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REVISION BIBLIOGRAFICA Y DATOS RELEVANTES DE INFANCIA Y
JUVENTUD

Los sistemas de proteccién social (SPS) han sido creados para cobijar a aquellos
individuos que ante choques o crisis que afectan su consumo, no tienen manera de
cubrirse. Los sistemas de proteccion social son un instrumento central en la generacion
de equidad y crecimiento para los paises en desarrollo y ayudan a prevenir o mitigar la
depreciacion o pérdidas irreversibles en capital humano. Sin embargo la mayoria de
estos sistemas se han disefiado con los adultos en mente, esperando que los beneficios
que ellos obtienen se reflejen en sus hijos (Huston, 2002). Idealmente, estos sistemas
deberian garantizar los niveles minimos de consumo y el acceso a servicios basicos para
evitar que la pobreza transitoria se vuelva permanente, incentivar y asegurar un minimo
de inversion en capital humano durante los periodos de crisis para evitar las
transferencias intergeneracionales de pobreza y reducir la exposicion de riesgo de los
més vulnerables/pobres para mejorar su perfil de rendimiento-riesgo de sus decisiones

economicas.

La ausencia de sistemas de proteccidén social dirigidas directamente a los nifios, es la
principal motivacion del presente documento. En particular, este informe se divide en
dos secciones. l.a primera revisa las experiencias internacionales de intervenciones
dirigidas a la infancia y juventud, con el fin de dar luces a politicas similares en
Colombia, que estén enmarcadas en un sistema de proteccion social y que respeten ¢l
enfoque de derechos de fos nifios. La segunda seccion presenta una compilacion de
cifras gue describen la situacidn de la infancia y juventud en Colombia en los
principales temas relacionados a los sistemas de proteccion social y derechos de los

nifios en el pais.
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REVISION BIBLIOGRAFICA

Las intervenciones de politica publica directas sobre nifios y jovenes, se justifican por al
menos tres elementos: el enfoque de derechos, el enfoque de proteccion social y el
enfoque de desarrollo humano. En el enfoque de derechos, es pertinente citar el Articulo
3 de la Convencion sobre los Derechos del Nifio: “1. En todas las medidas
concernientes a los nifios que tomen las instituciones publicas o privadas de bienestar
social [...] serd primordial la atencién al interés superior del nifio. 2. Los Estados Partes
se comprometen a asegurar al nifio la proteccion y el cuidado que sean necesarios para
su bienestar [...] y, con ese fin, tomaran todas las medidas legislativas y administrativas
adecuadas”. Asi, al adherirse a ella, el Gobierno Colombiano se obligé legalmente a
cumplir este Articulo, considerado como uno de sus principios fundamentales de la

Convencion.

Dentro del enfoque de proteccion social, se encuentra el trabajo seminal de Manejo
Social del Riesgo (MSR} de Holzmann y Jorgensen (2000); cuyo enfoque coincide con
lo establecido por la Ley 789 de 2002. En su articulo primero, esta ley define al Sistema
de Proteccion Social “como el conjunto de politicas paiblicas orientadas a disminuir la
vulnerabilidad y a mejorar la calidad de vida de los colombianos, especialmente de los

mas desprotegidos.”

Sin embargo, y dentro de las nuevas teorias que empiezan a modificar el paradigma del
MSR, cabe mencionar los documentos preparados por la Unidad Técnica del Programa
de Montaje del Sistema de Proteccién Social para el Ministerio de la Proteccién Social,
en donde se propone un sistema de proteccidn social que reduce la pobreza a través de
la acumulacion de activos (v sus mayores retornos) en hogares pobres y vulnerables.
Los nifios y los jovenes en situacidn o en hogar vulnerable deberian ser, claramente, una

de las poblaciones objetivo prioritarias del sistema de proteccion social.

Desde la perspectiva de este documento, el enfoque de derechos y el enfoque de la
proteccion social son convergentes. De hecho, el enfoque de derechos puede concebirse
como la base filosofica que fundamenta la existencia de un sistema de proteccion social

enfocado a nifios y jovenes. Las personas tienen derecho a protegerse de posibles



pérdidas derivadas del riesgo y también tienen derecho a aprovechar las oportunidades
derivadas de la acumulacién de activos y capital. Las estrategias de manejo del riesgo

son instrumentales al enfoque de derechos.

Finalmente, el enfoque de desarrollo humano subraya una realidad biologica y
economica: las acciones de bienestar y el ambiente que rodea al ser humano durante fos
primeros afios de vida son fundamentales para su desarrollo integral y son predictores
cercanos de su desempefio como adulto. Como lo expone el Banco Mundial, “los
estudios muestran repetidamente que los nifios que nacen en pobreza, viven en
condiciones deficientes de higiene, experimentan poca estimulacién y entrenamiento
mental. y tienen bajos niveles de nutricion en sus primeros afios de vida tienen mayor
probabilidad de bajo crecimiento corporal y mental que su contraparte. La ciencia ha
demostrado que el desarrollo tempranc es critico ¥y marca al nifio de por vida. El
desarrollo del cerebro de un infante afecta su salud mental y fisica, su capacidad para
aprender y su comportamiento a través de la infancia y la edad adulta. La formacién de
conexiones entre neuronas v su génesis durante los primeros afos establecen la base
para el desarrollo de competencias vy talentos mas tarde. “Para las naciones, los primeros
afios de vida de los nifios tienen un efecto multiplicador [...] La inversion en los nifios

es una inversion esencial en desarrollo humano y econémico.”’

Con esas perspectivas convergentes como marco conceptual, esta primera seccion revisa
las experiencias internacionales dirigidas a la infancia y juventud, principalmente,
aqueltos relacionados con salud ¥ educacion. Par ser estas areas las de mayor relevancia
en ¢l largo plazo y las que de no atacarse, pueden provocar dafios irreversibles en la

poblacidn.

' Ramphele, Mamphela, Foreword en Young, Mary Eming (Ed.), From_ Early Child Development to
Human Development. Investing in Our Children’s Fulure, The World Bank, 2002




I. El Enfoque de Derechos y los Sistemas de Proteccion Social

Existe un amplio debate en la literatura entre los objetivos que deben perseguir los
sistemas de proteccion social (SPS) enfocados a la infancia y sus posibles
contradicciones con los enfoques de bienestar puro o los derechos de los nifios. Muchas
de estas controversias se han originado porque el disefio de los SPS se han enfocado en
programas dirigidos a los adultos y cuya base teérica (v por ende su evaluacidn) ha sido
meramente economica. Huston (2002} resume los principales dilemas de esta discusion,
dentro de los que se destacan: (1) los objetivos que persiguen los SPS deben postularse
en términos de productividad econdmica, sin importar las condiciones de bienestar o el
enfoque de derechos (2) hasta qué punto los nifios tienen derecho a ciertos beneficios de
la sociedad? (3) deben dedicarse recursos publicos a programas cuyos resultados que se
relacionan con la productividad, bien sean de largo o de corto plazo? (4) debe
protegerse la poblacion infantil vulnerable, sélo porque es pobre o vulnerable, o por qué
se le esta dando la oportunidad de convertirse en un agente productivo? (5) las politicas

dedicadas a la juventud, deberian ser sélo preventivas o también coercitivas?.

Este documento, sin embargo, plantea que los sistemas de proteccion social con
politicas directas sobre la nifiez y juventud deben ser entendidos desde una perspectiva
imas amplia. Si bien es cierto que las inversiones en capital humano (salud y educacion)
dirigidos a la infancia y juventud tienen retornos medibles a través de la productividad y
calidad del empleo de esta poblacion, estos efectos sélo pueden evaluarse una o dos
décadas después de haber realizado la inversién inicial. En consecuencia, la evaluacién
de costos y beneficios de estos programas dirigidos a nifiez ¥ juventud no puede
restringirse a una mera evaluacion financiera o econdmica siguiendo los estindares

establecidos por los SPS dirigidos a adultos (i.c. programas de reduccién de desempleo).

Adicionalmente, las intervenciones sobre capital humano en la infancia y juventud
muestran un aumento, casi inmediato, en el bienestar de estos nifios y jovenes que es
tipicamente olvidado en las evaluaciones econdmicas de estos programas. Por ende, la
calidad de vida durante los primeros afios de vida debe ser entendido como uno de los
abjetivos primordiales de los sistemas de proteccion social. Lo que permite tener como

sostén tedrico de los SPS las convenciones establecidas por los derechos de los nifios.



1I. Experiencias en el Area de la Salud

El continente asiitico ha sido uno de los mayores laboratorios mundiales sobre
experiencias e intervenciones positivas de salud y nutricion en los nifios. Las lecciones
que se pueden sacar para la formulaciéon de politicas y la replicacién de experiencias
exitosas en Colombia es relevante. A continuacion se exponen brevemente algunos de

, 2
los programas en esta area”.

A. Bangladesh

El Proyecto de Nutricion Integrada de Bangladesh (PNIB), se establecio en 1996 y fue
concebido con el objetivo de cubrir a 8 millones de personas en dreas rurales. Tiene tres
componentes: actividades de nutricion en ¢l Ambito nacional (informacién, educacion,
comunicacidn, desarrollo de programas y construccion de instituciones); nutricién en el

ambito comunitario (NNC); desarrollo de programas intersectoriales de nutricion.

La NNC trata de solucionar los problemas de desnutricidn proteinica, bajo peso al nacer
v deficiencia de micro nutrientes.
- La desnutricion proteinica es intervenida en el corto plazo con alimentacion
suplementaria para nifios con deficiencias en crecimiento y desnutricién aguda;
y en el largo plazo a través de cambios de comportamiento relacionados con el
cuidado de los nifios (e.g. cortos periodos de lactancia exclusiva, retrasos en la
alimentacién complementaria, nutricibn materna inadecuada durante el
embarazo) y a través de mejoras en seguridad alimentaria con otros proyectos
intersectoriales.
- El bajo peso al nacer, y la mas alta probabilidad de mortalidad y morbilidad
infantil asociadas, se combaten a través de la provision de las calorias necesarias
a las mujeres embarazadas para una apropiada ganancia de peso durante la

gestacion.

? Esla seccion se basa en: Allen, Lindsay H. y Gillespie, Stuart R., What Works? A Review of the
Efficacy and Effectivencss of Nutrition_Interventions, United Nations y Asian Development Bank,
Manila, 2001




- La deficiencia de micro nutrientes se combate con la provision de hierro, acido
folico, promoviendo el consumo de sal yodada y con la provision de capsulas de
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vitamina A dentro de las dos semanas previas al parto”.

B. Repiblica Popular de China

Los programas de nutricion directa se manejan en estructuras verticales y horizontales,
Entre los verticales (i.e. politicas de gran escala manejadas en el ambito nacional) se
encuentra la Iniciativa Hospitalaria por los Bebés (IHB), que cubre 6.700 hospitales y el
Programa Nacional para la Erradicacion de los Desérdenes por Deficiencia de Yodo

muy (PNEDDY)“.

lLos elementos principales de PNEDDY son:
- Establecimiento de una organizacion y un marco gerencial multisectoriales;
- Revision, promulgacion e implementacion de la legislacion relevante;
- Distribucién de sal yodada;
- Suplemento de aceites yodados en las dreas remotas;

- Mecanismos de entrenamiento, monitoreo y evaluacion.

Junto a la UNICEF, el Gobierno chino ha desarrollado una aproximacion de escala local
a los problemas de nutricion. Durante el periodo 1985-89, se introdujeron programas
comunitarios en 18 zonas rurales de 7 provincias, incluyendo:
- Una de las estrategias clave de este provecto fue el establecimiento de comités
zonales y locales, encargados de administrar las actividades de nutricion;
- Se entrenaron mas de 1!.000 trabajadores de terreno durante este periodo de

cinco afios;

¥ Las deficiencias de micro-nutrientes y desnutricién tienen implicaciones no sélo en el desarrolio fisico,
sino ademds en ¢l desarroflo mental ¥ cerebral; las deficiencias y sus efectos en la edad temprana tienden
a mantenerse durante ¢l resto de la vida. [2sa ¢s la principal razdn por la cual son motivo de estudio.

* La deficiencia de yodo cs reconocida como una de las principales causas de discapacidad humana, que
puede ser prevenida, que se reficja en la incidencia de bocio v cretinismo obvio. El mayor ricsgo en la
deficiencia de yodo cs el dafo cerebral que puede ocurrir durante la vida fetal o postnatal temprana. El
adecuado suplemento de yodo en estos periodos de la vida, por tanto, debe estar asegurada.



Caracteristicas de la intervencion:
- Promocioén de huertas y cria de animales caseros
- Comunicacion sobre nutricion, con énfasis en lactancia y précticas de
alimentacién complementaria
- Précticas de prevencién y manejo de Ja enfermedad
- Control de la anemia, a través de suplementos de hierro para mujeres
embarazadas

- Fortificacion de comida

En 1990 se inici6 un Programa de Seguimiento e Intervencién de la Nutricion Infantil.
Cubria mas de 120.000 nifios en 700 pueblos dentro de 101 condados pobres. Una
evaluacion posterior mostré que se habian reducido los niveles de anemia y baja talla
para la edad, y dejo como recomendacion la necesidad de fortalecer la capacidad

organizativa en el ambito local.

C. India

Los mds importantes programas nutricionales de la India son el Programa Integrado de
Servicios para el Desarrollo Infantil (PISDI), el Sistema Focalizado de Distribucion
Pablica (SFDP), trabajo por comida, el Programa Nacional de Meriendas (PNM) y las
estrategias de micro nutrientes (distribucion de sales de hierro y vitamina A, y sal

yodada).

Poblacion objetivo:
- EI PISDI se dirige a infantes y madres, complementado con esfuerzos en areas
de salud
- EI SFPD se dirige a hogares pobres, junto a estrategias para atacar el desempleo

- EI PNM se dirige a los nifios en edad escolar

Caracteristicas generales de la intervencidn:
PISDI: esta compuesto de cinco actividades principales para las madres y los nifios de
cero a seis afios:

- Suplementos alimenticios

- Inmunizacién contra las enfermedades propias de la nifiez



- Chequeos médicos y atencidn de especialistas si es necesaria

- Educacion nutricional y de salud a las madres

- Centros preescolares para nifios entre tres y seis afios

- Se realizan actividades complementarias en algunos lugares, como trabajo con
mujeres adolescentes (capacitacidn, nutricion, satud), y en otros lugares también
se ha complementado con programas y estrategias de generacion de ingreso para
las mujeres

- Los servicios se llevan a cabo en centros comunitarios dirigidos por una madre
entrenada para hacerlo, con la asistencia de una enfermera del centro de salud

- Los servicios de PISDI se dirigen a hogares pobres, como resultado de la auto-

focalizacion y no necesariamente por el disefio inicial

SFPD trata de asegurar seguridad alimentaria para los pobres, pero sus limitaciones

logisticas han impedido que tenga éxito.

PNM tiene el objetivo doble de aumentar la asistencia escolar y mejorar los niveles de
nutricion. Su éxito ha sido mayor en el primer componente, lo que no sorprende ya que
la poblactén objetivo sufre de problemas cronicos dificiles de revertir. Los programas

de nutricion para la infancia tienen mayor impacto a edad més temprana.

Los tres grandes programas (PISDI, SFPD y PNM) han tenido impactos limitados,
segun las evaluaciones realizadas. Al parecer las dreas que siguen siendo preocupantes
son: cobertura, focalizacidn, capacitacion de los trabajadores sociales, participacién

comunitaria, bajos niveles de coordinaciéon y duplicacion de servicios.

D. Otras experiencias asiaticas

El Banco Asiatico de Desarrollo, comparando experiencias de sus asociados y otros
paises, expone algunas lecciones que dejan las intervenciones en salud para la

formulacion de politicas en paises en desarrollo®.

* Allen ef al. Op. Cil.



1. Imtervenciones para prevenir y tratar bajo peso al nacer (BPN)

Asia tiene una alta prevalencia de BPN (<2.500 gramos), llegando a ser mayor a 30% en
Asia Central del Sur y Bangladesh. BPN esta estrechamente asociado a la relativa
desnutricidén de las madres. La incidencia de bajo peso de las mujeres (<45 Kg) también
es alta, siendo del 60% en Asia del Sur y del 40% en el Sudeste Asiatico. Las

consecuencias en satud y otros problemas de desarrolio son importantes.

Algunos experimentos controlados y aleatorios han dejado las siguientes lecciones
principales:

- Los suplementos que contienen mds energia fueron los tnicos que lograron
algunas mejoras en peso al nacer; aunque la proteina proveia aproximadamente
el 25% de la energia en estos suplementos, al menos un estudio sugiere que es
posible mejorar el peso al nacer sin aumentar el contenido proteinico. Cuando la
poblacion tiene un nivel adecuado de consumo de proteinas, los suplementos
cen alto nivel proteinico (>25%) incluso pueden aumentar la tasa de mortalidad
neonatal® 7,

- Otros de los beneficios de los suplementos maternos con alto contenido de
energia son el aumento de peso en la madre, aumento en la circunferencia de la
cabeza del nifio y, cuando el déficit energético es agudo, la talla del nifio al
nacer.

- El beneficio esperado de los suplementos alimenticios maternos se considera
importante. En Gambia (Africa), una experiencia que daba suplementos
alimenticios en forma de galletas a las madres en la segunda mitad del
embarazo, proveyendo 1.017 Kcal. y 22 gr. de proteina al dia redujo la
prevalencia de BPN en 39%, y aumentd el peso al nacer en 136 gr. En la

temporada de hambre, cuando la energia materna era minima, los suplementos

® Kramer MS, Balanced protleinfenergy supplementation in pregnancy. Oxford, UK: The Cochrane
Library, 1999, citado por lbid.

? Rush D, Stein Z, Susser M. A randomized controlled trial of prenatal nutritional supplementation in
New York City. Pediatrics 65: 683-97, 1980, citado por Lbid.
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redujeron BPN en 42% y aumento el peso al nacer en 201 gr. La mortalidad
infantil se redujo en un 40%".

- Para mujeres desnutridas, o aquellas cuyo peso sea bajo (<40 Kg), este tipo de
mejoras en el resuitado del embarazo se pueden lograr promoviendo y asistiendo
mayor consumo de dieta normal, o suplementos ricos en energia. Los
suplementos deben provenir o darse en forima de alimentos presentes en la dieta
local.

- Para efectos de focalizacion, las mujeres con menor peso (al momento de la
concepcion y durante la parte temprana del embarazo) y/o menores consumos de
energia son las mas beneficiadas por este tipo de programas. El indice de Masa
Corporal (IMC), altura u otras medidas antropométricas no son tan efectivas
como la focalizacion exclusiva por peso.

- Las madres jovenes tienen mayor riesgo de tener hijos con BPN. Es por eso que
también es importante dirigir los programas a ellas’.

- Otras intervenciones no nutricionales que pueden incidir en BPN son dejar de
fumar, profilaxis contra malaria, aumentar la edad en la concepcion, y la

reduccion de gasto de energia en trabajo fisico'”.

2. Intervenciones para prevenir y tratar la anemia

Las lecciones sobre la prevencion y el tratamiento de la anemia son:
- Los suplementos de hierro mejoran el nivel de hemoglobina y hierro en mujeres
embarazadas, utilizando dosis de hasta 6¢ miligramos por dia'’.
- Los suplementos de hierro durante el embarazo también mejoran el nivel de

« . . z2
hietro en madres ¢ infantes hasta seis meses posparto'~ .

* Ceesay SM, Prentice AM. Cole T, Foord F, Weaver LT, Poskitt EM, Whitehead RG, Effects on birth
weight and perinatal mortality of maternal dietary supplements in rural Gambia: 5-year randomised
controlled trial. British Medical Journal 315: 786-790, 1997, citado por Ibid.

® Frisancho AR. Matos J, Leonard WR and Yaroch LA, Developmental and nutritional determinants of
pregnancy outcome among icenagers, American Journal of Physical Anthropology 66: 247-261, 1985,
citado por Thid.

1o Gilmezoglu M, de Onis M, Villar |, Effectiveness of interventions to prevent or treat impaired fetal
growth. Obstetrical Gvnecological Survey 52: 139-49. 1997, citado por Ibid.

" Stoltzfus RJ, Dreyfuss ML, Guidclines for the Use of Iron Supplements to Prevent and Treat Iron
Deficiency Anemia. Geneva: International Nutritional Ancmia Consultative Group/ UNICEF/WHO,
1998, citado por lbid.



- Los experimentos han demostrado que la dosis diaria de hierro es més efectiva
que la dosis semanal para prevenir anemia, incluso la severa, durante el
embarazo.

- La cantidad total de hierro consumido es el mas importante predictor de la
respuesta de los niveles de hemoglobina en las mujeres embarazadas.

- La profilaxis contra la malaria, combinada con los suplementos de hierro. son
importantes para prevenir anemia materna y BPN en 4reas con alta incidencia de
malaria',

- Los nifios con BPN tienen pocas reservas de hierro, que no pueden recuperar
facilmente en la lactancia. Se les deben dar suplementos de hierro a partir de los
dos meses de edad'”,

- Suplementos de hierro en nifios anémicos en edad preescolar han mejorado su
desarrollo cognitivo y fisico'®.

- Ademas de la fortificacion con hierro de alimentos propios de la dieta, no se ha
encontrado una estrategia exitosa, a partir del consumo de alimentos, para
aumentar el nivel de hierro en zonas donde la prevalencia de anemia es alta.

- La fortificacién con hierro de los alimentos ha producido mejoras en el nivel de
hierro en varios paises: en Venezuela con la fortificacion del maiz y la avena;
hierro electrolitico redujo la anemia y la deficiencia de hierro cuando se le
incluyé como alimento complementario en Ghana; la doble fortificacién de la
sal con yodo y hierro ha cumplido con ¢l doble objetivo en India; la distribucion
nacional de leche en polvo fortificada con sulfato de hierro y acido ascérbico

redujo la prevalencia de anemia en infantes de 27% a casi cero en Chile'”.

12 Puolakka, I, Yanne O, Pakarinen A, Jirvinen PA, Vihke R, Serum ferritin as a measure of iron stores
during and after normal pregnuancy with and without iron supplements. Acta Obstetrica Gynecology
Scandinavica 95: 43-51, 1980, citado por [bid.

Ppreziosi P, Prual A, Galan P, Daouda H, Boureima H, Hercberg S, Effect of iron supplementation on the
iron status of pregnant women: conseguences for newborns. America Journal of Clinical Nutrition 66:
[178-1182, 1997, citado por Ibid.

' Stoltzius RJ et al, Op, Cit., citado por 1bid.

'* Stoltzfus RJ, Albonico M, Chwaya HM, Tielsch JM, Schulze K], Savioli L., Effects of the Zanzibar
school-based deworming program on tron status of children. American Journal of Clinical Nutrition 68
(1}: 179-186, 1998, citado por Ibid,

'“ Draper A., Child Development and Iron Deficicncy: ihe Oxford Brief Washington DC: USAID,
Opportunities for Micronutrient Interventions and Partnership for Child Development. Nutrition, 64: 368-
374, 1997, citado por [bid.

"7 Layrisse M, Chaves JF, Mendez-Castellano H, Bosch V, Tropper E, Bastardo B, Gonzalez E, Early
response to the effect of iron fortification in a Venczuelan population. American Journal of Clinical
Nutrition 64: 903-907, 1996, citado por lbid.




- Contrario a las mujeres embarazadas, las dosis diarias o semanales de
suplementos de hierro en nifios y adolescentes son igualmente efectivas. Esto
contribuye a disminuir el costo de los programas”‘.

- Los suplementos multivitaminicos y con otros minerales pueden ser mas
eficientes para mejorar los niveles de hemoglobina que solamente los
suplementos de hierro. Este tipo de suplementos con multi-micro nutrientes
puede ser mas eficiente que la dosis individual, y se encuentran en proceso de

evaluacién por parte de organizaciones internacionales.

3. Imtervenciones para prevenir y tratar la deficiencia de yodo

LLas lecciones son:

- La fortificacidén con yodo de la sal de mesa sigue siendo la manera mas eficiente
de tratar la deficiencia de vodo a gran escala'®.

- El cretinismo es consecuencia de deficiencia de yodo durante el embarazo.
Puede ser prevenida supliendo a la madre durante el embarazo, preferiblemente
durante el primer trimestre, 0 maximo durante el segundo trimestre.

- La deficiencia de yodo durante la edad temprana afecta adversamente la
capacidad para aprender, la motivacion, el rendimiento escolar y la funcién

cognitiva general®'.

'® Beaton GH, McCabe G, Efficacy of intermittent iron supplementation in the control of iron deficiency
anemia in developing countries:’an analysis of experience. Ottawa: Micronutrient Initiative, 1999, citado
por Ibid.

" Mannar V, Regional Approaches for Fortification of Staples and Complementary Foods. Paper
prepared for the Asian Development Bank IFPRI Report Technical Assistance Project (RETA) 5824,
Nutrition Trends. Policies and Strategies in Asia and the Pacific. Washington DC: International Food
Policy Research Institute, 2001, citado por [bid.

 Cao XY, Jiang XM, Karcem A, Dou ZH, Rakeman MA, Zhang ML, Ma T, O’Donnell K, DeLong N,
Del.ong GR. lodination of irrigation water as a methad of supplying iodine to severely iodine-deficient
population in Xinjiang, China. The Lancet 344: 107-110, 1994, citado por [bid.

1 Tiwari BD, Godbole MM, Chattopadhyay N, Mandal A, Mithal A, Learning disabilities and poor
motivation to achieve due to prolonged iodine deficiency. American Journal of Clinical Nutrition 63: 782-
786, 1996, citado por [bid.
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4. Intervenciones para tratar deficiencia de Vitamina A

Las lecciones son:

- La principal causa de Deficiencia de Vitamina A (DVA) es ¢l bajo consumo de
productos animales, ricos en retinol. El betacaroteno (vegetal) tiene alto
contenido de vitamina A, pero generalmente el cuerpo humano no lo absorbe tan
eficientemente. El betacaroteno presente en las frutas se absorbe mejor que el
presente en hojas v vegetales en general®.

- Las infecciones con Ascaris bajan la concentracion de retinol. Campafias contra
gusanos y parasitos han mejorado los niveles de retinol con éxito®.

- Un andlisis demostré que altas dosis de vitamina A reducen la probabilidad de
muerte por diarrea o sarampion en aproximadamente 23% en nifios entre seis

meses ¥ cinco afios. La diarrea severa se redujo con dosis minimas de vitamina

E. Participacion comunitaria

Existe literatura que describe y estudia las diferentes maneras en que la comunidad
puede participar en la prestacién o apoyo de un programa. Por ejemplo, Scott-

McDonald describe los diferentes elementos de calidad en tres programas en Jamaica®.

El “Roving Caregivers Program” (Programa de Oferentes de Cuidado Ambulantes),
incluye a Ja comunidad a través del entrenamiento de estudiantes graduados de
secundaria, recomendados por sus antiguos rectores o consejeros estudiantiles. El
objetivo basico es el desarrollo y expansién de la prestacion de servicios eficientes de

desarrollo temprano para nifios entre 0 y 3 afios. Con el apoyo de una organizacion

2 Christian P, West KP Jr, Khaury SK, Katz J, Shrestha SR, Pradhan EK, LeClerg SC, Pokhrel RP, Night
blindness of pregnancy in rural Nepal-nuiritional and health risks. [nternational Journal of Epidemiology
27:231-237, 1998, citado por Ibid.

 latal F, Nesheim MC, Agus Z, Sanjur D, Habicht J-P, Serum retinel levels in children are affected by
food sources of beta-carotene, fat intake, and anti-heminthic drug treatment. Ithaca, New York: Division
of Nutritional Sciences, Cornell University, 1997, citado por Ibid,

* Beaton GH, Martorelt R, Aronson KI. Effectiveness of vitamin A supplementation in the control of
young childhood morbidity and mortality in developing countries. State-of-the-Art Series Nutrition Policy
Discussion Paper No. 13. Geneva: ACC/SCN, 1993, citado por 1bid.
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establecida dentro de la comunidad, el gobierno v UNICEF que apoyaron esta iniciativa
en dos parroquias, como un programa piloto en 1992. Hasta ahora el programa ha

beneficiado a 3.500 nifics en 700 hogares.

Los componentes basicos del programa incluyen cuidado infantil, educacién ambiental,
asistencia para procesos de traslado médico o de otros servicios publicos, desarrollo
personal, capacitaciéon y generacidén de ingreso. La focalizacién fue hecha por los

centros de salud comunitarios.

Los oferentes de cuidado visitan los hogares de su propia comunidad, promoviendo
actividades de estimulacion y comunicando estrategias y conocimientos importantes
para educar de una manera mas sana a los nifios. Deben realizar las actividades de
estimulacion, de tal forma que la promocion se hace a través del ejemplo y no sélo con
publicaciones o exposiciones. Son supervisados cada dos semanas por oficiales del

proyvecto.

El Programa de Rehabilitacion de Base Comunitaria tiene como objetivo principal la
rehabilitacion e integracion de nifios entre 0 y 6 afios, que exhiben desarrollo lento o
retardado en una o varias dreas de habla y lenguaje o de comportamiento cognitivo y
motor. Asi, se entrena y apoya a asistentes de cuidado para que ayuden el desarrollo del
maximo potencial posible de estos nifios. En la actualidad ha beneficiado a més de

1.000 nifos en 14 parroguias.

Entre los servicios del programa se encuentran: estimulacion temprana para nifios en
riesgo de desarrollarse lentamente, identificacion temprana de discapacidades,
evaluacion de capacidades, desarrollo de planes especificos para cada nifio con el fin de
que siga su tratamiento en el hogar, consejeria individual v grupal para los padres,
evaluacion psico-educacional para nifios en edad escolar, y traslado a otras agencias

para problemas especificos.

La focalizacion se hace a través de padres, doctores, enfermeras, guarderias,

trabajadores sociales y profesores de escuela. Ellos remiten al programa a nifios que

** Scott- McDonald, Kerida, Elements of Quality in Home Visiting Programs: Three Jamatcan Models, en
From Early Child Development to Human Development, World Bank, 2002
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consideran en riesgo o situacion de discapacidad. Después de la remision, se evalda al
nifio mediante un examen médico, y cuando el diagndstico se completa es ubicado en un

grupo de intervencidén manejado por un asistente de cuidado.

El asistente de cutdado, después de entrevistar a padres, educadores y miembros de la
comunidad, elabora un tratamiento especifico para cada nifio y sus familias. También
ensefia a los padres estrategias de estimulacion. Los asistentes de cuidado visitan a los
nifios semanalmente al inicio del programa, y dos veces por mes cuando el programa
estd mas avanzado. LLos asistentes visitan entre 12 y 20 nifios por semana, atienden
conferencias semanales con su supervisor para discutir programas especificos y estudiar

€asos.

El Programa para Nifios Desnutridos se establecid en 1994, respondiendo a la demanda
detectada por hospitales y centros de salud por la alta tasa de readmision de nifios

tratados previamente por problemas de desnutricion.

Para tratar de solucionar la desnutricidn en ia base, se disefié un esquema de visitas al
domicilio de los nifios como parte del seguimiento del tratamiento del hospital. Durante
las visitas los trabajadores se enfocan en estimulacion, factores ambientales que pueden
ir en detrimento de la salud de los nifios, su estado nutricional y la necesidad de

consumo de suplementos.

Los padres de los nifios admitidos en el programa deben asistir a talleres de educacién
sobre cuidado infantil ¥y un proyecto de asistencia social. El programa ayuda a los
padres en el desarrollo de capacidades para generar ingresos, iniciar proyectos propios,
y encontrar trabajo o casa. También provee mercados, alojamiento y ropa para padres

desempleados y en necesidad. Los padres tienen que atender al menos 12 talleres.

En general. y después del estudio de estas y otras experiencias resefiadas en la Tabla 1
del Anexo, tanto Scott-McDonald como Kirpal (2002), encontraron ciertos elementos
comunes que ayudan al éxite de los programas que involucran a la comunidad y a la

familia. En la siguiente tabla se encuentran las listas de ambos autores.
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Tabla 1. Elementos claves para la calidad de servicios proveidos en el hogar y que
involucran a la comunidad

Kirpal {2002)

Scott-McDonald (2002)

Enfoque en los nifios

Unir el apoyo a los nifios con apoyo a
las familias

Apoyo de la familia e involucrar a los
padres

Reconocer ¢l maltiple rol de las
mujeres: madres, trabajadoras y amas de
casa

Apropiacion de ka comunidad

Materiales usados en los programas
sustentables

Sostenibilidad cultural v financiera

Transferencia de conocimiento a los
hogares y clientes

Capacitacion y formacion

Flexibilidad en la prestacion de los
SErvicios

[ntegracidn dentro de un marco de
desarrollo mds amplio

Reconocimiento de la configuracién
familiar y construir sobre redes
existentes que trabajen por los nifios

Sociedades piiblico-privadas

Sistemas cficientes de remision y acceso
a los diferentes programas.
Continuidad de los trabajadores y
voluntarios.

Documentacion de cada etapa.
Mecanismos eficientes de
retroalimentacién y monitoreo.
Investigacién enfocada en la posterior
accion.

Medidas pro-activas sostenibles y que
garanticen su institucionalizacidn

Fuente: Kirpal (2002) y Scott-McDonald (2002)

Varios elementos de la tabla son coincidentes. Uno de ellos es que el apoyo a los nifios

debe estar relacionado con el apoyo a las familias v dentro de un marco de desarrolio

social mas amplio. Los problemas de las familias y los de los nifios son estrechamente

relacionados, v probablemente es ineficiente tratarlos por separado.

Ejemplo de esa vision integral en la aproximacion a problemas de salud en la infancia,

fue la campana de erradicacion de enfermedad diarreica aguda (EDA) en Cuba.

Partiendo de una vision de largo plazo, y aprovechando el contexto politico particular,

¢l gobierno cubano se propuso como objetive disminuir la morbilidad y mortalidad por

EDA. Se dividid en tres fases, resumidas a continuacién:

Primera Fase (1962-9):

- Mejora de factores ambientales via servicios publicos: agua, alcantarillado,

recoleccion de basuras y pasteurizacion de leche
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- Recoleccion semanal de datos de incidencia de EDA

- Enfasis en lactancia y mejora de practicas higiénicas

- Creacién de salas especiales en hospitales para pacientes con gastroenteritis

- Promocién de prevencién y tratamiento de EDA dirigida al publico y a los

médicos

Segunda Fase (1970-9):
- Mejora en la recoleccion de estadisticas
- Establecimiento del acompafiamiento del nifio por parte de la madre durante la
hospitalizacidn
- Ampliacién del nitmero de camas en los centros de salud para pacientes con
gastroenteritis
- Creaci6n de planes de contingencia para brotes estacionales

- ~Campaifias de promocién durante la temporada de verano

Tercera Fase (1980-5):
- Una vez se fueron cumpliendo los objetivos, ¢l programa empezo a liberar
recursos (e.g. Disminucion del nimero de camas para pacientes con EDA)
- Se introdujeron nuevas tecnologias
- Se amplio la distribucién de suero oral gratuito (se alcanzé el 100% de cobertura

en 1987)

Sin embargo, la variacién del contexto politico, social y econdmico aumenta o
disminuye la posibilidad de llevar a cabo programas extremos de este tipo; los
programas a largo plazo son mas dificiles de mantener en una democracia como la
colombiana. Aunque es una idea recurrente en la literatura, no sobra recalcar que el
contexto ofrece oportunidades y limitaciones: no se debe replicar un programa sélo
porque funciond en un pais, ya que su éxito pudo deberse a la adecuada interaccion con
las instituciones y la cultura especifica de un pais; para efectos de la replicacion, se debe

analizar cuidadosamente los procesos aplicables en Colombia.
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III. Experiencias en el Area de Educacion

Como se postuld anteriormente, un sistema de proteccion social active busca la
reduccion de la pobreza a través del aumento de la base de activos de los hogares pobres
y vulnerables, y sus mayores retornos. Dentro de este marco conceptual, el riesgo se

observa, a la vez, como una fuente de ganancias y pérdidas econdmicas.

Saber encontrar, dentro del riesgo y la amenaza. la oportunidad para un mejor futuro es
prioritario en el tema de la infancia y la familia. La acumulacion de capital humano en
forma de educacion es una inversién con efecto multiplicador para el individuo y la
sociedad. La educacion temprana es la base de la formacion de habilidades futuras y
debe ser reforzada durante toda la infancia y juventud. Reiterativamente se han
encontrado efectos multiplicadores de la educacién que trascienden varias gencraciones.
En el caso de la mortalidad infantil y niveles de educacién se han observado efectos
positivos en los resultados de los nifios de madres y padres mejor educados. En
particular, la mayoria de los estudios sefialan que a mayor educacién de la madre, menor
¢s la mortalidad infantil y mas altos los niveles educativos alcanzados por sus hijos. La
mayoria de experiencias que han intentado incorporar programas en educacién y
bicnestar se han desarrollado en los Estados Unidos, tal como se presenta a

continuacion.

A. El proyecto Abecedarie de Carolina (Carolina Abecedarian Project)™

Fue un experimento llevado a cabo en un solo fugar, aleatorio y controlado que observé
a 111 nifios desde el nacimiento, biolégicamente sanos pero que provenian de familias
muy pobres y poco educadas. Los criterios de admisién fueron dados por caracteristicas
que aumentaban el ambiente de riesgo de los nifios. Por ejemplo, el coeficiente
intelectual promedio de las madres (CI) era 83; ¢l tiempo promedio de educacién

materna era de 10 afios; y aproximadamente el 75% de las madres no estaban casadas®’.

Las familias en el grupo de control (GC), con 54 individuos, recibieron servicios de

seguimiento pediatrico, acceso ilimitado a suplementos de hierro, servicios de trabajo

*® Descripeién basada en Ibid.
*’ La mediana del Cl es 100
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social y visitas domiciliarias. El grupo de intervencién (GI), con 57 individuos, recibi6

los mismos servicios, y ademds entraron en un programa llamado Compafieros de

Aprendizaje (Parents for Learning).

Compafieros de Aprendizaje tiene las siguientes caracieristicas:

Se enfoca en los primeros 36 meses de vida

Consiste en juegos incorporados en Jas actividades cotidianas de los nifios, y que
tratan temas de desarrollo social, emocional y cognitivo.

Particularmente se enfoca en el desarrollo del lenguaje.

Los nifios empezaban a asistir después de las primeras seis semanas de vida.

La relacidn alumno a profesor era de 3 a | o menos para nifios de hasta un afio, y
de 4 a 1 para nifios entre 1 y 3 afios.

Los padres recibian visitas domiciliarias y atendian reuniones de padres.

Los resultados han sido reportados en diferentes trabajos liderados por Ramey

{(Campbell y Ramey 1994; Ramey y Ramey 1998; Ramey y otros 2000):

A los 36 meses, el promedio de Cl para el grupo de control era de 84 y de 101
para el grupo de intervencion.
Los efectos positivos fueron mayores para los nifios de madres relativamente

menos educadas.

Después de la intervencion, a la edad de cinco afios, los nifios entraron a la escuela

primaria. Fueron examinados a los 12 y 15 afios de edad, y un dltimo examen para

medir efectos de largo plazo fue llevado a cabo a los 21 afios.

Los nifios que recibieron la intervencién tuvieron mejor desempefio a lo largo de
los 20 afios.

El grupo de intervencion tenia mas integrantes estudiando (40% contra 20%)

A los 21 afios, el GI tenia mejores resuftados mentales v de lectura.

A los 21 afios, el GI tenia mas integrantes en la universidad o que se habian
graduado de ella (35% contra 14%)

El GI tuvo su primer hijo, en promedio, dos afios después que el grupo de
control (19.1 contra 17.1 afios)

Tenian una tasa de empleo mayor (65% contra 50%)
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B. El Programa de Desarrollo y Salud Infantil (Infant Health and

Development Program, IHDP)™

Fue un experimento longitudinal y aleatorio, llevado a cabo en ocho lugares diferentes,

que ntentd medir la efectividad de un programa de desarrollo infantil temprano y de

servicios de apoyo familiar para aproximadamente 1.000 nifios nacidos con bajo peso y

prematuros. Ll tratamiento se brindaba desde el nacimiento hasta los tres afios de edad.

Formacion del grupo de control de manera aleatoria:

Los nifios elegibles tenian bajo peso al nacer (pesaban 2.500 gramos o menos al
momento de nacer), eran prematuros y nacieron entre enero y octubre de 1985
en uno de los ocho hospitales que hicieron parte de la experiencia.

Los nifios se dividieron en dos grupos: los livianos (<2.001 gramos) y el resto
(2.001-2.500 gramos). Dos tercios del grupo clasificaron como livianos y un
tercio como el resto.

Dentro de cada grupo, alcatoriamente dos tercios del grupo se asignaron como
control v un tercio como grupo de intervencion.

La muestra de nifios tenia gran variedad étnica y socioeconémica.

Las caracteristicas de la intervencion fueron las siguientes:

Inicid inmediatamente después de que los nifios salieron del hospital y continud
hasta que cumplieron tres afios (edad corregida).
Todos los nifios recibieron seguimiento pediatrico, incluvendo una calificacion
médica y de desarrollo, y se refirieron a otros servicios segtin fuera necesario.
Adicionalmente, el grupo de intervencion recibio:
o Visitas a domicilio semanalmente durante el primer afio vy
quincenalmente durante el segundo y tercer afios.
o Educacién fuera de la casa por 20 horas a la semana empezando al afio
de nacidos.
o Reuniones de padres cada tercer mes desde el nacimiento hasta el final
del programa. para recibir informacion sobre cuidado infantil y apoyo

social.

*® Descripcion basada en 1bid.
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Los resultados del programa fueron positivos, y tal como pasé en el Proyecto

Abecedario, los niffos de madres mas pobres y menos educadas fueron los mas

o

beneficiados. Otros resultados fueron:

Comparados con el grupo de control, los nifios del grupo de intervencion tenian
mejor desarrollo cognitivo y puntaje verbal a los 24 v 36 meses.

Esta ventaja cognitiva se mantuvo en seguimientos llevados a cabo a los cinco y
ocho afios.

El desarrolio socio-emocional también fue superior en el grupo de control.
Tenian menos problemas de comportamiento a los 24 y 36 meses.

Durante los tres afios de intervencion, las madres del grupo de intervencion

promediaban més meses de empleo que las del grupo de control.

C. El Proyecto Preescolar Perry (Perry Preschool Project)

Se focalizo en nifios de familias de bajos ingresos entre tres v cinco aiios. Al inicio del

programa, los nifios seleccionados estaban en un rango de 70-85 en rendimiento

intelectual. Los 123 nifios que entraron en el programa fueron asignados de manera

aleatoria en dos grupos, uno de intervencion (n=58) y otro de control (n=63).

No habia diferencia entre fos nifios o los padres en términos de habilidades o

disposicion. Ambos grupos tenian las mismas caracteristicas observables en términos de

status socioeconomico. rendimiento intelectual promedio, y equilibrio de género. La

intervencidn consistia en:

Una clase diaria de dos horas y media, durante todos los dias habiles
Una visita domiciliaria de hora y media, cada semana durante 30 semanas
escolares, por dos anos.

La relacion estudiantes por profesorerade 6 a 1

En un seguimiento hecho a los 27 afios de edad, los estudiantes que atendicron el

programa tenian:

Tasa de empleo dos veces mas alta que la del grupo de control
Tasa de graduacion de bachillerato 33% ma4s alta

Tasa de crimen menor en un 40%
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- Tasa de embarazo adolescente 40% menor

La relacidon costo-beneficio de este programa fue estimada en 7 ddlares ahorrados por
cada dolar de costo, fortaleciendo el argumento de que los programas de desarrollo de
nifiez temprana pueden generar un cambio social, especialmente para los nifios nacidos

en situaciones dificiles, de pobreza y de riesgo.

Es claro que desde €l punto de vista del formulador de politicas este tipo de informacién
€s un insumo importante en [a definicién de qué tipo de servicios se quiere ofrecer. Sin
embargo, esos resultados sélo son vélidos para el grupo de estudio y no pueden ser
generalizados. También es cierto que al aumentar la escala, se puede perder en cierto
grado la rigurosidad de la provision (i.e. rigurosidad de horario, disminucién de

servicios debido a costos).

Una de las razones por las cuales un programa puede ser mas efectivo y tener éxito es la
participacion comunitaria. A través de ella se puede dar mayor control social,
apropiacién y legitimidad a una intervencidn sobre la infancia. Hay que tener en cuenta
que las construcciones culturales alrededor de la crianza “correcta” de los nifios son
muy fuertes, y el apoyo y el consenso de la comunidad pueden hacer la diferencia entre
una intervencién considerada extrafia/impuesta y otra considerada como positiva. De
hecho, en un estudio en México se encontrd que todas las razones para no matricular a
los nifios en los programas de desarrollo temprano eran culturales (e. g. el nifio es muy

pequefio, hay alguna persona en el hogar que lo puede cu.idar)zg.

¥ Myers, Robert y de San Jorge. Xochitl, Childcare and Early Education Services in Low-Income
Communities in Mexico City: Patterns of Use, Availability and Choice, Publicacién del Department of
Human Development, World Bank, 1999
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IV. Intervenciones de politica sobre la infancia y fa juventud en Colombia

Histéricamente la proteccién del nifio ha evolucionado en su misma definicion en
Colombia y el mundo. “Al igual que los tuberculosos, leprosos y delincuentes, los nifios
desamparados eran [en el siglo XIX y principios del XX] una enfermedad social que se

deseaba proteger y que, al mismo tiempo, avergonzaba y se queria esconder.”™

Como lo expone Pachén, los continuos conflictos durante el siglo XIX, el
desplazamiento masivo de poblaciones campesinas e indigenas hacia zonas sin violencia
o de prosperidad economica (quina, tabaco, café) y la colonizacién antioquefia
estuvieron acompafiadas de crisis en la estructura familiar: el nimero de viudas,
huérfanos y nifios ilegitimos era muy alto, y el incipiente Estado colombiano no estaba

en capacidad de atender de manera adecuada la demanda de este grupo poblacional:“.

Las instituciones de proteccion de la época, en su afan por atender a los nifios y jovenes
y al mismo tiempo tratar de solventar la crisis, formaban a los nifios en oficios desde la
infancia temprana. Es asi como un concepto generalmente aceptado en la actualidad,
como la prohibicién del trabajo de los menores, en la época era entendido como la
manera natural en que estos nifios y jovenes se insertaban en la sociedad: “A través del
trabajo, de la realizacién de un oficio, de 1a lucha contra la holgazaneria y la pereza se
esperaba rescatar a los nifios expésitos, a los “mal nacidos™ y abandonados, de un futuro

de vicio y delincuencia [...] y convertirlos asi en ciudadanos Gtiles a la patria™”.

El conflicto actual colombiano y la pobreza que persiste en nuestro entorno, imponen al
Estado y a la sociedad civil ¢! reto de atender a ese mismo grupo vulnerable, pero de
una manera diferente. Afortunadamente, el derecho ha avanzado y el compromiso
normativo es claro; la ciencia ha generado mayor conocimiento y se conocen cudles son
las medidas con mas beneficios en nutricion y salud para madres y nifios; y la economia
y otras ciencias sociales ya han demostrado los impactos que la educacién y salud en los

primeros afios y durante toda la infancia tienen en la vida adulta.

30 pachén, Ximena, Nifiez desamparada, proteccién y trabajo infantil en Colombia. Siglo XIX y
principios del Siglo XX, Un nuevo siglo sin trabajo infantil — Memorias Seminario Latinoamericang,
ICBF, Bogotd, 1998

1 Ibid., pp. 153-54

2 thid., p. 159
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Para poder instrumentar ¢l marco conceptual de manejo del riesgo y proteccion social
en Colombia es preciso hacer varias distinciones. Una de ellas es que las intervenciones
y los problemas no son los mismos en todo el espectro etdreo. Es decir, las demandas y
necesidades de nifios y adolescentes no son iguales, ni requieren la misma tecnologia

proveerlas.

Sin embargo, no hay que olvidar que los riesgos v sus efectos negativos (o positivos) se
acumulan a lo largo de las diferentes etapas de los individuos y los hogares. Es por eso
que el problema debe ser visto como algo dinamico y no como problemas
independientes entre si. La siguiente tabla clasifica los principales riesgos por edad en el
contexto colombiano.

Tabla 2. Riesgos por edad en Colombia

Edad Tipo de riesgo

Salud: muerte; desnutricion; deficientes niveles de nutrientes y
micro-nutricntes; enfermedades infecto-contagiosas, calidad y
acceso a los servicios publicos v de salud, salud preventiva y
practicas higi¢nicas

Educacion: baja estimulacion; bajo desarrollo de lenguaje,
cognitive y/o emocional, bajo desarrollo por mala salud o
nutricion deficiente

Referentes al hogar: desnutricion de la madre; bajos ingresos;
bajo nivel educativo de los padres; baja calidad de cuidado;
bajos niveles de higicne; violencia intrafamiliar; abandono
Otros: conflicto armado; baja calidad en la infraestructura;
contaminacién ambiental

Salud: muerte; desnuiricion; enfermedades infecto-contagiosas,
calidad ¥ acceso a los servicios pablicos v de salud, salud
preventiva v practicas higiénicas

Educacidn: baja calidad de educacidn; bajo desarrello de
lenguaje, cognitivo ¥ emocional por baja estimulacion en la
nificz temprana y en esta etapa; bajo desempefio académico por
razones cognitivas o deficiencias en salud fisica

Referentes al hogar: bajos ingresos; bajo nivel educativo de los
padres; baja calidad de cuidado extra-escolar: bajos niveles de
higiene; violencia intrafamiliar; abandono

Otros: conflicto armado; baja calidad en la infraestructura;
contaminacion ambiental

Salud: muerte; desnutricion; enfermedades infecto-contagiosas,
calidad ¥ acceso a los servicios plblicos y de salud, salud
preventiva v practicas higiénicas

LEducacidn: baja calidad de la educacion; baja asistencia ¢scolar
por irabajo infantil; bajo desarrolio cognitivo v emocional; bajo
desempefio académico por razones cognitivas o deficicneias en
salud fisica

Reterentes al hogar: bajos ingresos; bajo nivel educativo de los
padres: baja calidad de actividades extracurriculares; bajos
niveles de higiene; violencia intrafumiliar; abandono

Otros: conflicto armado; baja calidad en la infraestructura;
contaminacidn; explotacion infantil; prostitucion

-3 aios

3-6 aiios

0-12 anos
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Edad

Tabla 2. Riesgos por edad en Colembia
(continuacion)

Tipo de riesgo

12-17 afios

Salud: muerte; desnutricidn; enfermedades infecto-contagiosas,
calidad y acceso a los servicios publicos y de salud, salud
preventiva y practicas higiénicas: embarazo adolescente;
enfermedades de transmision sexual; enfermedades cronicas;
depresidn y otras enfermedades mentales

Educacion: desercién escolar; trabajo infantil en condiciones
ilegales; bajos niveles educativos

Referentes al hogar: bajos ingresos; bajo nivei educative de los
padres; baja calidad de actividades extracurriculares; bajos
niveles de higiene; violencia intrafamiliar; abandono

Otros: conflicto armado; baja calidad en la infracstructura;
contaminacién ambicntal; explotacion infantil; prostitucién

En correspondencia con la anterior tabla, las posibles intervenciones se resumen a

continuacion. Sin embargo, es absolutamente necesario, teniendo en cuenta el marco

conceptual, que el sujeto de intervencién no sea el nifio/joven sino el hogar. Es por eso

que las intervenciones listadas a continuacién no se refieren unicamente al nifio como

directamente afectado, sino al nifio/joven afectado por la asignacion de recursos dentro

del hogar. Sin embargo, como ha quedado claro a lo largo de este articulo, no importa

tanto tener cubiertas todas las intervenciones posibles, sino su calidad y su efectividad,

como lo muestra la Tabla 3.

Tabla 3. Intervenciones por grupos ctarios

Edad

Intervenciones de politica

0-3 afos

Prevencidn: mejora de comportamientos de higiene y nutricién
en los hogares (e.g. lactancia exclusiva, tratamicnto de agua y
leche); desarrolla de programas técnicos de estimulacion
temprana cn el hogar y en los HCB; mejora en las condiciones
de seguridad; provisién de infraestructura; programas de
gencracion de ingreso del hogar

Mitigacion: distribucién de suplementos (posterior a la
evalvacidn de su efectividad) de micro-nutrientes y otros
nutrientes en las madres y los infantes; implantacion de
programas de estimulacion temprana; didlogo familiar frente a
situaciones de violencia; tratamiento a victimas de la violencia;
generacion de ingreso acompaiiada de apalancamicnto de la
mversion ¢ del capital de trabajo

Superactdn (en el largo plazo)}: mejoras nutricionales por
cambios en comportamienta y asistencia nuiricional; mejoras en
el sistema de educacion temprana (antes del preescolar) v
preescalar; mejora del ingreso de los hogares; cambios
culturales en las relaciones intrafamiliares (relaciones de
autoridad, pricticas de correccion, estatus de la mujer); mejoras
¢n la acumulacion de capital humano al nivel del hogar;
mejoras en la acurnulacidn de activos al nivel del hogar; cambio
en la situacién de sepuridad del pais
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Tabla 3. Intervenciones por grupos etarios
(continuacion)

Edad Intervenciones de politica

Las antcriores {efecto acumuladn), mas:
Prevencidn: educacion sexual; abolicién del trabajo infantil
ilegal; apovo en el ingreso y proteccidn del consumo de los
hogares condicional a la asistencia escolar de los nifios; acceso
a servicios financieros; mejoras en el sistema escolar primario;
facilitar el paso en el &mbito educativo secundaria

6-12 anos  Mitigacion: tratamiento accesible a servicios de salud; clases
remediales o extracurriculares; mediacidn en el conflicto
familiar
Superacion {en ¢l largo plazo): mejoras en las condiciones de
salud, infraestructura ¢ higiene al nivel del hogar; mejora de la
calidad de la educacién primaria; control del trabajo infantil,
mejoras en ¢l ingreso de los hogares

[Las anteriores {efecto acumulada), mas:
Prevencion: educacidn sexual; provision gratuita o econémica
de métodos anticonceptivos ¥ contra enfermedades de
transmision sexual (I3TS); consejeria sicoldgica; ampliacion de
oferta de cupos para educacion secundaria; mejoras en el
sistema legal

12-17 afos Mitigacidn: tratamiento de ETS accesible; tratamientos
sicologicos accesibles; clascs remediales; programas especiales
para la transicién de primaria a sccundaria y a otros niveles
cducativos
Superacidn {en el largo plazo): mejora estructural del sistema
de salud v educativo; mejora en las oportunidades de educacion
y cstudio para jdvenes

Entre las politicas, planes y programas para la infancia y la familia en Colombia, tal
como lo expone el Tercer Informe de Colombia al Comité de los Derechos del Nifio, se
encuentran:

- Politica de paz y convivencia familiar “Haz Paz”: promueve el didlogo en la
familia, y desarrolia actividades como el Sistema Nacional de Vigilancia,
atiende a personas y familias que presentan violencia intrafamiliar.

- Plan Nacional para la Promocion, Proteccién y Apoyo a la Lactancia Materna
(1998): busca fortalecer el vinculo madre-hijo como factor protector de salud y
bienestar.

- Politica de Salud Sexual y Reproductiva (2003).

- Plan Ampliado de Inmunizaciones (PAI).

- Plan Nacional de Alimentacion y Nutricion.

- Programa de Apoyo Integral a Mujeres Cabeza de Familia y Microempresarias:

para mujeres de estratos 1 y 2, tiene como objetivo apoyar el desarrollo y
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fortalecimiento de estas mujeres en posicion de vincularse a actividades
productivas.

- Los programas del ICBF (ver abajo en detalle).

- Familias en Accién o programa de transferencias condicionadas a familias que
cumplen los requisitos del programa™.

- Hogares sustitutos: en sus diferentes modalidades, una tercera familia acoge a
los nifios en situacion de peligro o abandono, para brindarles un ambiente
afectivo y de atencién integral.

- Casa Hogar de Proteccion: servicio de estadia prolongada para nifios y jovenes
entre 12 y 18 afios, donde se protege y cuida a los nifios abandonados o en
peligro hasta que estos estan en capacidad de independizarse.

- Adopcién: medida de proteccién que restituye el derecho fundamental a
pertenecer, crecer y desarrollarse en una familia.

- Atencidn en Centros Zonales: se atiende a los nifios con derechos vulnerados;
alli se realiza integral y se involucra a la familia y a las redes de apoyo.

- Recuperacion Nutricional Ambulatoria: atencién a nifios menores de cinco afios
en situacién de desnutricion.

- Unidades Moviles: atencion a familias afectadas o amenazadas por la violencia.

- Intervencion de Apoyo para la Infancia: procesos de atencién ambulatorios de
apoyo y atencidn sicologica.

- Atencién en Zona: la brinda el ICBF a través de orientacion y apoyo
interdisciplinario en las areas juridica, psicolégica, nutricional, pedagogica y
social.

Ademaés de estos programas Nufiez y Espinosa (2005, borrador para comentarios) citan
otros programas corrientes en el pais, pero cuya envergadura no es de orden nacional.
Dentro de ellos se destacan:

- Subsidios familiares otorgados a través de las cajas de compensacién familiar a
trabajadores elegibles.

- Atencion a la nifiez temprana en Bogotéd por el DABS, bajo tres modalidades

Jardines Infantiles, Casas Vecinales y Alianzas Amigas de la Nifiez.

* Tamilias con menores de 18 afios ¢en SISBEN | y 2 que vivan en municipios elegibles. Es decir,
municipios de menos de 100.000 habitantes, que no sean capitales, que tengan por lo menos un banco, y
que cuenten con infraestructura fisica que provea salud y educacion
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- Atencion a familias gestantes en Bogota por €l DABS en las areas de nutricién,
salud y formacion.

- Programas de Habitante de la calle por el Instituto Distrital para la Proteccion de
ta Nifiez y la Juventud — IDIPRON —. Atiende principalmente a nifios y jovenes
habitantes de calle, y pandilleros que estén entre los 8 y 22 afios proveyendo
entre otros: vivienda, alimentacion, vestuario, recreacion, atencién en salud,

educacion formal, tecnologica y la formacion para el empleo

En este informe sobresalen también varias propuestas para el disefio de un sistema de
proteccion social en Colombia (para toda la poblacion) y el redisefio de los programas
existentes de manera que se consolide un sistema que no duplique tareas y que haga mas
eficiente la inversién social en general. En particular, sugieren para la poblacién infantil
enfocar los esfuerzos en las familias de menos recursos (Sisben 1y 2) en las 4rcas de
desnutricion y desarrollo motriz limitado para los menores de seis afios educacién e
incrementar los esfuerzos en el 4rea educativa (cobertura y atencién) para los nifios
entre 6 y 17 afios. Estos autores proponen otorgar los subsidios en estas 4reas a través de
los diferentes programas del ICBF, programas de transferencias condicionadas y

programas de enganche al sistema educativo.

A. Programas del Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 1CBF)*

El ICBF tiene cerca de 26 sub-proyectos, enmarcados en dos grandes areas: a)
Prestacion de servicios, dentro del cual se encuentra el Programa de Proteccién y
Bienestar del Recurso Humano y; b) Mejoramiento y Mantenimiento de Infraestructura,
que abarca infraestructura administrativa, asistencia técnica y capacitacion a
funcionarios.
La prestacion de servicios a la comunidad se realiza a través de 3 proyectos:

I. Asistencia a la nifiez y a la familia para la prevencion de factores de riesgo

social, para evitar el abandono del menor y la desintegracion familiar, que

34 Henao, Marta Luz, et alier. Consultaria para la focalizacidén, cobertura v efectividad de la red de
proteccion social en Colombia - informe preliminar: ICBIF y SENA, Informe presentado por Fedesarrollo
al Banco Interamericano de Desarrollo v al Bance Mundial, Bogota, Octubre 20 del 2000
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representa ¢l 82% del gasto de inversion total del ICBF®, distribuidos asi:
Centros de Atencion Integral al Preescolar (CAIP) (23% del gasto total),
Hogares Comunitarios de Bienestar (HCB) (50%) vy los Restaurantes
Escolares (RE) (6.6%).

2. Proteccidn a la nificz y a la familia con derechos vulnerados (7% del gasto de
inversién total). Tratamiento integral, legal, nutricional y social para el
menor desprotegido, al abandono y/o peligro fisico y moral, y problemas de
conducta por violacion de la ley o desadaptacion social.

3. Administracion del SISVAN, produccion, compra y distribucion de
alimentos de alto valor nutricional y sales orales, principalmente de
Bienestarina (9% del gasto de inversidn total). Provee alimentos de alto

valor nutricional a programas del ICBF.

Entre los principales subprogramas, se encuentra:

Centros de Atencién a la Infancia Preescolar o Hogares Infantiles: Tres
modalidades (Tradicional, lactantes y Preescolares, y Jardines Comunitarios).
Poblacién objetivo: nifios entre 3 meses y 5 afios de edad, priorizando hijos de
trabajadores de pablacion con necesidades bésicas insatisfechas. Los jardines
comunitarios estarian dirigidos a nifios entre 2 y 5 afos de edad de estratos 1 y 2.
En la préctica no se verifican los criterios de elegibilidad ni su cumplimiento®®. Se
proveen alimentacidn, educacién preescolar v cuidado.

Hogares Comunitarios de Bienestar: coordina las acciones del Estado y la
comunidad para propiciar el desarrollo de nifios menores de 7 afios pertenecientes
a sectores de extrema pobreza (estratos 1 y 2). Cada hogar atiende a un grupo de
maximo 14 nifios. Existe un alto componente de auto-gestiéon y participacién
comunitaria, a través de Asociaciones de Padres de Familia u otras organizaciones
que celebran contratos para administrar recursos del Gobierno Nacional. Son
dirigidos por una madre comunitaria escogida por la comunidad. El ICBF provee
el 80% de los requerimientos nutricionales y el Centro Zonal supervisa los
contratos. Cuatro modalidades: 0-7 aiios, aprobado por el CONPES en 1986;

Familia, Mujer ¢ Infancia (FAMI), creado en 1991, con poblacidon objetivo

** La inversion en el gasto social se equipara al gaslo corrienie. Abarca, ademas de la inversion en capital
fijo, los gastos de funcionamiento de los programas.
% Henao et al., Op. Cit.
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ampliada a mujeres embarazadas y lactantes; Poblacion Rural Dispersa; Atencion
poblacidn conflicto armado.

Restaurantes Escolares: Suministro de complemento alimentario en coordinacién
con organizaciones gubernamentales, organizaciones no gubernamentales y otras
organizaciones. Poblacion objetivo: entre 5 y 18 afos, de estratos | y 2,
escolarizada o no con NBI. No existen mecanismos de verificacion del
cumplimiento de la norma y, tradicionalmente se prestan a través de la escuela.”’
La seleccion de los colegios y escuelas se hace a través de mapas de pobreza, y la
seleccion de alumnos a través de los profesores. En términos reales no atiende a la
poblacidon fuera del sistema escolar, Nivel de permanencia en el servicio de

aproximadamente un afo. El ICBF paga por racién a la entidad contratada, y en

algunos casos aporta Bienestarina y Soya.

Entre las conclusiones del documento de Henao er af (2000) se senala: “La evaluacion

sistematica de impacto es quiza la mayor necesidad de los programas de atencién a la

infancia y de nutricion atendidos por el ICBF. Y para atenderlos, también parece

necesario mejorar la estructura interna, racionalizar la planta, mejorar los sistemas de

gestion, y descentralizar la operacion.” Por fo visto en los documentos revisados, ésta

sigue siendo una necesidad apremiante en el disefio y ejecucion de programas de

asistencia y cuidado a la infancia en Colombia.

Hasta este momento, se han revisado experiencias y modelos de programas

internacionales. También se han nombrado algunas de las politicas, planes y programas

en Colombia. A continuacion, se hace una aproximacion a los elementos que pueden ser

mejorados en el disefio de programas para la infancia en el pais.
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VI. El futuro de los programas para la infancia en Colombia

El primer punto, recurrente en los estudios sobre politica social en Colombia, es que la
evaluacion de los programas es esencial. Permite separar los impactos de la intervencién
en la poblacién objetive de los efectos externos que afectan la totalidad de la poblacién.
Por ejemplo, la evaluacion de un programa de provision de suplementos de micro-
nutrientes en una comunidad especifica, permite separar el efecto suplementos y el
efecto dieta cotidiana de la comunidad. En un pais de recursos limitados, la evaluacion
permite ademds priorizar programas equilibrando su costo-beneficio con las necesidades
de la poblacién. Hasta ahora, ese tipo de evaluacion no es la practica general en

Colombia.

El segundo punto trata sobre la necesidad de disefiar los programas utilizando
estrategias y tecnologias diferentes segin el problema. Por ejemplo, para solucionar el
problema de vacunacion (PAI en Colombia) se requicre un disefio centralizado, ya que
es una necesidad nacional y general. Otros problemas, como la estimulacion temprana
de los nifos pobres y/o vulnerables, necesitan en cambio una aproximacién totalmente
diferente: la definicidn de programas de estudio realizada por pedagogos, teniendo en
cuenta las diferentes realidades y recursos locales; la decision de involucrar a la

comunidad; incluso, la decisién de complementar el programa con otros de salud.

Entre los programas y proyectos enumerados en Colombia, es comin encontrar
estrategias de promocién como una forma de lograr impacto .sobre la poblacion
objetivo. Aunque la promocién es importante en ciertos temas, como cambios culturales
en lactancia materna y didlogo intra-familiar, es necesario complementar estos esfuerzos

de manera que los programas sean integrales.

De hecho, uno de los vacios que persisten en la estructura de politicas y programas es la
ausencia de criterios claros de disefio. Por ejemplo, una estructura 1égica que incluya,
cOmo minimo:

- Definicién clara del (los) problema(s)

- Definicidén y medicion de la poblacién vuinerable

- Objetivos: del programa pero relacionados con una estrategia intersectorial de

desarrollo
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- Metas relacionadas con los objetivos

- Estrategias a utilizar para la prestacion del servicio (e.g. vertical, horizontal,
participacidén comunitaria)

- Sistema de monitoreo de metas (cobertura, procesos y tiempos)

- Evaluacion de impacto anual o bianual: para mejoras en la evaluacién se pueden
utilizar esquemas de grupos de control e intervencién

- Sostenibilidad financiera

- Los responsables de cada una de las areas, de tal manera que se eviten conflictos

de interés

Por ultimo, y de alguna manera presente en las experiencias internacionales y en
algunos programas en Colombia (e.g. Familias en Accion), se observa la necesidad de
entender los derechos del nifo, su desarrollo, educacién y proteccion de nifios y
jovenes, como partes integrales del desarrotlo de la familia, el hogar y la sociedad. Es
conceptualmente contradictorio y presupuestalmente ineficiente aislar problemas
relacionados: jPara qué concentrarse en el desarrollo intelectual temprano de los nifios
si no se les ofrece nutricién y salud?. Entender el conjunto de incentivos que tienen los
hogares para asignar recursos y tiempo es la base para lograr una politica social

coherente y con impacto a largo plazo.
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¥1I. Comentarios

Los programas sociales dedicados a la nifiez y la infancia no son algo nuevo en el
panorama nacional o internacional. El disefio de politicas pablicas enfocadas hacia esta
poblacion ha avanzado enormemente y recientemente integra aspectos tan importantes
como el enfoque de los derechos del nifio. Sin embargo, son casi inexistentes los
esfuerzos que se han hecho en Colombia y en el mundo por integrar estas intervenciones

de politica piblica con el enfoque de proteccion social.

La reciente experiencia internacional en el disefio y aplicacion de programas bajo el
enfoque de proteccion social nos ofrece valiosas experiencias. En primer lugar es
importante tener un diagndstico claro sobre los posibles problemas que enfrenta cada
poblacion. Segundo, los posibles problemas que enfrentan la infancia y juventud ante
crisis econdmicas, o los planes que ayuden a prevenir o mitigar la depreciacion o
pérdidas irreversibles en capital humano deben estar enmarcados dentro de un contexto
familiar. De manera que hablar de un sistema de proteccion social enfocado a la nifiez y
juventud debe cobijar no sélo a esta poblacidén objetivo, sino que debe involucrar a
diferentes generaciones, como bien lo son quienes estin al cuidado de los nifios (cabe
recordar que en economias en via de desarrollo no necesariamente son los padres).
Tercero, aunque cada experiencia internacional nos puede dar luces para el caso
colombiano, es importante leer criticamente cada una de ellas. De un lado, las
necesidades varian de pais a pais y a través del tiempo. De otro lado, los programas
publicos y su evaluacion no escapan de los intereses politicos; lo que hace necesario
poner en contexto cada una de sus experiencias y dar lectura critica a los resultados
alcanzados. Por ultimo, para conocer si un programa tuvo el efecto esperado es
imperativo realizar las evaluaciones del mismo. Desafortunadamente, la gran mayoria
de los paises en via de desarrollo carecen de evaluaciones que estudien la causalidad

entre estos programas y su principal objetivo; Colombia tampoco escapa a esta realidad.

Dentro de las experiencias internacionales revisadas, las més exitosas se pueden dividir
en dos grandes grupos. El primer grupo incluye programas que han trazado un objetivo
muy puntual y que han hecho grandes inversiones en capital fisico y humano, lo que las
hace casi inalcanzables para paises con restricciones presupuestales, El segundo grupo

de experiencias exitosas son aguellas que han dado un enfoque integral a estos
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programas. Entendiéndose por integral aquellas politicas que ain teniendo un objetivo
puntual han incluido los distintos aspectos que pueden influenciar dicho objetivo. Por
ejemplo, si el objetivo es reducir la mortalidad infantil es necesario contemplar aspectos
relacionados directamente con la salud de los menores de un afio como lo son la
vacunacion, la lactancia materna y el acceso a los servicios de salud. Adicionalmente, es
necesario incorporar al disefio de los programas otros factores determinantes de gran
importancia como lo son la educacion materna, garantizar un ambiente con altas
condiciones de higiene (acceso a agua potable y aicantarillado) y el acceso a cuidados
prenatales por parte de la madre. No hacerlo, implicaria un cambio coyuntural mas no

estructural, con los consecuentes costos sociales que esto implica.

Finalmente, dadas las limitaciones fiscales, es importante ser realistas al momento de
disefar politicas que integren un sistema proteccion social [a juventud vy la infancia, sin
perder el enfoque derechos que Colombia ha venido siguiendo desde hace varias
décadas. Tal como lo dicta la ley es importante dictaminar y enfocar los mayores
esfuerzos a la poblacion con mayor vulnerabilidad, aunque el objetivo final serd lograr
un cubrimiento total. Asimismo es prioritario resolver los problemas que tienen
implicaciones de largo plazo y con consecuencias irreversibles, como son los problemas
béisicos de salud y nutricionales. De manera que, como en toda politica social, hay
ganadores y perdedores y dichos programas deben tener muy claro quienes van a ser

estos perdedores.
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ANALISIS DE CIFRAS PARA LA INFANCIA Y JUVENTUD

Esta seccion muestra las tendencias recientes en los temas relacionados con nifiez y
juventud, enmarcados dentro de un contexto de familia. Recientemente, se han
producido varios compilados de estadisticas en esta area provenientes de varias fuentes.
En particular, el Ministerio de la Proteccion Social ha puesto a disposicion del piblico
el “Tercer informe de Colombia al Comité de los Derechos del Nifio, 1998-2003" y
cuenta ademds con el informe presentado por Fernando Medellin l.ozano, quien cita

varias fuentes y tabulados recientes que describen la situacién de esta poblacidn.

A continuacion se presentan tabulados propios que complementan las cifras arriba
mencionadas, en tres dreas que estin estrechamente vinculadas a los problemas que
potencialmente debe cubrir un sistema de proteccion social enfocado a esta poblacion:
salud, educacidn y trabajo infantil. Para tal propésito se han utilizado distintas fuentes,
descritas en ¢l Anexo 1, v dentro de las cuales sobresalen la Encuesta de Calidad de
Vida (ECV) de 2003, las Encuestas Nacionales de Demografia y Salud (ENDS 1995 y
2000} y la Encuesta Social de Fedesarrolio (ES). Es importante destacar que cada una
de estas fuentes se diferencia sustancialmente de la otra, lo que no las hace directamente

comparables, como se presenta en las siguientes secciones de este documento.
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I. Cifras Macroeconémicas

Las cifras que se utilizaron en esta seccion provienen de la direccion de desarrollo social

del departamento nacional de planeaciéon (DDS-DNP).

La Grafica 1 muestra la tendencia global de inversion en proyectos sociales como
proporcion del Producto Interno Bruto (PIB). Desde 1994 este rubro crecid hasta
alcanzar un maximo, de 4% del PI1B, en 1996. Desde entonces, ha venido cayendo hasta
llegar a niveles de 1,7% del PIB en 2003. Aunque, para 2004 comienza timidamente a

revertirse esta tendencia, aumentando a 1,9% del PIB.

Grafica 1. Gasto social como proporcidn del PIB en Colombia, 1994-2004
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Dado que el gasto social es bastante amplio, es importante analizar los rubros que
pueden tener mayor impacto sobre la nifiez, la juventud y la familia. La Grafica 2
muestra dichos rubros como proporcién del PIB. Dentro de ellos, es importante resaltar
que los programas clasificados en "nifiez ¢ ICBF" son los que mantienen la mas alta
inversidn, siendo ademas la de menos fluctuaciones durante el periodo 1994-2004. Sin
embargo, los niveles de inversién no superan 0,5% del PIB. El siguiente rubro en
importancia fue el de inversion en educacion, que supera ligeramente al rubro de "nifiez
e ICBF" entre 1996 y 1998 llegando 0,59% del PIB. Desde ese afio, sin embargo, la
inversion en educacion ha caido dramaticamente y para 2004 alcanza 0,14% del PIB.
Finalmente, se encuentran los rubros de "agua potable y saneamiento basico” y "cultura,
recreacion y deporte”, que aunque han mostrado una tendencia similar a la de los otros

rubros en inversidn social, es decir una reduccion significativa a partir de 1998, estos
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rubros han mantenido niveles muy bajos entre 1994 y 2004. De hecho, la inversion en

estos rubros se ha movido entre 0,004% vy 0,11% del PIB.

Grafica 2. Gasto social por rubros como proporcién del PIB en Colombia, 1994-2004.
(algunos rubros)
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II. Educacion

Esta seccion incluye datos agregados de la direccion de desarrollo social del
departamento nacional de planeacion (DDS-DNP) vy los tabulados de la encuesta calidad
de vida de 2003 (ECV-03) v el modulo especial de trabajo infantil de la encuesta
nacional de hogares de 1996 (ENH-96). Antes de presentar las cifras es importante que
el lector reconozca las diferencias entre encuestas. l.a ENH-96 fue implementada por el
DANE en ocho ciudades v sus dreas metropolitanas durante octubre de 1996, como un
modulo adicional a la tradicional encuesta nacionai de hogares. La encuesta es
representativa para cada ciudad v para estas ocho ciudades en conjunto33. La ECV-03 es
una encuesta representativa a nivel nacional que implementdé el DANE, dandole

continuidad a la encuesta calidad de vida de 1997,

Los datos agregados de la DDS del DNP muestran un avance significativo en el nimero
de alumnos matriculados desde 1990 en el pais. De éstos, la mayoria de alumnos estan
inscritos en entidades puiblicas (gréaficas 3 y 4). Sin embargo, al descomponer ¢l niumero
de alumnos matriculados por niveles de educacion, el mayor avance se presentd en
preescolar (creciendo 403% entre 1990 y 2002), seguido del niimero de matriculados en
secundaria (167%) y finalmente los matriculados en primaria (65%). Estas cifras
contrastan con los niveles de cobertura neta, Grafica 5, que muestra los niveles mas
bajos para los preescolares, quienes no alcanzan 50% entre 1992 y 2002. Aunque ha
habido un incremento persistente en los matriculados en secundaria, la cobertura neta no
supera 63%. Los mayores niveles de cobertura neta lo reportan los matriculados en

primaria, con niveles que van de 83,2% en 1992 hasta 85,4% en 2002.

* Ineluys las ciudades con sus dreas metropolitanas de: Barranquilla y Soledad; Bucaramanga, Giron,
Floridablanca ¥ Piedecucsta: Santa Fe de Bogotd; Manizales ¥ Villa Maria: Medellin y Valle de Aburra
{10 municipios); Cali ¥ Yumbo; Pasto y Cartagena.

39



Gréfica 3. Alumnos matriculados por tipo de institucion, Colombia 1990-2002 (%)
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Grafica 4. Alumnos matriculados por nivel de educacion, Colombia 1990-2002 (%)
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Grafica 5. Cobertura neta por nivel de educacion, Colombia 1990-2002 (%)
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Fuente: DDS-DNT
Estas cifras revelan el avance que ha experimentado el pais en la dltima década en
términos de educacién para sus nifios y jovenes. Sin embargo, sobresale el
estancamiento en el esfuerzo por alcanzar la poblacion que cursa primaria y las
demandas insatisfechas en preescolar. El analisis de datos individuales provenientes de
las encuestas permitira contrastar estos resultados con los motivos de inasistencia por

edades y la caracterizacion de esta poblacién en mayor detalle.

LLa Tabla 1 muestra tasas de asistencia escolar que fluctian entre 80% y 95% de la
muestra seleccionada, dependiendo de la encuesta. La ENH-96 muestra como
principales razones de inasistencia que al nifio no le gusta estudiar (25,4%) u otra razén
(25,6%). Este hecho contrasta con la razones presentadas por los nifios que no asisten a
alguna entidad educativa en la ECV-03, pues 42% no asiste por falta de dinero, seguido
de 17,5% que no asisten porque “no le gusta estudiar”. Asimismo, son mas los nifios y
Jovenes hombres que dejan de asistir que su contraparte femenina, como o muestra la
Grafica 6.

Tabla 1. Asistencia escolar de los menores de edad en Colombia. (distintas fuentes*)

ENH-96 ECV-03
Asisten 90,6% 83,40%
No asiste 9.4% 16,60%
*1:NH considera a los nifios enire 7 ¥ 17 afios, micntras que la ECV-03 incluve a los nifios enire 5 y 17 afios
Fuente: Tabulados ENH-96 v procesamiento propio de la 12:CV-03
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Gréfica 6. Asistencia educativa para nifios entre 5 y 17 afios por género, Colombia 2003
(%)
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Fuente: Procesamiento propio de la ECV-03

Los siguientes resultados se enfocarin en los tabulados de la ECV-03, cuya
representatividad es a nivel nacional, lo que permite una mejor descripcion para el pais;
ademas de presentar datos mas recientes. La Tabla 2 confirma los datos de las cifras
agregadas del nimero de matriculados y cobertura neta. En efecto, el panel superior de
la tabla muestra niveles muy similares a tos del agregado nacional, con preocupantes
niveles de inasistencia entre los jévenes de 16 a 18 afios. De hecho, el panel inferior de
la tabla (proporciones con respecto al total de asistentes/no asistentes) muestra mayores
tasas de asistencia entre los nifios de menor edad (49,7% para los nifios entre 5 y 10
afios), que progresivamente va decayendo hasta llegar a tan sélo 12% para los jévenes
entre 16 y 18 afios. Aparentemente, la mayoria de estos jévenes no vuelven a estudiar en
el corto plazo, como lo muestra la Tabla 3. Pues, en promedio, los jovenes entre 16 y 18
afios dejaron de estudiar hace dos afios y medio, mientras que los nifios entre 10 y 15
afios lo hicieron hace un poco mas de afo y medio y los més pequefios (5 a 10 afios) lo

hicieron tan sélo hace medio afio.

Tabla 2. Asistencia escolar por rangos de edad en Colombia 2003 (%)

Asiste No Asiste

5-10 aios 93,28% 6,72%
11-15 afios 87.88%  12,12%
16-18 afios 53,62%  46,38%
Total 83,40% 16,60%
Asiste No Asiste
5-10 afios 49.72% 17,98%
11-15 aiios 37.37%  25,89%
16-18 aiios 12.92%  56,13%

Fuente: Procesamiento propio de la ECV-03

42



Tabla 3. “Hace cuantos afios dejo de estudiar?”, Colombia 2003 (promedio)

Aos
Promedio
5-10 aiios 0,51
11-15 afios 1,65
16-18 anos 2,51

Fuente: Procesamiento propio de la ECV-03

Al relacionar las tasas de inasistencia con las caracteristicas de los hogares a los que
estos jovenes y nifios pertenecen, la Grafica 7 muestra una clara tendencia entre el nivel
de ingreso/gasto de los hogares y las tasas de inasistencia. Es claro que entre mayor es
el ntvel de gastos o ingresos de un hogar, organizados por quintiles, menor es la
proporcion de inasistencia de los menores en dichos hogares, La misma tendencia se
repite si los hogares se distribuyen en deciles o usando el nuevo Sisben, tal como lo
muestran la Grafica 8 y Gréfica 9. Tanto la distribucion de! agregado de hogares, como
la de los hogares mas pobres (aquellos registrados en Sisben) siguen la misma
tendencia: a media que aumenta el nivel de gastos o ingresos de los hogares, menor es el
grado de inasistencia. Asimismo, hay una diferencia significativa de mas de dos afios en
la educacion promedio del jefe del hogar ¥ la inasistencia escolar, como lo muestra la
Tabla 4. Sin embargo, no existen diferencias entre la asistencia escolar y el género del

Jefe del hogar o el tamafio promedio del hogar, que resulta practicamente el mismo.

Grafica 7. Inasistencia escolar para nifios entre 5 y 17 afios por quintiles de ingresos y
gastos, Colombia 2003 (%)
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Fuente: Procesamiento propio de la ECV-03
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Grafica 8. Inasistencia escolar para nifios entre 5 y 17 afios por deciles de ingresos y
gastos, Colombia 2003 (%)
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Crafica 9. Inasistencia escolar para nifios entre 5 y 17 anos por niveles de nuevo Sisben,
Colombia 2003 (%)
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Fuente: Procesamiento propio de la ECV-03

Tabla 4. Asistencia escolar por caracteristicas del hogar, Colombia 2003 (%)

Educacién  Tamario
promedio  promedio Jefe mujer Jefe hombre
del jefe del hogar
Asiste 6,45 543 83.71% 83,27%
No asiste 4,36 5,78 16,29% 16,73%
Fuente: Procesamiento propio dc la ECV-03

En resumen:
« En las Gltimas décadas se han dado avances importantes a nivel nacional en la

cobertura en educacion de todos los niveles educativos
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Sin embargo, se han estancado los esfuerzos para captar mas estudiantes de
primaria; existen demandas insatisfechas para los preescolares y faltan esfuerzos
mas agresivos para atraer y retener mas estudiantes en secundaria

De acuerde a la ECV-03 la principal razon de inasistencia escolar son los
factores econdmicos. Este hecho es una motivacién fuerte para disefiar politicas
dentro de un sistema de proteccion social que incluya a estos nifios, que en una
proporcion ligeramente mayor son hombres, vy que respete su derecho a la
educacién

En particular. los hogares de menores ingresos (medidos como gasto, ingresos o
nuevo-Sisben) son los que mayores niveles de inasistencia presentan

Asimismo hay diferencias significativas entre la educacién del jefe del hogar y
la asistencia escolar. Sin duda alguna, la educacién del jefe del hogar debe estar
correlacionada con los niveles de ingresos y gastos del hogar. Esto refuerza la
idea de estudiar en detalle a los hogares de menores recursos y su relacién con la
asistencia escolar, al momento de disefiar un sistema de proteccién social que
cubra asistencia escolar en Colombia

s necesario, entonces, tener en cuenta un sistema de proteccién social que
busque proteger el derecho a la educacion de nifios y jovenes y que haga énfasis
en Jos segmentos mds vulnerables a ver este derecho violado, como son los
nifios y sobretodo los jovenes hombres y las nifias y nifios de familias con menos
recursos. Pues no debemos olvidar que Colombia se encuentra adscrita a la
convencion de los derechos del nifio que establece un papel claro de! estado
frente a este derecho: “‘es deber del Estado asegurar que la ensefianza primaria
sea gratuita; fomentar el desarrollo de la ensefianza secundaria y facilitar el

acceso a la ensefanza superior”,
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II1. Trabajo Infantil y Juvenil

Esta seccion incluye los tabulados la ECV-03 v la Etapa 1V de la encuesta social de
Fedesarrollo (ES-IV) realizada en marzo de 2001. La encuesta social de Fedesarroilo se
ha implementado en cuatro ciudades (Bucaramanga, Bogotd, Cali y Barranquilla) y es

representativa por ciudad y para el agregado de las cuatro ciudades.

Existen diferentes formas de trabajo infantil, varios de ellos ilegales en nuestro pais. El
articulo 44 de la constitucion de 1991 declara que “... (los nifios) serdn protegidos contra
toda forma de abandono, violencia fisica o moral, secuestro, venta, abuso sexual,
explotacion laboral 0 econémica y trabajos riesgosos. Gozaran también de los demés
derechos consagrados en la Constitucion, en las leves y en los tratados internacionales
ratificados por Colombia.”. Sin embargo, con la informacion de las encuestas
disponibles en Colombia es dificil esclarecer si un nifio esta siendo explotado laboral o
econémicamente, o si esta siendo expuesto a trabajos riesgosos. Por esta razén, la mejor
aproximacién a la medicién de trabajo infantil, con la informacién disponible, es aqueila
en la que el nifio reporta estar colaborando en los oficios del hogar, haciendo algin

trabajo o0 ayudando a algiin adulto en el trabajo.

A. Oficios del Hogar

La ECV-03 le preguntod los nifios entre 5 v 11 afios si la semana anterior a la encuesta
colaboraron con los oficios del hogar. Del total de nifios, 60,43% respondid
afirmativamente. La Tabla 5 muestra que es a partir de los siete afios de edad, cuando
los nifios comienzan a colaboran activamente con los oficios del hogar. Asimismo, que
entre quienes realizan oficios del hogar la mayoria son nifas (52,42%). Vale la pena
anotar que realizar oficios del hogar no es incompatible con la asistencia escolar, como
lo muestra la Tabla 6. Pues, tan solo un 35,73% de los niflos que colaboran con los
oficios del hogar no asisten a algiin centro educativo. Esto se explica, en gran parte, por
el tipo de oficios con 1os que los nifios colaboran. La Grafica 10 muestra que del total de
nifos que colaboran con los oficios del hogar, 44% lo hacen en labores de limpieza,
seguidos de mandados (28%) y lavar (11%). Las demds categorias, que pueden requerir
un esfuerzo fisico mayor, no superan el 6%. Un analisis similar por género no muestra

grandes diferencias. Sin embargo, sobresale que las nifias son encargadas en mayor
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proporcion en labores del hogar (limpieza, lavar, planchar, cocinar o cuidar nifios
enfermos), mientras que los nifios se encargan en una proporcién mayor en otras
labores. Por ejemplo. 35% de los nifios realizan mandados frente a 28% de las nifias,
mientras que las labores del hogar 66% de las nifias colaboran frente a un 55% de los
nifios. Asimismo, la Tabla 7 muestra que los nifios entre 3 y 1] afios dedican, en
promedio, casi cuatro horas a la semana a los oficios del hogar; y sélo 1,3% de ellos

recibe alglin pago por su colaboracion con los oficios det hogar.

Tabla 5. Menores colaborando con oficios del hogar por edad, Colombia 2003 (%)

Oficios  No oficios

5 aiios 33.82%  66,18%
6 afnos 48.88%  31.12%
7 afos 56,00%  44.00%
8 aios 64,47%  33,53%
9 aiigs 68.18%  31,82%
10 aftos 73,49%  206,51%
11 afigs 76,59% 23,41%

Fuente: Procesamiento propio de la ECV-03

Tabla 6. Asistencia escolar y oficios del hogar, Colombia 2003 (%)

Oficios  No oficios
Asiste 94,27% 92.25%
No asiste 3,73% 7,75%
Fuente: Procesamiento propio de la ECV-03

Grafica 10. Oficios del hogar por categorias, Colombia 2003 (%)
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Fuente: Procesamiento propio de la ECV-03

Tabla 7. Horas promedio a la semana dedicadas a oficios del hogar y pago, Colombia

2003
Recibe Pago
Horas (%)
Promedio S No
5-11 aios 3,47 1.30% 98,70%

Fuente: Procesamiento propio de la ECV-03
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En cuanto a las caracteristicas de los hogares, el analisis por niveles de ingresos y gastos
de los hogares, similar al presentado en la seccion anterior, muestra que no existe un
patrén tan fuerte entre pobreza y el colaborar con los oficios del hogar, como si lo habia
con la inasistencia escolar. De hecho, la tendencia es mas bien estable en los niveles
bajos y medios de ingresos o gastos, como lo muestran las graficas 11 a 13, Es s6lo en
los niveles mas aitos donde se observa una menor colaboracion en los oficios del hogar
por parte de los menores, pero que igualmente es superior a 40%. En cuanto a la
composicion y tamafio del hogar, la Tabla 8 muestra que hay una diferencia de casi un
afto en la educacion del jefe del hogar entre aquellos nifios que realizan oficios del
hogar, frente a aquellos que no lo hacen. Sin embargo, no hay diferencias en el tamafio
promedio del hogar, que en ambos casos estan conformados por 5,5 miembros. Y una
ligera mayor proporcion de nifios que colaboran con los oficios del hogar si el jefe del

hogar es mujer (62%), frente a los hogares cuyo jefe es hombre (60%).

Grafica 11. Realiza oficios del hogar por quintiles de ingresos y gastas, Colombia 2003
(%)
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Fuente: Procesamiento propio de la ECV-03
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Grafica 12. Realiza oficios del hogar por deciles de ingresos y gastos, Colombia 2003
(%)
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Fuente: Procesamiento propio de la ECV-03

Grafica 13. Realiza oficios del hogar por nuevo Sisben, Colombia 2003 (%)
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Tabla 8. Oficios del hogar por caracteristicas del hogar, Colombia 2003 (%)

Educacién  Tamaio
promedio  promedio Jefe mujer Jefe hombre

del jefe del hogar
Oficios 5.873 5,333 62,15% 39.79%
No oficios 6,568 5,493 37.85% 40,21%

Fuente: Procesamiento propio de la ECV-03

La informacion menos reciente, pero no menos relevante, de la ES-IV que complementa
los datos arriba presentados de la ECV-03. Pues a pesar que su cobertura es so6lo urbana
(para cuatro ciudades), el médulo de trabajo infantil se aplicé a todos los menores de 18
afios durante marzo de 2001. Esto permite analizar la informacién para el grupo de
adolescentes entre 12 y 17 afios. De hecho, la Grafica 14 muestra que del total de nifios
que colaboran con los oficios del hogar la mayoria son aquellos que estan entre 11 y 135

anos (43%), seguidos de los menores de 10 afios (34%) y finalmente los jovenes entre
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16 y 18 afios (23%). Al igual que en la ECV-03, la mayor parte de los nifios y jovenes
que colaboran con oficios del hogar son mujeres (52%); sin embargo al incluir los
adolescentes y jovenes hay una mayor proporcion de éstos que no asisten al colegio y en
cambio ayudan, exclusivamente, con los oficios del hogar (11,3%). Este hecho de
complementariedad entre las dos ocupaciones se confirma con los datos presentados en
la Tabla 9 que muestra la proporcién de tiempo dedicado a oficios del hogar por rangos
de edad. Mientras que del total de nifios entre 5 y 10 aflos menos de 2% dedican la
mayor parte de su tiempo a oficios del hogar, 4,2% de los menores entre 11 y 15 afios y
17,2% los j6venes entre 16 v 17 afios dedican la mayor parte de su tiempo a oficios del

hogar.,

Grafica 14. Realiza oficios del hogar por edad, ciudades colombianas 2001 (%)
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Fuente: Procesamiento propio de la ES-IV

Tabla 9. Oficios del hogar vy tiempo dedicado, ciudades colombianas 2001 (%)

Menos de . La mavor
. Medio "
medio . parte del
. tiempo .
tiempo tiempo
5-10 afios 81,52% 15,94% 1,.91%
11-15 anos 69,63% 25.48% 4,23%
16-17 ailos 53,36% 27.00% 17.21%
Total 69,84% 22,63% 6.47%

Fuente: Pracesamiento propio de la ES-1V

El analisis para la ES-IV segin las caracteristicas de los hogares, muestra que en las
cindades colombianas la mayoria de los nifios colaboran con los oficios del hogar,
independientemente del nivel de ingresos las familias. Sin embargo, cabe resaltar que en
la muestra de la ES-IV hay una mayor participacion en los oficios del hogar a partir del
segundo quintii de ingresos (45,3%), que cae paulatinamente hasta alcanzar sélo un
cuarto de los nifios en el quintil més alto de ingresos, como lo muestra la Grafica 15.

Finalmente, la Tabla 10 muestra una diferencia de un afio de educacion promedio del
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jefe de hogar entre los hogares donde los nifios colaboran con los ofictos del hogar
frente a su contraparte. Iguaimente, hay un nimero promedio personas en el hogar casi
idéntico entre estos dos tipos de hogares y una proporcion ligeramente mayor en
hogares donde los nifios colaboran con los oficios del hogar, si el jefe de hogar es
mujer. De hecho, de los hogares cuyo jefe es mujer, en 38,2% de los casos los nifios

colaboran con los oficios del hogar, frente a un 36,3% cuando el jefe es hombre.

Grafica 15. Realiza oficios del hogar por edad por quintiles de ingresos, Ciudades
colombianas 2001 (%)
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Fuente: Procesamiento propio de la ES-1V

Tabla 10. Oficios del hogar por caracteristicas del hogar, ciudades colombianas 2001

(%)
E(Iuc-flcmn No. Jefe mujer Jefe hombre
del jefe  Personas
Oficios 7.69 3.23 38,24% 36.31%
No oficios 8,77 3,02 61,76% 63,09%

Fuente: Procesamiento propio de la ES-1V

En resumen;

+ la mayoria de los nifos en Colombia y en las ciudades colombianas colaboran
con los oficios del hogar en sus hogares. Esta colaboracion se hace mas evidente
a partir de [os sicte afnos de edad y la realizan casi en igualdad de condiciones los
nifios (48%) y las ninas (52%)

» No existe, sin embargo, una correlacidn fuerte entre colaborar con los oficios del
hogar y los niveles de ingresos o gastos de los hogares a los cuales estos nifios
pertenecen. Aunque, la proporcion tiende a caer a medida que aumentan los
ingresos de los hogares. Esto (ltimo, es particularmente cierto en las ciudades

colombianas, como lo mostrd la ES-1V
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e Colaborar con los oficios del hogar, no es excluyente de asistir al colegio. Sin
embargo, en las ciudades colombianas se observa que a mayor edad, menor es la
asistencia escolar y mayor el tiempo dedicado a oficios del hogar

e En términos de este proyecto, valdria la pena indagar mas sobre las familias en
las cuales los jovenes dedican la mayor parte del tiempo a oficios del hogar y

ademas no asisten a ningun centro educativo.
B. Trabajos Diferentes a Oficios del Hogar

Estas cifras difieren de las estadisticas presentadas arriba en que estos nifios reportan
haber trabajado o colaborado a alguien en algin trabajo durante la semana anterior a la

encuesta. Los datos provienen nuevamente de ia ECV-03 y la ES-1V.

1. Datos de la Encuesta de Calidad de Vida-2003

Del procesamiento de la ECV-03 se obtuvo la Grafica 16. Alli se observa que del total
de nifios entre 5 y 11 afios, menos de 5% reportan haber trabajado la semana anterior a
la encuesta. Es precisamente sobre esta poblacién de menores trabajadores que se
presentan las siguientes estadisticas. La grafica 17 reporta que la mayoria de estos nifios
colaboran en el trabajo de sus padres (65%), mientras que la Grafica 18 muestra que
42% de estos nifios trabajan en la calle y 40% en algin negocio familiar. Asimismo, por
lo menos para los nifios entre 5 y 11 afios, la asistencia escolar no es incompatible con
el trabajo infantil, aunque tienen mayor impacto que los oficios del hogar, 7,6% de los
nifios que trabajan o colaboran con el trabajo de algin adulto no asisten a alguna entidad
educativa. Sin embargo, del total de estos nifios trabajadores sélo 30,6% recibe aiguna
remuneracién a cambio de su trabajo o colaboracion; y la mayoria de son hombres

(64,3%). en contraste a lo que sucedia con oficios del hogar.
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Grafica 16. Nifios entre 5 y 11 aflos que trabajan, Colombia 2003 (%)
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Fuente: Procesamiento propie de la ECV-03

Grifica 17. Nifios trabajadores entre 5 y 11 afios: “con quién trabaja?”, Colombia 2003
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Fuente: Procesamiento propio de la ECV-03

Grafica 18. Nifios entre 5 y 11 afios trabajadores: “dénde trabajan?”, Colombia 2003
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Fuente: Procesamiento propio de la ECV-03

Contrario a los otros eventos relacionados con la infancia y la juventud tratados en este

analisis de datos, los patrones de trabajo infantil por niveles de ingresos/gastos de los



hogares tienen amplias fluctuaciones, sin presentar un patron claro. Por ejemplo, la
Grafica 19 muestra que el trabajo infantil por niveles de gasto de los hogares pasa de
5,56% en el primer quintil, a 4,50% en el segundo quintil, 3,24% en el tercer quintil,
pero aumentan hasta 5,39% en el cuarto quintil y vuelve a caer a 3,01% en el quinto
quintil. Por niveles de ingreso, sin embargo, la tendencia es mas o menos la esperada.
Es decir, el trabajo infantil cae paulatinamente quintil tras quintil desde 5,67% en el
primer quintil a 2,10% en el quinto quintil. Del mismo modo la Grafica 20, que hace el
mismo andlisis por deciles de ingresos o gastos, muestra fluctuaciones que no
necesariamente vinculan trabajo infantil y niveles de ingresos o gastos en la direccion
esperada. En particular, los deciles intermedios fluctilan mayoritariamente cuando Ia
division se hace por ingresos, alcanzando una méxima participacion de trabajo infantil
en ¢l decil-4 (6,45%) y un minimo en el decil-§ (1,50%). Mientras que por niveles de
gastos las mayores fluctuaciones se dan en los deciles altos, alcanzando su méximo en
el decil-8 (5,44%) y un minimo, esperado, el decil-10 (1,24). Esto puede ser explicado
por la baja proporcién de nifios entre 5 y 11 afios que trabajan, lo cual fundido con
informacion de ingresos y gastos de los hogares termina formando una muestra muy
pequeiia para cada uno de estos cruces, lo que puede explicar tanto la variabilidad como
los patrones inesperados entre trabajo infantil e ingresos de los hogares. En cambio,
otras caracteristicas del hogar mas confiables muestran que los hogares en los que los
nifios trabajan, sus jefes tienen en promedio casi un afio y medio menos de educacion
que los hogares en donde los nifios no trabajan (Tabla 11). Sin embargo, no hay
diferencias sustanciales en los tamanos del hogar, ni en el género del jefe del hogar,
siendo un poco mas alta la proporcién de nifios que trabajan si el jefe del hogar es

hombre (4,76%) frente a aquellos en el que el jefe es mujer (4,02%).

54



Grafica 19. Trabajo infantil (nifios entre 5 y 11 afios) por quintiles de ingresos y gastos,
Colombia 2003 (%)
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Fuente: Procesamiento propio de la ECV-03

Grifica 20. Trabajo infantil (nifios entre 5 y 11 afios) por deciles de ingresos ¥ gastos,
Colombia 2003 (%)
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Fuente: Procesamiento propio de la ECV-03

Tabla 11. Trabajo infantil (nifios entre 5y 11 aiios) por caracteristicas del hogar,
Colombia 2003 (%)

Educacién  No.
del jefe Personas
Trabaja 4855 3,600 4,02% 4,76%
No trabaja 6,210 3,513 95.98% 05,24%
IFuente: Procesamiento propio de la ECV-03

Jefe mujer Jefe hombre

A pesar que el mddulo de trabajo infantil de la ECV-03 sélo cubrié los menores de 12
afios. a todos los nifios con 12 afios se les formularon las preguntas del médulo de
empleo de dicha encuesta. Aunque las preguntas no son comparables con las del
modulo de trabajo infantil. el médulo de empleo sigue de cerca las preguntas utilizadas

en las encuestas continuas hogares del Dane, disefiadas para medir las condiciones de
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empleo en el pais. De estas cifras podemos conocer que 16,5% de los nifios entre 12 y
15 afios tenian un trabajo, mientras que casi un tercio de los nifios entre 16 y 17 afios
tenian una ocupacion. Estos nifios trabajadores, a medida que van creciendo, empiezan a
trabajar en ocupaciones que requieren mayor esfuerzo fisico, aunque la mayoria de éstos
trabajan como ayudantes sin remuneracion {(Grafica 21). La baja calidad de empleos que
tienen estos nifios y jovenes se refleja, ademds, en la bajisima proporcion de nifios que
tienen un contrato laboral o que estin afiliados a alguna aseguradora de riesgo
profesional (ARP). De hecho, solo un 6% de los nifios entre 12 y 17 afios tienen un
contrato laboral formal y un 3,36% esta afiliado a ARP.

Grafica 21. Posicién ocupacional de los nifios entre 12 y 17 afios en Colombia, 2003
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Fuenie: Procesamiento propio de la ECV-03
Asimismo, la Tabla 12 refuerza la idea que estos nifios son contratados en trabajos de

baja calidad laboral. Pues, aunque estos nifios, en promedio, no trabajan una jornada
completa su remuneracidn salarial estd muy por debajo del equivalente que pagaria un
salario minimo mensual (SMLYV), dado el nimero de horas trabajadas a la semana. En
particular, esta tabla muestra que en promedio los menores entre 12 y 15 afios ganan la
mitad del equivalente a un SMLV y los jdvenes ganan algo mas de un tercio de un
SMLV.

Tabla 12. Salario mensual y horas por semana promedio de los nifios trabajadores (entre
12 y 17 afos), Colombia 2003 '

Salario Horas/semana
12-15 aiios 74,5559 27311
16-17 aiios 141,883.2 36.569

Fuente: Procesamiento propio de la ECV-03
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También llama la atencion que a pesar de las bajas condiciones laborarles que enfrentan
los nifios y jovenes trabajadores, éstos reportan altas tasas de desocupacion.
Principalmente los jovenes entre 17 y 18 aiios que alcanzan una tasa de 31,84%, cifra

muy superior a la tasa de desocupacion nacional de ese entonces.

Como se explicé anteriormente, el mddulo de empleo no permite conocer las causas de
trabajo infantil para los menores de 12 a 17 afios. Sin embargo, parece haber una
correlacion con los ingresos del hogar. De manera que podria pensarse en motivos
econdémicos como una de las causas que empuja a estos menores a dedicarse a otras
actividades mas lucrativas en el corto plazo que el estudio o a trabajar y estudiar al
mismo tiempo. Por un lado, las Graficas 22 a 24 muestran que a medida que aumenta
los ingresos del hogar disminuye radicalmente la proporcién de nifios ocupados entre
los 12 y 17 afios. Resulta interesante el patron que muestra el primer decil o el primer
grupo de nuevo Sisben. Pues siempre muestran una proporcién menor que los siguientes
niveles de ingresos. Este patrén puede estar explicado por los nuevos programas de
subsidios dirigidos a los mds pobres de la poblacion colombiana (familias en accion),

que indirectamente pueden estar reduciendo el trabajo infantil.

Grafica 22. Nifios entre 12 y 17 afios ocupados por quintiles de ingresos o gastos en
Colombia, 2003
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Fuente: Procesamiento propio de la ECV-03
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Grafica 23. Nifios entre 12 y 17 afios ocupados por deciles de ingresos o gastos en
Colombia, 2003
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FFuente: Procesamiento propio de la ECV-03
Grafica 24. Nifios entre 12 v 17 afios ocupados por nuevo Sisben en Colombia, 2003
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De otro lado, 57% de estos menores trabajadores entre 12 y 17 afios no asiste a ningin
centro educativo, asi como la diferencia de afios promedio de educacion del jefe del
hogar entre los nifios y jovenes trabajadores y aquellos que no trabajan es de casi un
afio: 4,86 anos en el caso de los nifios trabajadores y 5,62 en el caso de los que no

trabaja.

2. Datos de la Encuesta Social de Fedesarrollo-2001
E!l analisis utilizando la informacién de la ES-IV deja en claro que el problema del
trabajo infantil es mas agudo en las ciudades colombianas. Para empezar, en las cuatro

ciudades incluidas en esta encuesta 26,11% de los nifios entre 5 y 10 afios trabajan o
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colaboran en el trabajo a algun adulto. Asimismo, al incluir la poblacion de nifios y
jovenes de 12 a 17 afios, esta proporcion aumenta hasta 36,88%. De estos nifios entre 5
y 17 afios que trabajan 58% son hombres, como lo muestra Grafica 25, y 48% de ellos
trabajan en un negocio o industria familiar (Grafica 26). Similar a lo presentado en la
ECV-03 son pocos los nifios que trabajan y no asisten al colegio, sin dejar de ser una
cifra preocupante: 11.3% no asisten a ninguna entidad educativa. Esta situacién
contrasta con las principales razones por las cuales nifios estdn trabajando. La Tabla 13
muestra que del total de niios trabajando 70.3% lo hacen por problemas econdémicos y
13.7% para ayudar con los gastos de so hogar. Al descomponer esta informacion por
grupos de edades, el mismo patron se replica siendo los problemas econémicos la unica
causa de trabajo infantil en los menores de 15 afios, aunque sigue siendo la razon
principal para cada uno de los grupos de edades. Para los jévenes de 16 a 17 afios

comienza cobrar importancia otras motivos como costearse los estudios (2%) y otras
causas (15,5%).

Grafica 25. Trabajo infantil (nifios entre 5 y 17 afios) por género, ciudades colombianas
2001 (%)
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Fuente: Procesamiento propio de la ES-1V

Grafica 26. Trabajo infantil {nifios entre 5 y 17 afios): “trabaja o colabora en:?”,
ciudades colombianas 2001 (%)
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Tabla 13. Trabajo infantil (nifios entre 5 y 17 afios) razones para trabajar, ciudades
colombianas 2001 (%)

Situacién Ayudar
. Costearse
economica estudio gastos dela Otra
dificil casa
5-10 aiios 58.87% 0,00% 7.00% 34,14%
11-15 aiios 75,05% 0,00% 14,.88% 10,08%
16-17 aiios 68.70% 2.01% 13,81% 15,48%
Total 70,30% 1,10% 13,68% 14,92%

Fuente: Procesamiento propio de la ES-IV

Asimismo, la Grafica 27 muestra que la mayoria de nifios trabajadores en las ciudades
trabajan para el sector servicios (36%) o son comerciantes y vendedores (32%). Sin
embargo, al descomponer la informacién por grupos de edades (Tabla 14) hay
diferencias importantes en la rama de actividad de acuerdo a la edad de los menores
trabajadores. Los menores de 10 afios trabajan mayoritariamente como comerciantes y
vendedores y ninguno en el sector agricola, mientras que los adolescentes entre 16 y 17
afios son mayoritariamente trabajadores del sector servicios (35%), seguidos de otras
ramas, ¥ son los Unicos que trabajan en el sector agricola. De igual manera, son
mayoritariamente los adolescentes entre 16 y 17 afios (62.1%) quienes reciben alguna
remuneracion a cambio su trabajo, mientras que menos de 5% de los nifios entre 5 y 10
afios reciben remuneracion (Tabla 15). De estos nifios vy jovenes, 73% reciben su
remuneracion en forma de dinero, mientras que 26% los reciben en dinero y especie y
11% solo en especie. Al igual que las ocupaciones de estos menores trabajadores, sus
remuneraciones varian de acuerdo a la edad. La Tabla 16 reporta que la totalidad de los
nifios de 5 a 10 afios reciben su remuneracién en dinero, mientras que los menores de 11
a 15 afios 77,3% lo reciben en dinero y sélo 2,8% lo hacen en especie, finalmente de los
jovenes de 16 a 17 afios ninguno recibe su remuneracion en especie, y 69,9% lo hacen
en dinero.

Grafica 27. Trabajo infantil (nifios entre 5 y 17 afios} por oficio, ciudades colombianas
2001 (%)
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Fuente: Procesamiento propio de la ES-1V
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Tabla 14. Trabajo infantil (nifios entre 5 y 17 afios) por oficios y edad, ciudades
colombianas 2001 (%)

Trabajador Comerciante y Trabajador Otras Total

agricola vendedor servicios
5-10 afios 0.00% 47.13% 37,10% 13,78% 9.977
11-15 afios 0,00% 43.61% 37,53% 18,84% 47.855
16-17 afios 8,96% 22,79% 34,96%  33,29% 70.969
Total 6.359 41.748 40.480 34214  128.801

Fuente: Procesamiento propio de la ES-1V

Tabla 15. Trabajo infantil (nifios entre 5 y 17 afios) por edad y remuneracién, ciudades
colombianas 2001 (%)

Si No No sabe
5-10 aiios 3,46% 16,77% 0.00%
[1-15 afios 34,44% 41,82%  100,00%
16-17 aios 02,10% 41,42% 0,00%

IFuente: Procesamiento propio de la ES-1V

Tabla 16. Trabajo infantil (nifios entre 5 y 17 afios) por edad v clase de remuneracion,
ciudades colombianas 2001 (%)

Dinero Especie Ambos
5-10 afos 100.00% 0,00% 0.00%
11-15 anos 77.25% 2.73% 20,02%
16-17 afios 69,93% 0,00% 30,05%

Fuente: Procesamiento prapio de la ES-1V

Las labores que realizan los nifios y jovenes esta entonces ligado a la calidad de trabajo
que realizan, tanto por el tipo de trabajos que realizan como por el pago que reciben.
Adicionalmente, la Tabla 17 muestra que estos tipos de trabajos estan también ligados a
la asistencia escolar. De hecho, del total de nifios que trabajan el sector agricola,
ninguno asiste a alguna entidad educativa. Mientras que en cualquiera de las otras
categorias al menos 61% de los nifios o jovenes trabajan y asisten simultineamente.
Esto no implica que la situacién del restante 30% en cada una de estas categorias, que
esta exclusivamente trabajando, no sea preocupante.

Tabla 17. Trabajo infantil (nifios entre 5 y 17 afios) y asistencia escolar por tipo de
trabajo, ciudades colombianas 2001 (%)

Trabajador Comerciante y Trabajador

. o Otras
agricola vendedor servicios
Asiste 0,00% 67.31% 61,06%  61,08%
No asiste 100,00% 32,69% 38,94%  38,92%

Fuente: Procesamiento propio de la ES-1V
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Por ultimo, la caracterizacion de las familias de estos menores trabajadores difieren
dependiendo de la actividad que realizan®. Por ejemplo, la Tabla 18 muestra que el jefe
del hogar, en los hogares donde los nifios trabajan como comerciantes y vendedores,
alcanza solamente 5,4 afios educacion en promedio. Mientras que en los hogares donde
los nifios trabajan en "otras actividades", la educacién promedio del jefe del hogar
alcanza 9,3 afios. Asimismo, en los hogares para los cuales el jefe det hogar es hombre
hay una mayoria de nifios trabajando en el sector servicios (38%), seguidos de
“comerciante y vendedor” (33%). Mientras gue los hogares cuyo jefe es mujer la
mayoria de los menores trabajan en "otras actividades" (36,6%), seguidos de trabajos en

el sector servicios (32%).

Tabla 18. Trabajo infantil (nifios entre 5 y 17 afios) y caracteristicas del hogar, ciudades
colombianas 2001 (%)

Educacion No.

del jefe  Personas Jefe mujer Jefe hombre

Trabajader agricola 8.26 5,00 0,00% 7,68%
Comerciante y

vendedor 5.44 496 31,26% 33,05%
Trabajador servicios 8,01 5,33 32,12% 38,29%
Otras 9,31 4,09 36,62% 20,98%

Fuente: Procesamiento propio de la ES-IV

En resumen:

* Actualmente existe una baja proporcion de nifios entre 5 y 11 afios que trabajan.
Sin embargo, por rangos de edad hay una clara tendencia al aumento, en la
medida que los nifios pasan a adolescentes

* De hecho, segin al ECV-03 la proporcion de adolescentes y jovenes entre 12 y
17 afios que trabaja aumenta significativamente con ia edad. Ademas, no solo
existe una alta proporcion de estos ninos y jovenes trabajando (casi 17% antes
de los 16 afios y 30% entre 17 v 18 afios), sino que muchos de ellos quieren estar
empleados aunque no tengan un trabajo actual

s Las cifras de las dos fuentes distintas aqui presentadas (ECV-03 y ES-1V)
sugieren diferencias importantes a nivel rural-urbano y por rangos de edades de

los menores

A pesar de haber realizado lus fabulaciones por quintiles de ingrcsos y gastos, éslas suften de los
mismos problemas de representatividad que reporiaba la ECV-03 y por tanto se han omitido en este
informe.
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La situacion laboral de estos nifios es ademas precaria, lo que puede ligarse a
una violacion de los derechos fundamentales de los nifios. Pues son muy pocos
los nifios que reciben una remuneracidén a cambio de su trabajo, en particular si
son menores de 11 afios. En las ciudades colombianas se observa que a medida
que los nifios crecen, las formas de pago y trabajos que realizan varian. En
particular los jovenes de 16 a 17 afios son quienes reciben pagos combinados en
dinero y especie y quizds quienes realizan trabajos que demandan mayor
estuerzo fisico, dentro de los nifios trabajadores

l.a mayoria de los menores de 11 affos. tanto a nivel nacional como urbano,
colaboran con las labores de sus padres. Sin embargo, muchos de ellos trabajan
en la calle lo que no puede estar vinculado a un buen ambiente para el desarrollo
psico-social de estos nifios

La calidad del empleo que los menores enfrentan también es bastante pobre.
Menos del 5% de los nifios entre 12 y 17 aiios tienen un contrato laboral, estin
protegidos en pensiones o contra riesgos profesionales. Asimismo, sus
remuneraciones. para los que las tienen, son mucho mas bajas que el equivalente
a un salario minimo legal vigente. Combinado con la evidencia arriba presentada
refuerza la idea de incurrir en violaciones al derecho a la proteccién de los nifios.
Pues al realizar estos trabajos su salud, educacién y/o desarrollo estan
probablemente poniéndose en peligro

Las estadisticas por género de trabajo infantit combinado con las causas de
trabajar y la no asistencia escolar, de la seccién anterior, sugieren una
preferencia en las familias colombianas (tanto urbanas como en el agregado
nacional) para que sus nifios hombres trabajen, en lugar de estudiar

Esto puede explicarse por cuestiones de demanda laboral y/o por patrones de
division del trabajo (entre oficios domésticos y trabajo remunerado) por género
que se han perpetuado en la sociedad colombiana; bien sea por patrones sociales
o por mayor productividad en cierto tipo de trabajos por género. Este punto es
necesario de explorar al momento de disefiar un sistema de profeccion social,
pues las diferencias en género pueden ser importantes al relacionar el trabajo
infantil y la violacién al derecho a la proteccion de nifios y nifias

Las razones para trabajar han variado en el tiempo, pero parecen siempre

inclinarse hacia problemas econémicos en el hogar, otro punto que resulta clave
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al momento de disefiar un sistema de proteccion social que se proponga ademas
proteger los derechos fundamentales de los nifios

De hecho, aunque no se presenta una tendencia clara entre los niveles de
ingresos/gastos y el trabajo infantil, para los menores de 5 a 11 afios en el pais,
los motivos reportados por los menores y la menor educacion promedio de los
Jefes del hogar en hogares donde los nifios trabajan, sugieren una relacion entre
problemas o choques econdmicos y trabajo infantil, Asimismo, es claro que los
menores entre 12 y 17 afios que trabajan en el pais, segun la ECV-03 y la ES-IV,
existe una clara correlacioén entre el nivel de ingresos/gastos y el trabajo. Este
punto también debe indagarse con mayor profundidad al momento del disefio de
un sistema de proteccion social encaminado a reducir el trabajo infantil en

Colombia,
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IV. Salud

Esta seccion incluye datos tabulados de diferentes encuestas como: la encuesta calidad
de vida de 2003 (ECV-03) la Encuesta social de Fedesarrollo, Etapa VIl (ES-VIII) que
corresponde a octubre de 2003 y las encuestas nacionales de demografia y salud
(ENDS). La ES-VIII cubre las mismas cuatro ciudades incluidas en la ES-1V, arriba
mencionadas. Mientras que las ENDS son representativas a nivel nacional y desde 1990
las ha implementando Profamilia, el aliado nacional de Macro-international, cada cinco

afos.

A. Mortalidad Infantil

Existen varios indicadores que capturan los niveles de salud en una poblacion. Dentro
de ellos se destacan las cifras de mortalidad, asi como preguntas directas en encuestas
que permiten conocer el acceso a servicios de salud o la incidencia/prevalencia de
eventos relacionados con fa salud. Es importante mencionar que las cifras de mortalidad
en Colombia, provenientes de los registros vitales del DANE, sufren de sub-registro y
éste es mayor en los primeros grupos de edad, como reiterativamente lo han
mencionado varios autores (Florez, 2000; Florez y Mendez, 1997; Urdinola, 2004; OPS,
1998). Existen varios métodos demograficos que permiten corregir estos errores Yy
producen una mejor aproximacién a las tasas de mortalidad. Una estimacién de este tipo
se presenta en la Tabla 19, que corrige las tasas de mortalidad infantil para Colombia
usando la versién Trussell del método de Brass (U.N., 1990). Este método usa las
preguntas que se le hicieron a las mujeres en edad fértil (15 a 49 afios), en fecundidad y
supervivencia de sus hijos, de la ENDS-2000 y 1a ES-VIIL. Esta tabla muestra niveles de
sub-registro medio-altos en la mortalidad infantil, tal como otros autores lo han
reportado. Asi como los problemas de registro en las ciudades son menores, tal como Io

mencionan ofros autores.
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Tabla 19. Mortalidad infantil (entre 0 y 12 meses). Estimaciones indirectas y registros
vitales de] DANE

Fuente Ano de TMI TM1I en
Estimacion Estimada* Registros
Vitales
DHS 2000 2000 30.6 24,7
Fedesarrollo 2003
(4 ciudades) 2003 21,1 19,9

Fuente: Céalculos propios ENDS-2000 y ES-VIII
*La estimacion corresponde a el método Brass version Trussell de mortalidad infantil que difiere del
método utitizado por Macro-international reportado en los informes de las ENDS.

Esta estimacion permite resaltar la importancia de tener en cuenta las fallas en la
informacién disponible y trabajar sobre medidas corregidas, cuando sea posible. Pues,
tomar decisiones sobre medidas distorsionadas genera un mal disefio en las politicas o
puede desfigurar la pobiacidn objetivo de cualquier programa (i.e. las metas del milenio
en mortalidad infantil), haciendo que quienes realmente necesiten ¢l acceso a ciertos

programas queden excluidos.

B. Prevencion: Cobertura en Salud y Vacunacion

En cuanto a ia cobertura en salud de los menores, las cifras de la ECV-03 muestran que
Colombia estd en deuda con sus nifios y jovenes en este terma. A pesar del avance que
logrd Colombia en la cobertura en salud de su poblacién general, desde comienzos de
los afios 90, los nifios y jévenes son una fraccidn que ha permanecido excluida. La
Grafica 28 muestra que del total de menores de 18 afios, 40,8% no estd afiliado a
ninguna entidad de salud. Al descomponer estas cifras por edades, la situacidén no
mejora. Al menos 40% de los nifios entre 5 y 10 aftos o entre 11 y 15 afios no estan
cubiertos, mientras que de los jdvenes de 16 a 18 afios 43,8% no estan cubiertos
(Gréafica 29). Esta situacion es particularmente preocupante si se tiene en cuenta que las
mayores necesidades en salud se encuentran en los extremos de la vida. En particular, la
poblacidén de los grupos de edades mas joévenes tienen una mayor probabilidad de
muerte e incidencia de enfermedades, muchas de ellas previsible, que el resto de la
poblacidn. Esto, combinado con las bajas tasas de cobertura en salud en Colombia, hace
de los menores de 5 aflos una poblacion particularmente vulnerable. Asimismo, la
Grafica 30 muestra que al interior de las familias no hay una preferencia por género
entre cubrir los menores hombres o mujeres. El 40% de nifios como nifias reporta no

estar cubierto en salud, lo que hace a ambos géneros igualmente vulnerables.
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Grafica 28. Cobertura en salud, nifios entre 5 y 17 aiios, Colombia 2003 (%)
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Grifica 29. Cobertura en salud por edad, nifios entre 5 y 17 afios. Colombia 2003 (%)
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Grafica 30. Cobertura en salud por género, nifios entre 5 y 17 afios, Colombia 2003 (%)
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Si se tienen en cuenta las caracteristicas del hogar, el tema de cobertura en salud
muestra una clara correlacion con los niveles de ingresos y gastos de los hogares. Las
Graficas 27 a 29 muestran una dramatica reduccion en la proporcién de nifios y jovenes
no cubiertos por salud a media que los quintiles o deciles de ingresos/gastos se
incrementan. Mientras que en los niveles mas bajos de ingresos o gastos mas del 50%
no esta cubierto, en los niveles mas altos de ingresos o gastos algo menos del 19% no
esta cubierto en salud. Sin embargo, intuitivamente se esperaria que los nifios de los

niveles de ingresos y gastos estuvieran todos cubiertos, y la realidad es distinta.

Asimismo, a media que el nivel de nuevo-Sisben incrementa también crece el nimero
de menores afiliados en salud, que pasa de 45% en Sisben-1 a 93,27% en Sisben-5. Sin
embargo, es importante tener en cuenta las diferencias en cobertura entre el régimen
contributivo o subsidiado y los niveles de ingresos o gastos, para aquellos menores que
estan cubiertos. Las graficas 30 a 32 muestran dichas diferencias. En general se presenta
la tendencia esperada, aunque no deja de sorprender la existencia de nifios y jovenes
recibiendo subsidios en salud en los deciles o quintiles mas altos de ingresos/gastos.
Esto es preocupante si se tienen en cuenta las deficiencias ya mencionadas en cobertura
para los menores. Por ejemplo, mientras la proporcién de nifios en régimen contributivo
en el quintil-1 de ingresos o gastos no pasa del 7%, la mitad de los menores en el ultimo
quintil estdn cubiertos por régimen contributivo. Sin embargo, estas graficas muestran
i1% de nifios en el quintil-4 v 4% de nifios del quintil-3 cubiertos bajo régimen
subsidiado; datos similares se presentan en los tres deciles mas altos. Una tendencia
semejante se observa con el nuevo Sisben, pero con las fallas de distribucion
concentradas en los niveles medios de Sisben, en lugar de los niveles mas altos. De
hecho, mientras sélo 2% de los nifios en Sisben-1 estin cubiertos con régimen
contributivo, 70,5% de los nifios en Sisben-6 lo estin v menos del 1% de los nifios en
Sishen-5 y Sisben-6 se reportan cubiertos por el régimen subsidiado. Sin embargo, 14%
y 11% de los nifios en Sisben-3 y Sisben-4 estan cubiertos por régimen subsidiado,
respectivamente, cuando no deberian estarlo. Vale la pena, en un futuro, indagar sobre
las razones por las cudles estas familias estdn haciendo uso de estos subsidios, ya que
pueden responder a choques econdmicos transitorios del hogar o simplemente a un
problema de control sobre estos subsidios. Pero, sobretodo, seria importante conocer si
estos nifios y jévenes verian afectada su cobertura en salud si se les obliga a hacer parte

del régimen contributivo.
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Grafica 31. Cobertura en salud por quintiles de ingresos y gastos, nifios entre 5y 17
aflos, Colombia 2003 (%)
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Grafica 32. Cobertura en salud por deciles de ingresos y gastos, nifios entre 5 y 17 afios,

Colombia 2003 (%)
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Grafica 33. Cobertura en salud por nuevo Sisben, nifios entre 5 y 17 afios, Colombia

2003 (%)
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Grafica 34. Cobertura en salud segiin régimen por quintiles de ingresos y gastos, nifios
entre 5 v 17 afios, Colombia 2003 (%)
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Grafica 35. Cobertura en salud segtn régimen por deciles de ingresos y gastos, nifios
enire 5 v 17 afios, Colombia 2003 (%)

70% [

60%

50%

40%

l309
I
'20%

1% =
0%»,,*_ il ”‘ '
dl dz

d3 d4

d9 dlo

C Reg Contribitivo por gasio B Rep Contributivo por ingresols

Fuente: Procesamientio propio de la ECV-03
prop

70



Grafica 36. Cobertura en salud segan régimen por nuevo Sisben, nifios entre 5y 17
afios, Colombia 2003 (%)
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La Tabla 20 muestra que la educacion del jefe del hogar es en afios promedio mucho
menor en aquellos hogares donde los nifios no estan cubiertos (5 afios), o donde estan
cubiertos por el régimen subsidiado (4,3 afios), frente al resto de los hogares cuyos afios
promedio de educacién son por lo menos 8.7 aiios. Asimismo, sorprende que el tamafio
del hogar es en promedio mucho més alto para aquellos hogares que tienen sus hijos
registrados en el régimen subsidiado (5,8 miembros), que en los hogares donde los
menores no estan cubiertos en salud (4,9 miembros) o que estan cubiertos por cualquier
otro régimen (por lo menos 4,8 miembros). Ademas, sobresalen diferencias en cobertura
por género del jefe del hogar, mas no en afiliacidén por tipo de régimen. Esta tabla
muestra que de los hogares cuyos jefes de hogar son mujeres 43% de 1os nifios no estan

cubiertos, frente a 40% de aquellos hogares cuyos jefes son hombres.
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Tabla 20. Cobertura en salud segin régimen por caracteristicas del hogar, nifios entre 5
y 17 afios, Colombia 2003 (%)

Anos de Personas
educacion delpromedio por Jefe Mujer Jefe Hombre
jefe hogar
1SS 8,781 4,943 1.31% 7,37%
Contributive 8,762 4,904 19,76% 21,63%
Subsidiado 4,287 3,809 25,82% 26,55%
Otro 9,301 4,826 0,78% 0,98%
Especial 11,082 4,862 3.10% 3,66%
No tiene 4,926 4.862 43,23% 39,82%

Fuente: Procesamiento propio de fa ECV-03

Desafortunadamente, no existen otras fuentes de informacion periddica que permitan
ver la evolucion reciente de la cobertura en salud para los nifios en el pais. Por esto, la
Grafica 37 nos muestra la proporcidn de nifios cubiertos en salud en las cuatro ctudades
incluidas en las diferentes Encuestas Sociales de Fedesarrollo. Alli, se corrobora la
informacton de la ECV-03, las tasas de cobertura en salud de los menores de edad en el
nuevo milenio no alcanzan el 50% en las ciudades colombianas, a pesar de presentarse
un incremento importante en ¢l afio 2000. Asimismo, s¢ muestra una seria caida en la
proporciones de cobertura para todos los menores entre 2002 y 2003, y para cada uno de
los sub-grupos de edad. Aunque no hay una clara tendencia por sub-grupo de edad, los
nifios entre 12 y 15 afios parecen ser siempre los que cuentan con menor proteccién en
el sistema de salud, mientras que los que estin entre 16 v 17 afios parecen alcanzar las
tasas mas altas, sin llegar éstas a ser muy halagadoras (el maximo es 58,19% en
septiembre de 2000).

Grafica 37. Proporcion de nifios afiliados a salud en las ciudades colombianas, 1999-
2003
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En cuanto a la cobertura en vacunacion para Colombia la situacidn hasta el afio 2000
resulta preocupante, como lo reportan las ENDS. La Grafica 38 muestra una tendencia
creciente en la proporcion de nifios vacunados de todas y cada una de las vacunas aqui
presentadas. Aunque en la grafica solamente se presenta la primera dosis de las vacunas
polio y DTT, la categoria "todas" incluye todas las dosis de todas las vacunas. De
manera que es evidente el retroceso que sufrio Colombia en la década de los noventas
en materia de vacunacion: la proporcion de menores vacunados pasd de 68,3% en 1990

a 32% en 2000.

Grafica 38. Proporcidn de niflos menores de 2 afios vacunados en Colombia 1990-2000
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Grafica 39. Proporcion de nifios menores de 2 afios con carné de vacunacién en
Colombia 1990-2000
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Aunque la informacion de las ENDS no permite conocer con exactitud las razones de
esta sustancial caida en vacunacidn, varias preguntas de las encuestas pueden dar luces

en el tema. Primero, a las madres entrevistadas se les preguntd si sus hijos tenian carné
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de vacunacion. La Grafica 39 muestra una tendencia creciente de nifios con carné, hasta
llegar a casi tres cuartos de los nifios con carné en el afio 2000. Esto permite especular
sobre la probabilidad que Ia caida en las tasas de vacunacion no esta ligada a la falta de
informacion de las madres. Asimismo, las graficas 35 a 37 muestran que esa caida
tampoco ha estado asociada Gnicamente a las regiones rurales. De hecho entre 1990 y
2000 tanto las zonas urbanas como rurales experimentaron una caida importante en la
proporcién de nifios vacunados. Esta caida fue de 15 puntos porcentuales en las zonas
urbanas y de casi 20 puntos porcentuales en las zonas rurales, alcanzando apenas a un
56% de los nifios con todas las vacunas en las zonas urbanas y 46% en las zonas rurales
para el afio 2000. Sin embargo, resulta sorprendente que la caida en la proporcién de
nifias vacunadas ha sido mavor que la de los nifios. Para ¢l afio 1990 habia un 68% tanto
de nifios como de nifias con todas las vacunas, mientras que para el afio 2000 estas
proporciones habian caido a 54,7% para los nifios y 49,1% para las nifias. Este hecho
podria relacionarse con preferencias de género al interior de las familias colombianas.
Pues, aparentemente, pareciera que las familias prefieren invertir en la salud de sus hijos
varones mas que en la de sus hijas mujeres. Adicionalmente, por educacion de la madre
aunque se observa una caida en todos los niveles, ésta resuita menos dramdtica a media
que la mujer tiene mayor educacién. La proporcion de nifios cuyas madres no tienen
educacion pasd de 61,7% en 1990 a 26,7% en 2000; mientras que los hijos de las
mujeres con secundaria o mas afios educacion pasaron de 67,7% a 56,6%. Esto deja en
claro que para 1990 la proporcion de nifios vacunados era casi la misma sin importar los
niveles de educacion que la madre alcanzaba, pero que la caida ha sido mas dréstica
para los nifios de mujeres sin educacion, a pesar que las mujeres en Colombia han
aumentado los aflos promedio educacion en el mismo periodo, segin esta misma

encuesta.
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Grafica 40. Proporcion de nifios menores de 2 afios con todas las vacunas por areas,

Colombia 1990-2000
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Gratica 41. Proporcion de nifios menores de 2 afios con todas las vacunas por género,
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Grafica 42. Proporcion de nifios menores de 2 afios con todas las vacunas por educacion
de la madre, Colombia 1990-2000
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En resumen:

* Colombia estd en deuda con sus nifios y jévenes en materia de salud preventiva:
la cobertura en salud de los menores no supera el 60%, atn en los nifios entre 5
y 11 afios, quienes son mas vulnerables a enfermedades dentro de los menores
incluidos en este informe. Asimismo, fa evolucion reciente de la cobertura en
salud para las ciudades colombianas tampoco es halagadora. Si bien se¢ han
reportado avance, estos han sido escasamente moderados, como lo muestran las
Encuestas Sociales de Fedesarrollo. Siendo los derechos a la salud y a la
supervivencia y desarrollo fundamentales dentro de la convencién de los
derechos de los nifios, el pais se encuentra ante una compleja situacién que
demanda acciones agresivas e inmediatas. Por ende, un sistema de proteccién
social que incluya a nifios y jovenes debe incluir este punto como uno de los
fundamentales

o Estas fallas en la cobertura estdn altamente relacionadas con los niveles de
ingresos de las familias, lo que se refleja no sdlo en los niveles de
ingresos/gastos de las familias, sino que también es muy claro en la educacién
promedio de los jefes y el tamafio de los hogares. Este hecho refuerza la
implementacién de un sistema de proteccion social que cubra en salud a los
grupos mas pobres. Aunque también sorprenden las altas tasas de menores no
cubiertos en los grupos de ingresos mas altos (19% en el quintil-5) y seria
interesante conocer las causas de este hecho

s Sobresale también la cantidad de menores cubiertos por €l sistema subsidiado en
hogares con ingresos tales que sus nifios deberian pertenecer al régimen
contributivo. Esto también sugiere que el disefio de un sistema de proteccion
social debe indagar a estos hogares la razén de estar utilizando subsidios en
salud y diagnosticar si la ausencia de los mismos haria que la situacién de salud
empeore para estas familias. En caso contrario, habria que reestructurar el
sistema de subsidios para que cubra, entonces, a quienes mas lo necesitan

» Asimismo, las cifras de vacunacion hasta el afio 2000 son preocupantes en
Colombia, siendo tos menores que viven en zonas rurales o los hijos de mujeres
menos educadas los mas afectados. Es importante reconocer que el gobierno ha
hecho un esfuerzo por mejorar estas debilidades en los afios recientes. Sin

embargo, ademds de las cifras del PAI todavia no se cuentan con cifras de una
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muestra aleatoria para ¢l pais, pues la proxima ENDS estard disponible a finales
del afio en curso, lo que no permite conocer de manera objetiva los avances en
esta materia

e Ademds, el hecho que esta reduccion se haya presentado en zonas urbanas y
rurales v para los hijos de mujeres de diferentes niveles de educacion implica un
plan to suficientemente agresivo como para ampliar la cobertura a todo nivel y
en todas las regiones. Sorprende la aparente preferencia por género en este tema
hacia los nifios varones. Este punto también seria importante de indagar al
momento de disefiar una politica relacionada con vulnerabilidad y que mantenga
el derecho a la igualdad de nifios y nifias en el pais

» En particular, se hace imperativo conocer las razones de esta caida sustancial en
las tasas de vacunacion. Las cifras aqui presentadas permiten ver indicios de
alguna de las razones, pero de ninguna manera reportan las causas de esta caida.
Si esta caida en la vacunacion estd de alguna forma relacionada con choques
econdmicos negativos que experimentan las familias, éste seria un punto muy

importante en el disefio un sisterna proteccion social

C. Hechos en Salud

1. Estado General de Salud

Dado que las preguntas de auto-reporte de salud (““su estado de salud es: bueno, malo,
regular’™) tienen una alta correlacion con los ingresos del entrevistado, la pregunta con la
cual se hace el siguiente andlisis es "durante los ultimos 30 dias tuvo alguna
enfermedad, accidente, problema odontelégico o algin otro problema de salud que no
haya implicado hospitalizacion?" de la ECV-03. La Tabla 21 muestra que del total de
los menores entre 5 y 18 afios un §,68% habia padecido algiin problema de salud en los

Gltimos 30 djas, y de éstos la mayoria son nifias y adolescentes mujeres (53%).

Tabla 2 1. Estado de salud por género, nifios entre 5 y 17 afios, Colombia 2003 (%)

Enfermo No Enfermo
Hombre 8.22% 91,78%
Mujer 9.13% 90,87%
Total 8,68% 91,32%

Enfermo No Enfermo
Hombre 47.20% 50, 10%
Mujer 52.80% 49.90%

Fuente: Procesamiento propio de la ECV-03
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Dentro del total de menores que padecieron algin problema de salud, la mayoria viven
en hogares con niveles de ingresos o gastos muy bajos, tal como lo muestran las
graficas 38 a 40. De hecho. el primer quintil de ingresos o gastos acumula un cuarto de
los nifios que vieron su salud afectada, mientras que en el quintil-5 hay 13% de estos
niflos. Algo similar sucede cuando la distribucion de los hogares de sus nifios se hace
por deciles de ingresos o gastos. Los tres primeros deciles acumulan un tercio de los
nifios que vieron su salud afectada, mientras que los tres deciles mas altos suman menos
del 22% de estos nifios. Sin embargo, es importante anotar que por niveles Sisben la
proporcidn de nifios que ven su salud afectada crece notoriamente de Sisben-1 (20%) a
Sisben-2 (34%) y Sisben-3 (38%) v casi no se reportan casos en los Oltimos dos niveles.
Esto puede estar relacionado con la baja capacidad de los padres de los niveles mas
bajos de ingresos de reconocer cuando sus hijos estdn enfermos, mas que con la
incidencia de las enfermedades per se. Otras caracteristicas del hogar, reportadas en la
Tabla 22, muestra que ni los afios educacion promedio del jefe del hogar, ni el tamafio
del hogar varia sustancialmente en los hogares que reportan tener menores enfermos
frente a aquelios que no los tienen. Finalmente, hay una pequefa diferencia de tres
puntos porcentuales en la proporciéon de nifios que se han enfermado en los hogares
cuyo jefe de hogar es mujer (10,5%) frente a los hogares cuyo jefe es hombre (7,9%).

Tabla 22. Estado de salud por caracteristicas del hogar, Colombia 2003 (%)

Aifios de  Personas
educacion promedio Jefe mujer Jefe hombre
del jefe  por hogar
Enfermo 6,76 5,13 10,45% 7.94%
No enfermo 6,04 3,33 89.55% 92,06%
Fucnte: Procesamiento propio de la ECV-03

Grafica 43. Estado de salud por quintiles de ingresos y gastos, nifios entre 5 y 17 afios,
Colombia 2003 (%)
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Grafica 44, Estado de salud por deciles de ingresos y gastos, nifios entre 5 y 17 afios,
Colombia 2003 (%)
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Grafica 45. Estado de salud por niveles de nuevo Sisben, nifios entre 5 y 17 afios,
Colombia 2003 (%)
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En resumen:

* El estado de salud de los nifios y nifias es casi €l mismo, segin la ECV-03. Sin
embargo, que haya una proporcién ligeramente mayor de nifias enfermas que
nifios puede reforzar un sesgo por género en la inversién en salud que hacen las
familias colombianas, tal como se encontré anteriormente con las tasas de
vacunacion. Pues, la salud de las mujeres es desde 1a concepcién superior a la de
los hombres y por tanto es de esperarse que haya una mayor proporcién de nifios
enfermos que nifias

e FEsta seccidn reporta una clara relacidn entre niveles de ingresos o gastos y una
menor salud. Esto, combinado con los datos presentados en la seccién de salud

preventiva permiten dilucidar a los segmentos menos favorecidos de la
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poblacién como los mas necesitados de ltos servicios de salud. En un futuro vale
la pena indagar mds sobre este punto, al momento de disefiar un sistema de
proteccién social y que incorpore el derecho fundamental de los nifios, pues e
deber del Estado hacer énfasis en la prestacion de atencidn primaria y preventiva

de la salud infantil

2. Estado Nutricional de la Poblacion
En Colombia son pocas las encuestas que tienen informacién antropométrica y que

ademas permiten ver la evolucion nutricional de los menores y la poblacion en general,
a pesar de los efectos vitalicios que implica la desnutricion. Por el momento, la Gnica
encuesta a nivel nacional que ha recolectado informacién de tafla y peso de las mujeres
y de sus hijos nacidos en los afios inmediatamente anteriores es la ENDS. Con esta
informacion se puede estimar la proporcion de recién nacidos con bajo peso al nacer
{BPN), que equivale a aquellos nifios nacidos vivos con pesando 2.500 gramos o menos.
La Tabla 23 muestra proporciones moderadas de bebés que han nacido con BPN y
ademas que esta proporcion cae dramdticamente para [999. Sin embargo, es importante
leer cautelosamente estos resultados. Pues la informacion de ia muestra registrada esta’
disefiada para que sea representativa de las mujeres colombianas en edad fértil y por
ende la informacién de nacimientos con medidas de peso al nacer puede o no ser

representativo del total de nacimientos en Colombia por afio.

Tabla 23. Proporcién de recién nacidos con bajo peso al nacer, Colombia 1596-199%

Nacimientos % Nacidos

DHS* con BPN
1996-99 3,757 7.69%
1996 923 8.13%
1997 921 8.03%
1958 922 8.35%
1999 991 6.36%

*Nacidos vivos que reportan peso al nacer
Fuente: Procesamiento propio de la ENDS-2000

De otro lado, la informacién antropométrica recolectada en la ENDS permite construir
las tablas 21 a 23 que muestran la prevalencia en desnutricion de los menores de cinco
afios por residencia, sexo del nifio y educacion de la madre, respectivamente. Es
importante tener en cuenta que el estado de salud y el crecimiento fisico estan
influenciados por una larga serie de factores que van desde los aspectos genéticos hasta

factores ambientales, pasando por los socioecondmicos. La informacion de desnutricion
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presentada en las tablas anteriormente mencionadas sigue los patrones recomendados

por la organizacion mundial de la salud (OMS). De manera que el punto de corte para

definir la prevalencia de desnutricién total es de 2 0 menos desviaciones estandar (DE),

mientras que la desnutricion severa se considera igual o menor a 3 desviaciones

estandar.

Siguiendo esta clasificacion, las tablas 24 a 26 muestran prevalencia de desnutricién y

desnutricidn severa medida de tres formas: (1) desnutricidn crénica o retardo en el

crecimiento, que se determina al comparar la talla del nifio con la esperada para su edad

y género; (2) desnutricion actual que correspondan bajo peso del nifio en funcién del

peso esperada para su talla y género, sin tener en cuenta la edad; (3) desnutricion global

que examina solamente del peso para la edad.

Tabla 24. Prevalencia y severidad nutricional de los menores de 5 afios por érea,
Colombia 1995-2000 (%)

Desnutricion cronica
-3DEomas <=-2DEa>-3

Urbano 1.6 8.1

Rural 3.2 16.3
Total 2.1 10.3
Urbano 1.2 82
Rural 29 13.3
Total 1.7 9.9

Desnutricion actual
<=2DEa>3

-3 32 0 mas

0.1
0.0
0.0

0.1
N.6
0.2

2000

1995

0.6
I.4
0.8

0.9
1.9
1.2

Desnutricion global

-3 DE o mas

0.6
1.2
0.7

0.4
1.0
0.6

<=2DEa>3

4.8
7.0
5.4

5.8
10.9
7.4

Fuente: Tabulados ENDS: 1995 y 2000

Tabla 25. Prevalencia vy severidad nutricional de los menores de 5 afios por género,
Colombia 1995-2000 (%)

Desnutricién cronica

Desnutricion actual

Desnutricion global

3DEomas <=-2DEa>3 -3DEomas <=2DEa>3 -3DEomas <=2DEa>-3
2000
Hombres 1.6 10.3 0.1 0.7 0.7 4.8
Mujeres 2.5 10.4 0.0 1.0 0.8 6.0
1995
Hombres 1.9 [1.3 03 1.3 0.8 8.5
iviujeres 1.6 8.1 0.2 1.1 0.5 6.3

Fuente: Tabulados ENDS: 1995 y 2000
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Tabla 26. Prevalencia y severidad nutricional de los menores de 5 afios por género,
Colombia 1995-2000 (%)

Desnutricion crénica Desnutricién actual Desnutricion global
-3DEomas «<=-2DEa>3 -3DEomas <=2DEa>-3 -3DEomas <=-2DEa>-3
2000
Ninguna 2.9 23.7 0.0 1.9 2.9 8.7
Primaria 36 14,7 0.0 0.7 ‘ 1.3 7.2
Sceundaria o mas 1.1 7.3 0.1 0.9 0.3 42
1995
Ninguna 22 21.6 0.0 1.9 2.1 13.1
Primaria 3.1 12.8 0.3 1.3 0.9 10.8
Secundaria o mas 0.9 7.2 0.2 1.0 0.4 4.9

Fuente: Tabulados ENDS: 19935 y 2000

De manera que la Tabla 24 muestra que [a prevalencia de desnutricion crénica y global
es mayor en las zonas rurales que en las urbanas, tanto en 1995 como en el afio 2000.
Preocupantemente, tanto la prevalencia como la severidad de la desnutricién crénica ha
aumentado entre 1995 y 2000, mientras que de la desnutricion global sélo la severa ha
aumentado y la prevalencia cayd. El nico tipo de desnutricidn que presenta una
disminucién en la prevalencia y severidad en los cinco afios del periodo es la
desnutricion actual. Aunque es normal encontrar que este indice sea el que reportan
menor incidencia, en parte porque refleja la inercia en el peso ante circunstancias
adversas que pueden haber afectado la talla, resultando en nifios de baja estatura y
aparentemente buen peso, pero que al excluir la edad tiende a sesgar los resultados hacia

arriba.

Paralelamente, las tablas 25 y 26 muestran el estado de la desnutricion en los nifios
menores de cinco afios por género y educacion de la madre, respectivamente. La
primera tabla muestra que la prevalencia desnutricion actual y global cay6 en niveles
importantes tanto para las nifias como para los nifios, mientras que la prevalencia
desnutricidn crénica sélo cayd para los nifios. Asimismo, la severidad de la desnutricién
global y cronica aumentd para las nifias, mas no para los nifios. Estos indicadores por
género refuerzan varios de los hechos en salud presentados arriba. Pareciera que los
hogares colombianos tuvieron un sesgo por género al momento invertir en la salud de
sus hijos. De ser asi esto seria un hecho clave para estudiar al momento de disefiar

cualquier programa que esté relacionado con la salud de los nifios y nifias del pais.

Finalmente, los datos de desnutricion segin educacion de la madre reportan lo esperado.

La prevalencia de la desnutricion crdnica, actual o global disminuye dramdticamente a
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medida que la educacion de la madre incrementa, tanto en 1995 como en 2000. Sin

embargo, aunque la prevalencia de desnutricion actual y global cae para cada una de los

grupos de educacion entre 1995 y 2000, la prevalencia de la desnutricién crénica

aumenta sin importar el grado educacion de la madre. Pero, es evidente que el aumento

es mucho mayor a media que tas mujeres tienen menos educacion. La severidad, por su

parte, muestra los resultados esperados para la desnutricién crénica o desnutricién

global, sin embargo en la desnutricidn actual muestra resultados completamente

inesperados, que pueden deberse a las fallas inherentes de este indice como se explicd

anteriormente.

En resumen:

Es importante recolectar mas medidas antropométricas que permitan conocer el
estado de la desnutricién en Colombia, en encuestas aleatorias cuyas muestras
sean claramente fa poblacion infanto-juvenil

Con la informacidn disponible hasta el momento, de las ENDS, se sabe que la
prevalencia de la desnutricion actual y global ha mejorado en Colombia entre
1995 y 2000, mas no la prevalencia y severidad de la desnutricion cronica, que
ha empeorado para el mismo periocdo

Asimismo, es importante reconocer que la se-\‘feridad de la desnutricidon crénica
afecta mas a los nifios que vienen zonas rurales, hijos de madres menos
educadas y a las nifias. Estos tres puntos son relevantes y merecen una mayor
estudio al momento disefiar algun programa que intente contrarrestar los efectos
adversos de la desnutricion, en la poblacion mas vulnerable y que busque
proteger la supervivencia y sobretodo el desarrollo de los nifios y nifias en

Colombia, tal como dicta la convencién de los derechos de los nifios.
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V. Comentarios

Tal como se planted en la revision de literatura, el disefio de un sistema de proteccion
social que vincule a nifios, jdvenes y sus familias necesita de un cuidadoso estudio
empirico que establezca quiénes son los nifios y jovenes vulnerables, cudles son sus
principales necesidades v en qué medida se estan violando sus derechos, con miras a
proponer programas que ayuden a resolver estos problemas. Igualmente, debe
mantenerse un monitoreo continuo de estas cifras que permitan ver la evolucion de los
problemas detectados en dicho estudio cuidadoso y, por su puesto, una evaluacion del

impacto de cada uno de los programas disefiados para tal fin,

Para comenzar, Colombia debe pensar en el disefio de estudios, encuestas o0 ampliacion
de encuestas ya existentes que permitan tener estas mediciones y que estén dirigidas
particularmente a la poblacion de menores a nivel nacional. Idealmente, estas medidas
deberian poder desagregarse a nivel geografico, siendo la caracterizacion rural-urbana el

minimo requerido para tal fin.

De igual manera, aunque existen fuentes recientes que permiten estudiar varios de los
problemas bésicos que enfrenta esta poblacién, tal como se mostro en este informe, es
necesario ahondar en diferentes problemas vinculados a los derechos de los nifios y el
disefio de un sistema de proteccién social dirigido a esta poblacién. Entre ellos se
destacan la falta de informacion en temas como el trabajo infantil y la explotacion de
menores de cualquier tipo, que hasta el momento es muy limitada. Asimismo, han sido
escasos los esfuerzos en la medicion del estado nutricional de los menores de edad y de
las madres gestantes, a pesar de ser uno de los temas que mayor interés despierta en las

instituciones gubernamentales y el publico en general.

Por Gltimo, antes de disefiar un sistema de proteccion social encaminado a proteger los
derechos de los nifios es importante conocer las relaciones de poder que existen entre
padres e hijos en las familias colombianas. Esto con el fin de conocer las posibles
externalidades que pueden tener tas ayudas otorgadas por un SPS a los padres sobre el
comportamiento o los resultados sociales de sus hijos o viceversa, e incluso los efectos

que pueden haber entre hermanos al introducic un SPS.

84



Referencias

Allen, Lindsay H. y Gillespie, Stuart R., What Works? A Review of the Efficacy and
Effectiveness of Mutrition Interventions, United Nations y Asian Development Bank,
Manila, 2001

Beaton GH, McCabe GP. Efficacy of intermittent iron supplementation in the control of
iron deficiency anaemia in developing countries: an analysis of experience. Ottawa:
Micronutrient Initiative, 1999

Beaton GH, Martorell R, Aronson KJ. Effectiveness of vitamin A supplementation in
the control of young childhood morbidity and mortality in developing countries. State-
of-the-Art Series Nutrition Policy Discussion Paper No. 13, Geneva: ACC/SCN, 1993

Cao XY, Jiang XM, Kareem A, Dou ZH, Rakeman MA, Zhang ML, Ma T, O’Dennell
K, DeLong N, DeLong GR. lodination of irrigation water as a method of supplying

iodine to severely iodine-deficient popuiation in Xinjiang, China. The Lancet 344: 107-
110, 1994

Ceesay SM, Prentice AM, Cole TJ, Foord F, Weaver LT, Poskitt EM, Whitehead RG,
Effects on birth weight and perinatal mortality of maternal dietary supplements in rural
(Gambia: 5-year randomised controlled trial. British Medical Journal 315: 786-790, 1997

Céspedes, Beatriz, Unicef frente al trabajo infantil y juvenil. Una mirada desde la
Convencion de los Derechos del Nifio, Un nuevo siglo sin trabajo infantil. Memorias -
Seminario | atincamericano, [CBF, Bogota, 1998

Christian P, West KP Jr, Khatry SK, Katz J, Shrestha SR, Pradhan EK, LeCierq SC,
Pokhrel RP, Night blindness of pregnancy in rural Nepal-nutritional and health risks.
International Journal of Epidemiology 27: 231-237, 1998

Draper A., Child Development and Iron Deficiency: the Oxford Brief. Washington DC:
USAID, Opportunities for Micronutrient Interventions and Partnership for Child
Development. Nutrition. 64: 368-374, 1997

Evans, Judith L., Ed.D., Myers, Robert, Ph.D. v lifeld, Ellen M., D.A., Early Childhood
Counts. A Programming Guide on Early Childhood Care for Development, World
Bank, 2000

Florez, C.E.. Las Transformaciones Sociodemograficas en Colombia Durante el Siglo
XX. Banco de la Republica, Bogota, 2000

Florez, C. E., and Mendez, R., La Cobertura de las Defunciones en 1993. Reporte Final
para el Ministerio de Salud, Bogota, 1997.

Frisancho AR, Matos I, Leonard WR and Yaroch LA, Developmental and nutritional
determinants of pregnancy outcome among teenagers, American Journal of Physical
Anthropology 66: 247-261, 1985

85



Giilmezoglu M, de Onis M, Villar J, Effectiveness of interventions to prevent or treat
impaired fetal growth. Obstetrical Gynecological Survey 52: 139-49, 1997

Henao, Marta Luz, Ortiz, Ariane y Ayala, Ulpiano, Consultoria para la focalizacion,
cobertura y efectividad de la red de proteccion social en Colombia - informe preliminar:
ICBF y SENA, Informe presentado por Fedesarrollo al Banco Interamericano de
Desarrollo y al Banco Mundial, Bogota, Octubre 20 del 2000

Huston, A. C. Reforms and child development. Future of Children, 12 (1): 59-78, 2002

Jalal F, Nesheim MC, Agus Z, Sanjur D, Habicht J-P, Serum retinol levels in children
are affected by food sources of beta-carotene, fat intake, and anti-heminthic drug
treatment. Ithaca, New York: Division of Nutritional Sciences, Cornell University, 1997

Kirpal, Simone, Communities Can Make a Difference: Five Cases Across Continents,
From Early Child Development to Human Development, World Bank, 2002

Kramer MS, Balanced protein/energy supplementation in pregnancy. Oxford, UK: The
Cochrane Library, 1999

Layrisse M, Chaves JF, Mendez-Castellano H, Bosch V, Tropper E, Bastardo B,
Gonzalez E, Early response to the effect of iron fortification in a Venezuelan
population. American tournal of Clinical Nutrition 64: 903-907, 1996

Mannar V, Regional Approaches for Fortification of Staples and Complementary
Foods. Paper prepared for the Asian Development Bank IFPRI Report Technical
Assistance Project (RETA) 5824. Nutrition Trends, Policies and Strategies in Asia and
the Pacific. Washington DC: International Food Policy Research Institute, 2001

Myers, Robert y de San Jorge, Xdchitl, Childcare and Early Education Services in Low-
Income Communities in Mexico City: Patterns of Use, Availability and Choice,
Publicacion del Department of Human Development, World Bank, 1999

Niuifiez, Jairo y Espinosa, Silvia, Asistencia Social en Colombia. Diagnéstico _y
Propuestas (Borrador para comentarios). Documento preparado en el CEDE-Uniandes
para el Ministerio de la Proteccion Sacial. Bogota

OPS -Organization Panamericana de la Salud-, Estadisticas de Salud de las Américas,
Edicion 1998. Publicacion Cientifica #567. 1999

Pachon, Ximena, Nifiez desamparada, proteccion y trabajo infantil en Colombia. Siglo
XIX y principios del Siglo XX, Un nuevo siglo sin trabajo_infantil — Memorias
Seminario Latinoamericano, ICBF, Bogotd, 1998

Preziosi P, Prual A, Galan P, Daouda H, Boureima H, Hercberg S, Effect of iron
supplementation on the iron status of pregnant women: consequences for newborns.
America Journal of Clinical Nutrition 66: 1178-1182, 1997

86



Puolakka, J, Jinne O, Pakarinen A, Jarvinen PA, Vihko R, Serum ferritin as a measure
of iron stores during and after normal pregnancy with and without iron supplements.
Acta Obstetrica Gynecology Scandinavica 95: 43-51, 1980

Ramphele, Mamphela, Foreword en Young, Mary Eming (Ed.), From Early Child
Development to Human Development. Investing in Qur Children’s Future, The World
Bank, 2002

Riverén, Raul, Strategies and Causes of Reduced Infant and Young Child Diarrheal
Disease Mortality in Cuba, 1962-1993, Edited version of an article published in Spanish
in the Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana {Vol. 118, No. 2. 1995)

Rush D. Stein Z, Susser M. A randomized controlled trial of prenatal nutritionai
supplementation in New York City. Pediatrics 65: 683-97, 1980

Scott- McDonald, Kerida. Elements of Quality in Home Visiting Programs: Three
Jamaican Models, en From Early Child Development to Human Development, World
Bank, 2002

Shields, Margie K., M.P.A. y Richard E. Behrman, M.D., Children and Welfare
Reform, The Future of Children, Vol. 12, No. 1, 2002

Stoltzfus RJ, Albonico M, Chwaya HM, Tielsch JM, Schulze K, Savioli L, Effects of
the Zanzibar school-based deworming program on iron status of children. American
Journal of Clinical Nutrition 68 (1): 179-186, 1998

Stoltzfus RJ, Dreyfuss ML, Guidelines for the Use of Iron Supplements to Prevent and
Treat Iron Deficiency Anemia. Geneva: International Nutritional Anemia Consultative
Group/ UNICEF/WHO, 1998

Tarullo, Louisa B., Effective Early Childhood Programs: The US Head Start
Experience, From Early Child Development to Human Development, World Bank,
2002

Tiwari BD, Godbole MM, Chattopadhyay N, Mandal A, Mithal A, Learning disabilities
and poor motivation to achieve due to prolonged iodine deficiency. American Journal of
Clinical Nutrition 63: 782-786. 1996

U.N.-United Nations-, Step-by-step Guide to the Estimation of Child Mortality.
Population Studies, #107. United Nations, New Cork, 1990

Urdinola, B. Piedad, Could Politjcal Violence Affect Infant Mortality?, Disertacion que
concedid el titulo de Doctorado en Demografia-Universidad de California at Berkeley,
2004

WHO, Physical status: The use and Interpretation of Anthropometry, Report of a WHO
Expert Committee. WHO Technical Report Series No. 854. Geneva: WHO, [995

Young, Mary Eming, Ensuring a fair start for all children: the case of Brazil., From
Early Child Development to Human Development, World Bank, 2002

87



Varios autores, Programa Familias en Accion. Condiciones iniciales de los beneficiarios
¢ impactos preliminares, Programa Familias en Accion. Condiciones iniciales de los
beneficiarios e impactos preliminares, Evaluacion de Politicas Piblicas No. 1, DNP,

2004

88



Anexo 1.
Encuestas Utilizadas en el Procesamiento de Datos

Encuesta de Calidad de Vida (ECV) de 2003

Esta encuesta busca indagar sobre la situacion de los niveles de vida de la poblacion del
pais, con especial atencién en lo referente a la vivienda, equipamiento de los hogares,
salud, educacién, trabajo y las mediciones de ia pobreza, con el proposito de que sus
resultados sirvan para identificar, comprender y evaluar ¢! efecto de las politicas
sociales. Asi como, examinar el efecto que la crisis econémica ha tenido sobre la
condicion los indicadores sociales y permitir la identificacion de nuevos grupos
vuinerables, como herramientas de disefio de politica. La informacién recolectada
incluye a cada una de las personas del hogar de 18 afios 0 mas. Para los capitulos de
capacitacién para el trabajo y fuerza de trabajo se incluyeron todas las personas de 12
afios 0 mas y en el de labores infantiles se incluyeron los nifios entre 5 y 11 afios de
cada hogar. La poblacion objetivo de esta encuesta son los hogares, viviendas y
personas del pais exceptuando las dreas rurales de los antiguos territorios nacionales y la
localidad de Sumapaz en Bogota. La muestra fue de tipo muestral probabilistica,
estratificada, de conglomerados y polietipico. Dicha informacion fue recolectada por

segmentos o conglomerados, en promedio de 10 hogares cada uno.

La ECV-03 es entonces representativa a nivel nacional, para las cabeceras y resto, por
grandes regiones v para Bogota D.C. por localidades. Cubrié 24,090 hogares dentro del
operativo nacional que se implementé entre el 12 de marzo y 16 de mayo de 2003 y ¢l

operativo exclusivo para Bogota que se realizo entre el 6 de junio y 23 de julio de 2003.
Encuestas Nacionales de Demografia y Salud (ENDS: 1995 y 2000)

Son encuestas disefiadas para capturar informacion en programas de salud, uso de
anticonceptivos, fecundidad, mortalidad infantil, mortalidad materna, estados
nutricionales, prevalencia de SIDA, violencia doméstica y cobertura en seguridad social
de la poblacién. La muestra de esta encuesta estd disefiada por PROFAMILIA -el
asociado de Macro international en Colombia- y cubre una sub-muestra estratificada y
multi-etdpica cuyo objetivo es la poblacion femenina nacional civil no institucional en
edades entre 15 ¥ 49 afios y sus hijos nacidos en los cinco afios previos a la encuesta.

Esta encuesta es representativa a nivel nacional (DHS-PROFAMILIA, 2000).
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La ENDS del afio 2000 cubrio 11,585 mujeres, 4,563 nifios nacidos en los ultimos 5
afios. 4,462 menores de 5 afios sobrevivientes y 890 nifios vivos de 12 a 23 meses.
Adicionalmente, 77,4% de estas mujeres viven en zonas urbanas y 35,1% alcanzaron
niveles de educacion por debajo de secundaria. El trabajo de campo se llevo a cabo

entre el 28 de febrero y 10 de junio de 2000.

La ENDS de 1995 cubrié 11,140 mujeres, 5,029 nifios nacidos en los Gltimos 5 afios,
4,872 menores de 5 anos sobrevivientes y 1020 nifios vivos de 12 a 23 meses.
Adicionalmente, 75% de estas mujeres viven en zonas urbanas y 40% alcanzaron
niveles de educacidn por debajo de secundaria. El trabajo de campo se llevo a cabo

entre el 29 de marzo y 25 de junio de 1995.

Encuésia Social (ES) de Fedesarrolio

La Encuesta Social es una herramienta de medicidn v seguimiento de aplicacion
semestral de las condiciones econdmicas y de bienestar de los hogares asi como de sus
opiniones frente a diferentes aspectos de la vida diaria. Estd compuesta por siete
mddulos que capturan las principales caracteristicas socioeconomicas de los hogares y
sus miembros, 1as coberturas en servicios basicos y sociales, y las opiniones de los jefes
de hogar en aspectos relacionados con las condiciones de bienestar del pafs,
percepciones sobre el problema del desempleo y la seguridad, entre otras.
Ocasionalmente se profundiza en alguno de los capitulos o se realizan mddulos
adicionales para ahondar en temas especificos. Esta encuesta se aplica desde septiembre
de 1999 y es representativa de los hogares urbanos, cubriendo al menos cuatro ciudades
del pais. La muestra es representativa por ciudad y por estrato. La muestra es
probabilistica de areas, por conglomerados, estratificada, multietapica y con seleccion

sistematica.

La etapa IV de la Encuesta Social de Fedesarrollo incluyd un moédulo adicional de
trabajo infantil, cubrié cuatro ciudades (Bucaramanga, Bogota, Cali y Barranquilla) y
700 hogares por ciudad, para un total de 2.800 hogares urbanos. Fue implementada en
marzo de 2001 y la muestra expandida de menores entre 5 v 17 afios incluidos en este

modulo representan 2.904.922.
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La etapa VIII de la Encuesta Social de Fedesarrollo incluyd un médulo adicional de
fertilidad y supervivencia infantil, cubrio cuatro ciudades (Bucaramanga, Bogotd, Cali y
Barranquilla) y 700 hogares por ciudad, para un total de 2.800 hogares urbanos. Fue
implementada en octubre de 2003 y la muestra de mujeres en edad fértil (12 a 49 afios)

incluidas en este mddulo fueron 3.716, con un total de 4.887 hijos nacidos vivos.
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"
-EDESARROLO

FUNDACION PARA LA EDUCACION SUPERIOR Y EL DESARROLLO

FEDESARROLLO es una entidad colombiona, sin dnimo de lucro
dedicada a promover el adelanto cientifico y cultural y la educa-
cion superior, orientandolos hacia el desarrollo economico y

social del pais.

Para el cumplimiento de sus objetivos, adelantard directamente
o con la colaboracion de universidades y centros académicos,

proyectos de investigacion sobre problemas de interés nacional.

Entre los temas de investigacion que han sido considerados de
alta prioridad estdn la planeacion econdmica y social, el disefio
de una politica industrial parc Colombia, las implicaciones del
crecimiento demogrdfico, el proceso de integracion latinoame-
ricana, el desarrollo urbano y la formulacicn de una politica pe-

trolera para el pais.

FEDESARROLLO se propone ademds crear una conciencia dentro
de la comunidad acerca-de fa necesidad de apoyar a las Univer-
sidades colombianas con el fin de elevar su nivel académico y
permitirles desempefiar el papel que les corresponde en la mo-
dernizacion de nyestro sociedad.



