pertenecian a un estrato socioeconémico medio y que una décima parte poseian un
bajo apoyo social. Se encontr6é sobre factores de capacidad que las tres cuartas
partes que respondieron tener un buen estado de salud, eran los que mas utilizaban
los servicios de salud bucal; que los que respondieron estar satisfechos con la
apariencia de sus dientes, eran los que menos utilizaban los servicios de salud
bucal; que una tercera parte habia tenido un mal estado de salud bucodental y que
casi la mitad tuvo problemas dentales. Sobre los factores de necesidad se encontrd
gue cuando un estudiante tiene afectada su calidad de vida por minusvalia asiste

mas a la consulta odontoldgica en el Gltimo afo.

Melguizo et al, 2012, en su estudio realizado con base en el modelo de
comportamiento de uso de servicios de Andersen y Aday “Factores asociados al
uso de servicios de atencién primaria por adultos mayores de Cartagena, Colombia”,
plantea como objetivo establecer los factores asociados al uso de los servicios de
salud por los adultos mayores de Cartagena-Colombia (29). Fue un estudio
transversal, donde se estimd una muestra de 656 y se aplico el cuestionario “uso de
los servicios de salud”. Participaron del estudio 656 adultos mayores, con un
promedio de edad de 67,9 afios, consultaron por enfermedad en el dltimo mes, 407
participantes (62,0 %) de los cuales 376 (92,4 %) consultd 1 o 2 veces. Residir en
estrato socio-econdmico 4, 5y 6, tener una enfermedad diagnosticada, enfermedad
cronica o esperar 30 minutos o0 menos para ser atendidos, son factores asociados

al uso de los servicios de atencion primaria en salud por parte de los adultos
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mayores en Cartagena. En el modelo de regresion las variables tener enfermedad
diagnosticada (chi23, 59 p=0,0581) y esperar 30 minutos o menos para ser atendido
(chi2 3,02 p=0,0818), fueron variables explicativas del uso de los servicios. Como
conclusioén del estudio, se encuentra que el uso de los servicios de atencion primaria
por parte de los adultos mayores en Cartagena esta influido por mudltiples
dimensiones como residir en estrato socio-economico medio, tener enfermedad
diagnosticada, padecer enfermedad cronica y esperar 30 minutos 0 menos para ser

atendidos.

Flérez, et al, 2012, “Barreras y Determinantes del acceso en la prestacion de los
Servicios de Salud para la comunidad afrocolombiana de Quilcace Cauca” (30). En
su investigacion, utiliza una metodologia con enfoque cuantitativo, de tipo
descriptivo transversal y con disefio de corte transversal. Concluye que la poblacién
afrocolombiana presente en el Corregimiento de Quilcacé, exhibe condiciones de
vida muy precarias, expresado en términos de pobreza, inequidad, debilidad de su
capital humano, a pesar de que el 100% de la poblacién esta afiliada a un régimen
de salud, no es suficiente garantia para acceder a un servicio de salud con calidad.
El modelo de atencién que sustenta el SGSSS, desatiende a las particularidades de
contexto geografico, social y cultural de esta poblacion, desnuda la carencia de
politicas publicas sélidas que atiendan a las peculiaridades regionales y viola lo
establecido por la corte constitucional que consagra el derecho a la salud como un
derecho fundamental en conexidad con el derecho a la vida, incurriendo de manera
sistemética en la negacion de la posibilidad de un acceso real a los servicios de
salud. En cuanto a las barreras relacionadas con la prestacion de servicios, existen
dificultades relacionadas con la pobreza, la accesibilidad geografica de los servicios
y con elementos organizativos como los tramites administrativos, el tiempo de

espera y la mala calidad del servicio.

Vargas, Ingrid, en su articulo “Acceso a la atencién en salud en Colombia”, 2010,

realizd6 un analisis que incluyé 27 investigaciones cuantitativas y cualitativas
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relacionadas con el tema. El andlisis se enmarcé en los modelos teéricos de Aday
y Andersen y Gold, que diferencian entre acceso potencial y realizado y consideran
las caracteristicas de la poblacion, proveedores y aseguradoras que influyen en la
utilizacion (31). Los estudios no parecen indicar un aumento del acceso realizado
salvo en el régimen subsidiado y, en cambio, sefalan la existencia de importantes
barreras relacionadas con factores poblacionales (aseguramiento, renta y
educacién) y caracteristicas de los servicios (accesibilidad geogréfica, organizativas

y calidad).

Estrada et al, 2010, en su investigacion “Motivos de inasistencia al programa de
crecimiento y desarrollo de la ESE Hospital San Vicente de Paul Caldas Antioquia
2009-2010”, que tiene por objetivo identificar las principales causas de inasistencia
al programa de crecimiento y desarrollo de la ESE Hospital San Vicente de Paul;
encontré que los factores sociales, economicos, culturales y la educacion estan
directamente relacionados con los motivos de inasitencia al programa; ademas, se
evidencio que el olvido de la cita programada fue la principal causa de inasistencia,
entre otras causas, que aunque en menor proporcion, también tuvieron relacién con
la no asistencia, como la falta de adulto acompafante, vivir lejos de la institucion,
falta de recursos econdmicos y cambio en la afiliacion al sistema de seguridad social

en salud, grado de escolaridad de los padres, ser madre cabeza de familia (32).

Rodriguez, Sandra, en su articulo “Barreras y Determinantes del Acceso a los
Servicios de Salud en Colombia, 2008”, investigacion realizada utilizando la
encuesta de Calidad de Vida 2008 con el fin de establecer los determinantes del
acceso a los servicios de salud para la poblaciébn colombiana (33). En su
investigacion concluye que entre quienes presentaron un problema de salud
aproximadamente el 21.38% no utilizo los servicios: 13% por barreras impuestas
desde la ofertay 87.2% por las barreras de demanda. La falta de dinero sigue siendo
una importante barrera al acceso tanto para poblacion con seguro de salud (14.4%),

como para la poblacion sin él, 50.24%. Aunque se muestran evidencias a favor de
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la estrategia de aseguramiento como facilitador del acceso, la persistencia de

barreras financieras sigue imponiendo un reto al sistema de salud colombiano.
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3. MARCO REFERENCIAL

3.1 Marco conceptual

3.1.1 Concepto de salud: Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la
Salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades. La cita procede del Preambulo de la
Constitucion de la Organizaciéon Mundial de la Salud, que fue adoptada por la
Conferencia Sanitaria Internacional, celebrada en Nueva York del 19 de junio al 22
de julio de 1946, firmada el 22 de julio de 1946 por los representantes de 61 Estados,
y entré en vigor el 7 de abril de 1948. La definiciébn no ha sido modificada desde

entonces (34).

La Constitucion de la OMS establece que el goce del grado méaximo de salud que
se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano. El
derecho a la salud incluye el acceso a una atencidn sanitaria oportuna, aceptable,

asequible y de calidad satisfactoria (35)

3.1.2 Promocién de la salud: En cuanto a la promocion de la salud, su significado
se remota a tiempos antiguos, tenemos informacion de la época de los griegos, de
las culturas orientales; es decir de la historio de la humanidad que hoy podemos

compilar dentro de la historia de la promocién de la salud (36).

Rescatando los aportes del siglo XX en medicina preventiva y salud publica estan
las Escuelas de Salud Publica, el auge de la epidemiologia. Sigerist, fue quien
primero planteo la palabra promocion dentro de un programa de Salud Publica;
McKeown con su trabajo sobre la importancia de los determinantes sociales versus
la asistencia médica, sigue siendo centro de controversia y que es muy importante

a la luz de lo que se esta viviendo hoy en dia, de cédmo cuando se hipertrofia la
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asistencia médica realmente no se logra mejor salud para las poblaciones.
McKeown defendié que eran mas importante los trabajos en los determinantes

sociales que en la asistencia médica (36).

En 1974 aparece el informe Lalonde, Canad4, el cual sostiene que las condiciones
ambientales y los estilos de vida eran mas importantes para la salud de los
canadienses que la asistencia médica; sin embargo, los recursos existentes se

dirigian a la asistencia médica y no a los cambios en los determinantes (36).

Tras los estudios y el informe de Lalonde (1974) y Dever (1976) (37), se convoco
en 1978 la Conferencia Internacional de Alma-Ata (OMS 1978), que otorgd a la
Atencion Primaria el protagonismo de los cambios que las nuevas politicas
sanitarias deberian llevar a cabo. Basicamente, se sugirieron como ejes de

actuacion:

a) la participacion de la poblacion en la resolucién de sus problemas de salud
b) la colaboracion de profesionales no estrictamente sanitarios, que pudieran ayudar
a entender y resolver las verdaderas causas que provocaban la enfermedad y la

muerte en las personas.

Posteriormente, en La primera Conferencia Internacional sobre la Promocién de la
Salud reunida en Ottawa el dia 21 de noviembre de 1986 emite la CARTA dirigida
a la consecucion del objetivo "Salud para Todos en el afio 2000." Esta conferencia
fue, ante todo, una respuesta a la creciente demanda de una nueva concepcién de
la salud publica en el mundo. Si bien las discusiones se centraron en las
necesidades de los paises industrializados, se tuvieron también en cuenta los
problemas que atafien a las demas regiones. La conferencia tom6 como punto de
partida los progresos alcanzados como consecuencia de la Declaracion de Alma

Ata sobre la atencion primaria, el documento "Los Objetivos de la Salud para Todos"
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de la Organizacién Mundial de la Salud, y el debate sobre la accién intersectorial
para la salud sostenido recientemente en la Asamblea Mundial de la Salud (38).

En dicha conferencia se plantea que la promocion de la salud consiste en
proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer
un mayor control sobre la misma. Para alcanzar un estado adecuado de bienestar
fisico, mental y social un individuo o grupo debe ser capaz de identificar y realizar
sus aspiraciones, de satisfacer sus necesidades y de cambiar o adaptarse al medio
ambiente. La salud se percibe pues, no como el objetivo, sino como la fuente de
riqueza de la vida cotidiana. Se trata por tanto de un concepto positivo que acentta
los recursos sociales y personales, asi como las aptitudes fisicas. Por consiguiente,
dado que el concepto de salud como bienestar trasciende la idea de formas de vida
sanas, la promocion de la salud no concierne exclusivamente al sector sanitario
(38).

Como forma de desarrollar estas estrategias se promovio desde la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), a principios de la década de los ochenta, el lema “Salud
para Todos en el afio 2000”, (OMS 1977), que ha servido durante casi 20 afios,
como referencia a todos los paises miembros, para desarrollar sus politicas de

salud.

3.1.3 Calidad: Avedis Donabedian (1984) define calidad como los logros de los
mayores beneficios posibles de la atencién médica, con los menores riesgos para
el paciente. Sefala que ésta puede interpretarse en dos dimensiones
interrelacionadas e interdependientes: la técnica y la interpersonal. La atencién
técnica se refiere a la aplicacion de la ciencia y la tecnologia médicas de una manera
gue rinda un maximo de beneficio para la salud, sin aumentar con ello sus riesgos.
La atencion interpersonal mide el grado de apego a valores, normas, expectativas

y aspiraciones de los pacientes (39).
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Para este modelo, la calidad del servicio esta basada fuertemente en un enfoque
técnico médico, lo cual deriva que su evaluacion sea competencia de los
profesionales de la salud, quedandose corta para medir la perspectiva de los

pacientes, esto es, la calidad funcional percibida.

Avedis Donabedian, en 1966 establece las dimensiones de estructura, proceso y
resultado y sus indicadores para evaluarla. Para esta época, la relacion entre
meétodos de proceso y resultado, asi como la sistematizacion de los criterios, genera
reflexiones importantes sobre la responsabilidad en la mejora de la calidad en dicho

servicio.

Indicadores de estructura: Son todos los atributos materiales y organizacionales
relativamente estables, asi como los recursos humanos y financieros disponibles en

los sitios en los que se proporciona atencion.

Indicadores de proceso: Se refieren a lo que los médicos y proveedores son
capaces de hacer por los pacientes, la interrelacion con las actividades de apoyo
diagnosticadas ademas de las actitudes, habilidades, destreza y técnica con que se

llevan a cabo.

Los indicadores de resultado: Referidos a la variacion de los niveles de salud y a la
satisfaccion del paciente por la atencion recibida, la cual le otorga una importancia
mayor por la necesidad de satisfacer las expectativas del usuario mediante un

servicio de mayor calidad.

3.1.4 Acceso: Algunos investigadores enfatizan que el concepto de acceso es
mejor considerado en el contexto de si las personas que actualmente tienen
necesidad de atencién médica la reciben o no. Donabedian (1972) argumenta que

‘la prueba de acceso es uso de servicios, no simplemente la presencia de una
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instalacion”, y que el acceso puede en consecuencia ser medido por el nivel de uso

en relacion con la necesidad.

Entre los aportes mas reconocidos y en torno a los cuales existe un mayor consenso
estan los de Donabedian (1973) y Frenk (1985). En particular, se adopta la
accesibilidad como un concepto mas general que incluye el acceso y se refiere al
“grado de ajuste” entre las caracteristicas de la poblacion y las de los recursos de
atencion de la salud (Donabedian, 1973) (40); ademas se plantean diferentes
dominios para el estudio de la accesibilidad, desde un dominio estrecho que
solamente involucra la busqueda de la atencion y el inicio de ella (el acceso o la
demanda efectiva), a uno intermedio que ademas de la anterior también considera
la continuacién en la atencion, y, finalmente, un dominio amplio que incorpora el

deseo de la atencion.

3.1.5 Cobertura: Se refiere a la proporcion de personas que necesitan los servicios
y los usan, relacion existente entre el numero de personas atendidas en un servicio
o Institucion y el total de la poblacién objeto (41). El uso del servicio por parte del
gue no lo necesita y el no uso por parte de quienes lo necesitan pueden explicar por
qué una baja cobertura de los servicios puede existir con un alto o creciente uso por
la poblacién. Cuando esto sucede, se encontrara simultaneamente un incremento
de la intensidad de uso, o0 sea del nimero de servicios prestados a cada usuario por

unidad de tiempo.

3.1.6 Extension de uso: La extension del uso sefiala proporcion de la poblacién
objetivo que hizo contacto con el servicio durante cierto periodo, pero no dice si el
contacto era necesario (0 si tuvo el efecto esperado), es decir, la relacion se hace
con poblaciones totales o diferentes a la poblacion objeto (41). La extension de uso
se calcula dividiendo el nimero de usuarios por la poblacién objetivo en un periodo

dado (proporcién de personas que usan el servicio en un periodo dado).
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3.1.7 Intensidad de uso: La intensidad de uso se calcula dividiendo el nimero de
unidades de servicio (por ejemplo, entrevista, mediciones, diagndstico, fases de
programa, etc.) por el nimero de usuarios de los mismos y se expresa en el numero
de consultas por consultante, el nUmero de entrevistas por consultante u otros

procedimientos que se definen como parte del logro de los objetivos de los usuarios.

3.2 Marco teoérico

Como marco tedrico se presenta en primer lugar la guia técnica para la deteccién
temprana de alteraciones de crecimiento y desarrollo, donde se establece lo
pertinente al tema desde el Ministerio de salud de Colombia, y posteriormente los
modelos a tener en cuenta para el andlisis del uso de los servicios de salud, para

este caso, aplicado al programa de crecimiento y desarrollo.

3.2.1 Guia técnica para la deteccion temprana de alteraciones de crecimiento
y desarrollo: El crecimiento y desarrollo es el proceso de transformacion que
evoluciona dinamica y rapidamente en los nifios durante su ciclo vital. La vigilancia
y acompafiamiento del mismo, asi como la deteccién temprana y atencion oportuna
de sus alteraciones, representa la posibilidad de una intervencién con alta

rentabilidad social y econémica (1).

Para que este proceso de crecimiento y desarrollo se dé adecuadamente requiere
que sea integral, armoénico y permita la vinculacién del nifio a los grupos sociales,
sin olvidar que cada ser humano es Unico e irrepetible y con caracteristicas que le
son propias y que hay que respetar. Es fundamental el acompafiamiento para
garantizar el estricto cumplimiento de los derechos de los nifios. Los equipos de
salud deben orientar a los nifios, sus familias y comunidades a través de guias y
normas basadas en la evidencia cientifica que promueven la apropiacion de estilos

de vida saludables, ambientes sanos y cuidados basicos de la salud (1).

39



Los paises miembros de la Organizacion de las Naciones Unidas han establecido
un compromiso mundial para mejorar la calidad de vida, que se ha consignado en
los denominados objetivos del milenio Garantizar a los nifios un adecuado proceso

de crecimiento y desarrollo es una de las estrategias para lograr dicho objetivo (1).

La salud de los nifios es un compromiso que trasciende el sector de la salud. Una
nacion debe resolver los problemas de la infancia si quiere ser exitosa en su lucha
por alcanzar el verdadero desarrollo. En los primeros diez afios se deciden muchas
cosas de manera definitiva para el ser humano. Las complicaciones en la gestacion,
el parto y enfermedades evitables o facilmente curables como las debidas a la falta
de higiene y ambiente malsano, pueden cortar vidas o limitar para siempre las
capacidades de una persona. Se requiere la participacion del gobierno, la sociedad
civil, las familias y del individuo mismo, para lograr estados de bienestar individuales
y colectivos. El mundo moderno exige nuevas estrategias que articulen alianzas

para lograr mayor eficiencia y eficacia en las metas trazadas (1).

La atencion integral a todo nifio sano menor de 10 afios, que comprende la vigilancia
y acompafamiento de su proceso de crecimiento y desarrollo y la deteccion
temprana e intervencién oportuna de problemas y factores de riesgo, se constituyen
en una accion altamente costo eficiente, que contribuye a lograr una sociedad mas

justa y equitativa.

Para el afio 2005 la poblacion proyectada del pais es de 46°039. 144, de los cuales
el 20.72% corresponde a menores de 9 afos. Para el 2004 la tasa de mortalidad
infantil fue de 22.7. La desnutricion infantil representa un porcentaje importante con
una prevalencia anual del 6.7% en el rango de moderada a severa, ademas se ha
descrito que buen namero de nifios presenta anemia por deficiencia de hierro6.
Sumado a esto se reporta que solamente 26% de los lactantes menores de 6 meses
reciben lactancia materna exclusiva. La incidencia de discapacidad definitiva en

nifios es del 8%, siendo el déficit sensorial, fisico y el cognitivos los mas frecuentes.
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El 12.5% de los discapacitados son menores de 5 afios y sus principales causas
son perinatales, congénitas o infecciosas. Para el desarrollo integral del nifio es
importante la deteccion precoz de alteraciones sensoriales entre ellas la hipoacusia
infantil en la que el 80% de los casos se presentan en el momento del nacimiento,

poniendo de manifiesto la importancia del diagnéstico precoz (1).

Las metas del desarrollo infantil son: autoestima, autonomia, creatividad,
solidaridad, felicidad, salud y resiliencia, se pueden alcanzar a través de un
adecuado proceso de crecimiento y desarrollo dentro del ciclo vital del nifio y son la
méaxima expresion del potencial individual que se reconstruye permanentemente

apoyado en la crianza humanizada (1).

El crecimiento: Se inicia desde el momento de la concepcion y se extiende a través
de la gestacion, la infancia, la nifiez y la adolescencia. Consiste en un aumento
progresivo de la masa corporal dado tanto por el incremento en el nimero de células
como en su tamafio. Es un proceso inseparable del desarrollo y por lo tanto ambos
estan afectados por factores genéticos y ambientales. Se mide por medio de las
variables antropométricas: peso, talla, perimetro cefélico (1).

El desarrollo: Es un proceso dinamico que indica cambio, diferenciacion,
desenvolvimiento y transformacién gradual hacia mayores y mas complejos niveles
de organizacion, en aspectos como el biolégico, psicolégico, cognoscitivo,
nutricional, ético, sexual, ecoldgico, cultural y social. Se encuentra influenciado por

factores genéticos, culturales y ambientales (1).

Factores determinantes del crecimiento y desarrollo: El proceso de crecimiento
y desarrollo esta regulado por multiples factores de origen genético y ambiental con
componentes nutricionales, neuroendocrinos, metabdlicos, socioculturales,

psicoemocionales, sociales, culturales y politicos. Es necesario identificar, estimular
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y garantizar aquellos protectores y también detectar, evitar y controlar los de riesgo
gue en un momento dado amenacen el logro de las metas del desarrollo (1).

Factores protectores del crecimiento y desarrollo: La Organizacion
Panamericana de la Salud ha considerado que existen practicas esenciales que
favorecen la salud infantil, las cuales para el crecimiento fisico y desarrollo mental:
Promover la lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses y continuarla
hasta los 2 afios de edad, garantizar adecuada alimentacion complementaria a partir
de los 6 meses de edad, proporcionar cantidades suficientes de micro nutrientes,
ademas de practicas para prevencion de enfermedades, para el cuidado apropiado

en el hogar y para la busqueda de atencién, asi:

Para la prevenciéon de enfermedades: Garantizar el esquema completo de
inmunizacioén, promover el desecho seguro de las heces y el lavado de manos, en

zonas malaricas proteger a los nifios con mosquiteros.

Para el cuidado apropiado en el hogar: Continuar alimentando y dar liquidos a los
nifios cuando estén enfermos, tomar medidas adecuadas para prevenir y controlar
lesiones y accidentes, evitar el maltrato y el descuido de los nifios, asegurar la
participacion de los hombres en el cuidado de los hijos y su vinculacién en los

asuntos relacionados con la salud reproductiva de la familia.

Para la basqueda de atencion: Reconocer el momento en que los nifios enfermos
necesitan tratamiento fuera del hogar y llevarlos a tiempo a recibir atencién en salud,
seguir recomendaciones dadas por el personal de salud en lo que se refiere a
tratamiento y seguimiento de las enfermedades, asegurar que toda mujer

embarazada reciba atencion prenatal adecuado.

Factores de riesgo del crecimiento y desarrollo: Estos factores estan

representados por todo aquello que se convierte en amenaza del proceso integral y
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pueden a su vez agruparse para facilitar la deteccion y chequeo en genéticos,
ambientales, comportamentales y sicosociales. En el siguiente cuadro se presentan
los diferentes factores que pueden influir positiva o0 negativamente en el proceso de

crecimiento y desarrollo (1).

Tabla 1: Factores de Riesgo del Crecimiento y Desarrollo
FACTORES DE RIESGO

Herencia, genotipo, potencial genético, alteraciones

Genéticos o
Genéticas

Caracteristicas de los padresl Edad, nivel de estudio, oficio, empleo

Composicion y estabilidad ) o - ) -
Unidad familiar, tipo de familia, conflictos familiares

familiar
Valores de la familia Solidaridad, respeto, tolerancia, dialogo, participacion
Personas a cargo del nifio Tiempo con los padres o con otros cuidadores, saber de

los padres y cuidadores

FACTORES DE RIESGO

Practicas de crianza, practicas de promocion y
Culturales prevencion en salud, expectativas de desarrollo,
habitos nutricionales

Comunidad a que pertenece, recursos de la
Sociales comunidad, redes de apoyo existentes, nivel de
desarrollo tecnolégico

Amor-afecto en su medio, salud mental del nifio y

Psicoemocionales . -
los integrantes de su familia

Econémicos Ingreso de los padres, situacion econdmica del pais
y la region, disponibilidad de recursos

Servicios de apoyo Salud, educacion, proteccion, nutricion
Medio ambiente fisico inmediato | Espacio, ventilacion, iluminacion, higiene, exposicion
a humo de cigarrillo

Aporte adecuado, carencias, excesos, absorcion,

Nutricionales O, talcl , CXCES
asimilacion, utilizacion

Demograficos Tamario de la familia, lugar entre los hermanos,
poblacién de la region
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Geograficos Clima, altura, topografia

Proceso salud-enfermedad Salud de padres, nifio y hermanos, enfermedades
agudas, epidemias, enfermedades cronicas

Estimulacion adecuada Conocimiento de padres y cuidadores, disponibilidad
de tiempo y recursos

Neuroendocrinos y metabélicos Hormonas del crecimiento, tiroideas, andrégenos,
estrégenos, glucagon, insulina, cortico esteroides

Deteccion temprana de alteraciones del crecimiento y desarrollo de los nifios
y nifas menores de diez afios: Se entiende la atencidn para la deteccién temprana
de las alteraciones del crecimiento y desarrollo de los nifios y las nifias menores de
diez afios, como el conjunto de actividades, procedimientos e intervenciones
dirigidas a esta poblacion, mediante las cuales se garantizan su atencién periodica
y sistematica, con el propésito de detectar oportunamente la enfermedad, facilitar
su diagnéstico y tratamiento, reducir la duracion de la enfermedad, evitar secuelas,
disminuir la incapacidad y prevenir la muerte Se trata asi, de intervenciones
oportunas, resolutivas, seguras, eficientes y pertinentes al alcance de todos los
nifos y nifias, realizadas de manera continua por profesionales de la salud
debidamente capacitados en el tema del crecimiento y desarrollo y con el

compromiso de trabajar en equipo (1).

Ademas de la obligatoriedad administrativa y técnica, estas normas implican por
parte de sus ejecutores, un compromiso ético para garantizar la proteccion y el

mantenimiento de la salud de los nifios y nifias menores de diez afios (1).

Idealmente la inscripcion para la valoracion del crecimiento y desarrollo debe
hacerse desde el nacimiento e iniciarse desde el primer mes de vida, sin embargo,
si esto no se logra, se debe realizar en el menor tiempo posible a cualquier edad y
siguiendo el esquema definido en esta norma. Se deben hacer intervenciones en

edades claves del crecimiento y desarrollo; brindar a los nifios, a las nifias y a sus
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familias, ademas de la atencion profesional eficiente, apoyo psicoldgico, consejeria

y trato amable, prudente y respetuoso.

Esquema de control de crecimiento y desarrollo en menores de diez afios: De
acuerdo a la norma técnica de deteccion temprana de alteraciones del crecimiento
y desarrollo en nifios y nifias menores de 10 afos, se deben realizar los controles

de la siguiente manera:

Tabla 2: Esquema de control de Crecimiento y Desarrollo

ESQUEMA DE CONTROL DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO
EN MENORES DE DIEZ ANOS

ACTIVIDAD PERIODICIDAD CONCENTRACION
Identificacién e o )
inscripcion Al nacimiento o primer mes 1
temprana de vida

P Desde el primer mes de
Consulta médica P

1l3vez vida
<de 1 afo: 1-3m, 4-6m,
7-9m, 10-12m
De 1 afo: 13-16m, 17-
20m, 21-24m
De 2 a 4 afos: 25-30m,
Consulta de 31-36m, 37-48m, 49- 4 veces

seguimiento por
enfermera 60m

De 5 a 7 afos: 61-66m,
67-72m, 73-78m, 79- 4 veces
84m

4 al afo

3 al afio

De 8 a 9 afios: cada
3 veces

ano
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3.2.2 Modelo de comportamiento de uso de servicios de salud: Los programas
de salud y aseguramiento intentan de alguna forma lograr igual acceso a los
sistemas de atencién médica para los distintos grupos de poblacién. El acceso ha
sido mas una idea politica que operacional; y por algun tiempo se ha considerado
mas un logro implicito de las politicas de salud. Esto ha llevado a que sea poca la
atencion puesta en la construccion de una definicion conceptual sistematica o
empirica del acceso que pueda permitir a los hacedores de politica y a los
consumidores monitorear la efectividad de varios programas para alcanzar sus
logros (Aday y Andersen, 1974) (33) (42).

Una de las estructuras mas frecuentemente usadas para analizar la utilizacion de
los servicios de atenciéon de la salud por parte del paciente es el modelo
comportamental desarrollado por Andersen, Aday y otros. Siguiendo a Aday y
Andersen (1974) (42), son dos los temas relacionados con el acceso que aparecen
en la literatura. Para algunos de los investigadores el acceso puede aproximarse
por las caracteristicas de la poblacién (ingreso familiar, cobertura del seguro, actitud
hacia la atencibn médica) o el desempefio del sistema (la distribucion y organizacion
de mano de obra e infraestructuras, por ejemplo). Para otros el acceso puede ser
mejor evaluado a través de indicadores de resultado del paso de los individuos a
través del sistema, tales como tasa de utilizacion o score de satisfaccion. Estas
medidas, argumentan, permiten la “validacion externa” de la importancia del sistema

y las caracteristicas individuales (33).

De la estructura analitica propuesta por Aday y Andersen (1974) (ver ilustraciénl)
el acceso puede ser conceptualizado partiendo del objetivo de la politica de salud,
a través de las caracteristicas del sistema de atencion de la salud y del riesgo de la
poblacién (insumos), a los resultados o productos: utilizacién actual de los servicios
de atencion de la salud y satisfaccion del consumidor con estos servicios. Asi se

describe conceptualmente el proceso de busqueda y obtencion de atencion,
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teniendo en cuenta que antes de usar los servicios de salud se debe sentir la
necesidad de atencion, los servicios deben estar disponibles con una distancia
razonable, ser aceptados (confianza en el proveedor) y tener la habilidad para

obtener el servicio (disponibilidad de ingresos o seguro y tiempo) (33).
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Figural: Estructura para el Estudio del Acceso
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Fuente: adaptado por Acosta SR, a partir de Aday y Andersen (1974) y Andersen et al. (1983) (33)

La interrelacion entre los componentes a ser considerados en la operacionalizacion
del concepto de acceso se indica en las filas del diagrama. Con lo cual, la politica

de salud puede ser vista como destinada directamente a afectar las caracteristicas
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de desarrollo del sistema, al incrementar la oferta de médicos en un area; o
mediante programas que pueden estar dirigidos a cambiar las caracteristicas de la
poblacién en riesgo directamente (cobertura de seguro o educacion, por ejemplo);
o a través del desarrollo del sistema (establecimientos que pueden ser re-
localizados reduciendo el tiempo de viaje al lugar de atencién del residente por
ejemplo). Algunas propiedades de la poblacién bajo riesgo (mutable) son posibles
de ser alterados por politicas de salud, mientras otras, las inmutables, no lo son
(42).

La investigacién sobre utilizacién de los servicios de salud sugiere importantes
variables independientes manipulables (politica) y variables independiente no
manipulables (control) que pueden ser incorporadas en la estructura para el estudio
del acceso a la atencion de la salud. El estudio de la utilizacién de salud provee una
estructura que describe aquellos factores que inhiben o facilitan la entrada al
sistema de prestacion de servicios de salud como una medida de donde, cuan a
menudo y con qué proposito la entrada es alcanzada y como ésta es inhibida (o

facilitada), factores que operan para afectar la admision (42).

Esta estructura conceptual usa una perspectiva de sistema para integrar un rango
de variables individuales, ambientales y relacionadas con el proveedor asociadas
con la decision de busqueda de atencién. EI modelo comportamental es un modelo
estructurado para el analisis mas que un modelo matematico; y por tanto éste no
dicta las variables precisas y los métodos que deben ser usados. Claramente, lo
apropiado de la inclusion de variables ambientales o relacionadas con el proveedor
y el uso de métodos mas complejos variara dependiendo de la extensién de la
investigacion previa, la cuestion de la investigacion, y el proposito del estudio, y los
datos disponibles (Pillips, K.A. et al., 1998) (43).

Entender los factores que influencian la utilizacién es util para identificar las razones

de las diferencias en utilizacion, satisfaccion del consumidor, y resultados, y para
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formular politicas y programas que fomenten la apropiada utilizacion, desalentar la
utilizacion inapropiada, y promover la costo-efectividad de la atencion (Aday, 1993).
El modelo comportamental referenciado fue inicialmente desarrollado a finales de
1960 para contribuir al entendimiento de por qué las familias usan los servicios de

salud; para medir y definir adecuadamente el acceso a la atencion de la salud.

Con el paso del tiempo ha estado sujeto a criticas, alteraciones y reformulaciones
(Andersen et al., 1970; Andersen y Newman, 1973; Aday y Andersen, 1974,
Andersen et al., 1975; Aday et al., 1980; Aday et al. 1985; Fleming y Andersen,
1986). Como lo sefiala Andersen el propésito del modelo es descubrir las
condiciones que facilitan o impiden la utilizacion. Asi el acceso potencial es definido
como la presencia de recursos disponibles; mas recursos disponibles dan los
medios para usar e incrementar la probabilidad de que el uso tenga lugar. Y el
acceso real (o realizado) es el uso actual del servicio. Por ultimo, el acceso efectivo
se establece cuando los estudios de utilizacion muestran que el uso mejora el
estado de salud o la satisfaccion del consumidor relativo a la cantidad de servicios
de atencion dela salud consumida. El avance en esta Ultima representacion respecto
la de los afios 1960’s es que en esta se retratan las influencias multiples del uso del
servicio de salud y, subsecuentemente, del estado de salud. Este también incluye
relaciones de retroalimentacion mostrando que los resultados, a su vez, afectan los
subsiguientes factores de predisposicion y necesidad percibida por servicios asi

como el comportamiento en salud (33) (42) (44).

Bajo esta perspectiva el acceso a la atencién médica puede ser considerado una
clase de indicador social del proceso y resultado del paso del individuo a través del
sistema de atencion médica. Asi en este modelo comportamental de acceso a la
atencion, las caracteristicas de desarrollo de sistema de salud (recursos y
organizacién) y de la poblacion en situacion de riesgo se presenta como indicador
de proceso (variables independientes) y la utilizacién de servicios y satisfaccion con

la atencion como indicador de resultado (variable dependiente) del concepto de
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acceso. Si una persona ve 0 no a un médico cuando la necesidad aparece puede,
de acuerdo a este modelo, ser funcion de su propia predisposicién o recursos, 0
puede ser debido a barreras puestas por la estructura o los recursos del desarrollo
del sistema en si mismo (escasez de personal médico, politicas de admision, etc.)
(42) (45).

3.2.3 Determinantes individuales y sociales de la utilizacion de servicios de
salud Andersen y Newman: Este modelo consiste en relacionar tres tipos de
factores para dar explicacion a los patrones de utilizacion de los servicios de salud
basados en la predisposicion para utilizar los servicios (factores predisponentes),
capacidad para obtenerlos (factores facilitadores) y nivel de enfermedad (factores
de necesidad) (44) (45) (46) (47).

Los factores predisponentes son aquellos factores que estan presentes antes de un
proceso patoldgico y que son inherentes a la persona como caracteristicas del
entorno e individuales (48); y por tanto se consideran inmutables por cambios en la
politica de salud y se les denomina variables exdgenas del modelo (25), incluyen
caracteristicas sociodemogréficas entre las que podemos citar la edad, el sexo, la
educacion, ocupacioén, clase social y actividad laboral (49). De acuerdo a los
diferentes estudios; en la edad los grupos etareos extremos usan mas servicios, lo
gue es congruente con el incremento en morbilidad y mortalidad de este grupo de
poblacion (42). El sexo femenino es el que mayormente utiliza los servicios dado los
episodios no morbidos de salud en edad reproductiva. EI mayor nivel de escolaridad
se asocia a mayor conocimiento de la disponibilidad de servicios de atencion y
beneficios en el estado de salud. La ocupacion se asocia a mayor utilizacién segin
los perfiles de morbilidad, y accidentes laborales. La utilizacion segun clase social
se asocia al nivel de ingreso y los programas preferenciales dirigidos a poblaciones
socioeconémicamente deprimidas (46).

Los factores facilitadores se refieren a condiciones que garantizan la disponibilidad
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y acceso a servicios de salud, facilitan u obstaculizan dicho acceso y son
susceptibles de modificacion mediante las politicas de salud (25); Entre los que se
incluyen caracteristicas individuales de nivel de ingreso o tipo de seguro,
caracteristicas poblacionales de disponibilidad y accesibilidad de servicios (46), tipo
de seguro médico en individuos con seguro, financieramente mas capaces de
adquirir servicios sin erogar directamente ninguna cantidad (50) y nivel de ingreso

asociado a la superacion o no de los obstaculos financieros (24).

Los factores de necesidad se expresa a través de la percepcion y gravedad de los
sintomas de la enfermedad (25); representan una de las causas mas inmediatas del
uso de los servicios, varia en funcion de los factores predisponentes y facilitadores.
Habitualmente se evalla segun el estado de salud percibido u otras variables
relacionadas con la salud, como son los dias en la cama o la restriccion de la

actividad aguda o cronica (51).

Esta investigacion se realizara teniendo en cuenta el modelo de Determinantes
individuales y sociales de la utilizacién de los servicios de salud de Andersen y
Newman; que, para este caso, permite identificar los factores predisponentes,
facilitadores y de necesidad asociados al uso del programa de crecimiento y

desarrollo.

3.3 Marco legal

3.3.1 Acuerdo 117 del Consejo nacional de seguridad social en salud: Por el
cual se establece el obligatorio cumplimiento de las actividades, procedimientos e
intervenciones de demanda inducida y la atencién de enfermedades de interés en
salud publica. El objeto del presente acuerdo estipula que Las EPS, Entidades
Adaptadas y Transformadas y las Administradoras del Régimen Subsidiado son
responsables del obligatorio cumplimiento de actividades, procedimientos e

intervenciones de demanda inducida y la atencién de enfermedades de interés en
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Salud Publica de que trata el presente Acuerdo en su poblacion afiliada; ademas
estipula que las actividades, procedimientos e intervenciones de demanda inducida
y obligatorio cumplimiento tienen como objetivo la Proteccidn Especifica, la
Deteccion Temprana y la Atencion de las Enfermedades objeto de erradicacion,
eliminacién y control; dentro del grupo de deteccion temprana se encuentra la

deteccion temprana de alteraciones del menor de 10 afios (7).

3.3.2 Resolucion 412 de 2000: Mediante la presente resolucidon se adoptan las
normas técnicas de obligatorio cumplimiento en relacion con las actividades,
procedimientos e intervenciones de demanda inducida para el desarrollo de las
acciones de proteccion especifica y deteccion temprana y las guias de atencién
para el manejo de las enfermedades de interés en salud publica, a cargo de las
Entidades Promotoras de Salud, Entidades Adaptadas y Administradoras del
Régimen Subsidiado. Igualmente se establecen los lineamientos para la
programacion, evaluacion y seguimiento de las actividades establecidas en las
normas técnicas que deben desarrollar estas entidades. En su articulo noveno, se
adoptan las normas técnicas de deteccidén temprana, donde se encuentra la norma

técnica de Deteccion temprana de las alteraciones del Crecimiento y Desarrollo (6).

3.3.3 Norma técnica para la deteccion temprana de alteraciones del
crecimiento y desarrollo: es el documento mediante el cual se establecen las
actividades, procedimientos e intervenciones costo — efectivas de obligatorio
cumplimiento, a desarrollar en forma secuencial y sistematica en la poblacion
afiliada, para el cumplimiento de las acciones de proteccion especifica y de
deteccién temprana establecidas en el Acuerdo 117 del Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud (8). En esta norma técnica, se estipula que la atencion
para la deteccion temprana de las alteraciones del crecimiento y desarrollo de los
ninos y las nilas menores de diez afos, es el conjunto de actividades,
procedimientos e intervenciones dirigidas a esta poblacién, mediante las cuales se

garantizan su atencion periddica y sistematica, con el proposito de detectar
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oportunamente la enfermedad, facilitar su diagnéstico y tratamiento, reducir la
duracion de la enfermedad, evitar secuelas, disminuir la incapacidad y prevenir la

muerte (1).

3.3.4 Resolucién 3384 de 2000: en su articulo doce y trece se establece las metas
de cumplimiento para el régimen contributivo y subsidiado en relacion a las
actividades de proteccion especifica y deteccion temprana. En relaciéon a la
deteccidon temprana de alteraciones del crecimiento y desarrollo en el menor de 10
afos, para el régimen contributivo se establece: consulta por primera vez por
medicina general 80%, consulta de control por enfermeria 50%; y para el régimen
subsidiado se establece: consulta por primera vez por medicina general 90%,

consulta de control por enfermeria 90% (8).

3.3.5 Resolucion 4505 de 2012: Por la cual se establece el reporte relacionado con
el registro de las actividades de proteccion especifica, deteccién temprana y la
aplicacion de las guias de atencion integral para las enfermedades de interés en
salud publica de obligatorio cumplimiento. Esta resolucion deroga a la resolucion
3384 de 2000 y contempla el reporte de la gestion de riesgo individual realizada
desde la proteccién especifica, la deteccion temprana y el control de las
enfermedades de interés en salud publica; el reporte de la informacion debe ser
persona a persona en un archivo plano (9). Al derogar la resolucion 3384 de 2000,
ya no se tendra en cuenta metas para el cumplimiento de las actividades, por lo que
la gestiébn del riesgo se hara con la totalidad de las personas, y el registro,

consolidacion y reporte de dichas actividades sera por persona.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general

Determinar los factores asociados al uso del programa de Crecimiento y Desarrollo
en menores de 5 afios en el Sector Alto Jordan de la comuna 18 de la ciudad de
Cali Valle del Cauca, 2012

4.2 Objetivos especificos:

e Describir las caracteristicas de la poblacién de estudio en términos de
factores predisponentes, facilitadores y de necesidad

e Estimar la proporcion de uso del programa de Crecimiento y Desarrollo de
los menores de 5 afos

e Identificar la relacion entre el uso del programa de Crecimiento y Desarrollo
con los factores predisponentes, facilitadores y de necesidad

e Describir las condiciones administrativas del Programa de Crecimiento y
Desarrollo de una Red de Salud E.S.E. de la ciudad de Cali.
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5. METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudio

El presente estudio se desarrollé con base en los datos obtenidos en la investigacion
“Implementacién del proyecto caracterizacion y aprestamiento en atencion primaria
en salud dirigida a la primera infancia”, en el marco de la atencion integral en dos
territorios de inclusion y oportunidades de Cali por la Facultad de Salud de la

Universidad del Valle.

La presente investigacion es de tipo descriptivo porque esta dirigido a determinar
los factores asociados al uso del programa de Crecimiento y Desarrollo a través de
la medicién de las variables de la poblacion en estudio (52) y de corte transversal
porque se basa en una sola medicion en un tiempo dado, que se realizé a partir de
datos secundarios provenientes de una muestra aleatoria de nifios menores de 5

afos de la comuna 18 Sector Alto Jordan de la ciudad de Cali.

Se realiz6 en dos fases; la primera, permite estimar la proporcion de uso del
programa de Crecimiento y Desarrollo y los factores asociados, en poblacién menor
de 5 afios a partir de datos secundarios provenientes del proyecto macro; en la
segunda se analiz6 las condiciones administrativas de la oferta del programa de
Crecimiento y Desarrollo de la Red de Salud Ladera E.S.E, para lo que se aplico
encuestas a seis participantes, responsables o encargados del programa de
Crecimiento en Desarrollo, una encuesta por cada IPS de la Red de Salud ubicadas
en la Comuna 18: IPS Meléndez, Alto Polvorines, Napoles, Lourdes, Alto Napoles

y Polvorines, previo consentimiento informado.
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5.2 Area de estudio

Figura 2: Mapa De La Comuna 18 de Santiago De Cali

Fuente: Alcaldia de Santiago de Cali. Departamento Administrativo de Planeacién
Municipal (DAPM). (53)

El estudio macro determind como poblacién universo los hogares y residentes de
dos sectores objeto de la intervencidon en Santiago de Cali, afio 2012, en esta
investigacion solo se considero el Sector Alto Jordan. Para el afio 2010 segun la
base de datos del Sistema de Informacion de Potenciales Beneficiarios de
Programas Sociales (SISBEN) en el Sector de Alto Jordan — Comuna 18, se

registraron 3118 hogares.

57



La Comuna 18 de Cali se encuentra ubicada al suroccidente de la ciudad de
Santiago de Cali. Delimitado por el suroriente con la comuna 22, por el oriente con
la comuna 17, y por el norte con la comuna 19. Al sur y al occidente de esta comuna
se encuentra el limite del perimetro urbano de la ciudad. La comuna 18 cubre el

4.5% del area total del Municipio con 542,9 hectareas.

La comuna 18 esta compuesta por 14 barrios y 6 urbanizaciones y sectores (Ver

tabla 3), que representa el 5,6% de los barrios de la Ciudad (54).
La Red de Salud Ladera E.S.E tiene ubicado en esta comuna las IPS Meléndez,
Alto Polvorines, Napoles, Lourdes, Alto Napoles y Polvorines (55). IPS de primer

nivel de atencion que se enfocan en la Promocion de la Salud y la Prevencién de la

Enfermedad.

Tabla 3: Barrios, Urbanizaciones y Sectores de la Comuna 18

Barrio, Urbanizacion o

Cédigo Barrio, Urbanizacién o Sector Cadigo

Sector
1801 Buenos Aires 1812 Colinas del Sur
1802 Barrio Caldas 1813 Alférez Real
1803 Los Chorros 1814 Néapoles
1804 Meléndez 1815 El Jordan
1804 Los Farallones 1816 Cuarteles Napoles
1807 Francisco Eladio Ramirez 1890 S. Alto de los Chorros
1808 Prados del Sur 1891 Polvorines
1809 Horizontes 1896 Sector Meléndez
1810 Mario Correa Rengifo 1897 Sector Alto Jordan
1811 Lourdes 1898 Alto Napoles

Fuente: DAPM (54)
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5.3 Poblacion y muestra

5.3.1 Poblacion objetivo: La poblacion objetivo para la investigacidon macro estuvo
conformada por la poblacién civil no institucional residente en la zona de
intervencién segun cartografia suministrada por Planeacion Municipal, excluyendo
los sectores que aun no estan definidos oficialmente en los planos del Sector Alto

Jordan.

Para este estudio la poblacién objetivo corresponde a 923 nifios menores de 5 afios
del Sector Alto Jordan la comuna 18 de la ciudad de Cali en el afio 2012 que fueron

incluidos en el proyecto macro.

Para evaluar las condiciones administrativas, se entrevistd a la totalidad de los
responsables del programa de crecimiento y desarrollo en las seis IPS de la Red de

salud Ladera ESE, correspondientes a la comuna 18.

Tabla 4: Distribucion de los Hogares y Poblacién Objetivo de la Zona de
Intervencion. Aflo 2010

Comuna 18
Poblacién Alto Jordan (Codi
. o Jordan (Cadigo
Total Comuna 18 1897)**
Poblacién Total 97.707 9.745
Nifios (as) menores de cinco 9253 923
afios
Hogares 24.049 3.118
Personas por Hogar 4,1

* Censo DANE 2005; ** Estimaciones para el 2010 realizadas por el equipo de muestreo segin numero de
hogares registrados en el SISBEN 2010 y estructura poblacional comunas 18 y 21 censo DANE 2005.
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5.3.2 Disefio de muestreo: El estudio macro utiliz6 un muestreo estratificado por
conglomerados; los estratos correspondieron a los sectores Potrero grande y Alto
Jordan. Este ultimo se selecciond para el presente estudio, dadas las condiciones
de wvulnerabilidad de este sector representativo de la comuna 18. Los
conglomerados correspondieron a las manzanas con un promedio de 35 viviendas.
La unidad de observacion fue el hogar y los individuos miembros que lo

conformaban.

El marco muestral estuvo constituido por aproximadamente 70 conglomerados
representado por manzanas en el sector de Alto Jordan; cada conglomerado incluye
aproximadamente entre 30 y 40 viviendas, por cada 8 viviendas se encontro

aproximadamente 10 hogares.

Tabla 5: NOmero de Manzanas estimadas en la Zona conforme al nimero de
hogares SISBEN 2010

Poblacion Alto Jordan

Hogares 3.118
Viviendas Estimadas 2.398
Manzanas Estimadas 69

5.3.3 Tamafio de muestra: Se determind en la investigacion macro un tamafio de
muestra de hogares y personas con un error de estimacion de prevalencia de
eventos de salud en poblacion general inferior al 5%, una confiabilidad del 95%, un
efecto de disefio de 2 y una no respuesta esperada del 30%. Para esta

investigacion, con el fin de analizar la proporcion de uso y los factores asociados al
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uso del programa se estimé el tamafio de muestra de 184 menores con una
prevalencia esperada del 50% de uso de servicios de crecimiento y desarrollo, un
error del 10%, una confiabilidad del 95% y un efecto de disefio de 2. (Ver tabla 7).

Los célculos se realizaron en el programa Epidat version 3.1.

Tabla 6: Muestra de hogares estimados para el estudio

Comuna 18
Poblacion
Sector Alto Jordan **

Hogares 910

Personas por Hogar 4,1

Viviendas Estimadas 700

Manzanas Estimadas 20

Manzanas Estimadas ajustadas por no respuesta 26

** Estimaciones para el 2010 realizadas por los autores del estudio macro.

Tabla 7: Tamafio de la poblacién estudio

Muestra estimada

]
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o c =
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Poblacién o o © E @ = 23 S 2 qE) =
© £ 3 8 5 89s ESIN T g
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< C = c = c 5 £ T + i O
< T2 9 7 8 7 o c 0| E
> S = O o© o 9 © ® cs
g O = L =) =) E c —
a o) = E = 5 T
(@) < =
No. Hogares 50 1,96 4,8 410 403 806 808
Niflos(as) menores de cinco
(@s) 50 1,96 10,2 93 92 185 184

anos
Fuente: Poblacion DANE, Calculos de los investigadores del estudio macro.

Por otra parte, para evaluar las condiciones administrativas, se realizaron las

entrevistas a la totalidad de los responsables del programa de crecimiento y
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desarrollo en las seis IPS de la Red de salud Ladera ESE, correspondientes a la

comuna 18.

5.4 Criterios de inclusion

. Padres o cuidadores de nifios menores de 5 afos residentes habituales del

sector Alto Jordan de la comuna 18.

o Para la identificacion de los factores administrativos; personal responsable del
programa de crecimiento y desarrollo de las IPS de la red de salud Ladera

E.S.E que suministre informacion, y que firmaron el consentimiento Informado.

5.5 Criterios de exclusion

o Nifilos menores de 5 afios, cuyos padres o cuidadores no firmaron el respectivo

consentimiento informado.

o Nifios menores de 5 afios, que al momento de la visita no con cuidador quien

suministrara informacion completa del menor.

o Personal responsable del programa de crecimiento y desarrollo, que al
momento de la aplicacién de la encuesta se encontraba en condicion de

incapacidad o licencia
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5.6 Variables

5.6.1 Variables dependientes:

Extensién de uso: sefiala la proporcion de la poblacion objetivo que hizo contacto
con el servicio durante cierto periodo, en este caso asistencia al programa de
Crecimiento y Desarrollo en nifios de 0 a 5 afios del Barrio Alto Jordan - la comuna
18 de la ciudad de Cali.

5.6.2 variables independientes:

Factores predisponentes: son inherentes a la persona (25) (24) (49); incluyen
caracteristicas sociodemograficas, area geografica de zona de residencia, fecha de
nacimiento, la edad, el sexo, la escolaridad, escolaridad de los padres, ocupacion
de los padres, etnia, grupo de atencion especial, tipo de familia, APGAR

funcionalidad familiar, violencia familiar.

Factores facilitadores: se refieren a condiciones que garantizan la disponibilidad
y acceso a servicios de salud. Entre los que se incluyen caracteristicas individuales
de nivel de ingreso o tipo de seguro, disponibilidad y accesibilidad de servicios (24)
(46), tipo de seguro médico, ocupacién de los padres, percepcion distancia del sitio

de salud, falta de dinero para seguridad alimentaria, seguridad del barrio.

Factores de necesidad: estado de salud percibido u otras variables, como son los
dias en la cama o la restriccion de la actividad aguda o crénica (51), estado de salud
de la familia, morbilidad al nacer, morbilidad ultimo mes, consulta a servicio de salud
altimo afio, asistencia a programa de crecimiento y desarrollo, desviacion estandar
peso y talla, problemas visuales o auditivos del nifio, esquema de vacunacion,
maltrato, desparasitacion ultimo afio, consumo de SPA en nifios, consumo SPA

padres del nifio.
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5.6.1 Operacionalizacion de variables

Tabla 8: Operacionalizacion de variables dependientes

NOMBRE DE TIPO DE ESCALA DE
DEFINICION , POSIBLES VALORES FUENTE
VARIABLE VARIABLE MEDICION
) Poblacion estudio que )
EXTENSION DE L o ; 1. Si Instrumento
asistio al programa de Cualitativa Nominal
uUso ) 2. No SICAPS
CYD en ultimo afio
Tabla 9: Operacionalizacion de variables independientes — Factores predisponentes
Factores predisponentes
NOMBRE DE TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE DEFINICION VARIABLE MEDICION POSIBLES VALORES FUENTE
ZONA DE Sitio geografico donde . . Urbano Instrumento
RESIDENCIA vive Cualitativa Nominal Rural SICAPS
_ Do_cumgnto de
EDAD AT cump~lldos 27 ) Cuantitativo Razon 0 a5 afios e
nifo Instrumento
SICAPS
Documento de
GRUPOS DE EDAD Grupo de edad al que Cualitativa Ordinal Menor de~1 afio identidad
pertenece 1 a 4 afios Instrumento
SICAPS
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L . . Femenino Instrumento
SEXO Genero del individuo Cualitativa Nominal Masculino SICAPS
No ha estudiado
NIVEL EDUCATIVO Educacién que presentan l'J'\Iltci)rr:§Curilr(;joa : I r%rt?:go Instrumento
DE LOS PADRES oo drgs dgl el Cualitativa Ordinal qrécnicé’ SICAPS
(JEFE DEL HOGAR) P !
Tecndlogo
Universitario
Indigena
o o . Afrodescendiente Instrumento
ETNIA DEL MENOR Grupo étnico Cualitativa Nominal Mestizo/Blanco SICAPS
Otros
Ninguno
GRUPO DE Pertenencia a grupos de Cualitativa Nominal Desplazado Instrumento
ATENCION ESPECIAL atencion especial Discapacitado SICAPS
Desplazado con discapacidad
Nuclear Instrumento
TIPO DE FAMILIA Configuracion familiar Cualitativa Nominal Extensa/Compuesta SICAPS
Monoparenteral
. . Buena
APGAR FAMILIAR F“Sﬁ;ggg';‘;";‘nﬂlg‘? la Cualitativa Ordinal Disfuncional '”gtlrgrA“sgto
Disfuncional severa
Victima o testigo de - . Si Instrumento
VIOLENCIA FAMILIAR I Cualitativa Nominal No SICAPS
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Tabla 10: Operacionalizacion de variables independientes — Factores facilitadores

Factores facilitadores

NOMBRE DE TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE DEFINICION VARIABLE MEDICION POSIBLES VALORES FUENTE
Contributivo
SEGURIDAD SOCIAL | Régimen de salud al que . . Subsidiado Instrumento
Cualitativo Nominal Pobre no asegurado
EN SALUD pertenece . SICAPS
Particular
Otro
Institucion Prestadora de - . Red Publica Instrumento
= Salud a la que asiste CUElEnD e Red privada SICAPS
Trabajando
Buscando trabajo
] Estudiando
OCUPACION DE LOS Actividad que realiza Cualitativo Nominal Oficios del hogar Instrumento
PADRES/INGRESO q Rentista SICAPS
Jubilado, pensionado
No aplica, por edad
Sin ocupacién/ingreso
RECURSOS
ECONOMICOS Falta de dinero para Cualitativo Ordinal Sl Instrumento
ESCASOS PARA comprar alimentos NO SICAPS
ALIMENTACION
FRECUENCIA DE
RECURSOS Frecuencia de Falta de Siempre Instrumento
ECONOMICOS dinero en el hogar para Cualitativo Ordinal A veces SICAPS
ESCASOS PARA comprar alimentos Rara vez
ALIMENTACION
Muy cerca
Percepcion de la Cerca
DISTANCIA DEL SITIO . . i o . . S Instrumento
DE SALUD distancia del sitio de Cualitativo Ordinal Ni Cerca_ Ni Lejos SICAPS
salud Lejos
Muy Lejos
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Muy buena
Buena

Percepcion de la
SEGE&:QDQ?) DEL seguridaq _del barrio de Cualitativo Ordinal Regular In;terL:JrAnsgto
Vivienda Mala
Muy Mala
ORI DI Encuesta a
PO GO (213 Jornada que ofrece la WEIENE) personal del
GO (02l IPS para atencion del Cualitativo Nominal VR programa de
PROGRAMA DE Mafana y tarde L
CRECIMIENTO Y programa No sabe CrDeC'm'e”l}o y
DESARROLLO esarrollo
Encuesta a
B Numero de Profesionales personal del
PEDFESL%’\;{AS‘G'\QEA?/:EO médicos que atienden el Cuantitativo De raz6n Numero de personas programa de
programa Crecimiento y
Desarrollo
Encuesta a
PERSONAL Numero de Profesionales o personal del
ENFERMERIA de Enfermeria que Cuantitativo De razén Numero de personas programa de
DELPROGRAMA atienden el programa Crecimiento y
Desarrollo
Encuesta a
PERSONAL AUXILIAR | Numero de Auxiliares de . personal del
DE ENFERMERIA Enfermeria que atienden Cuantitativo De raz6n NUmero de personas programa de
DELPROGRAMA el programa Crecimiento y
Desarrollo
PROMEDIO DE
RECURSO Encuesta a
FINANCIERO ANUAL Dinero destinado al personal del
ASIGNADO AL programa de Crecimiento Cuantitativo De razon Miles de pesos programa de
PROGRAMA DE y Desarrollo Crecimiento y
CRECIMIENTO Y Desarrollo
DESARROLLO
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Tabla 11: Operacionalizacion de variables independientes — Factores de necesidad

Factores de necesidad

NOMBRE DE TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE DEFINICION VARIABLE MEDICION POSIBLES VALORES FUENTE
Muy Buena
ESTADO DE SALUD Percepcion del estado de Buena Instrumento
DE LA FAMILIA salud de la familia Cualitativa Ordinal Acfﬂ‘ﬁgb'e SICAPS
Muy Mala
Menor presenté alguna S Instrumento
LCIREIDAD AL de las enfermedades en Cualitativa Nominal NO SICAPS
NACER ; ;
los 7 dias de vida
HOSPITALIZANCIC')N Menor fue hospitalizado Cualitativa Nominal Sl Instrumento
ULTIMO ANO Gltimo afio NO SICAPS
CONSULTA A Menor consult6é a S| Instrumento
SERVICIOS DE_ servicios de salud en el Cualitativa Nominal NO SICAPS
SALUD ULTIMO ANO Ultimo afio
Segura
Inseguridad alimentaria leve
SEGURIDAD Clasificacion de I . Inseguridad alimentaria con Instrumento
ALIMENTARIA seguridad alimentaria Cualitativa Ordinal hambre moderada SICAPS
Inseguridad alimentaria con
hambre severa
SRIGEILEN S Menor presenta SI Instrumento
VISUALES DEL pres Cualitativa Nominal
MENOR problemas visuales NO SICAPS
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PROBLEMAS

Menor presenta . . SI Instrumento
AUDITIVOS DEL - Cualitativa Nominal
MENOR problemas auditivos NO SICAPS
Identificar si menor si Instrumento
MALTRATO presenta sefales de Cualitativa Nominal
NO SICAPS
maltrato
Determinar si esquema
ESQUEMA DE de vacunacion para la I~ . Completo Instrumento
VACUNACION edad se encuentra Cualitativa Nominal Incompleto SICAPS
adecuado
DES,PARACIT/:\CIC')N Menor fue desparasitado Cuantitativa Nominal Sl Instrumento
ULTIMO ANO en el Ultimo afio NO SICAPS
CONSUMO DE SPA Consumo de sustancias Cualitativa Nominal Sl Instrumento
EN EL HOGAR psicoactivas en el hogar NO SICAPS
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5.7 Instrumentos

La recoleccion de informacion en el proyecto macro “Implementacion del proyecto
caracterizacion y aprestamiento en atencién primaria en salud dirigida a la primera
infancia” en el marco de la atencion integral en dos territorios de inclusién y
oportunidades de Cali, se realiz0 a través de entrevistas y aplicacion del instrumento
SICAPS (Anexo 2-3) con el aval de cada uno de los participantes que firmaron el
respectivo consentimiento informado; para la primera fase de la presente
investigacion se utilizé las bases de datos producto de la aplicacion de los

instrumentos SICAPS, con previa autorizacion del director de la investigacion.

Para la segunda fase de la investigacion, se disefid un cuestionario para la
identificacion de las condiciones administrativas de la oferta del programa de
crecimiento y desarrollo. Este cuestionario se lo realiz6 con base en la norma
técnica de deteccion temprana de alteraciones del crecimiento y desarrollo (1);
consta de informacion acerca de horarios de atencion del programa, personal
asignado al programa, poblacién programada y atendida en el programa,
presupuesto destinado y ejecutado, y opiniones del personal en relacién a logros y
dificultades del programa; ademas de una lista de chequeo para identificar la

dotacion del programa.

5.8 Plan de recoleccion de datos

Para esta investigacion, en la primera fase que corresponde al uso de datos
secundarios proveniente del proyecto macro, se realizd con previa autorizacién del
director de la investigacion; la organizacién de las bases de datos correspondiente
al sector Alto Jordan de la comuna 18 de la ciudad de Cali, por medio de las cuales
se identifico la proporcion de uso y los factores pre disponentes, facilitadores y de
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necesidad relacionados con el uso del programa de crecimiento y desarrollo en
poblaciéon menor de 5 afios.

En la segunda fase, se aplicdé un cuestionario a personal administrativo y/o
asistencial responsable del programa de crecimiento y desarrollo de la red de salud
Ladera ESE, en cada IPS de la Comuna 18, para identificar las condiciones

administrativas de la oferta del programa.

5.9 Andlisis estadistico

Para la primera fase, la base de datos del proyecto macro se organizé para dar
respuesta a los objetivos del presente estudio. Los andlisis se hicieron con el

programa SPSS version 22 y Epidat version 3.1.

Se realiz6 un andlisis exploratorio y descriptivo, con el objetivo de identificar la
distribuciéon de las variables, estimar medidas de tendencia central; ademas de
establecer su frecuencia, que finalmente permiten describir la poblacion estudiada.
Para las variables cualitativas, se elaboraron tablas de frecuencia para cada una de
ellas, estimando el porcentaje de las categorias respetivas y de valores omitidos

acompafiadas con sus respectivos intervalos de confianza al 95% (IC95%).

En aquellos casos donde el porcentaje de valores omitidos fue superior al 10%, se
descartaron para el analisis. En factores predisponentes: APGAR familiar presento
un porcentaje de valores omitidos del 76%; en factores facilitadores: frecuencia de
recursos economicos escasos para alimentacion y distancia del sitio de salud,
presentd un porcentaje de ausencia en el registro correspondiente al 68,3% y 93,4%
respectivamente; y en factores de necesidad se presentaron cuatro variables con
un porcentaje de valores omitidos superior al 50%; estado de salud de la familia con

92,3%, hospitalizacion en el dltimo afio con 94%, consulta a servicios de salud en
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el tltimo afio con 94% y consumo de SPA en el hogar con el 95,6% de ausencia en
el registro.

El calculo de la prevalencia de uso de servicios y su 1Cgs5%, se estimo teniendo en
cuenta el disefio de muestreo seleccionado con el propésito de realizar una
estimacion insesgada de la prevalencia. Se uso la rutina de muestras complejas del

programa SPSS.

Se realiz6 un cruce de variables entre uso del programa de crecimiento y desarrollo
y los factores predisponentes, facilitadores y de necesidad que permitieron observar
las diferentes relaciones estadisticas. Para identificar la relacion, se utilizé la prueba
de estadistica de Chi Cuadrado a un nivel de significancia del 5%. También se
estimd la fuerza de asociacion a través de la Razon de Prevalencia con sus

respectivos intervalos de confianza al 95%.

En el modelamiento de la regresion logistica se incluyeron las variables con valores
p inferiores a 0,25 (*) y que tuvieron al menos 10 casos en cada uno de sus valores
posibles. El procedimiento de eliminacién de variables fue paso a paso (stepwise-
backward) con una probabilidad de entrada menor o igual de 0,10 y una probabilidad
de retiro mayor o igual a 0,15. Los ODDS de prevalencia en el grupo expuesto (no
uso del programa de crecimiento y desarrollo) vs no expuesto (uso del programa de
crecimiento y desarrollo) se calcularon con el antilogaritmo de cada uno de los

coeficientes de regresion de las variables independientes en el modelo.

Para el modelamiento estadistico se evalud la colinealidad entre las variables
independientes a través del factor de inflacion de la varianza; también se evaluaron
los diferentes supuestos del modelo como independencia de los errores y

homogeneidad de varianza (56).
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Con relaciéon a la identificacion de las condiciones administrativas, se utilizé el
programa Excel donde se organizo la informacion proveniente de las entrevistas
realizadas a los responsables del programa de crecimiento y desarrollo de las IPS
de la red de salud Ladera ESE. Se realizdé un andlisis descriptivo de las variables
cualitativas y cuantitativas, en las que ademas de informacion acerca de horarios,
personal, dotacion del programa; se encuentran opiniones del personal acerca de
logros y dificultades percibidos; informacién organizada para obtener las

conclusiones finales.

5.10 Consideraciones éticas

La investigacién se basé en el estudio del macro proyecto “Implementacion del
proyecto caracterizacion y aprestamiento en atencién primaria en salud dirigida a la
primera infancia” en el marco de la atencion integral en dos territorios de inclusion y
oportunidades de Cali, en poblacion general en el sector de Alto Jordan de la
comuna 18 en diciembre del afio 2012, previo consentimiento informado (Anexo 1),
para la utilizacion de la base de datos se cuenta con permiso otorgado por director

de la investigacion (Anexo 4).

En el desarrollo del estudio se tuvo en cuenta las consideraciones éticas de la
Declaracion de Helsinki y la Resolucion N0.008430 de 1993 (57) del Ministerio de
Salud de Colombia, en la cual este estudio se clasific6 como Investigacion sin

riesgo.

Para la fase uno, con el fin de garantizar la confidencialidad de la informacién de la
base de datos suministrada por los responsables del proyecto macro, se reemplazé
el nombre del menor con un codigo; se elimind de la base de datos informacion
personal como teléfonos, direcciones y demas informacion que pueda comprometer
la confidencialidad; la base de datos se mantuvo en custodia y no se entregoé la

informacion a terceros; la cual fue conservada en el computador de la investigadora
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principal contando con claves de acceso que evitaron el uso de la misma por otras
personas. Para la utilizacion de la base de datos se contd con permiso otorgado por

el director de la Investigacion (Anexo 4).

Para la fase dos, previa autorizacién de las directivas de la ESE Ladera (Anexo 5)
se aplico los cuestionarios (Anexo 6) al personal administrativo y asistencial
encargado del programa en las seis IPS de la comuna 18, a quienes se les hizo

firmar el consentimiento informado (Anexo 7).
Con relacion a conflictos de interés, se precisa que la Investigadora no tuvo ninguna
vinculacion con la parte administrativa o asistencial de la Red de Salud Ladera ESE,

objeto de estudio.

Este proyecto fue avalado por el comité de ética humana de la Universidad del Valle

por medio del acta de aprobacién No 010-014 (Anexo 8 — Anexo 9).
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6. RESULTADOS

Para la primera fase de este estudio correspondiente a la estimacion del uso del
programa de crecimiento y desarrollo y sus factores asociados; se analizé la
informacion de 183 nifios menores de 5 afios del sector alto Jordan de la comuna

18 de Cali, lo que equivale al 99,4% de la muestra prevista.

6.1 Descripcion de las caracteristicas de la poblacién de estudio en términos
de factores predisponentes, facilitadores y de necesidad

6.1.1 Factores predisponentes

La mayoria de los menores de 5 afios, presentaron los siguientes factores
predisponentes: vivir en zona urbana, encontrarse en el grupo de edad de 1 a 4
afios con un promedio de 3,08 afios, ser de sexo masculino, ser mestizo y
pertenecer a familia nuclear, el 2,7% de los menores hace parte de algun grupo de
atencién especial; como es el caso del 1,6% de los menores que son desplazados
y el 1,1% de los menores que sufren algun tipo de discapacidad. Ademas, se
encuentra el 6% de violencia familiar y en cuanto a los factores predisponentes
evaluados en los padres de los menores; en nivel de escolaridad se encontr6 que

el 60,1% de los padres tienen bachillerato (Tabla 12).

La variable APGAR familiar no se analiz6 debido a que reporto un total de 139

registros equivalentes al 76% de ausencia en el registro.
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Tabla 12. Factores predisponentes de los menores de 5 afios del Sector Alto
Jordan de lacomuna 18 de la ciudad de Cali, 2012

Factores predisponentes

95% de intervalo de

N % confianza
Variable Categorias Inferior Superior

Zona de residencia Urbano 183 100,0% 0,0% 100,0%
Edad en afios Promedio edad 3,08

gr?(t))lamon menor de 1 27 14.8% 8.8% 23.7%
Grupos de edad Poblacién de 1 a 4

afios 156 85,2% 76,3% 91,2%
s Masculino 101 55,2% 48,0% 62,2%

exo

Femenino 82 44,8% 37,8% 52,0%

No recuerda el grado 4 2,2% 0,6% 7,4%
Nivel educativo de
los padres (jefe del No ha estudiado 3 1,6% 0,6% 4,4%
hogar)

Primaria 54 29,5% 24,3% 35,4%

Bachillerato 110 60,1% 54,3% 65,6%

Otros: técnico,

tecnologia, 6 3,3% 1,2% 8,5%

universitario

Afrodescendientes 11 6,0% 3,1% 11,3%
Etnia del menor Indigenas 9 4,9% 2,0% 11,7%

Mestizo/ Blanco 160 87,4% 78,7% 92,9%

Otros 3 1,6% 0,5% 4,9%

B Ninguno 178 97,3% 92,0% 99,1%

Grupo de atencion o127 ado 3 1,6% 0,4% 7.1%
especial

Discapacitado 2 1,1% 0,3% 3,8%

Extensa/Compuesta 48 26,2% 19,2% 34,7%
Tipo de familia Monoparental 13 7,1% 4,1% 12,0%

Nuclear 117 63,9% 54,4% 72,5%

Si 11 6,0% 3,2% 10,9%
Violencia familiar No 163 89,1% 82,0% 93,6%

Sin dato (SD) 9 4,9% 2,4% 9,7%
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6.1.2 Factores facilitadores

La mayoria de los menores de 5 afos, presentaron los siguientes factores
facilitadores: pertenecer al régimen de salud subsidiado, asistir a Institucion
prestadora de servicios de salud de la red publica, percibir la seguridad del barrio
como buena. En lo que corresponde a la ocupacién de los padres se encontré que
la mayoria esta trabajando. Ademas, se encontré que el 65% de los menores no
presenta falta de recursos para alimentacion; por el contrario, el 31,7% cuenta con

recursos econémicos escasos para la alimentacion (Tabla 13).

La variable frecuencia de recursos econémicos escasos para alimentacién no se
analizé debido a que reportd un total de 125 registros equivalentes al 68,3% de
ausencia en el registro; al igual que la variable distancia del sitio de salud, que

reportd un total de 171 registros equivalentes al 93,4% de ausencia en el registro.

En cuanto a los factores facilitadores encontrados desde la oferta del servicio; como
los horarios, el personal y presupuesto asignado al programa de crecimiento y
desarrollo; se encontré6 que la mayoria de las IPS de la Red Ladera ESE de la
comuna 18, atienden en jornadas de mafana y tarde y una de las IPS solo atiende
consultas del programa en jornada de la mafana; una de las IPS atiende solo un
dia a la semana y una de las IPS atiende tres dias a la semana consultas de
crecimiento y desarrollo; en promedio se encontraron 0,88 médicos, 0,50
enfermeras y 0,31 auxiliares de enfermeria por cada IPS; no se conté con el
presupuesto asignado y ejecutado en el programa en cada IPS, ya que éste
presupuesto no se encontraba discriminado, sino en general para los servicios de
toda la Red de salud. El andlisis de estos factores se detalla més adelante, en las
condiciones administrativas del programa de Crecimiento y Desarrollo de la Red de
salud Ladera ESE (Tabla 21 y Tabla 22).
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Tabla 13. Factores facilitadores de los menores de 5 afios del Sector Alto

Jordan de la comuna 18 de la ciudad de Cali, 2012

Factores facilitadores

95% de intervalo de

N % confianza
Variable Categorias Inferior Superior
Contributivo 71 38,8% 31,5% 46,7%
Seguridad social No asegurado 16 8,7% 5,8% 13,1%
en salud Otro 4 2,2% 0,6% 7,6%
Subsidiado 92 50,3% 41,6% 58,9%
PS Red publica 110 60,1% 51,9% 67,8%
Red privada 73 39,9% 32,2% 48,1%
Trabajando 142 77,6% 70,3% 83,5%
Buscando Trabajo 4 2,2% ,8% 5,9%
Estudiando 2 1,1% 3% 3,9%
Oficios del Hogar 18 9,8% 6,4% 14,8%
Ocupacion de los  Rentista 1 ,5% ,1% 4,2%
oy O miade, s am aow Taw
No aplica, por 1 0,5% 0,1% 4,3%
Sin
ocupacion/ingreso 6 3.3% 1,3% 7.9%
SD 4 2,2% 0,9% 5,2%
Recursos Si 58 31,7% 24,2% 40,3%
Zgg;g;“s";;sra No 119 65,0% 55,9% 73,2%
alimentacion SD 6 3,3% 1,4% 7,5%
. Buena 112 55,2% 45,5% 64,5%
Egﬁi‘g'dad del  Regular 54 29,5% 21,8% 38,5%
Mala 6 2,2% 4% 10,2%
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6.1.3 Factores de necesidad

Con respecto a los factores de necesidad de los menores de 5 afios, se encontro
qgue la mayoria no sufre de problemas visuales, problemas auditivos 0 maltrato;
ademas de esto, en los menores de 1 afio no se presentd morbilidad al nacer y en
los mayores de 2 afios, se encontrd que la mayoria fueron desparasitados en el
ualtimo afo. En relacién a la clasificacion de la seguridad alimentaria de los menores,
se encontré que el 62,1% se encuentran seguros y el 30,5% presento inseguridad
alimentaria leve. Adicionalmente, el 66,1% de los menores tiene un esquema de

vacunacion completo para la edad y el 33,9% un esquema incompleto (Tabla 14).

La variable estado de salud de la familia no se analizé debido a que report6 un total
de 169 registros equivalentes al 92,3% de ausencia en el registro; al igual que las
variables: hospitalizacion en el Ultimo afio y consulta a servicios de salud en el tltimo
afno con 172 registros equivalentes al 94% de ausencia en el registro en cada una;
morbilidad al nacer 156 registros equivalentes al 85,2% de ausencia en el registro y
por ultimo la variable de consumo de SPA en el hogar, que report6 un total de 175

registros equivalentes al 95,6% de ausencia en el registro.
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Tabla 14. Factores de necesidad de los menores de 5 afios del Sector Alto
Jordan de la comuna 18 de la ciudad de Cali, 2012

5 -
Factores de necesidad 95% de intervalo de

N % confianza
0
Variables Categorias Inferior Superior
Seguros 110 62,1% 53,5% 70,1%
Inseguridad
alimentaria leve 54 30,5% 23,5% 38,5%
Slggurktjagl Inseguridad
alimentaria i i
alimentaria con 11 6.2% 2.5% 14,6%
hambre moderada
Inseguridad
alimentaria con 2 1,1% 0,2% 7.7%
hambre severa
No 178 97,3% 94,0% 98,8%
Problemas Si 3 1,6% 0,5% 4.8%
visuales del menor
SD 2 1,1% 3% 4,4%
No 178 97,3% 94,0% 98,8%
Problemas )
auditivos del Si 3 1,6% 0,5% 4,8%
menor SD 2 1,1% 0,3% 4,4%
No 174 95,1% 90,7% 97,5%
Maltrato Si 2 1,1% 3% 4,4%
SD 7 3,8% 1,9% 7,7%
Esquema de Completo 121 66,1% 55,8% 75,1%
vacunacion Incompleto 62 33,9% 24,9% 44.2%
Desparasitacion ~ '\° 57 41,6% 32,4% 51,4%
altimo afio Si 80 58,4% 48,6% 67,6%
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6.2 Uso del programa de crecimiento y desarrollo

Se encontro que la proporcion de los menores de 5 afios del sector Alto Jordan de
la Comuna 18 de Cali, que hizo contacto con el programa de Crecimiento y
desarrollo en el afio 2012 fue de 89,6%; y la proporcion de menores que no hicieron
contacto con el programa de crecimiento y desarrollo, en este mismo periodo fue
del 10,4% (Tabla 15).

Cabe resaltar que la proporcion o extensién de uso mide el contacto del menor con
el programa de crecimiento y desarrollo en un tiempo dado, para este caso, en el
afio 2012; por lo tanto, se esta midiendo si éstos menores asistieron al menos una
vez en afio al programa; variable medida en el instrumento SICAPS donde se

encuentra si el menor asistié o no en este afno.

Teniendo en cuenta que no se esta midiendo la intensidad de uso del programa;
que se refiere al nUmero de consultas de crecimiento y desarrollo a las que asistié
cada menor en el mismo afo; es importante tener en cuenta la proporcion de
menores no asistentes al programa; ya que, de acuerdo a la norma técnica de
deteccién temprana de alteraciones del crecimiento y desarrollo, a éstos rangos de

edad, le corresponde la asistencia entre 2 y 4 veces al afo.

Tabla 15. Porcentaje de uso del programa de Crecimiento y Desarrollo de los
menores de 5 aflos del Sector Alto Jordan de la comuna 18 de la ciudad de

Cali, 2012
Porcentaje de uso N % 1C95%
programaCy D Inferior Superior
No 19 10,4% 5,7% 18,3%
Si 164 89,6% 81,7% 94,3%
Total 183 100,0% 100,0% 100,0%
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6.3 Relacion entre el uso del programa de crecimiento y desarrollo con los
factores predisponentes, facilitadores y de necesidad

6.3.1 Factores predisponentes asociados al uso del programa de crecimiento
y desarrollo

Al evaluar los factores predisponentes frente al uso del programa de crecimiento y
desarrollo se encontré6 mayor asistencia en los nifios de las etnias indigena o
afrodescendientes, pertenecientes a familias nucleares o monoparentales y en
nifios con padres sin ocupacién o con una remunerada (empleado, pensionado o
rentista). Por medio de la prueba de independencia chi cuadrado para evaluar
asociacion entre los factores predisponentes y el uso del programa, planteando la
hipétesis nula Ho: el factor es independiente de uso del programa de crecimiento y
desarrollo, solo se rechazé la hipotesis con el factor tipo de familia; esta prueba
estadistica fue confirmada por medio del calculo de razones de prevalencia (Rp)
con sus respectivos intervalos de confianza al 95%, encontrando al igual que con la
prueba de chi cuadrado, que solo el factor tipo de familia reporté una asociaciéon
significativa con el evento. Al comparar las familias nucleares frente a las extensas
0 compuestas se encontré que por cada 3 nifios de familias extensas o compuestas
gue no hacen uso del programa crecimiento y desarrollo hay 1 nifilos de familias

nucleares que no hacen uso del programa (Tabla 16).

La variable APGAR familiar no se analizé debido a que reporto un total de 139
registros equivalentes al 76% de ausencia en el registro. El grupo de atencion
especial, no se analizé debido a que el 97,2% de los menores no presento ningln

tipo de discapacidad o condicion de desplazamiento.
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Tabla 16. Factores predisponentes asociados al uso del programa de
Crecimiento y Desarrollo en menores de 5 afios del sector Alto Jordan de la
comuna 18 de la ciudad de Cali, 2012

Uso del programa de CYD

95% de intervalo de

Factores predisponentes P valor (chi  Estima confianza
No Si cuadrado) cion Rp
N % N % Inferior | Superior
Grupos de Menos de 1 afio 11,1% 24 88,9% 0.893 1,083 0,338 3,468
edad De 1 a 4 afios* 16 10,3% 140 89,7% ’
s Masculino* 10 9,9% 91 90,1% 0.813
exo )
Femenino 9 11,0% 73 89,0% 1,108 0,473 2,599
Escolaridad  Sin estudio- o o 1
del jefe del primaria* 6 105% 51 895%
hogar (padre Bachiller- 0,537 1,064 0,427 2,655
0 madre de - - 2% ,8%
dre del universitario 13 112% 103 88,8%
menor)
Buscando trabajo,
estudiante u oficios 3 125% 21 87,5% 1,157 0,364 3,670
Ocupacién del hogar
de los padres Sin ocupacién 0 0,0% 7 19,2'0 0,630 Ind%ﬂn'd
;;ig?c‘)ia OIS0 16 108% 132 892% 1
Afrodescendientes 0,0% 11 100% Indefinido
Etni Indigenas 0,0% 9 100% 0.312%* Indefinido
nia )
Mestizo/ Blanco* 18 11,3% 142 88,8%
Otros 1 33,3% 2 66,7% 2,962 0,564 15,56
Extensa/Compuest 1o 208% 38 79,.2% 3,047 1280 7,250
;iDO_lc_ie Monoparental 1 77% 12 92,3% 0,029 1,125 0,152 8,299
amilia
Nuclear* 8 6,8% 109 93,2% 1
Victima o Si* 1 91% 10 90,9%
testigo de 0.987 1
}/IO|?|nCIa No 17 10,4% 146 89,6% ! 1,147 0,168 7,842
amiliar

* Factor de comparacion
**Prueba exacta de Fisher
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6.3.2 Factores facilitadores asociados al uso del programa de crecimiento y
desarrollo

Al evaluar los factores facilitadores frente al uso del programa de crecimiento y
desarrollo se encontr6 mayor asistencia en los nifios del régimen subsidiado,
pertenecientes a la red publica, sin ausencia de recursos econOmicos para
alimentacion y con buena percepcion de seguridad de su barrio. Por medio de la
prueba de independencia chi cuadrado se evaluo la asociacion entre los factores
facilitadores y el uso del programa, planteando la hipétesis nula Ho: el factor es
independiente de uso del programa de crecimiento y desarrollo, encontrando que
no se rechazo la hipétesis con ninguno de los factores en facilitadores en estudio,
esta prueba estadistica fue confirmada y complementada por medio del calculo de
razones de prevalencias (Rp) con sus respectivos intervalos de confianza al 95%,
encontrando al igual que con la prueba de chi cuadrado que ningun factor report6
razones de prevalencia estadisticamente significativas, dado que todos los
intervalos de confianza calculados contenian el 1. Por medio de la razén de
prevalencias se encontré que por cada nifio del régimen subsidiado que no asiste
al control de crecimiento y desarrollo, hay 2,5 nifios del régimen vinculado que no

asisten al programa. (Tabla 17).

La variable distancia del sitio de salud no se analiz6 debido a que reporto un total

de 171 registros equivalentes al 93,4% de ausencia en el registro.

Los factores facilitadores relacionados con la oferta de los servicios como horarios
de atencion, personal medico, de enfermeria y auxiliares, y presupuesto asignado
al programa; no se analizaron teniendo en cuenta su asociacion con el uso del
programa por parte de los menores; ya que éstos se obtuvieron en la segunda fase

de la recoleccion de informacién; por lo que su andlisis y presentacion de resultados
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se detalla mas adelante, en las condiciones administrativas del programa de

crecimiento y desarrollo de la Red de salud Ladera E.S.E.

Tabla 17. Factores facilitadores asociados al uso del programa de
Crecimiento y Desarrollo en menores de 5 afios del sector Alto Jordan de la

comuna 18 de la ciudad de Cali, 2012

Uso del programa de CYD

P valor

95% de Intervalo

- i ) i i4 de confianza
Factores facilitadores No S (chi Estlrgacmn
N % N o, Cuadrado) P Limite Limite
inferior superior
_ No asegurado 3 188% 13  81,3% 2,464 0,710 8,550
fgg:{'gﬁ‘d Contributivo o 127% 62 873% . 1,666 0,652 4,256
salud Subsidiado* 7 76% 85 924% ’ 1
Otro 0 0,0% 4 100% Indefinido
Red publica* 0 0
IPS p _ 10 9,1% 100 90,9% 0,482
Red privada 9 12,3% 64 87, 7% 1,356 0,580 3,174
Recursos Si 7 12,1% 51  87,9% 1,305 0,533 3,192
econdémicos 0.742
para No* 11 9,2% 108 90,8% ’ 1
alimentacion
Recursos Siempre 0 0,0% 8 100% Indefinido
econémicos A veces* 4 133% 26 86,7%  (g26 1
escasos para ’
alimentacion  Rara Vez 3 150% 17 850% 1,125 0,281 4,499
Sequridad del Buena* 10 8,9% 102 91,1% 1
bagio Regular 6 11,1% 48 889% 0,669 1,244 0,478 3,245
Mala 1 16,7% 5 83,3% 1,866 0,283 12,29

*Factor de comparacién
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6.3.3 Factores de necesidad asociados al uso del programa de crecimiento y
desarrollo

Al evaluar los factores de necesidad frente al uso del programa de crecimiento y
desarrollo se encontr6 mayor asistencia en los nifios sin inseguridad alimentaria,
con problemas auditivos, visuales o de maltrato, con esquema de vacunacion
completo y con desparasitacion en el dltimo afio. Por medio de la prueba de
independencia chi cuadrado se evaluoé la asociacion entre los factores de necesidad
y el uso del programa, planteando la hipotesis nula Ho: el factor es independiente
de uso del programa de crecimiento y desarrollo, encontrando que no se rechazoé la
hipétesis nula con ninguno de los facilitadores en estudio, esta prueba estadistica
fue confirmada y complementada por medio del calculo de razones de prevalencias
(Rp) con sus respectivos intervalos de confianza al 95%, encontrando al igual que
con la prueba de chi cuadrado que ningun factor reporté razones de prevalencia
estadisticamente significativas, dado que todos los intervalos de confianza
calculados contenian el 1. Por medio de la razon de prevalencias se encontré que
por cada nifilo que no presenta inseguridad alimentaria y no asiste al control de
crecimiento y desarrollo; hay 1,8 nifios con inseguridad alimentaria leve que no

asisten al programa. (Tabla 18).

Las variables estado de salud de la familia, hospitalizacién en el Gltimo afio, consulta
a servicios de salud en el dltimo afio, morbilidad al nacer y consumo de SPA en el
hogar no se analizaron debido a que reportaron pérdidas de informacidn superiores
al 50%.
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Tabla 18. Factores de necesidad asociados al uso del programa de
Crecimiento y Desarrollo en menores de 5 afios del sector Alto Jordan de la

comuna 18 de la ciudad de Cali, 2012

Uso del programa de CYD

95% de Intervalo

: P valor i i4 de confianza
Factores de necesidad No Si (chi ES“ESC'O”
N o N % cuadrado) Limite Limite
0 0 inferior superior
Nula* 9 8,2% 101 91,8% 1
Inseguridad  Leve 8 148% 46  852% (574 1,810 0,740 4,431
alimentaria '
Moderada 1 91w 12 909% 0,940 0129 6,840
Problemas  No 18  10,1% 160  89,9%
auditivos del ) 0,154 -
menor Si 0  00% 3 100,0% Indefinido
Problemas  No 18 10,1% 160  89,9%
visuales del ) 0 0 0,154 Indefinido
menor Si 0 0,0% 3 100,0%
No 18 10,3% 156  89,7%
Maltrato ) 0,841 -
Si 0 0,0% 2 100,0% Indefinido
Esquema de Completo* 11 9,1% 110 90,9% 0.424
vacunacion  |ncompleto 8 12,9% 54 87,1% ’ 1,419 0,601 3,346
Desparasitacion NO* 5 8,8% 52 91,2% 0.637
ultimo afio Si 9 11,3% 71 88,8% ' 1,282 0,453 3,625

*Factor de comparacion
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6.3.4 Modelo de regresion logistica

Se preseleccionaron aquellas variables con un valor de p menor de 0,25 en la
prueba de chi cuadrado realizada en el analisis bivariado que tom6 como variable
dependiente (asistencia al programa de crecimiento y desarrollo 1: No y 0: Si) y
como variables independientes los factores predisponentes, facilitadores y de
necesidades. Se preseleccioné un total de cuatro variables que fueron la etnia, el
tipo de familia, problemas auditivos y problemas visuales del menor; inicialmente se
corrié un modelo saturado con las cuatro variables (método intro) dio como resultado
al evaluar por medio de la tabla de clasificacion que el modelo tiene alta
especificidad del 100% pero una sensibilidad de 5,3%, por lo que es un buen modelo
(Tabla 19).

Tabla 19. Porcentaje de clasificacidon correcta de los prondésticos del modelo

saturado
Pronosticado
Observado CYDFINAL
,00 1,00 Porcentaje correcto
Paso 1 CYDFINAL ,00 159 0 100,0
1,00 18 1 5,3
Porcentaje global 89,9

La prueba de 6mnibus plantea la hipétesis nula que los coeficientes de las variables
gue se afadieron no tienen aporte al modelo, dado que no se rechaza la hipétesis
nula (p-valor < 0,05) se considera que las variables seleccionadas no tienen un
aporte en la explicacion de la inasistencia al programa de control de crecimiento y
desarrollo, el R cuadrado de Nagelkerke y de Cox-Snell indican que el modelo solo
explica entre el 5,4% y 10,9% de la variabilidad total de la inasistencia al programa
(Tabla 20).
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Tabla 20. Prueba de 6mnibus y el coeficiente de determinacién del modelo

saturado

Pruebas 6mnibus de coeficientes de modelo

Chi-cuadrado Gl Sig.

Pasol Paso 9,817 5 ,081
Bloque 9,817 5 ,081

Modelo 9,817 5 ,081

Resumen del modelo

Logaritmo de

R cuadrado de

R cuadrado de

Paso | la verosimilitud
5 Cox y Snell Nagelkerke
1 111,0982 ,054 ,109

Al evaluar el estadistico de Wald que plantea la hipotesis nula Ho: el coeficiente de

regresion asociado a la variable no tiene un aporte significativo al modelo, se

encontré que a un nivel de significancia del 0,05 solo el coeficiente de regresién

asociado a la variable tipo de familia aporta a modelo (Tabla 21).

Tabla 21. Modelo de regresion logistica saturado

95% C.I. para
Error . Exp
B i Wald gl Sig. EXP(B)
estandar (B)
Inferior | Superior
Paso Familia Nuclear 5670 > 0,059
1a
Familia Extensa 1,220 522 5,462 1 ,019 3,387 | 1,218 9,420
Familia Monoparental 117 1,106 ,011 1 916 | 1,124 | ,129 9,829
Etnia 1,062 1,085 ,959 1 327 (2,893 | ,345 24,255
Problemas auditivos ,482 1,629 ,087 1 , 767 (1,619 ,067 39,392
Problemas visuales ,563 1,625 ,120 1 729 [1,755| ,073 42,412
Constante -4,654 | 1,423 10,697 1 ,001 ,010
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Se decidié ajustar el modelo por medio del método de seleccién de variables
Backward resultando que con las cuatro variables preseleccionadas en el analisis
bivariado, es el mejor modelo que explica la inasistencia al programa de crecimiento
y desarrollo por medio del tipo de familia, dado que en el paso 1 el método corrio el
modelo saturado expuesto anteriormente, en el paso 2 elimind la variable problemas
auditivos, en el paso 3 elimind la variable etnia, en el paso 4 elimind la variable
problemas visuales dejando como modelo final el tipo de familia que explica la
inasistencia al programa. En la interpretacion del modelo se tiene que las familias
extensas tienen 3,58 veces mas probabilidad de no asistir al programa frente a los
nifios provenientes de familias nucleares y que las familias monoparenterales tienen
un 13,5% mas de probabilidad de no asistir al programa frente a los nifios
provenientes de familias nucleares (Tabla 22).

90



Tabla 22. Modelo de regresion logistica final

95% C.I. para

Error
B ) Wald | gl | Sig. | Exp(B) EXP(B)
estandar
Inferior | Superior
Paso Familia nuclear 5,670 | 2 | ,059
12 Familia extensa 1,220 522 5,462 | 1] ,019 3,387 1,218 9,420
Familia
117 1,106 ,011 | 1| ,916 1,124 , 129 9,829
monoparental
Etnia 1,062 1,085 959 [ 1| ,327 2,893 ,345 24,255
Problemas auditivos ,482 1,629 ,087 | 1| ,767 1,619 ,067 39,392
Problemas visuales ,563 1,625 120 | 1| ,729 1,755 ,073 42,412
Constante 10,69
-4,654 1,423 7 1,001 ,010
Paso Familia nuclear 5879 | 2| ,053
22 Familia extensa 1,236 ,519 5668 | 1| ,017 3,443 1,244 9,526
Familia
,125 1,106 ,013 [ 1] ,910 1,133 , 130 9,907
monoparental
Etnia 1,012 1,065 903 [ 1| ,342 2,752 341 22,196
Problemas visuales ,969 , 781 1,541 |1 ,214 2,636 571 12,182
Constante 11,75
-4,539 1,324 ) 1] ,001 ,011
Paso Familia nuclear 5,863 | 2 | ,053
32 Familia extensa 1,234 517 5684 | 1| ,017 3,434 1,245 9,468
Familia
167 1,104 ,023 [ 1] ,880 1,182 ,136 10,295
monoparental
Problemas visuales 1,017 , 792 1,650 | 1| ,199 2,766 ,586 13,063
Constante 16,16
-3,669 ,913 0 1] ,000 ,025
Paso Familia nuclear 6,505 | 2 | ,039
42 Familia extensa 1,277 ,510 6,259 | 1 | ,012 3,586 1,319 9,750
Familia
127 1,103 ,013 | 1| ,908 1,135 , 131 9,871
monoparental
Constante 50,84
-2,612 ,366 . 1] ,000 ,073
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Para la segunda fase de este estudio correspondiente a la descripcion de las
condiciones administrativas del programa de crecimiento y desarrollo se aplicé seis
(6) encuestas a personal encargado del programa en la Red de salud Ladera ESE,

una encuesta por cada IPS de la Comuna 18.

6.4 Condiciones administrativas del programa de crecimiento y desarrollo

Se aplicé una encuesta por cada IPS de la Comuna 18: IPS Meléndez, IPS Alto
Polvorines, IPS Napoles, IPS Lourdes, IPS Alto N4poles e IPS Polvorines; que
permitié conocer informacion acerca de poblacion programada y atendida, horarios
de atencion, personal asignado, dotacion, dificultades y logros del programa. No fue
posible el andlisis del presupuesto asignado y ejecutado en el programa de
crecimiento y desarrollo, ya que no se conté con la informacién discriminada por

programa, sino solo presupuesto general para toda la Red de salud.

6.4.1 Menores de cinco afos asignados, programados y atendidos

La Red de salud Ladera ESE de la ciudad de Cali, cuenta con seis (6) IPS en la
Comuna 18, en las cuales se realizan consultas de Crecimiento y Desarrollo. Cada
IPS cuenta con una poblacién definida a atender de forma anual. Para el caso de la
atencién a menores de 5 afos; se encontrd que cerca del 50% de los menores estan
asignados para atencion en la IPS Meléndez, la IPS Lourdes tiene la asignacion del
16,1% de los menores, la IPS Alto Napoles, el 15,5%, y las demas IPS tienen una

asignacion de esta poblacién inferior al 10% (Tabla 19).
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Tabla 23. Menores asignados a la Red de salud Ladera ESE de la ciudad de

Cali, 2012
Red Ladera ESE Frecuencia Frecue_ncia
absoluta relativa

IPS Meléndez 4656 47,6
IPS alto Polvorines 888 9,1
IPS Napoles 529 5,4
IPS Lourdes 1579 16,1
IPS Alto Napoles 1520 15,5
IPS Polvorines 610 6,2

Total asignados 9782 100

La programacion de los menores a atender en el programa de crecimiento y
desarrollo; tanto en consultas de primera vez, como en consultas de control, no se
encontré discriminado por cada una de las IPS en mencién, sino con la totalidad de
la programacién de los menores pertenecientes a la Comuna 18, que para el afio
2012 fueron 11.924. En relacion a los menores atendidos en la Comuna en el mismo
periodo, se encontrd que se atendié a 6.638 menores en el programa de crecimiento
y desarrollo; que equivale a una proporcion del 56% de los menores programados
(Tabla 20).

Tabla 24. Menores programados y atendidos en la Red de salud Ladera ESE
de la ciudad de Cali, 2012

Programa Crecimiento y Consulta de | Consulta de
Desarrollo rimeravez control Total
Red Ladera ESE b
Menores atendidos 2115 4523 6638
Menores programados 3335 8589 11924
Proporcion de atencién 63% 53% 56%
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6.4.2 Horarios de atencion programa de Crecimiento y Desarrollo

En relacion al horario de atencion para consultas del programa de crecimiento y
desarrollo; se encontré que en cinco de las IPS se atiende en jornadas tanto de la
mafiana como de la tarde, la IPS Alto Napoles, fue la Unica que el horario para el
programa se limita a las jornadas de la mafiana. Cabe resaltar que en la IPS
Polvorines, se tiene asignado solo un dia a la semana para consultas de crecimiento

y desarrollo; y en la IPS Lourdes, tres dias a la semana (Tabla 21).

Tabla 25. Horarios de atencién del programa de Crecimiento y Desarrollo en
la Red de salud Ladera ESE de la ciudad de Cali, 2012

Red Ladera ESE Ho_rar_io programa de
Crecimiento y Desarrollo

IPS Meléndez Mafnana y Tarde
IPS Alto Polvorines* Mafana y Tarde
IPS Napoles Mafana y Tarde
IPS Lourdes** Mafana y Tarde
IPS Alto Napoles Mafana

IPS Polvorines Mafana y Tarde

*Atencion en el programa de crecimiento y desarrollo un dia a la semana
** Atencion en el programa de crecimiento y desarrollo tres dias a la semana

6.4.3 Personal de salud programa de Crecimiento y Desarrollo

Se encontré que la IPS Meléndez cuenta con personal médico y de enfermeria
exclusivo para el programa de crecimiento y desarrollo; en las demas IPS, el
personal es compartido para otros programas (deteccién temprana, proteccion

especifica) y morbilidad.

En promedio se encontraron 0,88 médicos, 0,50 enfermeras y 0,31 auxiliares de
enfermeria por cada IPS de la Red Ladera correspondiente a la comuna 18 (Tabla
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22). En cuanto al personal médico; las IPS Alto Polvorines, Alto Napoles y Napoles
cuentan con un médico para diez programas; la IPS N4poles cuenta con dos
meédicos para diez programas y morbilidad; y la IPS Lourdes cuenta con un médico
exclusivo para crecimiento y desarrollo, sin embargo, la atencion en ésta ultima son

seis horas, tres dias a la semana.

En lo que corresponde al personal de enfermeria; las IPS Meléndez y Lourdes,
cuentan con una enfermera para atencidbn en el programa de crecimiento y
desarrollo; la IPS Alto Polvorines cuenta con una enfermera un dia a la semana, la
IPS Napoles, una enfermera cuatro dias a la semana para todos los programas, la
IPS Alto Napoles, una enfermera dos dias a la semana media jornada, y la IPS
Polvorines, una enfermera para todos los programas. Por ultimo, en relacion al
personal auxiliar de enfermeria; se encontr6 que en todas las IPS, se encuentran
compartidas las funciones con otros programas de deteccion temprana y proteccion
especifica; la tnica IPS que no cuenta con personal auxiliar para apoyo al programa

es la IPS Alto Polvorines.

Tabla 26. Personal de salud asignado al programa de Crecimiento y
Desarrollo en la Red de salud Ladera ESE de la ciudad de Cali, 2012

Personal Red Ladera ESE . Enfermeros Auxiliares de
: Médicos (as) .
asignados al programa (as) enfermeria

IPS Meléndez 2,0 1,00 0,50
IPS Alto Polvorines* 0,1 0,25 0,00
IPS Napoles 2,0 ,25 0,50
IPS Lourdes** 1,0 1,00 0,33
IPS Alto Napoles 0,1 0,25 0,25
IPS Polvorines 0,1 0,25 0,25
Prpmedlo de personal 0.88 0.50 0.31
asignado al programa

*Atencion en el programa de crecimiento y desarrollo un dia a la semana** Atencion en el
programa de crecimiento y desarrollo tres dias a la semana
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6.4.4 Dotacion del programa de Crecimiento y Desarrollo

Se evalué a través de una lista de chequeo de cuarenta (40) items, el cumplimiento
en relacion a la dotacion del programa de crecimiento y desarrollo de las IPS de la
Red de salud Ladera ESE correspondientes a la comuna 18, en base a los
planteamientos de la norma técnica de deteccion temprana de alteraciones del
crecimiento y desarrollo. Se identificd si el programa en cada IPS contaba con los
materiales para el examen fisico, materiales para la valoracion de la escala
abreviada de desarrollo, materiales para actividades educativas y elementos para
demostracion de puericultura y estimulacion; la IPS Meléndez fue la Unica que
super6 un 80% de cumplimiento en los items evaluados, las IPS Napoles y
Polvorines presentaron un 45% de cumplimiento; las IPS Lourdes y Alto Napoles un

35% de cumplimiento; y la IPS Alto Polvorines un 17,5% (Tabla 23).

Tabla 27. Dotacidn del programa de Crecimiento y Desarrollo en la Red de

salud Ladera ESE de la ciudad de Cali, 2012

Red Ladera ESE Variables Variab_les_. con %_d(aT
evaluadas |[cumplimiento [cumplimiento
IPS Meléndez 40 34 85
IPS Alto Polvorines 40 7 17,5
IPS Napoles 40 18 45
IPS Lourdes 40 14 35
IPS Alto Napoles 40 14 35
IPS Polvorines 40 18 45
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6.4.5 Dificultades del programa de Crecimiento y Desarrollo

En relacién a las principales dificultades del programa de Crecimiento y Desarrollo
percibidas por el personal responsable; en las seis IPS de la Red Ladera ESE, se
coincidio que la mayoria de éstas provienen de las condiciones administrativas de
la Red, se identific6, ademas, dificultades desde la demanda. Se encontré las
siguientes: Falta de dotacion fisica, e insumos necesarios para realizar una atencion
adecuada; espacio reducido para la atencion y el desarrollo del programa, teniendo
en cuenta que el consultorio en la mayoria de los casos es compartido con otros
programas; cantidad baja de horas de atencién por parte de los profesionales,
debido a la falta de personal para el programa que se traduce a la no oportunidad
en la atencion; baja captacion de menores para atenciéon en el programa de
crecimiento y desarrollo debido a la falta de cultura por parte de las personas en
relacion a la deteccion temprana y a la proteccion especifica, ya que en gran parte
se asiste al programa por requisito de familias en accion; otra de las dificultades que
se identificé fue el cambio de residencia de los menores, lo que dificulta la captacion

y el seguimiento.

6.4.6 Logros del programa de Crecimiento y Desarrollo

El principal logro que se identificd el personal responsable del programa, fue que la
IPS Meléndez, cuenta con consulta de pediatria y nutricién, lo que facilita el
direccionamiento y oportunidad en atencion; otros logros percibidos fueron el
incremento de la cobertura del programa de crecimiento y desarrollo que se ha
logrado por la estrategia de familias en accion, incremento en demanda inducida y
salidas extramurales, fortalecimiento a estrategia AIEPI, educacion a padres y

capacidad resolutiva frente a riesgos detectados en los menores.
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7. DISCUSION

Entendiendo la salud y bienestar de los nifios como un tema relevante para el éptimo
desarrollo de una nacién, se resalta que este bienestar no es responsabilidad
exclusiva del sector salud, si no que existen determinantes sociales en torno al lugar
donde los nifios se gestan, nacen y desarrollan sus etapas del curso de vida que
deben ser solucionadas con equidad por todos los sectores sociales, publicos y
privados; dado que existe evidencia de la relacion entre elevacion en las tasas de
morbimortalidad infantil frente a la pobreza, explicado por una mayor exposiciéon de
la poblacién infantil en condiciones de pobreza a entornos no saludables que
provocan inadecuada alimentacion, debilidad en la higiene y condiciones mal sanas
gue pueden acortar la vida del menor o limitar sus capacidades a corto, mediano y

largo plazo.

El sector del Alto Jordan a pesar de no ser una zona de extrema pobreza, si presenta
niveles moderados de la misma asumidos por la presencia de estratos 1y 2, ademas
de alto volumen de poblacion del afiliada al régimen subsidiado; dentro de los
factores predisponentes de mayor presencia asociados al uso del programa de
crecimiento y desarrollo, se encontré la residencia en la zona urbana, pertenencia
a etnia mestiza (88,8%), tipo de familia nuclear (93,2%) escolaridad de los padres
bachillerato (88,8%); resultados similares al estudio de “Factores asociados al
cumplimiento del control de crecimiento y desarrollo del nifio menor de un afio en
establecimientos de salud de Amazonas, Loreto y Pasco en Pert 2016”7, donde se
muestra que el lugar de residencia y la instruccion de la madre bachillerato o
superior prevalece mas en nifios que asisten al programa de crecimiento y
desarrollo en los tres departamentos estudiados (21); ademas dichos resultados,
coinciden también con las proyecciones poblacionales y datos del censo 2005 del

Departamento Administrativo Nacional de Estadistica DANE que indican que en la

98



ciudad de Cali mas del 80% de sus habitantes se ubican en la zona urbana; en
cuanto al predominio de la familia nuclear los hallazgos fueron similares a los
reportados por el Departamento Nacional de Planeacion DNP que para 2014 refiere

gue el 60,7% de la familias en Colombia son de tipologia nuclear (58).

En cuanto a los factores predisponentes evaluados en los padres de los menores;
en nivel de escolaridad se encontro que el 60,1% de los padres tienen bachillerato
lo cual coincide con estudios realizados en Costa rica (20) y Colombia (32) donde
la prevalencia el nivel educativo de béasica primaria y secundaria esta entre el 50 y
80%.

En cuanto a los factores de necesidad; los problemas visuales fueron inferiores al
2%, lo cual es bajo frente a lo reportado en estudios de prevalencia realizados en
Bogota donde la prevalencia de diferentes diagndsticos de enfermedades visuales
estuvo entre el 4 y 59,2% (16), estas diferencias se pueden deber a que en Bogota
se realizaron examenes para el diagnostico mientras en el presente estudio se
acudié al autoreporte, ocurriendo lo mismo con los problemas auditivos. Cabe
resaltar que la asistencia al programa en los casos de problemas tanto visuales

como auditivos fue del 100%.

La prevalencia de antecedente de maltrato infantil fue superior a cifras reportadas
en estudios realizados en Bogota que reporté una prevalencia de maltrato infantil
de 0,25% (17) frente al 1,6% del presente estudio, lo cual se podria explicar porque
en el presente estudio se captd el maltrato como antecedente, es decir la pregunta
iba dirigida si habia sido victima de violencia alguna vez en la vida, mientras en la
investigacion realizada en Bogota solo se captaron los casos incidentes del servicio
de pediatria de un hospital infantil en un periodo de tiempo. Se resalta que en los
casos en lo que se encontré antecedente de maltrato, la asistencia al programa de

crecimiento y desarrollo, fue del 100%.
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En relacion a la clasificacion de la seguridad alimentaria de los menores, se
encontré que solo un 7,3% present6 inseguridad alimentaria moderada a severa,
prevalencia baja, en comparacion con la reportada en un estudio en México de 31%
(59), lo cual se puede explicar por la composiciéon de la muestra que en el pais
azteca incluyd poblacion de la zona rural dispersa; por otro lado, en Bogota
Colombia un estudio report6 al igual que en México una inseguridad alimentaria de
35%.

El 66,1% de los menores tiene un esquema de vacunacion completo para la edad,
valores inferiores a los reportados por el programa de inmunoprevenibles de la
Secretaria de Salud de Santiago de Cali que reporta esquemas con cumplimientos
alrededor del 90%; este resultado puede relacionarse con la forma de medicion; ya
que el esquema de vacunacion en la aplicacion del instrumento SICAPS, fue
registrado, Unicamente si se tenia evidencia del carné de vacunacién en el momento
de la visita; sin embargo, es importante tener en cuenta el resultado, ya que no todos
los casos de esquema incompleto pueden corresponder a la forma de medicion, por
lo que convierte a los menores en susceptibles de contraer enfermedades

inmunoprevenibles.

La mayoria de los menores de 5 afios, presentaron los siguientes factores
facilitadores: pertenecer al régimen de salud subsidiado, asistir a Institucion
prestadora de servicios de salud de la red publica, percibir la seguridad del barrio
como buena. En lo que corresponde a la ocupacion de los padres se encontré que
la mayoria esté trabajando. Ademas, se encontrd que el 31,7% cuenta con recursos
economicos escasos para la alimentacion, sin embargo la inseguridad alimentaria
con hambre moderada y severa solo fue del 7,3%, de lo anterior se puede
evidenciar relacién con el uso del programa de crecimiento y desarrollo que para
algunos investigadores basados en modelo Aday y Andersen (1974) (42) una de las

caracteristicas que puede aproximarse al acceso a los servicios de salud es el
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ingreso familiar, puesto que si una familia reporta escasos recursos para Su
alimentacion es posible que esa insuficiencia se traslade a la inversion en asistencia

a los centros de salud.

En cuanto a los factores facilitadores encontrados desde la oferta del servicio; como
los horarios, el personal y presupuesto asignado al programa de crecimiento y
desarrollo; se encontr6 que la mayoria de las IPS de la Red Ladera ESE de la
comuna 18, atienden en jornadas de mafiana y tarde, lo cual deberia ser evaluado

desde las necesidades de sus usuarios (31).

Se encontrd que la proporcion de los menores de 5 afios del sector Alto Jordan de
la Comuna 18 de Cali, que hizo contacto con el programa de Crecimiento y
desarrollo en el afio 2012 fue de 89,6%, resultado superior a la cobertura reportada
en el informe Primera Infancia Como vamos 2015 (60), que reportd para 2012 una
cobertura en el programa de crecimiento del 30%; segun la Resolucién 3384 del
afio 2000, los resultados del presente estudio estdn dentro de los niveles de
cumplimiento de la norma técnica, sin embargo después de la derogacién de esta
resolucién por la Resolucion 4505 de diciembre del afio 2012 la cifra estimada en el
presente estudio estaria por debajo de la meta planteada (9) que seria del 100% de
la poblacion; ademas cabe resaltar que la proporcion o extensién de uso mide el
contacto del menor con el programa de crecimiento y desarrollo en un tiempo dado,
para este caso, en el aflo 2012; por lo tanto se est4 midiendo si éstos menores
asistieron al menos una vez al programa, variable medida en el instrumento SICAPS
donde se encuentra si el menor asistié 0 no en este afio; sin embargo, esta cifra no
dice si la asistencia o el contacto era necesario o0 si tuvo el efecto esperado (32).
Asi pues, a pesar que la extension de uso es alta, no es completamente buena,
dado que uno de cada diez nifios no asiste al programa de crecimiento y desarrollo,
el cual es vital para la deteccion temprana de alteraciones en los menores, ademas

gue no solo deberia ir al menos una vez por afio, sino que por norma técnica de
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deteccion temprana de alteraciones del crecimiento y desarrollo deberian ir de 2 a
4 veces por afio dependiendo de la edad en la que se encuentre.

En relacion a la asociacion de los factores predisponentes, facilitadores y de
necesidad con el uso del programa de crecimiento y desarrollo; solo el factor tipo de
familia reporté una asociacion significativa con la asistencia al programa, con una
razon de 3/1; donde por cada 1 nifio de familia nuclear que no hacen uso del
programa de crecimiento y desarrollo, hay 3 nifios de familias extensas o
compuestas que no hacen uso del mismo; estos resultados coinciden con estudios
como el realizado en Cartagena (18) que han mostrado mejor asistencia,
conocimiento y estado de salud del infante proveniente de familias nucleares frente

a familias extensas.

Ninguno de los factores facilitadores o de necesidad evaluados en el presente
estudio reportaron asociaciones estadisticamente significativas con el uso del
programa de deteccion de alteraciones en el crecimiento y desarrollo, lo cual no
coincide con estudios realizados en otros paises que encontraron asociaciones
significativas de los factores facilitadores como el acceso geogréfico y econémico
ademas de factores de necesidad como cultura y estado de la salud (21); ademas
en Costa Rica se encontré en un estudio que el uso de los servicios de consulta
ambulatoria y urgencias se asocié con la region de residencia y el nivel de ingreso,

mientras que en los servicios de hospitalizacion lo hizo con el nivel educativo (24).

Aunque no se encontré asociaciones estadisticamente significativas; se encontro
resultados importantes, se evidencidé que la asistencia al programa (89.5%) fue
mayor por parte de menores con padres 0 acudientes sin estudios o con estudios
de primaria; este resultado difiere de los resultados presentados en un estudio en
Perd que muestra que la instruccion de la madre bachillerato o superior prevalece mas

en nifios que asisten al programa de crecimiento (21) y en un estudio en Canada y Chile
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gue evidencia que el nivel de estudios del tutor (a) se asocio con las visitas al dentista (23),
sin embargo en un estudio realizado en Envigado, se mostré mayor inasistencia de menores
al programa que tienen madres que consideran que tienen los conocimientos suficientes
para la crianza de sus hijos por lo que no asisten al programa de crecimiento y desarrollo,
ademas se ha reconocido que el tener un nivel socio-econémico un poco mas alto, se tiene
la posibilidad de acceder a programas complementarios como los que ofrecen los servicios

de medicina prepagada (27).

La asistencia al programa fue mayor (90,8%) en personas que no cuentan con recursos
econémicos suficientes para la alimentacion, y en personas que pertenece al régimen
subsidiado (92,4%); esto puede concordar con que en Colombia a partir del afio 2012 se
ha articulado algunos programas de salud con el programa de Mas familias en accién que
consiste en la entrega de un incentivo econémico a toda familia, que asisten oportunamente
a los controles de Crecimiento y Desarrollo (61). Es importante analizar a profundidad el
tema, ya que se ha encontrado que muchas de las familias de régimen subsidiado, asisten
a este programa y a otros programas de deteccion temprana, con la finalidad de recibir el
incentivo de Mas familias en Accién; por lo que es importante trabajar la sensibilidad frente
al tema, donde el objetivo de la asistencia al programa sea el cuidado de la salud de los
menores Y la deteccion oportuna de alteraciones de su crecimiento y su desarrollo, con el

fin de evitar la morbilidad y mortalidad precoz.

Entre las limitaciones del estudio se encuentran las siguientes:

Si bien el tamafo de la muestra es apropiado para determinar poblaciones, puesto
que el nivel de confianza, error y efecto de disefio fueron apropiados para este tipo
de muestreos complejos, se consideré una limitante el error de muestreo para el
calculo del tamafio muestral igual al 10% que es un poco alto y podria ampliar los

intervalos de confianza provocando un leve aumento en el error tipo II.
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Para grupos como el nivel educativo técnico o universitario a pesar de sumarlo en
una categoria se quedd corto, al igual que las etnias afro e indigena y los grupos de

enfoque diferencial como desplazados o discapacitados.

Otra limitacion fue la cantidad de ausencias de registro, que no permitié analizar
todas las variables clasificadas como factores predisponentes, facilitadores o de

necesidad.

Otra limitante puede ser la ausencia de causalidad motivada por el tipo de estudio
que mide en un mismo momento la exposicion y el evento, lo cual limita la
causalidad que se desea encontrar entre los factores predisponentes, facilitadores

y de necesidad frente al uso del programa de crecimiento y desarrollo.

Por ultimo, una de las limitantes puede ser el sesgo de memoria de las personas al

suministrar informacion pasada.

Por otra parte, cabe resaltar las fortalezas del estudio, dentro de las cuales se
encuentra el célculo del tamafio muestral y la seleccibn que fue de manera
probabilistica y corrigio con el efecto de disefio el desbalance de las probabilidades
de seleccién entre los conglomerados en sus diferentes etapas, lo cual permite
hacer inferencia de los estimadores con un alto nivel de confianza hacia la poblacién
del Alto Jordan comuna 18 de la ciudad de Santiago de Cali; ademas este tipo de
muestreo, permite extrapolar los resultados a otras poblaciones con caracteristicas

similares.
Otra de las fortalezas del estudio es la participacion multidisciplinar de profesionales

de la salud idéneos, debidamente capacitados y entrenados en la aplicacién de los

instrumentos; ya que el levantamiento de informacién en el proyecto macro, se
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realiz6 con médicos, enfermeras, auxiliares de enfermeria y equipo de

investigadores que monitorearon el proceso de informacién en la investigacion.

Como aportes a la administracion en salud, los resultados de este estudio pueden
orientar el establecimiento de estrategias de intervencién para mejorar la asistencia
al programa de crecimiento y desarrollo; ya que permite conocer de forma mas
cercana la realidad y los factores que estan asociados a la no asistencia de los
menores. De la misma forma, puede orientar a la gestién del programa, no solo de
recursos pertinentes que ayuden a mitigar las barreras de acceso administrativo que
se presentan, las cuales se pueden convertir en un factor de no asistencia; sino
también del monitoreo de las intervenciones que se realizan, con el fin de que se
logre la deteccién temprana de alteraciones del crecimiento y desarrollo en el 100%

de la poblacion asignada.
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8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

8.1 Conclusiones

La poblacion estudio de la investigacion en su mayoria fue del sexo
masculino, de etnia mestiza, perteneciente a familias nucleares, con
padres con escolaridad de bachillerato y quienes se encuentran
trabajando, pertenecientes al régimen de salud subsidiado, con
percepcion de la seguridad del barrio como buena, con seguridad

alimentaria y con esquema de vacunacion completo.

La extension de uso del programa estuvo alrededor de 89,6%; si bien es
un resultado alto, no se logra cubrir al 100% de los menores de acuerdo
a los lineamientos de resolucion 4505 de 2012; ademas es importante
considerar en este punto, que la extension de uso mide el contacto del
menor con el programa de crecimiento y desarrollo en un tiempo dado,
para este caso, en el afio 2012; por lo tanto, se esta midiendo si éstos
menores asistieron al menos una vez al programa, no esta midiendo el
namero de veces que el menor estuvo en el programa en ese periodo;
gue de acuerdo a la norma técnica de deteccidén temprana de alteraciones
de crecimiento y desarrollo se encuentra entre 2 y 4 veces al afo

dependiendo de la edad de los menores.

Se logro establecer asociaciéon entre el uso del programa de crecimiento
y desarrollo con tipo de familia a la que pertenece el menor, siendo mayor
el uso de servicios en las nucleares frente a familias extensas y
monoparentales; en el resto de factores no se logro establecer asociacion
estadistica. No obstante, se resalta la extension de uso esta relacionada

con factores predisponentes como: nifios de las etnias indigena o
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afrodescendientes, pertenecientes a familias nucleares o monoparentales
y en nifios con padres sin ocupacion o con una remunerada; factores
facilitadores como: régimen subsidiado, pertenecientes a la red publica,
sin ausencia de recursos economicos para alimentacion y con buena
percepcion de seguridad de su barrio, y factores de necesidad como:
menores sin inseguridad alimentaria, sin problemas auditivos, visuales o
de maltrato, con esquema de vacunacion completo y con desparasitacion

en el dltimo afo.

En la mayoria de IPS de la Red de salud de la comuna en estudio: el
horario de atencién para el programa es mafana y tarde, el personal es
compartido para realizar consultas con otros programas, no se cuenta con
dotacion suficiente para realizar examen fisico, escala abreviada de
desarrollo, y actividades de puericultura. Solo una de las seis IPS
evaluadas, contaba con los requerimientos de acuerdo a la norma técnica

para atenciéon del programa.

8.2 Recomendaciones

Tener en cuenta las limitaciones del estudio para poder superarlas al

realizar otros estudios similares
Se evidencia que la mayoria de los estudios son descriptivos; es
importante enfocarse en otros disefios de investigacion con el fin de poder

establecer con mayor precision la asociacion o establecer causalidad

Fortalecer la administracién del programa desde la planeacion y gestiéon

de recursos, a fin de lograr incidir positivamente en la disminucién de la
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morbimortalidad infantil a través de la deteccion oportuna de alteraciones
del crecimiento y desarrollo

Direccionar investigaciones centradas en los programas de deteccion
temprana de alteraciones, ya que, en su mayoria, desde los diferentes
programas de pregrado y posgrado, las investigaciones estan enfocadas
a estudios de morbilidad; esto teniendo en cuenta que a partir de las
investigaciones, es posible orientar las estrategias desde las instituciones
de baja complejidad, que es, donde se puede detectar a tiempo
alteraciones que de no ser tratadas oportunamente alteran la calidad de

vida de las personas, al tiempo que incrementan costos.

108



10.

11.

12.

13.

BIBLIOGRAFIA

. Salud Md. Norma Técnica para la Deteccion Temprana de las Alteraciones del

Crecimiento y Desarrollo en el menor de 10 afios. [Online].; 2000 [cited 2013 Agosto
2. Available from:
http://www.consultorsalud.com/biblioteca/Guias/PyP/Guias%20de%20Deteccion%20
Temprana%20PyP.PDF.

.OMS OMdIS. OMS. [Online].; 2017 [cited 2018 Enero 25. Available from:

http://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/children-reducing-mortality.

. Objetivos del Milenio de desarrollo de la ONU. [Online]. [cited 2013 Agosto 5. Available

from: http://www.un.org/es/millenniumgoals/.

. Moon BK. Objetivos del desarrollo del Milenio Informe 2015. Nueva York: Naciones

Unidad; 2015.

. PNUD PdINUpeD. PNUD en el mundo. [Online].; 2017 [cited 2017 Enero 03. Available

from: http://www.co.undp.org/content/colombia/es/home/.

. Salud Md. Resolucion 412. [Online].; 2000 [cited Agosto 2013 5. Available from:

http://www.minsalud.gov.co/Normatividad _Nuevo/RESOLUCI%C3%93N%200412%2
0DE%?202000.pdf.

. Salud CNdSSe. Acuerdo 117. [Online].; 1998 [cited 2013 Noviembre 4. Available from:

http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Normal.jsp?i=14530.

. Salud Md. Resolucién 3384. [Online].; 2000 [cited 2013 Agosto 4. Available from:

http://www.defensoria.org.co/red/anexos/pdf/11/salud/r3384_00.pdf.

. Salud Md. Resolucion 4505. [Online].; 2012 [cited 2013 Agosto 4. Available from:

http://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Resoluci%C3%B3n%204505%20d
€%202012.pdf.

(PAHO) PAHO. La Salud en las Américas. [Online].; 2002 [cited 2013 Agosto 5.
Available from: http://www.paho.org.

UNICEF. Estado Mundial de la Infancia 2012. [Online]. Nueva York; 2012 [cited 2013
Noviembre 5. Available from: http://www.unicef.org/lac/SOWC_2012-
Main_Report_SP.pdf.

OMS/UNICEF. Organizacion Mundial de la Salud. [Online].; 2012 [cited 2013
Noviembre 5. Available from:
http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2012/child_survival_20120913/es/.

(PAHO). Organizacion Panamericana de la Salud. [Online].; 2012 [cited 2013
Noviembre. Available from:
http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=7493%3Ala-

109


http://www.consultorsalud.com/biblioteca/Guias/PyP/Guias%20de%20Deteccion%20Temprana%20PyP.PDF
http://www.consultorsalud.com/biblioteca/Guias/PyP/Guias%20de%20Deteccion%20Temprana%20PyP.PDF
http://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/children-reducing-mortality
http://www.un.org/es/millenniumgoals/
http://www.co.undp.org/content/colombia/es/home/
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/RESOLUCI%C3%93N%200412%20DE%202000.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/RESOLUCI%C3%93N%200412%20DE%202000.pdf
http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Norma1.jsp?i=14530
http://www.defensoria.org.co/red/anexos/pdf/11/salud/r3384_00.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Resoluci%C3%B3n%204505%20de%202012.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Resoluci%C3%B3n%204505%20de%202012.pdf
http://www.paho.org/
http://www.unicef.org/lac/SOWC_2012-Main_Report_SP.pdf
http://www.unicef.org/lac/SOWC_2012-Main_Report_SP.pdf
http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2012/child_survival_20120913/es/
http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=7493%3Ala-mortalidad-infantil-se-redujo-a-mas-de-la-mitad-en-veinte-anos-pero-persisten-las-disparidades-entre-paises-de-las-americas&catid=1443%3Anews-front-page-items&lang=es&itemid=192

14.

15.

16.

17.

18.

19.
20.

21.

22.

23.

24.

mortalidad-infantil-se-redujo-a-mas-de-la-mitad-en-veinte-anos-pero-persisten-las-
disparidades-entre-paises-de-las-americas&catid=1443%3Anews-front-page-
items&lang=es&itemid=192.

Departamento Administrativo Nacional de Estadistca DANE. Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica DANE. [Online].; 2018 [cited 2018 Junio 4.
Available from: https://www.dane.gov.co/index.php/estadisticas-por-tema/demografia-
y-poblacion/nacimientos-y-defunciones.

Proteccién Social Md. Informe de actividades 2009-2010, Informe Cuatrienio 2006-
2010. Bogota:; 2010.

Hernandez C, Barrera D, otros y. Universidad de la Salle. [Online].; 2003 [cited 2017
Marzo. Available from:
https://revistas.lasalle.edu.co/index.php/sv/article/view/1941/1807.

Barrera H, Lozano L, Gutiérrez J, Tierradentro M, Castro C. Prevalencia de maltrato
infantil en el Servicio de Pediatria del Hospital San José, 2010-2013. Revista de
pediatria. 2014 Diciembre; 47(4).

Gonzalez-Pastrana Y, Diaz-Montes C. Caracteristicas familiares relacionadas con el
estado nutricional en escolares de la ciudad de Cartagena. Revista de salud publica.
2015 Agosto; 17(6).

Planeacion DAd. Cali en Cifras 2011. Cali: Alcaldia de Santiago de Cali; 2012.

Municipal SdS. ASIS 2011 - Andlisis de la Situacion Integral de Salud. Cali: Secretaria
de Salud Municipal Santiago de Cali; 2012.

Gonzales E, Huaman L, Aparco J, Pillaca J, Gutiérrez C. Factores asociados al
cumplimiento del control de crecimiento y desarrollo del nifio menor de un afio en
establecimientos de salud de Amanazonas, Loreto y Pasco. Revista Peruana de
Medicina Experimental y Salud Publica. 2016; 33(2).

Enriquez A, Pedraza Y. Factores socioculturales asociados a la inasistencia al control
de crecimiento y desarrollo de las madres de nifios de 1 — 4 afios del distrito de Reque
— 2016. Tesis de pregrado. Pimentel, Pert: Universidad Sefior de Sipan, Facultad de
Ciencias de la Salud; 2017.

Nufiez L, Icaza G, Contreras V, Correa G, Canales T, Mejia G. Factores asociados a
la consulta odontolégica en nifios/as y jovenes de Talca (Chile) e inmigrantes chilenos
de Montreal (Canada). Gaceta Sanitaria. 2013 Marzo.

Llanos A, Morera Salas M, Bérber Pérez P, Hernandez K, Salazar Y, Varga J. Factores
Relacionados con la Utilizacién de Servicios de Salud en Costa Rica. Rev Salud
Pdblica. 2009 Mayo.

110


http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=7493%3Ala-mortalidad-infantil-se-redujo-a-mas-de-la-mitad-en-veinte-anos-pero-persisten-las-disparidades-entre-paises-de-las-americas&catid=1443%3Anews-front-page-items&lang=es&itemid=192
http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=7493%3Ala-mortalidad-infantil-se-redujo-a-mas-de-la-mitad-en-veinte-anos-pero-persisten-las-disparidades-entre-paises-de-las-americas&catid=1443%3Anews-front-page-items&lang=es&itemid=192
http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=7493%3Ala-mortalidad-infantil-se-redujo-a-mas-de-la-mitad-en-veinte-anos-pero-persisten-las-disparidades-entre-paises-de-las-americas&catid=1443%3Anews-front-page-items&lang=es&itemid=192
https://www.dane.gov.co/index.php/estadisticas-por-tema/demografia-y-poblacion/nacimientos-y-defunciones
https://www.dane.gov.co/index.php/estadisticas-por-tema/demografia-y-poblacion/nacimientos-y-defunciones
https://revistas.lasalle.edu.co/index.php/sv/article/view/1941/1807

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Témez Gonzalez S, Valle Arcos RI, Eibenschutz C, Méndez Ramirez I. Adaptacion del
modelo de Andersen al contexto Mexicano: Acceso a la Atencidon Prenatal. Salud
Pulica Mexico. 2006 Julio.

Cifuentes L, Mendoza H, Ortiz S. Evaluacién de las causas de inasistencia al programa
de crecimiento y desarrollo en el Centro de Salud con Camas de Pasacaballos, 2014.
Tesis para Especialista en Gerencia de la Salud. Cartagena: Universidad de
Cartagena, Facultad de Ciencias de la Salud; 2015.

Mariaca C, Berbesi D. Factores sociales y demograficos relacionados con la asistencia
al programa de crecimiento y desarrollo. Revista CES Salud Publica. 2013 Marzo; 4(1).

Rocha Buelvas A, Hidalgo A, Hidalgo Eraso A. Determinantes de la utilizacion de los
servicios de salud bucal en estudiantes universitarios del Municipio de Pasto, 2011.
Facultad Nacional de Salud Publica. 2013 Julio.

Melguizo Herrera E, Castillo Avila |. Factores asociados al uso de servicios de atencion
primaria por adultos mayores de Cartagena, Colombia. Rev Salud Publica. 2012 Julio.

Florez Martinez SL, Campo CI, Trochez M, Pefia C. Barreras y Determinantes del
acceso en la prestacion de los Servicios de Salud para la Poblacién Afrocolombiana
de Quilcace, Cauca, Universidad del Cauca. [Online].; 2012 (N. del T.: [Tesis] [cited
2013 Agosto 4, Available from:
http://repository.ean.edu.co/bitstream/10882/2004/1/FlorezSofi2012.pdf.

Vargas |, Vasquez L, Mollogén A. Acceso a la atencién en Salud en Colombia. Salud
Pdblica. 2010 Diciembre.

Estrada V, Sanmartin V, Barragdn A. Motivos de inasistencia al programa de
crecimiento y desarrollo de la ESE Hospital San Vicente de Paul Caldas, Antioquia.
Tesis de especializacion Universidad CES. Medellin: Universidad CES, Facultad de
Medicina; 2010.

Acosta SR. Barreras y Determinantes del Acceso a los Servicios de Salud en
Colombia, Universidad Autonoma Barcelona. [Online].; 2010 (N. del T.: [Tesis] [cited
2013 Agosto 4, Available from: http://dep-economia-
aplicada.uab.cat/secretaria/trebrecerca/Srodriguez.pdf.

OMS. Organizacion Mundial de la Salud. [Online]. [cited 2013 Agosto 4. Available from:
http://www.who.int/suggestions/fag/es/.

OMS. Organizacion Mundial de la Salud. [Online].; 2013 [cited 2013 Noviembre 14.
Available from: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs323/es/.

Restrepo H. Seminario Internacional Evaluacion y Politicas Publicas. Cedetes. 2005
Junio.

Lalonde M. Fundadeps-Informe Lalonde 1974. [Online].; 2010 [cited 2013 Agosto 4.
Available from:
http://www.fundadeps.org/Observatorio.asp?grupoRec=Todas%20las%20edades&tip

111


http://repository.ean.edu.co/bitstream/10882/2004/1/FlorezSofi2012.pdf
http://dep-economia-aplicada.uab.cat/secretaria/trebrecerca/Srodriguez.pdf
http://dep-economia-aplicada.uab.cat/secretaria/trebrecerca/Srodriguez.pdf
http://www.who.int/suggestions/faq/es/
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs323/es/
http://www.fundadeps.org/Observatorio.asp?grupoRec=Todas%20las%20edades&tiporecursoAct=Documentos%20/%20Informes&tematicaRec=Promoci%F3n%20y%20Educaci%F3n%20para%20la%20Salud,Salud%20P%FAblica&titulo=Informe%20Lalonde&codrecurso=132

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

orecursoAct=Documentos%20/%20Informes&tematicaRec=Promoci%F3n%20y%20
Educaci%F3n%20para%20la%20Salud,Salud%20P%FAblica&titulo=Informe%20Lalo
nde&codrecurso=132.

(PAHO) PAHO. Carta de Otawa 1986. [Online]. [cited 2013 Agosto 6. Available from:
http://www1.paho.org/spanish/hpp/ottawachartersp.pdf.

Donavedian A. Evaluating the Quality of Medical Care-Avedis Donavedian. Milbank Q.
2005 Diciembre.

Amparo Susana MP. Reflexiones en Salud Publica. Primera ed. Holguin L, editor.
Bogota D.C.: Universidad del Rosario; 2009.

Blanco Restrepo JH, Maya Mejia JM. Fundamentos de Salud Publica-Admistracion de
Servicios de Salud. Segunda ed. Medellin: Fondo Editorial CIB; 2005.

Aday L, Andersen R. A Theoretical Framework for the study of Access to Medical Care.
Health Services Research. 1974; 9(3).

Pillips K, Morrison K, Andersen R, y Aday L. Understanding the Context of Healthcare
Utilization: Assessing Environmental and Provider-Related Variables in the Behavioral
Model of Utilization. Health Services Research. 1998; 33(3).

Andersen J, Newman R. Societal and Individual Determinants of Medical Care
Utilization in the United States. Milbank Q. 2005 Diciembre.

Téamez Gonzalez S, Valle Arcos RI, Eibenschutz C, Méndez Ramirez I. Adaptacion del
modelo de Andersen al contexto Mexicano: Acceso a la Atencion Prenatal. Salud
Pulica Mexico. 2006 Julio.

Llanos AA, Morera Salas M, Barber Pérez P, Hernandez K, Salazar Y, Vargas J.
Factores Relacionados con la Utilizacién de Servicios de Salud en Costa Rica. Rev
Salud Publica. 2009 Mayo.

América P, Medica C, Marquez M, Vallejos A, Minaya M, Escoffié M, et al. Influencia
de variables predisponentes, facilitadoras y de necesidades sobre la utilizacion de
servicios de salud bucal en adolescentes mexiacanos en una poblacion semirrural.
Gaceta Médica de México. 2011 Diciembre.

Fernandez J, Rodriguez G, Cardiel G, Vergel M, Hidalgo A, Conde J. Variables que
condicionan la utilizacion de la consulta de Enfermeria en Centros de Salud de la
Comunidad de Madrid. Esp Salud Publica. 2013 Julio.

Sanchez Lépez J, Bueno Cavanillas A. Factores asociados al uso inadecuado de un
servicio de Urgencias Hospitalario. Emergencias. 2005 Marzo.

Aday L, Andersen R. Insurance coverage and access: Implications for health policy
Health. Health Serv Res. 1978; 13(4).

R A. Health status indices and access to medical care. Am J Public Health. 1978; 68(5).

112


http://www.fundadeps.org/Observatorio.asp?grupoRec=Todas%20las%20edades&tiporecursoAct=Documentos%20/%20Informes&tematicaRec=Promoci%F3n%20y%20Educaci%F3n%20para%20la%20Salud,Salud%20P%FAblica&titulo=Informe%20Lalonde&codrecurso=132
http://www.fundadeps.org/Observatorio.asp?grupoRec=Todas%20las%20edades&tiporecursoAct=Documentos%20/%20Informes&tematicaRec=Promoci%F3n%20y%20Educaci%F3n%20para%20la%20Salud,Salud%20P%FAblica&titulo=Informe%20Lalonde&codrecurso=132
http://www.fundadeps.org/Observatorio.asp?grupoRec=Todas%20las%20edades&tiporecursoAct=Documentos%20/%20Informes&tematicaRec=Promoci%F3n%20y%20Educaci%F3n%20para%20la%20Salud,Salud%20P%FAblica&titulo=Informe%20Lalonde&codrecurso=132
http://www1.paho.org/spanish/hpp/ottawachartersp.pdf

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

Pineda E, De Alvarado EL. Metodologia de la Investigacion. Tercera ed. Washington :
OPS; 2008.

Cali AdSd. CaliDA. [Online].; 2014 |[cited Marzo 2014 4. Available from:
http://www.cali.gov.co/planeacion/publicaciones/divisiones_administrativas_pub#.

ICESI. Biblioteca digital ICESI-Caracterizacion sociodemorgréfica de la Comuna 18.
[Online]. [cited 2013 Agosto 14. Available from:
http://bibliotecadigital.icesi.edu.co/biblioteca_digital/bitstream/10906/65184/1/comuna
_dieciocho.pdf.

ESE RdSL. Red de Salud Ladera ESE. [Online].; 2013 [cited 2014 Marzo 24. Available
from: http://www.saludladera.gov.co/index.php/ips-adscripta.

Hosmer D, Lemeshow S. Applied Logistic Regression. Segunda ed. New York: John
Wiley & Sons, INC; 2000.

Salud Md. Minsalud; Ministerio de Salud y proteccién social. [Online].; 1993 [cited 2013
Noviembre 14. Available from:
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad Nuevo/RESOLUCION%208430%20DE%?2
01993.pdf.

DNP DNdp. Tipologias de familias en Colombia: Evolucién 1993 - 2014. Informe del
Observatorio de politicas de las familias. Bogota: Departamento Nacional de
planeacion DNP, Departamento Nacional de planeacion DNP; 2015.

Cuevas-Nasu L, Rivera-Dommarco J, Shamah-Levy T, Mundo-Rosas V, Méndez-
Gomez |. Salud Publica de México: Inseguridad alimentaria y estado de nutricién en
menores de cinco afios de edad en México. [Online].; 2014 [cited 2017 Noviembre.
Available from: http://saludpublica.mx/index.php/spm/article/view/5165/10155.

Fundacion Corona, Equidad para la Infancia, Red de Ciudades Como Vamos. Primera
Infancia Como vamos. Identificando desigualdades para impulsar la equidad en la
infancia en Colombia. Santiago de Cali: Pontificia Universidad Javeriana; 2015. Report
No.: ISBN: 978-958-8856-55-1.

Departamento de Prosperidad Social DPS. Prosperidad Social. [Online].; 2018 [cited
2018 Junio 4. Available from:
http://www.prosperidadsocial.gov.co/que/fam/famacc/Paginas/Entrega-de-Incentivos-
Mas-Familias-en-Accion.aspx.

Ruiz Rodriguez M, Lopez Moreno S, Avila Burgos L, Acosta N. Utilizacion de Servicios
Médicos por una Poblacion Desplazada en Bucaramanga, Colombia. Salud Publica.
2006 Septiembre.

113


http://www.cali.gov.co/planeacion/publicaciones/divisiones_administrativas_pub
http://bibliotecadigital.icesi.edu.co/biblioteca_digital/bitstream/10906/65184/1/comuna_dieciocho.pdf
http://bibliotecadigital.icesi.edu.co/biblioteca_digital/bitstream/10906/65184/1/comuna_dieciocho.pdf
http://www.saludladera.gov.co/index.php/ips-adscripta
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/RESOLUCION%208430%20DE%201993.pdf
http://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/RESOLUCION%208430%20DE%201993.pdf
http://saludpublica.mx/index.php/spm/article/view/5165/10155
http://www.prosperidadsocial.gov.co/que/fam/famacc/Paginas/Entrega-de-Incentivos-Mas-Familias-en-Accion.aspx
http://www.prosperidadsocial.gov.co/que/fam/famacc/Paginas/Entrega-de-Incentivos-Mas-Familias-en-Accion.aspx

ANEXOS

Anexo 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO PROYECTO MACRO

FACULTAD DE SALUD |
ESCLUELA DE SALUD PUBLICA

Lircanrzidand

L1 CONSENTIMIENTO INFORMADO

IMPLEMENTACION DEL PROYECTO CARACTERIZACION Y
APRESTAMIENTO EN ATENCION PRIMARIA EN SALUD DIRIGIDA A LA
PRIMERA INFANCIA EN EL MARCO DE LA ATENCION INTEGRAL EN DOS
TERRITORIOS DE INCLUSION Y OPORTUNIDADES DE CALI

El objetive principal de esta investigacion estd orientado a Implementar el
Proyecto de caracterizacion en APS en el Sector Alto Jordan y Potrero Grande de
la Ciudad de Cali. El estudio se lo realizara por medio de la aplicacion de una
tarjeta familiar para la identificacion de ubicacion y condiciones de wvivienda,
informacion de las personas de la familia, toma de medidas antropométricas,
informacion acerca de factores protectores, salud, enfermedad y mortalidad de los
integrantes del grupo familiar; para esto se requiere que usted acepte una visita
domiciliaria para suministrar la informacion requerida en la tarjeta. El proceso
tomara aproximadamente 90 minutos, si durante la enfrevista usted o algin
integrante del grupo familiar decide no continuar, puede hacerio.

Es importante que usted conozca:

= Su participacion en el estudio es voluntaria vy si en algin momento decide
retirarse lo podra hacer sin ningdn problema.

= Usted no tendrd que pagar ningln dinero por participar en el estudio y de
igual forma no recibird beneficio monetario por parte de los investigadores.

= Su participacion en el estudio es de gran importancia ya que los resultados
de la investigacién podran ayudar a conocer cuiles son las necesidades en
salud para las personas en el sector.

114



La informacion suministrada por usted asi como su identidad sera confidencial y
solo la conoceran las personas que estan realizando el estudio.

Autorizo a los investigadores para que empleen la informacion suministrada en la
realizacion del presente estudio y otros relacionados con la tematica. Si se
presenta alguma inquietud sobre su paricipacion en la investigacion se puede
comunicar con Abelardo Jiménez al nimero 316 53563588,

Santiago de Cali, Diciembre de 2012

Participante Testigo 1 Testigo 2

CC: CC: CC:

Responsable de aplicar este consentimiento:
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Anexo 2: ANEXO PROYECTO TERRITORIOS DE INCLUSION DE OPORTUNIDADES “TIO” UNIVERSIDAD DEL
VALLE
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Anexo 4. CARTA DE AUTORIZACION DE BASE DATOS PROYECTO MACRO

FACULTAD DE SALUD
ESCUELA DE SALUD PUBLICA

Universidad
del Valle

Santiago de Cali 17 de mayo de 2014

Sefiores

COMITE DE ETICA
Universidad del Valle
Cali

Cordial Saludo

Por medio de la presente se autoriza a Anna Deaicy Argoty Pantoja, a usar la base de datos del
trabajo de Investigacion Implementacién del Proyecto Caracterizacién Y Aprestamiento En
Atencién Primaria en Salud dirigida a La Primera Infancia en el Marco de La Atencién Integral En
Dos Territorios De Inclusién Y Oportunidades De Cali, como insumo para el desarrollo de su trabajo
de grado y requisito para optar a la maestria en Administracién de Salud, denominado Factores
Asociados al uso del Programa del Crecimiento y Desarrollo en menores de cinco afios del sector
Alto Jorddn de la Comuna 18 de Cali.

Lo anterior para su conocimiento y fines que estime pertinentes.

Atentamente,

ABELARDO JI N:&YO

Director del Proyecto
Docente Universidad del Valle
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Anexo 5: CARTA DE AUTORIZACION RED DE SALUD LADERA E.S.E PARA
REALIZAR INVESTIGACION

Y LN

W01 S 100 - 850
COMITE DE ETICA HOSPITALARIA
TRD 3-1-6 RED DE SALUD DE LADERA ESE

Acta de Aprobacién No. 04-CEH/0430-14 D/N-01

Proyecto: FACTORES ASOCIADOS AL USO DEL PROGRAMA CRECIMIENTO Y
DESARROLLO EN MENORES DE 5 ANOS EN EL SECTOR ALTO JORDAN DE LA COMUNA 18
DE LA CIUDADA DE CALI

Presentado por: ANA DEICY ARGOTY PANTOJA

Fecha en que fue presentado: 30 de abril del 2014

La Red de Salud Ladera ESE ha establecido el Comité Institucional de Etica Hospitalaria, creado por
la Resoluciéon No.085A-08 del 24 de octubre de 2008, el cual esta regido por la Resoluciones 13437
de 1991, la Resolucién 008430 del 4 de octubre de 1993 y el articulo 15 del decreto 1757 de 1994
del Ministerio de Salud de Colombia por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud; los principios de la Asamblea Médica Mundial
expuestos en su Declaracion de Helsinki de 1964, dltima revision en 2002.

Este Comité de Etica Hospitalaria certifica que:

1. Sus miembros revisaron los siguientes documentos del presente proyecto:
a. Resumen del proyecto*

b. Protocolo de investigacion*

c¢. Formato de consentimiento informado*

d. Instrumento de recoleccién de datos*

2. El presente proyecto fue evaluado, aprobado y avalado por los siguientes miembros del comité
de Etica Hospitalaria:

RICARDO POSADA MONTES Subgerente Cientifico Asistencial y Hospitalario
LUZ ELENA MUNOZ Representante enfermera jefe
DIANA MARIA CASTRILLON L. Responsable Gestion Social y Convenios

3. El Comité de Ftica Hospitalaria de la Red de Salud de Ladera, informa que el presente estudio
tiene una clasificacion de riesgo bajo seguln las categorias de riesgo establecidas en el articulo 11
de la Resolucién N° 008430 de 1993 del Ministerio de Salud.

4. El Comité de Etica Hospitalaria de la Red de Salud de Ladera, considera que las medidas que
estan siendo tomadas para proteger a los sujetos humanos son adecuadas.

5. El Comité de Etica Hospitalaria de la Red de Salud de Ladera, considera adecuada la forma de
obtener el consentimiento informado de los participantes en el estudio.

6. Este proyecto serd revisado nuevamente en la proxima reunién plenaria del Comité de Ftica
Hospitalaria de la Red de Salud de Ladera, sin embargo, el Comité puede ser convocado a solicitud
de algin miembro del Comité o de las directivas institucionales para revisar cualquier asunto
relacionado con los derechos y el bienestar de los sujetos involucrados en este estudio.

7. El Comité de Etica Hospitalaria de la Red de Salud de Ladera, informard inmediatamente a las
directivas institucionales:

a. Todo desacato de los investigadores a las solicitudes del Comité.

b. Cualquier suspension o terminacién de la aprobacién por parte del Comité.

Sede Administrativa
Calle 14 # 6N-23 Pisos 3° y 4° Edificio San Marino - PBX: 6080124
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COMITE DE ETICA HOSPITALARIA
TRD 3-1-6 RED DE SALUD DE LADERA ESE

8. El Comité de Etica Hospitalaria de la Red de Salud de Ladera, informara inmediatamente a las
directivas institucionales toda informacion que reciba acerca de:

a. Lesiones a sujetos humanos.

b. Problemas imprevistos que involucren riesgos para los sujetos u otras personas.

¢. Cualquier cambio o modificacién a este proyecto que haya sido revisado y aprobado por el
Comité.

9. El presente proyecto ha sido aprobado por un periodo de seis (6) meses a partir de la fecha de
aprobacién. Los proyectos de duracion mayor a un afio, deberan ser sometidos nuevamente con
todos los documentos para revision actualizados.

10. El investigador principal deberd informar al Comité de Etica Hospitalaria de la Red de Salud de
Ladera:

a. Cualquier cambio que se proponga introducir en este proyecto. Estos cambios no podran iniciarse
sin la revision y aprobacion del Comité excepto cuando sean necesarios para eliminar peligros
inminentes para los sujetos.

b. Cualquier problema imprevisto que involucre riesgos para los sujetos u otros.

c. Cualquier “evento adverso” serio dentro de las primeras 24 horas de ocurrido, al secretario(a) y
al presidente (Anexo 1).

d. Cualquier conocimiento nuevo respecto al estudio, que pueda afectar la tasa riesgo/beneficio
para los sujetos participantes.

e. Informar cualquier decision tomada por otros comités de ética.

f. La terminacion prematura o suspension del proyecto explicando la razén para esto.

g. El investigador principal debera presentar al Comité de Etica Hospitalaria de la Red de Salud de
Ladera, avances en tiempo prudencial segin resultados relevantes y el informe al final del
proyecto. Los proyectos de duracién mayor a un afio, deberdn ser sometidos nuevamente con
todos los documentos para revision actualizados.

11. Sugerencias:

El Comité de Etica Hospitalaria de la Red de Salud de Ladera, recomienda que en cuanto sea
posible, sea solicitado y firmado el consentimiento de ambos padres, compafiero(a) o acudiente, si
el sujeto de investigacion es menor de edad.

El formato de consentimiento informado debera incluir el nimero de identificacién de los testigos y
de los partitipantes (o del representante legal en caso de participantes menores de 18 afios).

La presente Acta se firma en Cali, a los treinta (30) dias del mes de Abril del afio dos mil catorce
(

ed de Salud de Ladera ESE

Proyect6 y Elabor6: D.L.R
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Anexo 6: CUESTIONARIO

000
V(AN
Universidad CUESTIONARIO MNGRN -
del Valle

FACTORES ASOCIADOS AL USO DEL PROGRAMA DE CRECIMIENTO Y
DESARROLLO EN MENORES DE 5 ANOS EN EL SECTOR ALTO JORDAN
COMUNA 18 DE LA CIUDAD DE CALI

Esta investigacion cuenta con el aval de la Universidad del Valle para llevar a cabo
la realizacion de esta encuesta a las Instituciones Prestadoras de Servicio de Salud
de la Comuna 18 de Cali que pertenecen a la Red de Salud Ladera E.S.E sobre las
condiciones Administrativos del Programa de Crecimiento y Desarrollo

FECHA: D/M/A

1. Nombre de la institucion:

2. Cargo de la persona responsable de responder esta encuesta:

3. ¢En qué horario se programan actividades de promocion y prevencion en
Crecimiento y Desarrollo en la institucion de salud?
1 Madana
1 Tarde
] Mafianay tarde
"1 No sabe

4. ¢Cuantos médicos estan asignados para atencion del programa de
Crecimiento y Desarrollo?

5. ¢Cuantos Enfermeros (as) estan asignados para atencion del programa de
Crecimiento y Desarrollo?
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6. ¢Cuantos (as) Auxiliares de Enfermeria estan asignados para atencion del
programa de Crecimiento y Desarrollo?

7. ¢Cuantos niflos menores de 6 afos se tiene asignado a la IPS para atender?

8. ¢Cuantos nifios fueron programados en el afio 2013 para consultas de
Crecimiento y Desarrollo?

9. ¢Cuantos nifios fueron atendidos en el afio 2013 en consultas de Crecimiento
y Desarrollo?

10.¢Cual fue el presupuesto asignado en el afio 2013 para el programa de
Crecimiento y Desarrollo? $

11.;Cudl fue el presupuesto ejecutado en el afio 2013 para el programa de
Crecimiento y Desarrollo? $

12.¢Cuenta la IPS con la dotacion requerida para el programa de Crecimiento y
Desarrollo?

PROGRAMA CRECIMIENTO Y DESARROLLO Sl NO

MATERIALES PARA EXAMEN FISICO

Camilla para valoracién examen fisico
Escritorio para personal asistencial
Estetoscopio

Equipo de érganos

Linterna

Tensiémetro pediétrico

Tallimetro vertical

Tallimetro horizontal

Cinta métrica

Pesa balanza de pie

Pesa bebe

MATERIALES PARA VALORACION ESCALA ABREVIADA DE DESARROLLO

Mesa

Silla pequefia

Caja que contenga lapices y colores rojos y negros

Pelota de caucho tamafio mediano

Espejo mediano

Caja pequeiia con 10 cubos de madera de 2.5 cm de largo de color rojo
azul y amarillo

128



Cuerdas de madera de 1.5cm de diametro y corddn para ensartarlas
Tijera pequefia de punta roma

Juego de taza y plato plastico

Objetos para reconocimiento: carro, vaca, botén, moneda, mufieca,
pelota, etc.

Cuentos o revistas con dibujos o fotografias

Libretas de cien hojas

Un tubo de cartén o pvc de 25 cm de largo y 5 cm de didmetro

Una campana pequefia con asa

Una bolsa de tela que contiene seis cuadrados, seis triangulos y seis
circulos de madera O plastico en colores amarillo, azul y rojo, de dos
tamafnos, de 8 y 5 cm de lado.

MATERIALES PARA ACTIVIDADES EDUCATIVAS:

Television
VHS
Grabadora
Papelégrafo
Tablero
Rotafolios
Afiches
Plegables

ELEMENTOS PARA DEMOSTRACION DE PUERICULTURA Y ESTIMULACION

Frascos de suero fisiolégico
Extractores de leche materna
Extractores de leche materna
Colchonetas

Jeringas dosificadoras
Juguetes adecuados, etc.

Instrumento disefiado por Investigador Anna Deaicy Argoty Pantoja segun Norma
Técnica para la deteccion temprana de alteraciones del Crecimiento y Desarrollo
en el menor de 10 afios.

129



Anexo 7: CONSENTIMIENTO INFORMADO
L LR

CONSENTIMIENTO INFORMADO et e
Universidad LR A G H e Lamh
el Walle

Investigacion:

FACTORES ASQCIADOS AL USO DEL PROGRAMA DE CRECIMIENTO Y
DESARROLLC EN MENORES DE 5 ANOS EN EL SECTOR ALTO JORDAN
COMUNA 18 DE LA CIUDAD DE CALI

El objetivo principal de esta investigacion esta orentado a Determinar los factores
asociados al uso del programa de Crecimiento y Desarmolio en menores de 5 afos
en el Sector Alto Jordan de la comuna 18 de la ciudad de Cali Valle del Cauca. El
estudio contard con una primera fase para identificar factores que se asocian a
uso del programa desde la demanda en una muestra representativa de 184 nifios,
lo cual se adelantara con base en los datos obtenidos en el proyecto de Temitorios
de Inclusidon de Oportunidades “TIOS™ realizado en el afo 2012 por la Facultad de
Salud de la Universidad del Valle: la sequnda fase comesponde a la identificacion
de las condiciones administrativas de la oferta del Programa de Crecimiento vy
Desamollo de la ESE Ladera; para lo cual se aplicara encuestas a cinco
participantes, responsables o encargados del programa de Crecimiento en
Desarmollo, una encuesta por cada IPS de la Red de Salud ubicadas en la Comuna
18: IPS Melendez, Alto Polvorines, Mapoles, Lourdes, Alto Napoles y Polvorines.

Se requiere que usted responda una senie de preguntas relacionadas con el
programa. Responder estas preguntas tomara aproximadamente 45 minutos de su
tiempo, si durante la entrevista usted decide no continuar, puede hacero. Se
solicita muy cordialmente su autorizacion para toma de registros fotograficos. Se
entregara copia de consentimiento informado firmado a cada participante.

Es importante que usted conozca:

= El presente estudio se realiza con previo aval de La red de Salud Ladera
E.S.E para su desarmollo v la entrega de informacion necesaria.
El estudio se clasifica como Investigacion sin riesgo para los participantes.
Su participacion en el estudio es voluntaria y si en algdn momento decide
retirarse lo podra hacer sin ninglin problema.

= Usted no tendra que pagar ningin dinero por participar en el estudio y de
igual forma no recibird beneficio monetario por parte de la investigadora.

= Su participacion en el estudio es de gran importancia ya que los resultados
de la investigacion podran ayudar a conocer cudles son los factores que
estan asociados en el uso del programa de Crecimiento de Salud en
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menores de 5 anos del Sector Alto Jordan gque asisten a su institucion.

= La informacion suministrada por usted asi como su identidad sera
confidencial v solo la conoceran las personas que estan realizando el
estudio.

+« |Los resultados de la investigacion estaran a disposicion de la comunidad y
la Red de Salud ESE Ladera, teniendo en cuenta la confidencialidad de los
participantes.

Autorizo a la investigadora para utilizar la informacion y datos recolectados en la
presente investigacion en proyectos similares futuros, previa aprobacion del
Comité de Etica de la Facultad de Salud de la Universidad del Valle; ademas,
también para que me contacten con el fin de complementar o aclarar alguna
informacion.

Santiago de Cali, mes de 2014

Nombre del paricipante
CC:

Testigo 1 :
CC:

Testigo 2 -
CC:

Responsable de aplicar este consentimiento:

Anna Deaicy Argoty Pantoja
CC 1.082 269 413 de Pasto
Investigador Principal

Cualquier duda o aclaracion por favor dirigirse a la Investigadora Principal
Anna Deaicy Argoty Pantoja a los telefono 318 311 26 65
Al director del Proyecto Profesor Helmer de Jesis Zapata teléfono 311 397 7350
Al Comité de Efica Humana Universidad del Valle teléfono 518 56 77
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Anexo 8. ACTA DE APROBACION CIREH

=

Y

Caomité Insfitucional de Reyieion de Etica Humana
Facultad deSalud e

ACTA DE APROBACION N° 010014
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Comité Institucional de Revisién de Etica Humana
Facultad de Salud “frvoe™

Problemas imprevistos que involucren riesgos para los sujetos u otras personas.

b.  Cualquier cambio o modificacién a este proyecto que haya sido revisado y aprobado por el
Comité.

9. El presente proyecto ha sido aprobado por un periodo de 1 afio a partir de la fecha de aprobacion.
Los proyectos de duracion mayor a un afio, deberdn ser sometidos nuevamente con todos los
documentos para revisién actualizados.

10. El investigador principal debera informar al Comité:

a. Cualquier cambio que se proponga introducir en este proyecto. Estos cambios no podran
iniciarse sin la revisién y aprobacién del Comité excepto cuando sean necesarios para eliminar
peligros inminentes para los sujetos.

b. Cualquier problema imprevisto que involucre riesgos para los sujetos u otros.

c. Cualquier evento adverso serio dentro de las primeras 24 horas de ocurrido, al secretario(a) y al
presidente (Anexo 1).

d. Cualquier conocimiento nuevo respecto al estudio, que pueda afectar la tasa riesgo/beneficio
para los sujetos participantes.
cualquier decision tomada por otros comités de ética.

La terminacién prematura o suspension del proyecto explicando la razén para esto.

g El investigador principal deberd presentar un informe al final del afio de aprobacién. Los

proyectos de duracién mayor a un afio, deberdn ser sometidos nuevamente con todos los

documentos para revision actualizados.

g y & i X
Firma: % - 2,..«.,._ “ %’\: Fecha:
Nombre:  MARIA FLORENCIA VELASGO
Capacidad representativa: PRESIDENTA Teléfono: 5185677

CERTIFICACION DE LA FACULTAD DE SALUD DE LA UNIVERSIDAD DEL VALLE

Por medio de la presente, certifico que la Facultad de Salud de la Universidad del Valle aprueba el
proyecto arriba mencionado y respeta los principios, politicas y procedimientos de la Declaracion de
Helsinki de la Asamblea Médica Mundial, de la Resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud y de la

reglamentacion vigente en investigacion de la Universidad del Valle.

. F :
Firma: ML e echa

Nombre: | MAURICIO PALAEIOS
Capacidad representativa: VICEDECANO DE LA FACULTAD DE SALUD  Teléfono: 5185680

Calle 4B 36 -00 edificio Decanato  Teléfono: 5185677 email: eticasalud@univalle.edu.co



Anexo 9. RENOVACION ACTA DE APROBACION CIREH

Comité Institucional de Revisién de Efica Humana h’

Lnlemme mad

Facultad de Salud el valle

ACTA DE RENOVACION DE AVAL DE APROBACION N° 010-014

Proyecto: FACTORES ASOCIADOS AL USO DEL PROCRAMA DE CRECIMIENTO
Y DESARROLLO EN MENORES DE 5 ANOS EN EL SECTORE ALTO
JORDAN COMUNA 15 DE LA CIUDAD DE CALI

Sometide por.  HELMER DE JESUS ZAPATA/ANA DEISY ARGOTY P.

Cadizgo Interna: Fecha enque fuesometido: | 22 | | 05 | | 2004 |
El Consejo de la Facultad de Salod de la Universidad del Valle, ha estsblecido el Comité Institncional de
Revisidn de Etica Humsna (CIREH), el cual esti regido por la Resolucidn 008430 del 4 de octubre de
1903 dal Ministerio de Salud de Colombis por la cual se estsblecen las normas cientificas, térmicss ¥
administratives para la investizacitn en salud; los principios de la Asambles Médics Mundis] expuestos
en su Declaracién de Helsinki de 1064, iltima revision en 2002; y el Codigo de Regulaciones Federales,
tiale 45, parte 46, para la proteccién de sujetos bumanes, del Deparamento de Saled v Servicios
Humanos de los Instilntos Macionales de Salud de los Estados Unidos 2000.

Este Comite certifica que:
1. Suos miembros revisaron los sipuientes documentos del presente proyecto:
|I| Fesumen dal proyecto |I| Protocolo de imvestizacion

[x ] Formai de consentimiento informade [ X |  Instrumenso de recoleccion de datos
[] Folisto del imestizador (i aplica) [X] Coartas de las instimciones participantes
[] Resultados de evahacién por otros comitis (s aplica)
2. El presente provecto fue evalusdo v aprobado por el Comite:
3. Segim las categorias de riesgo establecidas en el articule 11 de la Resolocion N° 008430 de 1993 del
Ministerio de Salud, el presente estudio tiene 1a sigwiente Clasificacion de Riesgo:
[] spomeEzco RIESGO MINDMO [] RrEscoMAYOR DEL MBIDAD
Que las medidas que estan siendo tomsdas para proteger a los sujetos bumanos son adecusdas,
La forma de obtener el consentimiento informado de los participantes en el estdio es adecoada.
Este proyects sera revisado nuevamente en 13 prosxims reunion plensria del Conité, sin embargo, &l
Comite puede ser comvocado a soliciiud de slzim miembro del Comite o de las directivas
institucionales para revisar cuslquier ssunto relacionado con Ios derechos y el hisnestar de los sujetos
7. Imformarsi inmedistaments 3 les ditectivas institncionales:
a.  Todo desacato de los investizadores 3 las solicitedes del Comite
b. Coalquier suspension o terminacion de 1a sprobacion por parte del Comite.
8. Imformari immedistaments 3 las directivas institocionales toda informacion que reciba acerca de:
3. Lesiomes 3 sujetos manos.

Calle 4B 38 -00 edificio Decanate  Telefono: 51B567T email: eticasalud@univalle edu.co

134



Comits Institucional de Revizion de £lca Humana
Facultzd de Saled "

Froblemss imypravisios gue ol Cesgos paa I sgetos u otes personas.

k. Cualvmicr canshic o modificacion 2 estme proyecio qee baya sido revisadn y aprohadn por al
Cromits.

2. El poesamis proyecte b side aprobade por um periedo de 1 afle 2 patr de 12 fecha do aprobacion.

Los proyectos de dumcdn mapor a wn afio, deberdm ser sometidos mooveneni con fodos bos

10, Elimvestigndar princpal debers tmdompar 2l Comsit:

a Cualvmicr camshin qee s propomga merodncir en ecte proyecmn. Eibow camshios ne podrm
miciarie sin la revisiom ¥ aprobacios del Commis sxrepio cuamdic wean necwsarios pam. alimsinar

b Cuzlguiee probisem Imprenisio que ronem respos para ks sjetos = oo

o Cuzlmier quenin advemo sario dento de 1zs primers 24 hors de coemids, al seonstsiofa) val
presidants [ Anee 1)

d Cuslquice comocinuente mewn repecio al emdo, gue poedy afectr 1a msa nespo'banaficic

o cmlgea decision tzmda por otres conmiés de Fima.

f  Latemsinacios prepetos o mpasisn del proyscto expiicands b antn pam esto.

g El imwstigador principel dobara prosantar o informe al finad dal afin de zprobacion. Los
Eoyectos ds dimacitn mayor 2w aflo, deberm sar soowtidos mnamente con todos o
doomentos para revidion achabizados.

NOTA: ESTE AVAL 5E APRUEBA S0LO POR UN ANO A PARTIE DE LA EXPEDICION

DE ESTA FROEROGA DE AVAL

fm*j-:fﬁ_.;,:fﬂf,.:t_': Fechr 13 @3 2018

oo MARLA FLORENCIA VELASCO
Capacidad )
—— PRESIDENTA Telifoon: ST13567T

CermPCACHON DE LA FacuLtan oE SaLun oE La Uswversman oEL VaLLE
Por omdio do b pressnie, curtifice qm 12 Faculiad do Salnd de b Untversidad dal Valle aprmeba el
proyecte amibe mencionado ¥ mapeta los poncipios, poltticas ¥ procedimisntes de 2 Declamciin de
Haluimic do 1a Asarshlea bladica Mimdial, de la Besclucion 8430 da 1993 dal Mimserio de Salnd vdo Ia
Teglamentacion viges e imvestigacion da b Universidad del Valls,
ol = Fchv: 33 @3 2018
Fimea:
Nombes: AN BERTO SANCHEZ .
Capacidad repoesamsaiven:  ViceDecaso oE LA FAcuLTaD oE 340 Telidooo: 5135630
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