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Introducción

En el trascurso de los primeros años de 
vida, y específicamente desde la gestación 
hasta los 3 años, las niñas y los niños nece-
sitan nutrición, acceso al sistema de salud, 
protección y estimulación para que su cerebro 
se desarrolle correctamente. La neurociencia 
ha demostrado nuevos aportes sobre el desa-
rrollo cerebral durante esta etapa de la vida. 
Gracias a ellos, sabemos que, en los primeros 
años, el cerebro de los bebés forma nuevas 
conexiones a una velocidad asombrosa, se-
gún el Centro para el Niño en Desarrollo de 
la Universidad de Harvard, más de un millón 
cada segundo, un ritmo que nunca más se re-
pite (UNICEF, 2018).

De los 3 a los 5 años su aprendizaje 
se fortalece y forma los cimientos de su vida 
adulta, por lo tanto, la premisa de los líderes 
gubernamentales debe estar encaminada a 
promover el desarrollo integral, la protección 
de los derechos y el fortalecimiento del vínculo 
afectivo de todos los niños y niñas de cualquier 
lugar del mundo. Como afirma el economista 
estadounidense, James Heckman, quien recibió 
el Premio Nobel de Economía en el año 2000: 
la inversión en la primera infancia resulta ser 
preventiva y genera las más altas tasas de re-
torno frente a cualquier otra inversión social; 

adicionalmente, sus investigaciones indican 
que es la mejor estrategia contra el crimen, 
puesto que los niños y niñas expuestos a pro-
cesos de desarrollo a temprana edad gene-
ran habilidades sociales y culturales que les 
permiten tomar mejores decisiones de vida a 
largo plazo (Unicef, 2017).

En el año 2016 se estableció en Colombia 
la Política Pública de Primera Infancia De Cero 
a Siempre consignada en la Ley 1804 de 2016. 
La política, bajo una perspectiva de derechos 
y con un enfoque de gestión por resultados, 
busca garantizar que en todos los entornos en 
los que transcurre la vida de los niños y niñas 
existan las condiciones humanas, sociales y 
materiales para garantizar la promoción y po-
tenciación de su desarrollo.

La política mencionada anteriormente 
denomina realizaciones a la perspectiva de 
derechos que se manifiesta en la vida cotidia-
na de la primera infancia y serán el eje central 
de este informe. Su buen logro permite afirmar 
que como resultado de la atención integral se 
asegura que cada niña y cada niño: 1) Cuen-
ta con padre, madre, familiares o cuidadores 
principales que lo acogen y ponen en práctica 
pautas de crianza que favorecen su desarrollo 
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integral; 2) Vive y disfruta del nivel más alto 
posible de salud; 3) Goza y mantiene un esta-
do nutricional adecuado; 4) Crece en entornos 
que favorecen su desarrollo; 5) Construye su 
identidad en un marco de diversidad; 6) Ex-
presa sentimientos, ideas y opiniones en sus 
entornos cotidianos y estos son tenidos en 
cuenta y 7) Crece en entornos que promocio-
nan sus derechos y actúan ante la exposición 
a situaciones de riesgo o vulneración. (Mede-
llín Cómo Vamos, 2018)

En 2017, la Fundación Éxito, la Fundación 
Sofía Pérez de Soto y la Fundación Proantio-
quia se aliaron con Medellín Cómo Vamos para 
hacerle seguimiento a las condiciones que dan 
cuenta del bienestar integral de los niños y 
niñas en la primera infancia en Medellín. Ese 
ejercicio de seguimiento quedó plasmado en 
el informe ¿Cómo va la primera infancia en Me-
dellín? en el cual se retomaron las bases de 
la investigación de la Red de Ciudades Cómo 
Vamos en alianza con la Fundación Corona, 
Equidad para la Infancia y la Universidad Ja-
veriana, en la cual se dio seguimiento a las 
condiciones de vida y las inequidades que 
afectan a la primera infancia en las principa-
les ciudades de Colombia para el año 2013.

En 2018, la alianza se renovó entre Me-
dellín Cómo Vamos, la Fundación Éxito y la 
Fundación Proantioquia, con el objetivo de 
dar continuidad al seguimiento de las condi-
ciones de la primera infancia en Medellín, bajo 
la perspectiva de derechos y sus realizaciones 
asociadas, de acuerdo con la Política Pública 
nacional.

Para el 2020, nuevamente se unen la 
Fundación Éxito y Medellín Cómo Vamos para 
hacerle seguimiento a las condiciones que dan 
cuenta del bienestar integral de los niños y 
niñas en la primera infancia en Medellín, ana-
lizando detalladamente el acceso a la salud, 
nutrición adecuada, educación inicial de cali-
dad y la protección de los niños y niñas en sus 
primeros años de vida. Este ejercicio propor-
ciona como resultado el informe ¿Cómo va la 

primera infancia en Medellín? 2016-2019 que 
incluye también los retos estructurales que 
afectan la calidad de vida de los más peque-
ños de la ciudad.

Para este informe se conserva la línea 
base del año 2016 para todos los indicadores 
y se incluyen comparaciones en algunos in-
dicadores con las ciudades de Bogotá y Cali, 
sujeta a la disponibilidad de la información 
comparable. Estas ciudades fueron seleccio-
nadas debido a su similitud con Medellín en 
nivel de desarrollo socio económico y capa-
cidades institucionales.

De otro lado, recientemente en Colombia 
se han priorizado los Objetivos de Desarrollo 
Sostenible como metas nacionales con sus 
respectivos indicadores, apuntando a cumplir 
con esta agenda mundial. Estas metas queda-
ron plasmadas en el CONPES 3918 de 2018, 
denominado “Estrategia para la implementa-
ción de los Objetivos de Desarrollo Sostenible 
(ODS) en Colombia”. Asimismo, la Alcaldía de 
Medellín, bajo el liderazgo del Departamento 
Administrativo de Planeación Municipal, ha 
trazado sus propias metas en el marco de los 
ODS, consignadas en el COMPES 1 DE 2019. 
Por otra parte, cada objetivo, cuenta con una 
serie de indicadores adicionales que permiten 
hacerles seguimiento puntual a las metas pro-
puestas. Así, para el caso del segundo ODS 
en lo concerniente a la primera infancia se fi-
jaron metas para los menores de 6 meses con 
lactancia materna exclusiva y la desnutrición 
crónica y aguda. En cuanto al tercer ODS, las 
metas se fijaron para la atención de partos por 
personal calificado, los controles prenatales 
y las tasas de mortalidad neonatal, infantil y 
de la niñez. También se incluyeron metas aso-
ciadas al Objetivo de Desarrollo Sostenible 4 
denominado Educación de Calidad. Dentro de 
sus indicadores asociados, el país se planteó 
como meta a 2030 obtener una tasa de co-
bertura bruta universal para el grado de tran-
sición y una cobertura de la atención integral 
de la primera infancia del 95% que garantice 
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al menos seis de las siete realizaciones. Si 
bien las metas están estipuladas para el año 
2030, existen unas metas parciales para el 
año 2020 en la agenda local, por lo tanto, a 
lo largo del informe se analizarán algunos in-
dicadores para conocer su estado y tendencia 
en relación con estas metas parciales.

Por otro lado, el mundo enfrenta una si-
tuación histórica con la pandemia declarada 
por causa del COVID-19; esta situación tiene 
una relación directa con la salud y bienestar 
de los niños, además de las pérdidas conta-
bilizadas en vidas, también se identifican con-
secuencias negativas a mediano y largo plazo 
por otro tipo de factores. Por ejemplo, según 
la Organización de las Naciones Unidas para 
la Alimentación y la Agricultura (FAO), se tiene 
previsto que la pandemia cause disrupciones 
en los sistemas alimentarios. Las caídas en los 
ingresos de los hogares limitarán su posibili-
dad a acceder a alimentos con la frecuencia 
y la calidad adecuada, esto tendrá influencia 
directa sobre el bienestar nutricional de la 
primera infancia, en tanto la desnutrición cró-
nica es una consecuencia de la inseguridad 
alimentaria.

Dado lo anterior, es probable esperar 
que, en Colombia en el mediano y largo pla-
zo, existan incrementos en las prevalencias de 
desnutrición crónica, especialmente en los ni-
ños nacidos durante los periodos más críticos 
de la pandemia donde el aislamiento alcan-
zó sus picos más altos, y en las regiones más 
golpeadas económicamente por la crisis. Esto 
profundizará las brechas de desarrollo infantil, 
retrasando la acumulación de capital humano 
en los territorios más golpeados, lo que tendrá 
repercusiones en su desarrollo económico a 
largo plazo (Fundación Éxito, 2020).

A pesar de que, en Colombia, según da-
tos del Instituto Nacional de Salud –INS- el 2% 
de los casos identificados de COVID-19 han 
sido en niños menores de 5 años (Fundación 
Éxito, 2020), sí es posible que a mediano y lar-
go plazo sean una población afectada debido 
a consecuencias colaterales. Por lo tanto, es 
razón de este informe analizar esta situación 
según la incidencia en ciertos indicadores, 
previendo los posibles efectos del COVID-19 
en la calidad de vida de la primera infancia 
de la ciudad.
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Durante el periodo 2016-2019 la po-
blación en primera infancia en Colombia ha 
presentado una tendencia creciente, para el 
año 2016 el país contaba con 4.531.719 niños 
y niñas menores de seis años y para el año 
2019 contó con 4.658.707, quienes represen-
taban un 9,4% del total de la población a ese 
año en el país1.

Asimismo, entre 2016 y 2017 la primera 
infancia en Colombia presentó una variación 
porcentual negativa de -0,41%, mientras que, 
entre 2017 y 2018 se dio un incremento del 
1,3%. Finalmente, entre el 2018 y 2019 el cre-
cimiento fue de 2%, en total entre el periodo 
comprendido entre el 2016 y 2019 se observa 
un incremento 2,8% representando en términos 
absolutos 126.988 niños y niñas.

Al analizar el gráfico 1 en el periodo men-
cionado, se identifica que, su participación en 
el total de población ha disminuido 0,2 puntos 
porcentuales; este comportamiento es el resul-
tado de un aumento del 5,3% en la población 
total del país.

4,531,719
4,513,036

4,572,738

4,658,707

9.3
9.4
9.4
9.5
9.5
9.6
9.6
9.7
9.7

4,400,000

4,450,000

4,500,000

4,550,000

4,600,000

4,650,000

4,700,000

2016 2017 2018 2019

Po
rc

en
ta

je
 d

e 
pr

im
er

a 
in

fa
nc

ia
 

N
úm

er
o 

de
 h

ab
ita

nt
es

 

Colombia: población en
primera infancia, 2016-2019

Total población Participación primera infancia sobre total de la población

Fuente: cálculos propios a partir de retroproyecciones (2005-2017) y proyecciones
(2018-2020) de población del Censo Nacional de Población y Vivienda 2018 - DANE.

Gráfico  1.

POBLACIÓN

1	 Para este informe se utiliza la información del Censo Nacional de Población y Vivienda del año 2018 con sus pro-
yecciones y retroproyecciones.

POBLACIÓN
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Al observar la población de la ciudad 
de Medellín en el periodo 2016-2019, la pro-
porción de población en primera infancia ha 
tenido un comportamiento estable; a 2016 es-
pecíficamente, había en la ciudad 177.820 ni-
ños y niñas menores de seis años (ver gráfico 
2). Durante el cuatrienio la situación no varió 
sustancialmente, ya que al finalizar el año la 
ciudad contaba con 176.282 niñas y niños me-
nores de seis años. Para el grupo etario de los 
niños y niñas menores de 2 años la situación 
es similar, entre el año 2016 y 2019 esta po-
blación pasa de tener 58.300 niños y niñas, 
a tener 58.229 respectivamente.
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Gráfico  2.

Total población 0-5 años Total población menor a 2 años

Medellín: población  menor a seis años
y menor a dos años , 2016-2019

Fuente: cálculos propios a partir de retroproyecciones (2005-2017)
y proyecciones (2018-2020) de población del Censo Nacional de Población

y Vivienda 2018 - DANE.

Por otro lado, en el gráfico 3 se eviden-
cia que, durante el año 2016 y el año 2019 el 
porcentaje de participación de la primera in-
fancia sobre el total de la población disminuyó 
solo en 0,2 puntos porcentuales pasando de 
7,3% a 7,1%. La situación es similar para la po-
blación de niñas y niños menores de 2 años, 
ya que comenzando el cuatrienio se contaba 
con 2,4% de la representatividad de este gru-
po etario en el total de la población y finaliza 
el periodo en el año 2019 con 2,3%, represen-
tando en términos absolutos 58.300 y 58.229, 
respectivamente.

Esta tendencia de reducción en la parti-
cipación de la primera infancia en la población 
de la ciudad es consecuencia de una reducción 
de las tasas de natalidad. De acuerdo con la 
teoría de la transición demográfica, Medellín 

estaría atravesando por la tercer y última fase 
de la transición, en la cual la tasa de natali-
dad desciende y coincide con una tasa de 
mortalidad baja y con poco cambio y con un 
aumento importante en la esperanza de vida, 
lo que da lugar a un crecimiento poblacional 
bajo. (Medellín Cómo Vamos, 2018)

Gráfico  3.

Fuente: cálculos propios a partir de retroproyecciones (2005-2017)
y proyecciones (2018-2020) de población del Censo Nacional de Población

y Vivienda 2018 - DANE.
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Contrastando la población de primera in-
fancia de Medellín, Bogotá y Cali, para el año 
2019, Medellín tiene tanto en términos absolu-
tos como porcentuales la menor población en 
primera infancia en comparación con Bogotá 
y Cali. Como se observa en el gráfico 4 en el 
año 2019, Cali cuenta con mayor participación 
de niños y niñas menores de 5 años

Para el análisis del cuatrienio 2016-2019, 
las tres ciudades presentan similar tendencia 
de reducción de la participación de niños y 
niñas menores de 6 años en el total de la po-
blación, en el gráfico 4 se puede apreciar que 
para el año 2019, mientras en Bogotá y Cali, 
ocho de cada cien personas eran menores de 
seis años, en Medellín son siete de cada cien 
personas. Con relación a los menores de dos 
años, se evidencia que en Bogotá y Cali esta 
población ha permanecido estable los últimos 
tres años. Por otro lado, Medellín presentó una 
variación negativa de 0,1% en el año 2018 re-
presentando así 2,3% en el total de la pobla-
ción en los menores de dos años.
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En lo que se refiere a términos absolu-
tos, Bogotá cuenta con la mayor población en 
primera infancia, con 586.601 niños y niñas 
en este grupo etario para el año 2019, entre 
ellos 196.226 menores de dos años; le sigue 
Cali con 188.280 niños y niñas en primera in-
fancia, de los cuales 63.060 eran menores de 
dos años en 2019.

Gráfico  4.

Fuente: cálculos propios a partir de retroproyecciones (2005-2017)
y proyecciones (2018-2020) de población del Censo Nacional de Población

y Vivienda 2018 - DANE.
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Mientras menores sean las condiciones 
de vida en los territorios y haya mayor propor-
ción de población en primera infancia exista, 
esto puede ser indicar mayor vulnerabilidad 
de los niños y niñas que viven allí. De hecho, 
el enfoque inicial de la atención a la primera 
infancia ha sido el de focalizar esfuerzos en 
la población más vulnerable. “La Estrategia 
de atención de “Cero a Siempre” hoy política 
de Estado se planteó en su origen como una 
estrategia para la reducción de brechas de in-
equidad y pobreza, hacia un acceso universal 
y con calidad”2.

En Colombia, la identificación de la po-
blación en condición de pobreza y vulnerabi-
lidad que debe ser objeto de políticas que ga-
ranticen la superación de esas condiciones se 
realiza a través del Sistema de Identificación de 
Potenciales Beneficiaros de Programas Socia-
les -SISBEN-. El SISBEN en su tercera versión, 
vigente desde 2011, y próxima a actualizarse, 
es un índice de estándar de vida, basado en el 
enfoque de capacidades de Amartya Sen. Este 
sistema se traduce en un índice que incluye 

cuatro dimensiones: educación, salud, vivienda 
y vulnerabilidad, tanto individual como contex-
tual (Medellín Cómo Vamos, 2018).

Como se puede observar en el gráfico 
5, en Medellín tanto la población total en pri-
mera infancia como la población vulnerable, 
medida como toda la población registrada en 
el SISBÉN, se ha mantenido casi constante 
durante el periodo 2016-2019.

Gráfico  5.

177,820 175,613 173,184 176,282

102,966 101,258 102,072 102,954 

80,000

100,000

120,000

140,000

160,000

180,000

200,000

2016 2017 2018 2019

N
úm

er
o

Medellín: población total y vulnerable
menor a seis años, 2016-2019

Total población 0-5 años Poblacion vulnerable Sisbén

Fuente: DANE para población y Subdirección de Información de Medellín para
población vulnerable tomando SISBEN. Puntos de corte entre  2017 bases

certificadas a diciembre de cada año.

VULNERABILIDAD

2	 Presidencia de la República de Colombia. (2020, p. 5)

VULNERABILIDAD
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No obstante, el escenario que evalúa 
este informe está exento de la realidad en 
2020: es importante tener en cuenta que las 
consecuencias de la pandemia por COVID-19 
del orden económico, en tanto exista disminu-
ción de ingresos en los hogares, esto afecta 
las familias y por ende la primera infancia, en 
aspectos tan básicos como la seguridad ali-
mentaria. Según estimaciones de la Univer-
sidad de los Andes (2020), los efectos por el 
COVID-19 llevarían a un retroceso histórico en 
lo ganado en pobreza y pobreza extrema en 
Colombia: el aumento de la pobreza monetaria 
podría llegar a ser de 15 puntos porcentuales 
por encima de lo registrado en 2019, que fue 
de 35,7%3.

Así las cosas, con la pandemia es de 
esperar que haya aún mayores retrocesos en 
materia de pobreza y desigualdad. Según la 
Encuesta Virtual #MiVozMiCiudad, el 32,4% 
de los encuestados de Medellín se consideró 
pobre y el 45,7% consideró que los ingresos 
no alcanzaban para cubrir los gastos mínimos. 
Esto se corresponde a una realidad en mate-
ria de empleo que reconoce el DANE para el 
Valle de Aburrá: en Medellín y la región metro-
politana durante el trimestre junio – agosto de 
2020 se registraron 452.150 desempleados, 
191.430 más que en el mismo trimestre de 2019. 
Asimismo, de acuerdo con el primer sondeo 
de la Encuesta Virtual #MiVozMiCiudad, rea-
lizada por la Red de Ciudades Cómo Vamos 
entre el 21 de julio y el 18 de agosto de 2020, 
en Medellín 64,6% de los encuestados repor-
tó que alguien de su hogar perdió el empleo 
por causa de la cuarentena, presentándose 
la mayor proporción en la zona nororiental y 
el nivel socioeconómico bajo.

Adicionalmente, según la misma encues-
ta, se tiene que el 32% de los encuestados que 
tienen niños o niñas menores de cinco años en 
el hogar, afirmó que la semana anterior algún 
miembro de su hogar pasó hambre. De otro 
lado, uno de cada cuatro encuestados que 
afirmó que en su hogar había un menor de seis 
años, recibió mercados o ayudas económicas.

Concibiendo que Medellín es una ciudad 
con brechas socioeconómicas que se expresan 
claramente en el territorio, es relevante mos-
trar la fragilidad de la primera infancia ya que 
la situación actual causada por la pandemia 
podría aumentar las posibilidades de crecer en 
territorios con mayor vulnerabilidad económica 
y social. Igualmente, las condiciones de tener 
un desarrollo físico, cognitivo y emocional nor-
mal se ven afectadas por las condiciones de 
confinamiento a las que han sido sometidos 
durante los últimos meses, generando nuevas 
barreras de progreso.

Privación en barreras de acceso a 
la primera infancia

En Colombia el Índice de Pobreza Mul-
tidimensional (IPM) evalúa cinco dimensiones 
donde los hogares colombianos podrían estar 
en privación, estas son: condiciones educati-
vas del hogar, condiciones de la niñez y la ju-
ventud, salud, trabajo, y acceso a los servicios 
públicos domiciliarios y las condiciones de la 
vivienda. Se incluyen para su cálculo quince 
indicadores obtenidos a través de la Encuesta 
Nacional de Calidad de Vida; aquellos hoga-
res que tengan privación en por lo menos el 
33% son considerados como pobres (Medellín 
Cómo Vamos, 2018).

3	 Citado en Cárdenas y Martínez (2020). Evolución del Covid-19 y respuesta de política en Colombia.
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Para dar cuenta del bienestar de la pri-
mera infancia, la dimensión de niñez y juventud 
y, específicamente, el indicador de acceso a 
servicios para el cuidado de la primera infan-
cia presente en el IPM es útil. En el caso del 
indicador, se considera que una persona tiene 
privación en barreras si pertenece a un hogar 
que tiene al menos un niño de 0 a 5 años sin 
acceso a todos los servicios de cuidado inte-
gral (salud, nutrición y cuidado).

Como se puede observar en el gráfico 6, 
en el periodo 2016-2019 se observa una dismi-
nución del porcentaje de hogares en privación 
por barreras de acceso a primera infancia; co-
menzando el periodo con 15,8% y terminando 
con 6,6%, alcanzando así una disminución de 
9,2pp, lo cual es positivo para la ciudad.

Gráfico  6.
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Fuente: Subdirección de Información, DAPM con base
en Encuesta de Calidad de Vida de Medellín 

Porcentaje de privaciones en barreras
de acceso a la primera infancia, 2016-2019

Por otra parte, el comportamiento de la 
privación por barreras de acceso a la primera 
infancia para las comunas y corregimientos 
muestra una similitud con lo acontecido para 
el conjunto de la ciudad. Ahora bien, pese a 
esta reducción, se evidencian diferencias mar-
cadas entre territorios. Como se observa en la 
Tabla 1 cinco comunas y dos corregimientos 
han permanecido por encima del porcentaje 
de privación de la ciudad durante el periodo 
2016-2019, estos son: Popular, Santa Cruz, 
Manrique, Villa Hermosa, San Javier, San Se-
bastián de Palmitas y Santa Elena.

Este resultado se relaciona directamente 
con las menores condiciones de vida de estos 
territorios, medidas a través del Índice Multi-
dimensional de Condiciones de Vida. Esto es, 
aquellos territorios con mayores privaciones en 
el acceso a servicios en primera infancia son 
también los de menores condiciones de vida.

En contraste, cinco comunas permane-
cieron durante todo el periodo por debajo del 
valor promedio, estas fueron: Buenos Aires, La 
Candelaria, Laureles Estadio, La América y El 
Poblado (véase Tabla 1).

Tabla 1. Medellín, comunas y corregimientos: porcentaje de hogares con menores de seis años con 
privación en barreras de acceso a la primera infancia en sus tres componentes, 2016-2019

2016 2017 2018 2019

Comunas/
corregimientos

Edu-
cación

Sa-
lud

Nutri-
ción

Edu-
cación

Sa-
lud

Nutri-
ción

Edu-
cación

Sa-
lud

Nutri-
ción

Edu-
cación

Sa-
lud

Nutri-
ción

Popular 0,6 0,0 17,5 3,7 0,0 14,9  2,79 0,0  3,56  1,74 0,0  4,82 

Santa Cruz 1,9 0,0 18,2 1,3 0,0 12,3  1,15 0,0 10,79  1,41 0,0  11,69 

Manrique 0,3 0,0 15,3 1,3 0,0 11,7  2,38 0,0  15,16  2,96 0,0  11,09 

Aranjuez 0,5 0,0 15,9 0,7 0,0 8,7  0,91 0,0  9,11  1,14 0,0  0,48 

Castilla 0,5 0,0 12,2 1,3 0,0 6,9  1,67 0,0  7,96  0,23 0,0  3,41 

Doce de Octubre 0,8 0,0 17,8 1,5 0,0 9,3  2,59 0,0  11,14  1,70 0,0  5,79 

Robledo 0,6 0,0 17,9 3,0 0,0 10,3  2,09 0,0  8,42  1,70 0,0  5,82 

Villa Hermosa 0,3 0,0 18,8 2,9 0,0 8,6  1,50 0,0  8,75  1,57 0,0  9,81 
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Tabla 1. Medellín, comunas y corregimientos: porcentaje de hogares con menores de seis años con 
privación en barreras de acceso a la primera infancia en sus tres componentes, 2016-2019

2016 2017 2018 2019

Comunas/
corregimientos

Edu-
cación

Sa-
lud

Nutri-
ción

Edu-
cación

Sa-
lud

Nutri-
ción

Edu-
cación

Sa-
lud

Nutri-
ción

Edu-
cación

Sa-
lud

Nutri-
ción

Buenos Aires 0,0 0,0 15,3 1,5 0,0 3,3  1,26 0,0  2,75  0,71 0,0  3,39 

La Candelaria 0,5 0,0 13,1 1,6 0,0 1,3  0,35 0,0  3,80  0,76 0,0  3,47 

Laureles Estadio 0,0 0,0 8,0 0,9 0,0 1,9  0,19 0,0  2,24  1,05 0,0  0,23 

La América 0,4 0,0 9,1 0,1 0,0 1,7  1,32 0,0  2,54  0,71 0,0  0,44 

San Javier 0,6 0,0 20,6 2,1 0,0 8,9  2,02 0,0  10,65  2,84 0,0  9,38 

El Poblado 0,0 0,0 9,7 0,5 0,0 0,9  0,40 0,0 0,0  0,45 0,0  0,68 

Guayabal 1,8 0,0 13,6 1,1 0,0 2,9  0,31 0,0  2,96  1,24 0,0  1,75 

Belén 0,4 0,0 11,5 2,5 0,0 3,6  0,76 0,0  3,13  1,26 0,0  4,21 

San Sebastián de 
Palmitas

2,9 0,0 27,7 0,0 0,0 21,6  8,16 0,0  23,50  4,15 0,0  9,20 

San Cristóbal 1,2 0,0 26,2 0,8 0,0 13,3  1,42 0,0  12,19  1,84 0,0  6,82 

Altavista 0,0 0,0 27,3 0,0 0,0 3,0  1,94 0,0  12,51 0,0 0,0  0,60 

San Antonio de 
Prado

0,0 0,0 21,0 3,4 0,0 12,0  3,02 0,0  7,12 0,0 0,0  3,94 

Santa Elena 1,1 0,0 21,3 3,3 0,0 13,1  6,82 0,0  13,76  3,48 0,0  0,88 

Medellín 0,5 0,0 15,8 1,7 0,0 7,6 1,7 0,0 7,6  1,35  -  6,30 

Fuente: “Fuente: Subdirección de Información. DAPM. Proporción de niños de cero a cinco años en el hogar con acceso a educación inicial, salud y nutrición. Se consi-
dera un hogar en privación cuando teniendo niños de 0 a 5 años, estos no tienen simultáneamente servicios para el cuidado infantil, como nutrición, salud y educación. 
Donde en este último tema es aceptable que un niño menor de cinco años este bajo la supervisión de un adulto responsable sin la consecuente necesidad de llevarlo a 

un hogar” 

Si bien se evidencian disminuciones en 
los porcentajes de niños y niñas en condición 
de privación de barreras, se resaltan comunas 
en las que estos aumentaron; por ejemplo, para 
educación, resaltan casos pertenecientes a 
la zona nororiental como Popular, Manrique 
y Aranjuez. Para el caso de nutrición, pese a 
las disminuciones entre 2016 y 2019, los de-
safíos continúan siendo grandes en la zona 

nororiental, pues en las cuatro comunas que 
componen esta zona más del diez porciento 
de los niños se encuentran en esta condición; 
con menor porcentaje, pero no menor impor-
tancia, las comunas de Villa Hermosa y San 
Javier se ubican cerca a los porcentajes regis-
trados para la zona nororiental, al igual que 
San Sebastián de Palmitas, Altavista y Santa 
Elena en la ruralidad.
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En el marco de la agenda global de Obje-
tivos de Desarrollo Sostenible, la meta dos del 
objetivo 4 “Educación de Calidad” establece 
que “De aquí a 2030, asegurar que todas las 
niñas y todos los niños tengan acceso a ser-
vicios de atención y desarrollo en la primera 
infancia y educación preescolar de calidad, a 
fin de que estén preparados para la enseñanza 
primaria” (Naciones Unidas , 2020). Para dar 
cuenta de esta meta el CONPES 3918 definió 
como meta el porcentaje de niñas y niños en 
primera infancia que cuentan con las atencio-
nes priorizadas en el marco de la atención in-
tegral, lo que significa el porcentaje de niños 
y niñas activos en el Sistema de Seguimiento 
Niño a Niño (SSNN) que reciben seis o más 
atenciones de las priorizadas por la Comisión 
Intersectorial para la Atención Integral a la Pri-
mera Infancia -CIPI- (registro civil, seguimiento 
nutricional, vacunación, afiliación a salud, con-
troles de crecimiento y desarrollo, formación 

a familias, acceso a material cultural con con-
tenidos especializados, talento humano cuali-
ficado y acceso a educación inicial) (Medellín 
Cómo Vamos, 2018). La línea de base para el 
indicador seleccionado es del 34,2% de los 
niños y niñas que reciben por lo menos seis 
atenciones priorizadas en el marco de la aten-
ción integral a diciembre de 2015, mientras la 
meta al año 2030 es del 95%.

En 2004 se creó esta iniciativa, partien-
do del diagnóstico de que el 71% de la pobla-
ción de primera infancia de Medellín vivía en 
condiciones de vulnerabilidad, esto es, apro-
ximadamente 150.000 niños y niñas entre los 
cero y cinco años. Los esfuerzos se plasmaron 
en el Acuerdo 14 de ese mismo año por medio 
del cual se creó el programa Buen Comienzo 
con el propósito de promover el desarrollo in-
tegral de los niños y niñas menores de 6 años, 
de los niveles I, II y III del Sisbén y no afiliados 

PROGRAMA BUEN COMIENZO: 
ATENCIÓN INTEGRAL, DIVERSA E 

INCLUYENTE

PROGRAMA BUEN COMIENZO:
ATENCIÓN INTEGRAL, DIVERSA

E INCLUYENTE
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al régimen de seguridad social en salud (Me-
dellín Cómo Vamos, 2018, p. 17).

En 2019 la atención integral a la primera 
infancia en Medellín alcanza sus primeros 15 
años de operación. Durante el periodo com-
prendido entre 2016 y 2019, la Alcaldía de Me-
dellín entregó a la comunidad la investigación 
que evidencia los resultados de los efectos del 
programa Buen Comienzo para sus modalida-
des institucional, jardines y centros infantiles, 
de las cuales se ampliará en cobertura más 
adelante (Unicef, 2017). Esta investigación abar-
có criterios indispensables para el desarrollo 
de la niñez y dejó evidente el camino para el 
fortalecimiento de la integralidad en la aten-
ción, en términos de desarrollo, calidad y nu-
trición. Por otro lado, el Banco de la República 
en alianza con el Programa, realizó un análisis 
de los niños y niñas que fueron beneficiarios 
de Buen Comienzo durante los primeros años 
de su funcionamiento, arrojando también re-
sultados significativos en términos de partici-
pación en educación regular y conductas re-
lacionadas con embarazo adolescente. Esta 
información se ampliará con mayor detalle en 
los apartados siguientes.

De otro lado, durante el año 2011 el 
Programa Buen Comienzo de la mano de la 
Fundación Éxito, implementó por primera vez 
el Sistema de Información, permitiéndole al 
Programa monitorear y analizar aspectos de 
la atención integral de participantes registra-
dos, como estado nutricional y caracterización. 
Teniendo en cuenta los avances en la ejecu-
ción de estrategias que permitieron potenciar 
el desarrollo de los niños y las niñas en los 
diferentes componentes de la atención inte-
gral, en el 2018 se promovió la actualización 
de dicho Sistema para cubrir la información 

concerniente a las 11 atenciones4  priorizadas por 
Medellín, esto se logró con el apoyo financiero 
de Proantioquia, Fundación Éxito y Fundación 
Celsia. Durante el 2019 el Programa lideró di-
ferentes mesas de trabajo técnico y operativo 
para el desarrollo y actualización del Sistema 
de Información, permitiendo a Buen Comien-
zo contar con información detallada por cada 
participante en todos los componentes de la 
atención integral. Se espera que para el año 
2020 el funcionamiento de este sistema sea 
óptimo y permita hacer seguimiento a la prime-
ra infancia de la ciudad, con el fin de brindar 
la mejor información a los procesos de toma 
de decisiones relacionados con la calidad de 
vida de los más pequeños.

Cobertura del programa 
Buen Comienzo

En el marco del Plan Nacional de Desa-
rrollo 2018-2022 Pacto por Colombia, pacto por 
la equidad, la atención integral de la primera 
infancia plantea llegar a 2 millones de niños 
y niñas con educación inicial en el marco de 
la atención integral. Esto significa un aumento 
del 67% frente a la línea base nacional repre-
sentada en 4.531.719 niños y niñas menores de 
6 años, lo que implica a los territorios mejorar 
las condiciones de infraestructura y capacidad 
instalada para lograr alcanzar la meta plan-
teada por el Gobierno Nacional.

Adicionalmente, en el marco de la lo-
calización de la agenda ODS en el municipio 
de Medellín, se ha incluido en la meta dos del 
Objetivo de Desarrollo Sostenible 4, alcanzar 
una cobertura del programa Buen Comienzo 
del 90% al año 2030. Ahora bien, en relación 

4	 Las 3 atenciones priorizadas de más priorizadas por Medellín son: ambiente democrático y participativo, preven-
ción o restablecimiento oportuno de derechos y experiencia de juego, recreación y actividad física.
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con el periodo 2012-2015 la cobertura alcan-
zó para 2015 un 72.5% en cobertura, mientras 
que en el periodo 2016-2019 la cobertura del 
programa Buen Comienzo aumentó, pasando 
de atender 69,2% niños y niñas de primera 
infancia en el 2016 a 81,8% en el 2019. Entre 
2016 y 2019 se experimentó un crecimiento de 
12,6pp en el número de niños y niñas atendi-
dos, pasando de 71.228 a 84.218 beneficiarios, 
respectivamente (véase gráfico 7). En lo que 
respecta a población migrante, del total de 
niños y niñas participantes del Programa en 
el año 2019 el 9% tenían nacionalidad vene-
zolana, lo que representa en términos abso-
lutos un total de 7.243 niños y niñas. Para la 
modalidad entorno familiar en el año 2019 se 
atendieron en el Programa un total de 12.954 
madres gestantes y lactantes.

Gráfico  7.
Medellín: cobertura y número de niños
de 0-5 años vulnerables atendidos
en Buen Comienzo, 2016-2019
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Fuente: Subdirección de Información.DAPM

Como se puede observar en el gráfico 7, 
la eliminación del puntaje SISBÉN como requi-
sito para hacer parte del Programa en el año 
2017 permitió derribar las barreras territoriales 
y dio acceso al Programa a más niños y niñas. 
Por otro lado, la apertura de nuevas sedes 
para las modalidades institucionales generó 
la posibilidad de aumentar la capacidad y así 
mismo aumentar la cobertura, pues el Progra-
ma pasó de tener 211 centros infantiles en el 
2016 a tener 218 en el 2019, igualmente en el 
2019 se dio apertura a tres Jardines Infantiles 

lo que representó un aumento aproximado de 
1.600 cupos.

Ante la ausencia de un sistema de in-
formación único que recoja la información de 
toda la población en primera infancia es com-
plejo responder con certeza cuántos niños y 
niñas menores de seis años no están siendo 
atendidos integralmente en la ciudad, no obs-
tante, el sector social implementó en una fase 
inicial el Sistema de Información que permite 
visualizar de manera integral al atención de 
cada participante en todos los componentes 
de la prestación del servicio, situando un reto 
para la administración municipal actual, pues 
cabe resaltar que ya está financiado y entre-
gado al Programa, además de continuar con 
las actualizaciones pertinentes para garanti-
zar la trazabilidad de la población de primera 
infancia en todo el territorio tanto a nivel local 
como nacional.

Por otra parte, teniendo en cuenta el pa-
norama a raíz de la pandemia por COVID-19, 
se ha demostrado que no asistir a los centros 
de atención genera efectos negativos en los 
procesos de aprendizaje (Fundación Éxito, 
2020), lo que determina un reto aun mayor, no 
solo en términos de cobertura sino de calidad 
en la prestación del servicio. Los efectos del 
COVID-19 podrían ocasionar un incremento 
del 5% en la proporción de niños que se en-
cuentran por debajo del nivel mínimo de pro-
ficiencia en cuanto a desarrollo cognitivo. En 
hogares pobres esto podría reforzar el ciclo 
intergeneracional de pobreza y bajo capital 
humano (Fundación Éxito, 2020).

Además, preocupa que, dada la natu-
raleza de los jardines infantiles y la dificultad 
para mantener normas de distanciamiento en 
ellos, estén listados entre los últimos lugares 
que volverán a la presencialidad en Colombia 
(Fundación Éxito, 2020). Esto intensificaría epi-
sodios de estrés en la primera infancia, como 
ya lo registró Save the Children (2020), en su 
encuesta realizada en Estados Unidos según 
la cual el 52% de los niños se sienten aburri-
dos en casa, 34% de los menores se sentían 
asustado y 22% infelices.
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A nivel local, según lo mencionado por la 
directora del Programa Buen Comienzo en la 
mesa de trabajo denominada Primera Infancia: 
¿Cuáles son los retos para los próximos cua-
tro años en Medellín?, convocada en el marco 
del convenio que da lugar a este informe entre 
Fundación Éxito y Medellín Cómo Vamos, los 
niños y niñas que pertenecen al Programa han 
recibido atención virtual y telefónica durante el 

periodo de pandemia; no obstante, es importan-
te mencionar que este tipo de atenciones están 
determinadas por el acceso a conectividad, 
computador y teléfono fijo o celular. En cuanto 
a la brecha digital en los territorios de mayor 
vulnerabilidad, por ejemplo, la zona nororiental 
de la ciudad registró las mayores proporciones 
de hogares sin computador y sin acceso a in-
ternet (Medellín Cómo Vamos, 2020).

Resultados del Programa Buen Comienzo 
15 años acompañando a la primera infancia de Medellín

En el año 2018 la administración municipal a través de la Secretaría de Educación 
realizó un proceso investigativo para evaluar los efectos del Programa. Se llevó a cabo 
esta investigación para construir un referente metodológico ofreciendo herramientas 
para tomar decisiones fundamentadas con relación a la calidad de la educación inicial, 
el estado nutricional y desarrollo infantil. Al mismo tiempo surgió una articulación con el 
Banco de la Republica para analizar las bases de datos de los beneficiarios participantes 
del Programa Buen Comienzo donde los resultados de los estudios muestran evidencias 
importantes en el accionar del Programa.

Dos de los resultados más relevantes fueron:
•	 El área personal social, adaptativa y motora tuvieron un adecuado desarrollo en todos 

los grupos etarios al contrario del área comunicativa y cognitiva, lo que demuestra que 
el fortalecimiento pedagógico es en definitiva una realidad para el Programa.

•	 Los niños y niñas que presentaron mayor exposición en días a la atención integral, 
mayor fue su desempeño en áreas comunicativas y cognitivas.

Días y semanas de atención 
en las modalidades de 
atención del Programa

En Colombia el ente gubernamental 
encargado de dar lineamientos a la primera 
infancia es, en gran medida, el Instituto Colom-
biano de Bienestar Familiar, el cual indica que 
la atención al año va desde 200 hasta 220 
días, dependiendo de la modalidad. Como se 
puede observar en la Tabla 4 en 2017 se dio un 

aumento en los días efectivos de atención en 
todas las modalidades de atención. El cambio 
más significativo se evidencia para las modali-
dades institucional 8 horas y jardines infantiles, 
con 21 y 19 días más en 2019 en relación con 
el año 2016, respectivamente. De otro lado, 
la atención en ludotekas, aumentó el número 
de días frente al año 2016, superando el nivel 
máximo de atención en el 2018 pasando de 
188 días a 206 días para el año 2019, como se 
puede ver en la Tabla 2.
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Tabla 2. Días de atención efectivos en las 
modalidades de atención del programa Buen 

Comienzo, 2016-2019

Modalidad 2016 2017 2018 2019

Institutional 8 
Horas

198 219 219 219 

Jardines Infan-
tiles

200 219 219 219

Ludotekas (5 
horas)

188 191 212 206

Gestación y Pri-
mer año

- - - -

Entorno Familiar 42 44 40 43

Entorno Comuni-
tario

27 - - -

 Fuente: Equipo de contratación Subsecretaría de Planeación Educativa. 
Días efectivos de atención dispuestos en cada modalidad de acuerdo con la 
planeación de la prestación del servicio, lo cual podría presentar variaciones 
de acuerdo con las firmas del acta de inicio de cada uno de los contratistas.

El año 2018 se consagra como el año, en 
términos de atención integral, con el máximo 
nivel de cobertura en días de atención para las 
modalidades institucionales, a saber: 8 horas, 
5 horas y jardines infantiles, traduciéndose en 
un factor protector de la primera infancia en-
focado en el desarrollo, la nutrición y la pro-
tección de la niñez (Unicef, 2017).

En contraste la modalidad entorno fami-
liar alcanzó en el 2018 el número de semanas 
de atención más bajo de la historia del pro-
grama Buen Comienzo. Como se evidencia 
en la tabla 1, la atención a familias gestantes 
y lactantes tiene en promedio una duración 
de 43 semanas, aunque en el año 2014 logró 
su mayor récord de atención con 47 sema-
nas. Es necesario resaltar que las semanas 
en las modalidades de atención comunitaria 
y familiar implican la atención de un día de 

cada semana, con lo cual, de acuerdo con la 
Alcaldía de Medellín, los días de atención efec-
tivos por beneficiario se calculan de acuerdo 
con el número de semanas hábiles dentro de 
cada contrato.

Es importante resaltar la necesidad de 
priorizar cambios significativos para esta mo-
dalidad, aumentando las semanas de atención 
y brindando acompañamiento oportuno y de 
calidad durante todo el periodo de gestación 
y los dos primeros años, sin interrumpir la pres-
tación del servicio por situaciones contractua-
les, ya que los primeros 1000 días de vida no 
dan espera. En este sentido, se recomienda 
analizar detalladamente el funcionamiento 
técnico y operación de la modalidad familiar 
en búsqueda del mejoramiento permanente 
de la estrategia instalada.

En conclusión, la evaluación de resulta-
dos del Programa realizada en el año 20185 
evidencia que los niños y niñas que tenían ma-
yor exposición en días a la atención integral, 
presentaban menores alerta en el desarrollo; 
según este estudio, es indispensable continuar 
trabajando en la permanencia de las niñas y 
los niños en Buen Comienzo, especialmente 
aquellos de estratos socioeconómicos más 
bajos, con el fin de disminuir de manera más 
decidida las brechas de desigualdad existentes 
en la primera infancia de la ciudad. Lo anterior 
contrasta con la atención recibida por los ni-
ños y niñas que hacen parte del Programa en 
el marco de la pandemia por COVID-19, pues 
además de los sesgos en el acceso explica-
dos por las brechas -conectividad y acceso a 
herramientas tecnológicas-, las limitaciones 
de la socialización a causa del confinamiento 
configuran un desafío importante en función 
del desarrollo de los niños y niñas más vulne-
rables de la ciudad.

5	 (Unicef, 2017)
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Según la Organización Mundial de la Sa-
lud -OMS-, “la salud es un estado de completo 
bienestar físico, mental y social, y no solamente 
la ausencia de afecciones o enfermedades” 
(Organización Mundial de la Salud, 1946). En la 
Ley 1804 de 2016 se presenta el vivir y disfrutar 
del nivel más alto de salud como una de las 
siete realizaciones expuestas para garantizar 
el desarrollo integral de las niñas y niños que 
conforman la primera infancia.

Asimismo, el tercer Objetivo de Desa-
rrollo Sostenible propone garantizar una vida 
sana y promover el bienestar para todos du-
rante el ciclo de vida. En relación con la pri-
mera infancia, las metas propuestas en este 
objetivo se concentran en reducir la tasa de 

mortalidad materna y poner fin a las muertes 
evitables de recién nacidos y de niños meno-
res de cinco años, logrando también reducir la 
mortalidad neonatal y la de los niños menores 
de cinco años.

En el CONPES 3918, que contiene la es-
trategia de implementación de los Objetivos de 
Desarrollo Sostenible en Colombia, el Gobier-
no Nacional definió como indicador trazador 
para el ODS 3 la reducción de la mortalidad 
materna por cada 100.000 nacidos vivos, desde 
53,7 en 2015 hasta 32,0 en 2030. Lo anterior 
con el fin de focalizar la atención en una meta 
para propiciar el desarrollo de acciones que 
permitan el cumplimiento del objetivo. Adicio-
nalmente, se definieron las siguientes metas:

SALUD

“Unos niños y niñas sanos serán adultos sanos: personas capa-

ces de labrar un futuro mejor para ellos mismos, su comunidad 

y su país.”

UNICEF, 2020

SALUD
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Tabla 3. Colombia: indicadores relacionados con la primera infancia, priorizados en el Conpes 3918 
para monitorizar el avance en el cumplimiento del ODS 3

ODS 3. Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades

Meta Indicador
Línea 
base

Meta 
intermedia

Meta 
proyectada 

a 2030

Indicador trazador
Tasa de mortalidad materna por 
cada 100.000 nacidos vivos

53,7 51,0 32,0

3.1 De aquí a 2030, reducir la tasa 
mundial de mortalidad materna a 
menos de 70 por cada 100.000 na-
cidos vivos

Porcentaje de partos atendidos 
por personal calificado

99,0% 99,0% 99,0%

Porcentaje de nacidos vivos con 
4 o más controles prenatales

88,4% 89,0% 93,0%

3.2 De aquí a 2030, poner fin a las 
muertes evitables de recién naci-
dos y de niños menores de 5 años, 
logrando que todos los países inten-
ten reducir la mortalidad neonatal al 
menos a 12 por cada 1.000 nacidos 
vivos y la mortalidad de los niños 
menores de 5 años al menos a 25 
por cada 1.000 nacidos vivos

Tasa de mortalidad neonatal 
por cada 1.000 nacidos vivos

7,0 6,9 6,0

Tasa de mortalidad infantil en 
menores de 1 año (ajustada) por 
cada 1.000 nacidos vivos

17,1 17,0 14,0

Tasa de mortalidad en menores 
de 5 años (ajustada) por cada 
1.000 nacidos vivos

18,7 18,0 15,0

3.3 De aquí a 2030, poner fin a las 
epidemias del SIDA, la tuberculosis, 
la malaria y las enfermedades tro-
picales desatendidas y combatir la 
hepatitis, las enfermedades transmi-
tidas por el agua y otras enfermeda-
des transmisibles

Porcentaje de trasmisión mater-
no-infantil de la hepatitis B

n.d. <10% <5%

Porcentaje de trasmisión mater-
no-infantil de VIH/SIDA

2,7% 2,7% 2,0%

3.8 Lograr la cobertura sanitaria uni-
versal, incluida la protección contra 
los riesgos financieros, el acceso a 
servicios de salud esenciales de ca-
lidad y el acceso a medicamentos y 
vacunas inocuos, eficaces, asequi-
bles y de calidad para todos

Porcentaje de menores de 1 año 
con tercera dosis de pentava-
lente

91,4% 93,0% 95,0%

Porcentaje niños y niñas de 1 
año con vacunación de triple 
viral

94,0% 94,5% 95,0%

Fuente: elaboración propia con base en documento de anexos del Conpes 3918

Medellín en la construcción de la agenda 
local para los ODS, incluyó en su batería de 
indicadores metas asociadas a cada objetivo 
teniendo en cuenta el contexto específico de 

la ciudad. De esta manera, se plantean las si-
guientes metas relacionadas con la salud de 
la primera infancia:
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Tabla 4. Medellín: indicadores relacionados con la primera infancia, priorizados por Medellín para 
monitorizar el avance en el cumplimiento del ODS 2

ODS 3. Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades

Meta Indicador
Línea 
base

Meta 
2020

Meta 
2025

Meta 
2030

3.1 De aquí a 2030, reducir la tasa 
mundial de mortalidad materna 
a menos de 70 por cada 100.000 
nacidos vivos

Razón de mortalidad materna (por 
cada 100.000 nacidos vivos)

24,0 20,0 19,0 17,0

Porcentaje de mujeres gestantes 
que tienen 4 o más controles pre-
natales

93,80% 95,0% 96,0% 98,0%

Porcentaje de partos con asistencia 
de personal sanitario

99,8% 99,7% 99,7% 99,9%

3.2 De aquí a 2030, poner fin a 
las muertes evitables de recién 
nacidos y de niños menores de 
5 años, logrando que todos los 
países intenten reducir la mor-
talidad neonatal al menos a 12 
por cada 1.000 nacidos vivos y la 
mortalidad de los niños menores 
de 5 años al menos a 25 por cada 
1.000 nacidos vivos

Tasa de mortalidad infantil en me-
nores de 1 año por cada 1.000 naci-
dos vivos

8,3 7,4 7,0 6,8

Tasa de mortalidad en menores 
de 5 años por cada 1.000 nacidos 
vivos

9,6 8,9 8,5 8,3

Tasa de mortalidad evitable en me-
nores de 5 años

21,2 11,0 10,8 10,0

Tasa de mortalidad neonatal por 
cada 1.000 nacidos vivos

5,3 4,5 4,2 3,8

3.3 De aquí a 2030, poner fin a las 
epidemias del SIDA, la tuberculo-
sis, la malaria y las enfermedades 
tropicales desatendidas y comba-
tir la hepatitis, las enfermedades 
transmitidas por el agua y otras 
enfermedades transmisibles

Razón de transmisión materno-in-
fantil de VIH

2,7 0,1 0 0

3.8 Lograr la cobertura sanitaria 
universal, incluida la protección 
contra los riesgos financieros, el 
acceso a servicios de salud esen-
ciales de calidad y el acceso a 
medicamentos y vacunas inocuos, 
eficaces, asequibles y de calidad 
para todos

Coberturas de vacunación en me-
nores de 1 año para el biológico tra-
zador Pentavalente (tercera dosis 
en menores de un año)

99,3% 95,0% 97,0% 98,0%

Coberturas de vacunación en niños 
de 1 año para el biológico trazador 
SRP

99,10% 95,0% 97,0% 98,0%

Fuente: elaboración propia con base en información de la Subdirección de Información

Medellín Cómo Vamos analiza el estado 
de salud de la primera infancia enfocándose 
en tres aspectos fundamentales para esta 

población: la cobertura en salud, la morbilidad 
y la mortalidad. La primera de ellas se anali-
za a través del aseguramiento en salud y el 
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acceso, medido a través de controles prenata-
les, atención institucional del parto y vacuna-
ción. La segunda expone las primeras causas 
de atención en consulta externa y también en 
urgencias. La tercera se refiere a la mortalidad 
materna, perinatal, neonatal, infantil, en la ni-
ñez y la causada por EDA e IRA6.

Cobertura de los servicios de 
salud

Para que los niños y niñas puedan dis-
frutar del nivel más alto de salud es necesario 
que el Estado garantice la prestación de los 
servicios de salud, con énfasis en la atención 
primaria. Entre los elementos esenciales del 
servicio de salud, contemplados en el Linea-
miento Técnico de Salud de la Primera Infan-
cia se incluyen: (1) la disponibilidad, es decir 
el número suficiente de servicios y programas 
de salud; (2) la accesibilidad, que se refiere a 
la capacidad de acceder física y económica-
mente a los servicios y a la información sobre 
estos sin ningún tipo de discriminación; (3) la 
aceptabilidad, entendida como el respeto por 
la ética médica y la adecuación cultural que 
deben tener las instituciones y servicios de 
salud y (4) la calidad, es decir que las institu-
ciones, bienes y servicios de salud sean apro-
piados médica y científicamente (Comisión 
Intersectorial para la Atención de la Primera 
Infancia , 2012).

El ingreso a los servicios de salud parte 
del hecho de que el niño o niña esté asegu-
rado al Sistema de Salud, ya sea a través del 
régimen subsidiado o contributivo. Asimismo, 
el sistema debe garantizar la oferta de progra-
mas de promoción de salud, prevención de la 

enfermedad y servicios y atención en salud, 
que deben estar incluidos en el plan de be-
neficios. Además, sin excepción, el personal 
de salud tiene el deber de explicar a los me-
nores qué procedimientos les van a hacer de 
manera amable y sencilla (Comisión Intersec-
torial para la Atención de la Primera Infancia, 
2012, pág. 15).

Aseguramiento en salud

El aseguramiento en salud “es el me-
canismo por el cual el niño y niña, incluida su 
familia, son protegidos o amparados de unos 
riesgos en salud a través del Plan de Beneficios”, 
ya sea al régimen subsidiado o contributivo, 
según la capacidad de pago de sus padres o 
de quien lo afilia. Ese plan de beneficios está 
conformado por las actividades y procedimien-
tos que se les brindan a los usuarios con el fin 
de recuperar o mantener su salud (Comisión 
Intersectorial para la Atención de la Primera 
Infancia , 2012, pág. 15 y 16). El plan, para el 
caso de la primera infancia, contiene a su vez 
varios planes7.

En materia de cobertura del sistema de 
salud para la primera infancia en Medellín, la 
ciudad cuenta con la información desagrega-
da en dos grupos: 0 a 2 años y 3 a 5 años. Los 
datos corresponden a los afiliados a los regí-
menes contributivo, subsidiado y a la pobla-
ción pobre no asegurada (PPNA). La Secretaría 
de Salud de Medellín, fuente de los datos, no 
cuenta con información referente al número 
de niños y niñas afiliados a regímenes espe-
ciales. Como puede observarse en el gráfico 
8, a lo largo del período 2016-2019 para los 
niños de 0 a 2 años el porcentaje de afiliación 
al régimen subsidiado ha incrementado, no 

6	 La mortalidad por desnutrición se analiza en el capítulo referente a nutrición infantil y por eso no se incluye en este 
capítulo.

7	 Los planes y su descripción están también basados en lo estipulado en el Lineamiento Técnico en salud para la 
primera infancia de la Comisión Intersectorial para la Atención de la Primera Infancia.
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obstante, para el régimen contributivo se ha 
mantenido. Para los de 3 a 5 años, la afiliación 
tanto del régimen contributivo o subsidiado ha 
aumentado. En términos porcentuales el régi-
men contributivo aumentó entre el 2016 y 2019 
8,2pp pasando de 64,6% a 72,7% para los niños 
de 3 a 5 años y para los niños de 0 a 2 años 
incrementó 3,3pp pasando de 20,7% a 24,0%.

En efecto, considerando únicamente 
como universo cubierto a la población con 
régimen subsidiado y a la que tiene régimen 
contributivo, ya que no se cuenta con el dato 
de la población cubierta por regímenes espe-
ciales, se observa que la cobertura del sistema 
de salud para la primera infancia ha aumenta-
do. El incremento en la cobertura del sistema 
de salud para la primera infancia es positivo, 
en la medida que implica que hay una mayor 
proporción de menores amparados frente a 
los riesgos en salud contemplados en el plan 
de beneficios.

La agenda 2030 a nivel nacional y local 
contempla, para el tercer ODS, metas asocia-
das al incremento de la cobertura del sistema 
de salud para la totalidad de la población, no 
específicamente para la primera infancia. En 
el caso de Medellín se le apunta a una cober-
tura de 98,5% a 2030 y en Colombia a 99%.

Gráfico  8.
Medellín: afiliación al Sistema de salud
por tipo de regimen para los rangos
etarios 0-2 años y 3-5 años, 2016-2019
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Acceso a los servicios de 
salud

Controles prenatales
«Necesitamos enfoques de atención pre-

natal innovadores, basados en la eviden-

cia, cuyo objetivo es situar las mujeres al 

centro de la atención, mejorar la expe-

riencia que tienen del embarazo y garan-

tizar que los bebés tengan el mejor co-

mienzo posible en la vida»

Ban Ki-moon, Secretario General de las 

Naciones Unidas
La Organización Mundial de la Salud 

(OMS) cataloga a las mujeres en gestación en 
dos grupos: las que no presentan patologías 
médicas, complicaciones o factores de riesgo 
y las que tienen alguna condición especial que 
debe monitorearse particularmente. Para el 
primer grupo de ellas se propone un esquema 
básico integrado por cuatro visitas al sistema de 
salud. Para las gestantes el acompañamiento 
médico les permite acceder a cuidados, servicios 
e información que son vitales para su salud y 
la del bebé que viene en camino. Estas visitas 
son denominadas controles prenatales, y es 
allí donde la familia recibe orientación frente 
al proceso de gestación, síntomas y signos de 
alarma que deben tener presentes durante 
este periodo y en el momento del nacimiento, 
de igual manera en estos espacios el profe-
sional evalúa e identifica posibles problemas 
nutricionales (OMS, 2020).

En Colombia, la adherencia a estas visi-
tas se mide como el porcentaje de nacimien-
tos que contaron con 4 o más asistencias a 
controles prenatales. A 2015, el 88,4% de los 
nacimientos asistieron a 4 o más controles pre-
natales. La meta planteada en los ODS para 
este indicador es que a 2030 se ubique en 93%. 
Por su parte, la ciudad de Medellín trazó en 
los ODS conseguir la meta de 98% en 2030. 
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No obstante, entre 2016 y 2019, este porcen-
taje disminuyó considerablemente, pasando 
de 99,9% a 91,7%, lo que significó en términos 
absolutos pasar de 28.208 nacidos vivos con 
cuatro o más controles prenatales, a 24.872 
(ver gráfico 9).

Esta reducción es preocupante, en cuanto 
como se mencionó previamente, las consultas 
prenatales juegan un papel preponderante 
tanto en la salud de la madre como en la sa-
lud de su hijo. En este sentido, esta variable 
es transversal a otras variables de resultado 
asociadas a la salud de los niños y la madre al 
momento del nacimiento. El bajo peso al nacer 
y la mortalidad materna y perinatal pueden 
estar influenciadas por la adherencia que tie-
nen las madres a la asistencia a los controles 
prenatales. Por ende, es importante identificar 
las causas de esta reducción, en tanto puede 
detonar comportamientos negativos de otros 
indicadores clave en el desarrollo de la prime-
ra infancia. Otro aspecto para tener en cuenta 
es que, durante la pandemia, las madres po-
drían también interrumpir la asistencia a con-
troles prenatales por temor a contagio. Esto 
posiblemente tendrá implicaciones negativas 
tanto en el comportamiento de la variable en 
cuestión, como de asociadas a la salud niño 
al momento del nacimiento, como el bajo peso 
al nacer, talla al nacer, entre otras.

Gráfico  9.
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Respecto a este tema, Medellín Cómo 
Vamos consultó a la administración municipal 
la causa del decrecimiento de este indicador 
en el periodo mencionado. La Alcaldía de Me-
dellín señala que han sido varios factores los 
que han determinado este comportamiento, a 
saber: (i) incremento de la población migrante 
venezolana, que no asiste a los centros asisten-
ciales al control prenatal sino en el momento 
del parto o nacimiento, esto ocurre por des-
conocimiento o porque se cree que hay que 
pagar los controles, adicionalmente, de estas 
madres gestantes se desconoce con exactitud 
la evolución de controles prenatales realiza-
dos en su país de origen; (ii) el incremento de 
personas migrantes eleva la demanda de los 
servicios de salud, que en muchas ocasiones 
no está preparada desde la oferta de los ser-
vicios; y (iii) los cambios en las Entidades Ad-
ministradoras de Planes de Beneficios -EAPB, 
que pudieron dejar población gestante des-
cubierta mientras otra EPS o la nueva red de 
servicios las acogía.

Atención institucional del parto
Para disminuir los riesgos para la ges-

tante y el bebé es fundamental que el parto 
cuente con la atención de personal calificado, 
que incluye médicos y enfermeras, esto influye 
y conduce a reducir los riesgos de enfermedad 
y muerte, tanto de ella como del bebé y, en 
caso de que ocurra una complicación, aten-
derla oportuna y adecuadamente (Medellín 
Cómo Vamos, 2018).

En Colombia, los datos más de estadísti-
cas vitales del DANE a 2018, muestran que el 
88.3% de los nacimientos en el país son aten-
didos por personal calificado (Medellín Cómo 
Vamos, 2018). Para Medellín, se evidencia en 
el gráfico 10 que durante los últimos cuatro 
años la atención institucional del parto se ha 
mantenido en 99.7% garantizando que el ac-
ceso a la cobertura de este servicio prioritario 
para las gestantes sea oportuno. El comporta-
miento de este dato en Medellín es clave, pues 
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garantiza que las madres están recibiendo al 
momento del parto, atención especializada, 
lo que reduce la probabilidad de muerte tanto 
materna como infantil.

Gráfico 10.

Nota: cifras preliminares para 2019 con corte a 31 de diciembre de ese año
Fuente: elaboración propia con base en datos de la Subdirección de Información.

DANE, Departamento Administrativo Nacional de Estadística. Procesado por la Unidad
de Gestión de la Información y el Conocimiento, Secretaría de Salud de Medellín.
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Vacunación
La vacunación es la intervención más 

eficiente en términos de costo y beneficios en 
la salud de los niños de primera infancia, este 
procedimiento es fundamental para la pre-
vención de las muertes de esta población, de 

acuerdo con Unicef, por cada dólar invertido 
en la vacunación de la infancia se obtiene un 
beneficio económico de $44 dólares referido 
a ahorros en costos médicos y pérdidas de 
productividad (Medellín Cómo Vamos, 2018).

En el mundo mueren aproximadamente 
1,5 millones de niños que no logran ser vacu-
nados, sin embargo, las vacunas impiden la 
muerte de 2 a 3 millones de niño por año. El 
sistema inmunológico de los niños en primera 
infancia está en desarrollo por lo tanto retra-
sar o no aplicar las vacunas correspondientes 
para la edad de cada niño o niña lo hace más 
vulnerable.

Para ampliar las coberturas de vacuna-
ción, existe una estrategia desarrollada por 
organismos multilaterales y las naciones del 
mundo llamada Programa Ampliado de Inmu-
nizaciones (PAI), su objetivo es reducir las tasas 
de morbilidad y mortalidad ocasionadas por 
enfermedades inmunoprevenibles y erradicar 
esas enfermedades (Ministerio de Salud y Pro-
tección Social). A continuación, se muestra el 
esquema obligatorio para la primera infancia 
en el país:

Tabla 5. Colombia: esquema de vacunación para la primera infancia

Edad Vacuna Enfermedad que previene Dosis

Recién 
nacido

Antituberculosa - BCG Meningitis tuberculosa Única

Hepatitis B Hepatitis B De recién nacido

A los 2 
meses

PENTAVA-
LENTE

Difteria - tos ferina - 
tétanos (DPT)

Difteria - tos ferina - tétanos

PrimeraHaemophilus in-
fluenzae tipo b (Hib)

Meningitis y otras enfermedades causa-
das por Haemophilus influenzae tipo b

Hepatitis B Hepatitis B

Polio Poliomielitis Primera

Rotavirus Diarrea por rotavirus Primera

Neumococo Neumonía, otitis, meningitis y bacteremia Primera
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Tabla 5. Colombia: esquema de vacunación para la primera infancia

Edad Vacuna Enfermedad que previene Dosis

A los 4 
meses

PENTAVA-
LENTE

Difteria - tos ferina - 
tétanos (DPT)

Difteria - tos ferina - tétanos

SegundaHaemophilus in-
fluenzae tipo b (Hib)

Meningitis y otras enfermedades causa-
das por Haemophilus influenzae tipo b

Hepatitis B Hepatitis B

Polio Poliomielitis Segunda

Rotavirus Diarrea por rotavirus Segunda

Neumococo Neumonía, otitis, meningitis y bacteremia Segunda

A los 6 
meses

PENTAVA-
LENTE

Difteria - tos ferina - 
tétanos (DPT)

Difteria - tos ferina - tétanos

TerceraHaemophilus in-
fluenzae tipo b (Hib)

Meningitis y otras enfermedades causa-
das por Haemophilus influenzae tipo b

Hepatitis B Hepatitis B

Polio Poliomielitis Tercera

Influenza estacional
Enfermedad respiratoria causada por el 
virus de la influenza

Primera

A los 7 
meses

Influenza estacional*
Enfermedad respiratoria causada por el 
virus de la influenza

Segunda

A los 
12 

meses

Sarampión - Rubeola - Paperas (SRP) Sarampión - Rubeola - Paperas Única

Varicela Varicela Única

Neumococo Neumonía, otitis, meningitis y bacteremia Refuerzo

Hepatitis A Hepatitis A Única

A los 
18 

meses

Difteria - tos ferina - tétanos (DPT) Difteria - tos ferina - tétanos Primer refuerzo

Polio Poliomielitis Primer refuerzo

Fiebre Amarilla (FA) Fiebre amarilla Única

A los 5 
años

Difteria - tos ferina - tétanos (DPT) Difteria - tos ferina - tétanos
Segundo refuer-
zo

Polio Poliomielitis
Segundo refuer-
zo

Sarampión - Rubeola - Paperas (SRP) Sarampión - Rubeola - Paperas Refuerzo

* Aplicar una dosis de refuerzo de influenza estacional entre los 12 y los 23 meses de edad

Fuente: Ministerio de Salud y Protección Social
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A continuación, se presentan los datos 
de cobertura para los cuatro biológicos traza-
dores8. en el monitoreo de las coberturas de 
vacunación, que son las vacunas, antituber-
culosa (BCG), pentavalente (DTP), antipolio y 
triple viral (SRP).

Vacuna antituberculosa (BCG)
La vacuna antituberculosa debe aplicar-

se, idealmente, al momento del nacimiento. Su 
eficacia depende de factores como métodos y 
rutas de administración junto con las caracterís-
ticas demográficas de la población vacunada. 
En general, se estima que tiene una efectivi-
dad en el rango de 60% a 80% para las formas 
más graves de tuberculosis y una efectividad 
global de 50% para la tuberculosis pulmonar.

Según el Ministerio de Salud, en Colom-
bia la cobertura para este biológico entre 2016 
y 2019 pasó de 88,3 % a 89,9%. En cuanto a 
Medellín, como puede verse en el gráfico 11, 
la cobertura para esta vacuna supera el 100% 
en la ciudad , lo que puede explicarse por el 
hecho de que la vacuna debe aplicarse an-
tes del egreso hospitalario del recién nacido, 
de manera que es probable que en la ciudad 
se estén atendiendo partos de mujeres que 
residen en otros municipios del Área Metro-
politana del valle de Aburrá, por lo que la 
población vacunada resulta siendo superior 
a la población en el rango etario de interés. 
Ni en la agenda nacional ni en la local para 
2030 hay metas relacionadas con la tasa de 
cobertura para esta vacuna.

Gráfico 11.
Medellín: cobertura de vacuna BCG
(antituberculosa), 2016-2019
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Nota: cifras preliminares para 2019 con corte a 31 de diciembre de ese año.
Fuente: elaboración propia con base en datos de la Subdirección de Información.

DANE, Departamento Administrativo Nacional de Estadística.
Procesado por la Unidad de Gestión de la Información y el Conocimiento,

Secretaría de Salud de Medellín.

Vacuna pentavalente
La vacuna pentavalente se utiliza en 

Colombia desde el año 2001, este biológico 
incluye las vacunas contra difteria, tos ferina, 
tétanos, hepatitis B y Haemophilus influenzae. 
La pentavalente debe aplicarse a los dos, a los 
cuatro y a los seis meses y no tiene refuerzo. 
De los seis meses en adelante, los refuerzos 
que se aplican son los correspondientes a la 
vacuna DPT – incluida en la pentavalente - 
que, idealmente deben suministrarse a los 18 
meses y a los cinco años.

La meta fijada al 2030 es de 98%, como 
se refleja en el gráfico 12 la cobertura de este 
biológico ha disminuido entre el 2016 y el 2019, 
no obstante, la tendencia muestra que no se 
está avanzando para alcanzar dicha meta.

8	 Un indicador trazador es aquel que se selecciona para evaluar un grupo mayor de variables, de las cuales se 
consideran representativos porque permiten tener una idea de un conjunto mayor de procesos y hechos Fuente 
especificada no válida.. Para el caso de la agenda ODS en Colombia, la idea es enfocar la atención en el indicador 
atrazador de cada objetivo, monitorizando su avance y movilizando acciones que permitan dar cumplimiento al 
ODS correspondiente.
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Gráfico 12.

Nota: cifras preliminares para 2019 con corte a 31 de diciembre de ese año.
Fuente: elaboración propia con base en datos de la Subdirección de Información.

DANE, Departamento Administrativo Nacional de Estadística. Procesado por la Unidad
de Gestión de la Información y el Conocimiento, Secretaría de Salud de Medellín.
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Medellín: cobertura de vacuna DPT en
menores de un año, 2016-2019

Vacuna antipolio
Existen en Colombia dos tipos de vacu-

nas contra la poliomielitis: una para adminis-
tración oral, llamada VOP (tipo Sabin), y otra 
parenteral, es decir que se administra por vía 
distinta a la digestiva, como la intravenosa, la 
subcutánea o la intramuscular, llamada VPI 
(tipo Salk). La vacuna oral confiere inmuni-
dad de por vida al 95% de los niños que han 
recibido las tres dosis (Ministerio de Salud 
y Protección Social). La primera dosis debe 
aplicarse idealmente a los dos meses, la se-
gunda a los cuatro, la tercera a los seis y se 
debe complementar con dos refuerzos: uno 
a los 18 meses y otro a los 5 años (Medellín 
Cómo Vamos, 2018).

El ideal con este biológico es que man-
tenga una cobertura mayor al 95%, con al me-
nos tres dosis en niños menores de un año. 
En Medellín para esta población se presentó 
una disminución en el periodo 2016 – 2019, 
presentando una cobertura del biológico en 
el 2016 de 97,2% y finalizando el cuatrienio 
con una cobertura total de 93,9%. De esta 
manera, hubo una diferencia en la cobertu-
ra de 3,3 pp como se aprecia en el gráfico 
13. Ni en la estrategia nacional ni en la local 
para el cumplimiento de los ODS hay metas 
relacionadas con la cobertura de vacunación 
contra el polio.

Gráfico 13.
Medellín: Cobertura de vacunación
Antipolio - en menores de un año.
2016-2019
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Fuente: elaboración propia con base en datos del Ministero
de Salud y Protección Social, Dirección de Promoción

y Prevención / Inmunoprevenibles - Programa PAI

Medellín Cómo Vamos consultó a la ad-
ministración municipal acerca de la disminu-
ción en la cobertura de la vacunación antipolio 
en menores de un año. Ante esto, la Alcaldía 
de Medellín afirma que existen brechas en el 
seguimiento a las cohortes por parte de las 
EAPB, de otro lado, el PAI municipal en 2017 
de concentró en los esfuerzos en la alerta por 
sarampión y por último, los esquemas de va-
cunación de los niños que tienen más de un 
año, no suman a coberturas como la que se 
mide a través de este indicador.

Vacuna triple viral (SRP)
La vacuna triple viral (SRP) protege contra 

el sarampión, la rubeola y la parotiditis. Según 
el esquema del PAI, se debe aplicar una dosis 
única a los 12 meses y un refuerzo a los cinco 
años. La eficacia reportada de la vacuna es 
de 95% contra el sarampión y la parotiditis y 
de 98% contra la rubeola, si es aplicada a los 
12 meses de edad.

La cobertura para la vacuna SRP corres-
pondiente a la dosis única en Colombia fue de 
92,6% en 2016 y luego ascendió a 94,5% en 
2019. Por otro lado, en Medellín, para 2016 la 
cobertura de la dosis única se ubicó en 99,2%, 
es decir, la cobertura más alta de todo el cua-
trienio. De ahí en adelante existe una variación 
apreciable. En el 2017 cayó a 92% y luego au-
mentó hasta llegar a 94,4% para el año 2019. 
En cuanto a las metas formuladas para el 2030, 
en el país se pretende lograr una cobertura de 
95% para la dosis única que se debe suministrar 
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a los niños y niñas de 12 meses. Por su parte, 
Medellín le apunta a una cobertura de 98% para 
la misma dosis, (véase gráfico 14).

Gráfico 14.
Medellín: Cobertura de vacunación
Triple Viral -SRP- en niños con un año
de edad. 2016-2019

Fuente: elaboración propia con base en datos del Ministero
de Salud y Protección Social, Dirección de Promoción

y Prevención / Inmunoprevenibles - Programa PAI
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META
COLOMBIA: 95%
MEDELLÍN: 98%

La cobertura de vacunación en Medellín 
en términos generales disminuyó en el perio-
do 2016 - 2019, con una reducción de apro-
ximadamente 5pp en la cobertura de estos 
biológicos, no obstante, en el 2016 se había 
logrado la meta planteada en la agenda ODS 
en para el 2016. En este sentido las acciones 
del gobierno local deben estar enmarcadas 
en estrategias y planes operacionales para 
colmar brechas de inmunización y hacer lle-
gar a todos los niños y niñas las vacunas que 
los protegen contra enfermedades.

MORBILIDAD

En Medellín se cuenta con información 
sobre las principales causas de atención en 
consulta externa y urgencias para la primera 
infancia, desagregada en los grupos de edad 
de 0 a 2 años y de 3 a 5 años.

En 2019, para el grupo de los niños y 
niñas entre 0 y 2 años, la primera y segunda 
causa de atención en consulta estaban rela-
cionadas con problemas respiratorios, como 
puede verse en el gráfico 15. En general, de las 
diez causas consideradas, vale la pena resal-
tar que cuatro corresponden a enfermedades 
del sistema respiratorio, sumando el 20% de 

las consultas registradas: rinofaringitis aguda, 
con 12,6% de los casos, ubicándose en primer 
lugar y registrando para 2019 una participación 
en valores absolutos de 32.400 niños y niñas. 
Las otras enfermedades de este tipo en el lis-
tado fueron la bronquiolitis aguda, con 4,8% 
de los casos, ubicándose en segundo lugar; 
infecciones agudas de las vías respiratorias, 
con 1,9 % de los casos, ocupando el octavo 
lugar, seguida por el asma, con 1,6% de los 
casos, en noveno lugar. En cuanto a las otras 
causas reportadas se refieren problemas del 
sistema digestivo de origen infeccioso, fiebres 
y crecimiento fetal lento. En términos genera-
les, las diez primeras causas de atención en 
consulta externa se han mantenido invariables 
entre 2016 y 2019, (ver gráfico 15).

Gráfico 15.
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Medellín: principales causas de atención
en consulta externa para los niños
y niñas entre 0 y 2 años, 2019

Fuente: elaboración propia con base en datos provistos por la Subdirección
de Información - Alcaldía de Medellín. Fuente:  Sismaster RIPS 2015-2019

Con respecto a las causas de atención 
en urgencias para ese mismo grupo de edad, 
se observan en el gráfico 16 similitudes con 
las reportadas para consulta externa. nue-
vamente, resaltan las afecciones al sistema 
respiratorio, que justificaron cerca de 12% de 
las consultas por urgencias para los niños y 
niñas de 0 a 2 años. Otras de las enfermeda-
des que aparecen, como puede verse en el 
gráfico 16, fueron: fiebre, afecciones del sis-
tema digestivo de presunto origen infeccioso 
y enfermedades virales.
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Gráfico 16.
Medellín: principales causas de atención
en urgencias para los niños y niñas
entre 0 y 2 años, 2019 

Fuente: elaboración propia con base en datos provistos por la Subdirección
de Información - Alcaldía de Medellín. Fuente:  Sismaster RIPS 2015-2019
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Por su parte, para el grupo de 3 a 5 años, 
las causas de atención en consulta externa pre-
sentan algunas semejanzas con el grupo de 0 
a 2 años, como es el caso de las enfermedades 
del sistema respiratorio que, para este caso, re-
presentaron 24,5%. Adicionalmente, se repor-
taron afecciones del sistema digestivo, fiebres 
y vomito como puede verse en el gráfico 17.

Gráfico 17.

Fuente: elaboración propia con base en datos provistos por la Subdirección
de Información - Alcaldía de Medellín. Fuente:  Sismaster RIPS 2015-2019
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Medellín: principales causas de atención
en consulta externa para los niños y
niñas entre 3 y 5 años, 2019

En cuanto a las causas de atención en 
urgencias, de nuevo las enfermedades de tipo 
respiratorio respondieron aproximadamente 
por dos de cada diez consultas, acompaña-
das de fiebre, diarrea y gastroenteritis y dolor 
abdominal como se aprecia en el gráfico 18.

Gráfico 18.

Fuente: elaboración propia con base en datos provistos por la Subdirección
de Información - Alcaldía de Medellín. Fuente:  Sismaster RIPS 2015-2019
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Medellín: principales causas de atención
en urgencias para los niños y niñas
entre 3 y 5 años, 2017

El factor común de la morbilidad en los 
anteriores indicadores apunta a las enferme-
dades de tipo respiratorio como preponde-
rantes sobre las demás patologías. En este 
sentido, vale la pena recalcar que en Mede-
llín y la región metropolitana, la calidad del 
aire es un asunto que afecta la calidad de 
vida de la ciudadanía por tener consecuen-
cias sociales, ambientales y especialmente, 
tener efectos sobre la salud. Según estudios 
realizados por el Área Metropolitana del Va-
lle de Aburrá9, en alianza con la Facultad de 
Salud Pública de la Universidad de Antioquia 
que buscan establecer relaciones entre la 
contaminación atmosférica y la salud de los 

9	 Los estudios completos en materia de calidad del aire realizados por el AMVA se pueden encontrar en: https://
www.metropol.gov.co/ambiental/calidad-del-aire/Paginas/Biblioteca-aire.aspx
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ciudadanos del Valle de Aburrá, se ha encon-
trado que, en el corto plazo, un incremento 
de 10 µg/m3 de agentes contaminantes del 
aire como PM10 y PM2.5 incrementa el riesgo 
de enfermedad respiratoria en niños y niñas 
menores de 5 años.

De otro lado, En cuanto al análisis glo-
bal para el Valle de Aburrá, de acuerdo con la 
respuesta del AMVA a Medellín Cómo Vamos, 
es sólida la evidencia de los efectos de los 
tres contaminantes (PM10, PM2.5 y O3) sobre 
enfermedades respiratorias en menores de 5 
años. Para el agregado de los 9 municipios 
con resultados válidos (sólo en Barbosa no los 
hay), en este grupo de edad los incrementos 
de 10 µg/m3 en PM10 aumentan significativa-
mente en 6 % los casos de dicha enfermedad 
el mismo día de la exposición; estos casos 
también se incrementan significativamente en 
12,8 % con una exposición acumulada de 15 
días. En el caso de la exposición a PM2.5 el 
mismo día, se evidenciaron aumentos de 9 % 
y 25 % para el rezago de 15 días en los casos 
de enfermedad respiratoria por incrementos 
de 10 µg/m3 en el contaminante.

MORTALIDAD

Mortalidad materna
La Organización Mundial de la Salud de-

fine la defunción materna como «la muerte de 
una mujer mientras está embarazada o dentro 
de los 42 días siguientes a la terminación del 
embarazo, independiente de la duración y el 
sitio del embarazo, debida a cualquier causa 
relacionada con o agravada por el embarazo 
mismo o su atención, pero no por causas ac-
cidentales o incidentales».

La mortalidad materna acarrea múlti-
ples consecuencias tanto para las madres 
como para sus hijos, por lo que se constituye 
en un problema fundamental para la primera 
infancia. Por ejemplo, autores como Finlay et 

al (2015) identifican que la probabilidad de su-
pervivencia en los niños se reduce cuando la 
madre muere en los primeros días después del 
parto. Además, se corta el ciclo de lactancia 
materna, lo que podría tener consecuencias 
negativas a largo plazo en el desarrollo físico 
y psicológico de los niños.

Según la Organización Panamericana 
de la Salud (OPS), cada día mueren en todo el 
mundo unas 830 mujeres por complicaciones 
relacionadas con el embarazo o el parto; en 
2015 se estimaron 303.000 muertes mater-
nas en todo el mundo. En Colombia, Según la 
información reportada por el DANE en el año 
2016, la Razón de Mortalidad Materna en Co-
lombia fue de 73,5 por cada 100.000 nacidos 
vivos. En cuanto a Medellín, el indicador ha 
mostrado un comportamiento poco estable 
en el período 2016-2019, con un aspecto po-
sitivo relacionado con la reducción entre 2010 
y 2019 de una tasa de 29.5 muertes a una de 
22.1. (Ver gráfico 19).

Gráfico 19.
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Medellín: razón de mortalidad materna por
cada cien mil nacidos vivos, 2016-2019

META
COLOMBIA: 32
MEDELLÍN: 17

Número de muertes maternas
Razón de mortalidad materna (por cada 100.000 nacidos vivos)

Nota: cifras preliminares para 2019 con corte a 31 de diciembre de ese año.
Fuente: elaboración propia con base en datos de la Subdirección de Información.

DANE, Departamento Administrativo Nacional de Estadística. Procesado por la Unidad
de Gestión de la Información y el Conocimiento, Secretaría de Salud de Medellín.

Medellín Cómo Vamos le preguntó a la 
administración municipal por las causas de 
las muertes maternas en los dos últimos años 
del periodo 2016-2019. Según la Alcaldía de 
Medellín, en 2018, en total ocho madres ges-
tantes perdieron la vida, de estas, cuatro por 
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causas indirectas (complicaciones no obsté-
tricas), una por causa desconocida y tres por 
causas directas (relacionadas con el embara-
zo): hemorragia obstétrica, trastornos hiperten-
sivos del embarazo, parto y puerperio y una 
sepsis relacionada con el embarazo. En 2019, 
disminuyó la cantidad de madres gestantes 
que perdieron la vida, con 7 casos. De estos, 
2 fueron por causas indirectas y 5 por causas 
directas: uno por hemorragia obstétrica, dos 
por trastornos hipertensivos del embarazo, 
parto y puerperio, y un embarazo terminado 
en aborto.

Gráfico 20.

Nota: cifras preliminares para 2019 con corte a 31 de diciembre de ese año.
Fuente: elaboración propia con base en datos de la Subdirección de Información.

DANE, Departamento Administrativo Nacional de Estadística. Procesado por la Unidad
de Gestión de la Información y el Conocimiento, Secretaría de Salud de Medellín.
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Entre las gestiones que adelanta la Se-
cretaría de Salud para prevenir estas muertes 
se destacan la capacitación a profesionales de 
la salud en atención integral materno infantil 
para mejorar la calidad en la atención de las 
gestantes en el control prenatal y el parto, se-
guimiento de los casos de enfermedad severa 
y complicaciones de las mujeres embaraza-
das, desarrollando planes de mejora con los 
prestadores y los aseguradores.

La contingencia actual puede impedir 
que la tendencia decreciente se sostenga 
en el corto plazo. Esto a razón de que, en 
el contexto de la pandemia, los servicios de 

atención prenatal pueden estar siendo afec-
tados, impidiendo que las madres gestantes 
acudan a los servicios de salud ya sea por 
decisión propia (por temor a contagio) o por 
restricciones en la atención. Si la asistencia 
a controles prenatales efectivamente se re-
duce por alguna de estas razones, es facti-
ble intuir que las muertes maternas podrían 
incrementarse. No obstante, vale la pena 
resaltar que la tasa de mortalidad materna 
por causas directa entre 2016 y 2019 pasó 
de 21.3 muertes por cada 100.000 nacidos 
vivos a 7.4 muertes por cada 100.000 naci-
dos vivos. Esta reducción es mucho más pro-
nunciada si se compara con la que se dio en 
la tasa de mortalidad general (gráfico 20). 
Esto es importante, dado que las muertes 
por mortalidad materna por causas directas 
son más sensibles a ser evitadas por medio 
de los controles prenatales.

Colombia, en la agenda de los ODS 2030 
plantea reducir la razón de mortalidad mater-
na por cada 100.000 nacidos vivos a 32, por 
su parte Medellín ha fijado una meta al 2030 
de 17, por lo tanto, si la tendencia se revierta 
a razón del COVID-19, por ejemplo, será más 
difícil para la ciudad cumplir la meta fijada 
para el 2030.

Mortalidad perinatal y neonatal 
tardía

Según la Organización Mundial de la 
Salud y la Clasificación Internacional de Enfer-
medades en su décima versión (CIE 10) la mor-
talidad perinatal se refiere a las mortalidades 
que ocurren desde las 22 semanas completas 
(154 días después de la gestación) y termina a 
los siete días después del nacimiento. La mor-
talidad neonatal hace referencia a los recién 
nacidos que fallecen antes de alcanzar los 28 
días de vida. Estas muertes son consideradas 
indicadores universales tanto de condiciones 
de vida y desarrollo humano, como de la cali-
dad y acceso a los servicios de salud. (Instituto 
Nacional de Salud, 2017, pág. 4).
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En el mundo durante el 2017, unos 2,5 
millones de niños murieron en su primer mes 
de vida; aproximadamente 7000 recién nacidos 
cada día, 1 millón en el primer día de vida y cerca 
de 1 millón en los 6 días siguientes. Estas cifras 
dan cuenta de la vulnerabilidad de los niños 
y niñas durante el período de gestación y los 
primeros días de vida. Para lograr progresos 
rápidos en lo concerniente a la supervivencia, 
la salud y el bienestar de los recién nacidos 
es preciso mejorar la calidad de la atención 
y asegurar la disponibilidad de servicios de 
salud de calidad para los recién nacidos pe-
queños y enfermos. Lo incomprensible es que 
dos de tres casos de este tipo de mortalidad 
son evitables a través de la implementación 
de medidas simples como es el caso de con-
troles por parte de profesionales de salud es-
pecializados a través de visitas domiciliarias 
el primer y tercer día de la primera semana de 
nacimiento para fomentar la lactancia mater-
na, informar sobre la temperatura ideal a la 
que se debe mantener al bebé, educar sobre 
la higiene que debe recibir el recién nacido, 
fomentar el registro y la vacunación oportunos 
y examinar al bebé para ver si tiene alguna 
condición especial que requiera cuidados pro-
fesionales (Organización Mundial de la Salud, 
2019) (Medellín Cómo Vamos, 2018).

En Colombia, para el año 2019 la razón 
de mortalidad perinatal y neonatal tardía fue 
de 15,1 muertes por 1.000 nacidos vivos (Insti-
tuto Nacional de Salud, 2020). Para Medellín 
la mortalidad por afecciones en el período 
perinatal se ha mantenido baja y constante. 
Sin embargo, entre 2016 y 2019, se produje-
ron cerca de 372 muertes en promedio anual. 
Como se observa en el gráfico 21, la tasa de 
mortalidad perinatal presentó un leve aumento 
entre en el período 2017-2019, pasando de 12,7 
por cada 1.000 nacidos vivos, asociada a 360 
casos, hasta 13,5, es decir 367 casos. Durante 
todo el periodo del 2016 al 2019 la reducción 

de las muertes fue de un 4%. Ni en el plano 
nacional ni en el local se fijaron metas con 
horizonte 2030 para este indicador.

Gráfico 21.
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Medellín: tasa de mortalidad perinatal
por mil nacidos vivos, 2016-2019

Número de muertes perinatales

Tasa de mortalidad perinatal por cada 1.000 nacidos vivos

Nota: cifras preliminares para 2019 con corte a 31 de diciembre de ese año.
Fuente: elaboración propia con base en datos provistos por la Subdirección

de Información. Para el período 2012-2017 la fuente es el DANE, Departamento
Administrativo Nacional de Estadística . Procesado por la Unidad de Gestión

de la Información y el Conocimiento, Secretaría de Salud de Medellín.

En lo que concierne a la mortalidad neo-
natal tardía, la ciudad ha presentado una ten-
dencia descendente desde 2016, pasando de 
5,5 por cada 1.000 nacidos vivos en ese año, 
con 154 casos asociados, a 4,6 casos por cada 
1.000 nacidos vivos, es decir, 126 casos aso-
ciados para el año 2019, (ver gráfico 22). En el 
caso de este tipo de mortalidad, tanto el país 
como la ciudad priorizaron metas para cumplir 
a 2030. En el caso de Colombia, la meta es 
llevar el indicador a 6,0 casos por cada 1.000 
nacidos vivos en 2030, lo que implicaría una 
reducción del 14% partiendo de la tasa regis-
trada para 2019 que fue 7,0 casos por cada 
1.000 nacidos vivos. Por su parte, la ciudad 
de Medellín le apunta a disminuir el indicador 
hasta 3,8 casos por cada 1.000 nacidos vivos 
en 2030. La reducción sistemática en este in-
dicador es una noticia positiva para la ciudad 
e indica buenas prácticas en la atención pre-
natal y durante el parto. No obstante, es ne-
cesario establecer mecanismos de prevención 
durante la pandemia, especialmente en torno 
a la atención prenatal.
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Gráfico 22.

Número de muertes neonatales

Tasa de mortalidad neonatal por cada 1.000 nacidos vivos

Nota: cifras preliminares para 2019 con corte a 31 de diciembre de ese año.
Fuente: elaboración propia con base en datos provistos por la Subdirección

de Información. Para el período 2012-2017 la fuente es el DANE, Departamento
Administrativo Nacional de Estadística . Procesado por la Unidad de Gestión

de la Información y el Conocimiento, Secretaría de Salud de Medellín.
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META
COLOMBIA: 6,0
MEDELLÍN: 3,8

Mortalidad infantil (menores de 
un año)

La mortalidad en menores de un año, 
denominada mortalidad infantil, es la canti-
dad de fallecimientos de menores de un año 
por cada 1.000 nacidos vivos. Semejante a las 
muertes maternas, perinatales y neonatales, 
la mortalidad en los menores de un año es, en 
general, evitable, pues el indicador está aso-
ciado a condiciones de salud y desarrollo. En 
los últimos 20 años este tipo de mortalidad ha 
presentado una tendencia descendente a ni-
vel global, aunque no logró disminuir al ritmo 
propuesto en los Objetivos de Desarrollo del 
Milenio (ODM) ODM a 2015, lo cual hizo ne-
cesaria su renovación en el ODS número tres. 
(Ministerio de Salud y Protección Social, 2019).

La mortalidad para este grupo de edad ha 
descendido en Colombia en los últimos años, 
según Así Vamos en Salud para el 2016 la tasa 
se ubicó en 11,2 por cada 1.000 nacidos vivos, 
hasta llegar a 8,4 en 2019. En Medellín, se ha 
observado una tendencia poco estable, en el 
2016 la tasa se ubicó en 7,5 por cada 1.000 
nacidos vivos, hasta llegar a 7,3 en 2019, con 
197 casos de muertes de menores de un año 
asociados. Para 2017 el indicador había au-
mentado hasta 8,1, con 229 casos asociados, 
(ver gráfico 23).

Gráfico 23.

Número de muertes en menores de un año

Mortalidad infantil (menores de un año) por cada 1.000 nacidos vivos

Nota: cifras preliminares para 2017 con corte a 31 de diciembre de ese año.
Fuente: elaboración propia con base en datos de la Subdirección de Información.

DANE, Departamento Administrativo Nacional de Estadística.
Procesado por la Unidad de Gestión de la Información y el Conocimiento,

Secretaría de Salud de Medellín.
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COLOMBIA: 14
MEDELLÍN: 6,8

Para este tipo de mortalidad, el país y 
la ciudad han priorizado metas en la agenda 
2030. En el caso de Colombia, el objetivo era 
reducir el indicador hasta 14 por cada 1.000 
nacidos vivos, no obstante, en el 2019 ya se 
había complido la meta proyectada para el 
2030. Por su parte Medellín, contempla una 
meta en la tasa de cada 1.000 nacidos vivos 
de 6,8 en 2030. Según el informe de Calidad 
de Vida de Medellín, 2016 – 2019 de mante-
nerse la tendencia de los últimos 5 años no se 
cumpliría la meta que fijo la ciudad mediante 
su agenda ODS local, aunque este disminu-
yendo, la tasa a la que lo está haciendo no 
es la mitad de la variación necesaria para al-
canzar el objetivo planteado.

Mortalidad en la niñez (menores 
de cinco años)

La mortalidad en la niñez se define 
como la tasa por cada 1000 nacidos vivos, de 
defunciones de menores de cinco años. Este 
indicador evidencia las situaciones de salud 
de la población, los patrones de uso de los 
servicios de salud, los avances tecnológicos, 
el nivel educativo y el urbanismo planificado 
(Instituto Nacional de Salud, 2020). El progreso 
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en la reducción de la mortalidad infantil se ha 
acelerado en el período 2000-2018 en compa-
ración con el decenio de 1990. Sin embargo, 
a pesar del progreso mundial en la reducción 
de la mortalidad infantil durante las últimas 
décadas, se estima que 5,3 millones de niños 
menores de cinco años murieron en 2018 (Uni-
cef, 2020). En Colombia el contexto ha sido 
similar, con una tendencia de descenso en la 
mortalidad de la niñez entre 2000 y 2018, pa-
sando de 24,6 por cada 1.000 nacidos vivos a 
13,9 respectivamente.

En Medellín, la mortalidad en la niñez 
ha mostrado una variación en los ultimos 
cuatro años como se evidencia en el gráfico 
24, pasando de 9,3 por cada 1.000 nacidos 
para el año 2016, con 263 casos asociados, 
a 8,8 en 2019 con 239 casos asociados, es 
decir una reducción de 5 puntos porcentua-
les. El 2018 fue el año en el que se presentó 
la menor cantidad de defunciones con 222 
casos. Tanto el país como la ciudad fijaron 
meta de reducción para este indicador en 
el marco de la estrategia de cumplimiento 
de los ODS. Adicionalmente para Colombia, 
este indicador en el 2019 fue de 13,4 por cada 
1.000 nacidos vivos sobrepasando la meta 
planteada al 2030 en los ODS. Por su parte, 
Medellín propone llevarlo desde 8,8 en 2019 
hasta 8,3 en 2030, lo que equivale a reducir 
el indicador en 5,7%.

Gráfico 24.
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META
COLOMBIA: 15
MEDELLÍN: 8,3

Nota: cifras preliminares para 2019 con corte a 31 de diciembre de ese año.
Fuente: elaboración propia con base en datos de la Subdirección de Información.

DANE, Departamento Administrativo Nacional de Estadística. Procesado por la Unidad
de Gestión de la Información y el Conocimiento, Secretaría de Salud de Medellín.

Según el Informe de Gestión de la Al-
caldia de Medellín10 las acciones orientadas 
a favorecer las condiciones de la salud de los 
menores de cinco años fueron: la gestión del 
programa de vacunación y la implementación 
del MIAS, la capacitación a profesionales de 
la salud de la ciudad y a agentes comunitarios 
en la estrategia AIEPI evitando complicaciones 
y muertes por causas como diarrea, enferme-
dades respiratorias y desnutrición; además 
de las acciones realizadas para favorecer 
la seguridad alimentaria y nutricional de los 
menores de cinco años, especialmente con la 

10	 (Alcaldía de Medellín, 2019)
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promoción de la alimentación saludable, donde 
las familias de 5.670 niños con problemas de 
malnutrición fueron priorizadas para la atención 
a través del programa Nutriéndote con amor.

Mortalidad por Enfermedad 
Diarreica Aguda (EDA)

La mortalidad por enfermedad diarrei-
ca aguda -EDA- corresponde al número de 
muertes en menores de cinco años cuya cau-
sa básica de muerte se debió a una Enferme-
dad Infecciosa Intestinal como razón de cada 
100.000 personas de la población menor de 
cinco años (Así vamos en salud, 2020). Cada 
año mueren en el mundo millones de niños 
menores de cinco años a causa de unas po-
cas enfermedades prevenibles. Cerca de dos 
millones de estas muertes (aproximadamente 
el 20%) se deben directa o indirectamente a la 
enfermedad diarreica. La enfermedad diarreica 
aguda (EDA) “representa una de las enferme-
dades más comunes en niños menores de cin-
co años y es la segunda causa de morbilidad 
y mortalidad a escala mundial. La mortalidad 
es casi totalmente a expensas de países en 
desarrollo. En los países industrializados, a 
pesar de unas mejores condiciones sanitarias, 
la gastroenteritis aguda sigue siendo una de 
las primeras causas de morbilidad infantil y 
de demanda de atención sanitaria (Ministerio 
de Salud y Protección Social, 2020).

En Colombia la mayor velocidad de des-
censo en el indicador de la mortalidad por EDA 
para los menores de cinco años, según el Mi-
nisterio de Salud, se produjo a partir de 2009, 
año en el que el país introdujo en el esquema 

de vacunación la vacuna monovalente de vi-
rus atenuados humanos contra el rotavirus11.

En la ciudad de Medellín la tasa de mor-
talidad por EDA presenta una tendencia varia-
ble en el período 2016-2019. Inicialmente, en 
el 2016, se presentaron dos muertes por esta 
causa, en el año 2017, un caso y en el 2018 
nuevamente se presenta una defunción por 
EDA, para culminar el cuatrienio en el 2019 
con cero muertes por EDA, (ver gráfico 25). 
Este indicador no tiene metas asociadas en la 
agenda ODS para Colombia o para Medellín.

Gráfico 25.

Número de muertes por EDA en menores de cinco años

Tasa de mortalidad por EDA en menores de cinco años
(por cada cien mil menores de cinco años)

Nota: cifras preliminares para 2019 con corte a 31 de diciembre de ese año.
Fuente: elaboración propia con base en datos de la Subdirección de Información.

DANE, Departamento Administrativo Nacional de Estadística. Procesado por la Unidad
de Gestión de la Información y el Conocimiento, Secretaría de Salud de Medellín.
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menores de cinco años por cada cien mil
menores de cinco años, 2016-2019

La administración municipal indicó en 
el informe de cierre del periodo 2016 – 2019 
que se realizaron monitoreo a las condiciones 
sanitarias y ambientales, propiciando el ac-
ceso y calidad en el diagnóstico temprano y 
la atención en salud, igualmente plantea que 
se analizó cada caso notificado para detectar 
los factores de riesgo y los planes de acción 
para el control.

11	 Tipo de virus que es el principal causante de las enfermedades diarreicas graves en niños pequeños de todo el 
mundo (Organización Mundial de la Salud, 2020)
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Mortalidad por Infección 
Respiratoria Aguda (IRA)

La mortalidad por Infección Respiratoria 
Aguda (IRA) corresponde al número de muertes 
de niños y niñas menores de cinco años que 
tienen como causa básica de muerte una IRA 
como razón del total de la población menor de 
cinco años por cada 100.000 personas en ese 
grupo de edad (Así vamos en salud, 2020). La 
IRA agrupa un conjunto de enfermedades que 
tienen lugar en el aparato respiratorio como 
causa de la acción de diferentes microorga-
nismos y bacterias. Este tipo de infecciones 
comienzan repentinamente y tienen una dura-
ción inferior a dos semanas. Para 2010, apro-
ximadamente 18% de las muertes de los me-
nores de cinco años se debían a la neumonía 
que es, del grupo de infecciones, la que más 
muertes genera. Al igual que las enfermeda-
des diarreicas, las infecciones respiratorias 
tienen un ambiente propicio para aparecer en 
entornos donde hay malnutrición, pobreza y 
acceso inadecuado a los servicios de salud. 
(Medellín Cómo Vamos, 2018)

La tasa de mortalidad por IRA en meno-
res de cinco años en Colombia descendió 40%, 
al pasar de 13,8 muertes por cada 100.000 
menores de cinco años para 2016 a 8,31 para 
2019. La reducción, según señala el Ministerio 
de Salud y Protección Social (2020) se debió a 
la introducción en el PAI de la vacuna Haemo-
philus influenzae en 1998 y la vacuna contra 
el neumococo en 2009.

Para el caso de Medellín, en términos 
de tasa de mortalidad se evidencia en el grá-
fico 26 un aumento súbito para el año 2019 
presentando un aumento de 17 fallecimientos 
por cada 100.000 menores de cinco años con 
relación al año 2016. Para este indicador no 
hay metas definidas para 2030 ni en el nivel 
nacional, ni en el local.

Retomando los estudios hechos por el 
Área Metropolitana del Valle de Aburrá, abor-
dados en el apartado de morbilidad de este 

informe, las investigaciones indagaron tam-
bién sobre las consecuencias de corto plazo 
de la ocurrencia de episodios de contamina-
ción atmosférica en la región metropolitana, 
en especial los ocurridos en la ciudad en mar-
zo de 2015. Se encontró que, durante dichos 
episodios, los incrementos diarios de 10 µg/
m3 de PM2.5 se asociaron a aumentos en los 
riesgos de urgencias, morbilidad y mortalidad 
por causas específicas en población vulnerable 
(menores de 5 años y mayores de 65 años). En 
menores de 5 años el riesgo de urgencias por 
asma se incrementó en 2,8% y el de infección 
respiratoria aguda en se aumentó en 3,6%. En 
la población mayor de 65 años, al tercer día 
de exposición se registró el mayor riesgo de 
morir, asociado a la enfermedad isquémica 
del corazón (13,1%).

Gráfico 26.

Número de muertes por IRA en menores de cinco añost

Tasa de mortalidad por IRA en menores de cinco años
(por cada cien mil menores de cinco años)

Nota: cifras preliminares para 2019 con corte a 31 de diciembre de ese año.
Fuente: elaboración propia con base en datos de la Subdirección de Información.

DANE, Departamento Administrativo Nacional de Estadística. Procesado por la Unidad
de Gestión de la Información y el Conocimiento, Secretaría de Salud de Medellín.
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menores de cinco años, 2016-2019

Teniendo en cuenta lo anterior, es impor-
tante reconocer la relación entre el aumento 
de la contaminación (agentes contaminantes) 
y la posibilidad de desarrollar enfermedades 
respiratorias graves o que los menores de cinco 
años fallezcan; en este sentido, es importan-
te que la política pública de calidad del aire 
repiense estrategias que tengan en cuenta el 
enfoque de ciclo vital, en tanto los más peque-
ños, así como los adultos mayores, son los más 
vulnerables ante esta problemática ambiental.
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Uno de los principios rectores que se 
debe garantizar para que el desarrollo integral 
de los niños y niñas sea óptimo es que estos 
gocen de un estado nutricional adecuado, es-
pecialmente en sus primeros días de vida. Lo 
anterior implica que los niños y niñas deben 
tener suplidas sus necesidades nutricionales, 
y no presentar alteraciones, bien sea por dé-
ficit o por exceso. Se ha demostrado que, por 
ejemplo, los niños que en sus primeros días de 
vida sufren de desnutrición crónica (un tipo de 
desnutrición por déficit que se manifiesta en la 
talla de los niños), tienen en la adultez menor 
coeficiente intelectual, menores años de edu-
cación y menores salarios. Lo anterior a razón 
de que las principales conexiones neuronales 
se generan en los primeros días de vida, por 
lo que una adecuada nutrición contribuye a 
que este proceso se dé de una manera óptima.

Poner fin al hambre es precisamente el 
segundo objetivo en la agenda de los Objetivos 
de Desarrollo Sostenible, concretamente para 
la primera infancia, hay dos metas relaciona-
das en este objetivo: (1) poner fin al hambre y 
asegurar el acceso de todas las personas, en 
particular los pobres y las personas en situa-
ciones vulnerables, incluidos los lactantes, a 
una alimentación sana, nutritiva y suficiente 
durante todo el año. (2) Poner fin a todas las 
formas de malnutrición, incluso logrando, a 
más tardar en 2025, las metas convenidas 
internacionalmente sobre el retraso del cre-
cimiento y la desnutrición aguda de los niños 
menores de 5 años, y abordar las necesidades 
de nutrición de las adolescentes, las mujeres 
embarazadas y lactantes y las personas de 
edad. . Las metas convenidas para 2025 son 
las siguientes:

NUTRICIÓN DE LA PRIMERA 
INFANCIA

“Una buena nutrición mejora la posibilidad de que se presenten 

oportunidades justas en la vida”.

Henrietta H. Fore

Directora Ejecutiva de Unicef 2019

NUTRICIÓN DE LA
PRIMERA INFANCIA
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1.	 Reducir 40% el retraso en el crecimiento 
(talla baja para la edad) en los niños me-
nores de cinco años

2.	 Reducir 50% la anemia en mujeres en edad 
reproductiva

3.	 Reducir 30% el bajo peso al nacer

4.	 No aumentar el sobrepeso en niños

5.	 Aumentar la lactancia materna exclusiva 
en los primeros seis meses hasta al menos 
50%

6.	 Reducir y mantener por debajo de 5% la 
emaciación en niños

En Colombia, el CONPES 3918, que define 
la estrategia de implementación de los ODS 
en el país, establece para el ODS 2 a la tasa 
de mortalidad por desnutrición en menores 
de cinco años como indicador trazador. Adi-
cionalmente, se definieron indicadores para 
dar cuenta del cumplimiento de cada meta 
del ODS en un período intermedio (2020) y al 
cierre de la vigencia de los ODS (2030), que 
se presentan a continuación:

Tabla 6. Colombia: indicadores priorizados en el Conpes 3918 para monitorizar el avance en el 
cumplimiento del ODS 2

ODS 2. Poner fin al hambre, lograr la seguridad alimentaria y la mejora de la nutrición y promover la 
agricultura sostenible

Meta Indicador
Línea 
base

Meta 
intermedia

Meta 
proyectada 

a 2030

Indicador trazador

Tasa de mortalidad por 
desnutrición en meno-
res de 5 años por cada 
100.000 niños y niñas 
menores de 5 años

6,8 6,5 5

2.1 Para 2030, poner fin al hambre y asegu-
rar el acceso de todas las personas, en par-
ticular los pobres y las personas en situacio-
nes vulnerables, incluidos los lactantes, a 
una alimentación sana, nutritiva y suficiente 
durante todo el año

Prevalencia de inse-
guridad alimentaria en 
el hogar (moderada o 
severa)

23,5% 
(2016)

20,3% 
(2020)

13,9%

Porcentaje de menores 
de 6 meses con lactan-
cia materna exclusiva

36,1% 40% (2020) 51%

2.2. Para 2030, poner fin a todas las formas 
de malnutrición, incluso logrando, a más tar-
dar en 2025, las metas convenidas interna-
cionalmente sobre el retraso del crecimiento 
y la emaciación de los niños menores de 5 
años, y abordar las necesidades de nutri-
ción de las adolescentes, las mujeres emba-
razadas y lactantes y las personas de edad

Prevalencia de desnutri-
ción crónica en menores 
de 5 años

10,8% 8% (2020) 5%

Prevalencia de desnutri-
ción aguda en menores 
de 5 años

2,3% 2% (2020) 0,9%

Fuente: elaboración propia con base en documento de anexos del Conpes 3918
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Con relación a la ciudad de Medellín se ha realizado un ejercicio estableciendo metas 
locales para monitorear el cumplimiento de los ODS. En el caso del ODS 2, se definieron las 
siguientes:

Tabla 7. Medellín: indicadores priorizados por Medellín para monitorizar el avance en el 
cumplimiento del ODS 2 relacionados con la primera infancia

ODS 2. Poner fin al hambre, lograr la seguridad alimentaria y la mejora de la nutrición y promover la 
agricultura sostenible

Meta Indicador
Línea 
base

Meta 
2020

Meta 
2025

Meta 
2030

2.1 Para 2030, poner fin al hambre y ase-
gurar el acceso de todas las personas, 
en particular los pobres y las personas 
en situaciones vulnerables, incluidos los 
lactantes, a una alimentación sana, nu-
tritiva y suficiente durante todo el año

Porcentaje de hogares con 
inseguridad alimentaria mode-
rada y severa

9% 11% 9,6% 8%

2.2. Para 2030, poner fin a todas las for-
mas de malnutrición, incluso logrando, a 
más tardar en 2025, las metas conveni-
das internacionalmente sobre el retraso 
del crecimiento y la emaciación de los 
niños menores de 5 años, y abordar las 
necesidades de nutrición de las adoles-
centes, las mujeres embarazadas y lac-
tantes y las personas de edad

Tasa de mortalidad por desnu-
trición en niños menores de 5 
años por cada 100.000 meno-
res de 5 años

0 0 0 0

Prevalencia de desnutrición 
crónica (estatura baja para la 
edad) en menores de 5 años

7,5% 7,0% 6,6% 6,4%

Prevalencia de desnutrición 
aguda (peso bajo y muy bajo 
para la estatura) en menores 
de 6 años

2% 1% 0,9% 0,8%

Fuente: elaboración propia con base en información de la Subdirección de Información

La situación nutricional de los niños y 
niñas de la ciudad se analiza en este informe 
a través de los indicadores de bajo peso al 
nacer y los relacionados con malnutrición por 
déficit y por exceso. En particular, se incluyen 
las prevalencias de la desnutrición aguda y 
crónica, la proporción de niños en riesgo de 
sufrir desnutrición aguda y crónica, las preva-
lencias de obesidad y sobrepeso y la doble 
carga de malnutrición. Además, se analiza la 
tasa de mortalidad por desnutrición.

Para obtener la información y monito-
reo de la situación nutricional de la primera 
infancia en Medellín la Alcaldía cuenta con 
un Sistema de Vigilancia Nutricional para la 

población menor de seis años (SISVIN). La ad-
ministración municipal afirma que para el 2019 
el SISVIN logró cubrir 115.464 niños y niñas, es 
decir 65.5% del total de la población de prime-
ra infancia para ese año. Esta cobertura tuvo 
un incremento considerable de 18,3pp entre 
2016 y 2019, de manera que – según afirma 
la Subdirección de Información- los resultados 
obtenidos son estadísticamente significativos.

Bajo peso al nacer

La Organización Mundial de la Salud 
define «bajo peso al nacer» como un peso al 
nacer inferior a 2500 g. esta condición sigue 
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siendo un problema significativo de salud pú-
blica en todo el mundo y está asociado a una 
serie de consecuencias a corto y largo plazo. 
En total, se estima que entre un 15% y un 20% 
de los niños nacidos en todo el mundo presen-
tan bajo peso al nacer, lo que supone más de 
20 millones de neonatos cada año. (Organi-
zación Mundial de la Salud , 2020) . (Medellín 
Cómo Vamos, 2018).

Existen factores particulares que favo-
recen a que los niños presenten bajo peso al 
nacer. Por ejemplo, la inducción temprana del 
trabajo de parto (ya sea por razones médicas o 
no), embarazos múltiples, infecciones y enfer-
medades crónicas y la hipertensión. En cuanto 
a las consecuencias, los recién nacidos con 
bajo peso pueden sufrir los efectos a lo largo 
de su vida con bajo crecimiento mientras son 
niños y una mayor incidencia de enfermeda-
des en la edad adulta, como es el caso de la 
diabetes tipo 2, hipertensión y enfermedades 
cardiovasculares (Medellín Cómo Vamos, 2018). 
Además, se ha demostrado que el bajo peso 
al nacer es uno de los predictores más impor-
tantes de la desnutrición crónica (Aryastami 
et al, 2017).

Para el año 2018 el porcentaje de recién 
nacidos con bajo peso al nacer entre el total 
de nacidos vivos en Colombia ha sido de 9,21% 
(gráfico 27). En el caso de Medellín, el porcen-
taje de nacidos vivos con bajo peso al nacer en 
2019 fue de 10.1%. Si bien el comportamiento 
de esta variable se ha mantenido estable en la 
ciudad en los últimos 5 años, es preocupante 
que consistentemente, la cifra para Medellín se 
encuentra por encima de la cifra nacional. Es 
importante determinar los factores que, en el 
caso particular de la ciudad, están afectando 
este indicador. En este sentido, por ejemplo, 
algunos estudios han determinado que la po-
lución tiene efectos negativos sobre esta varia-
ble (Bekkar et al, 2020). Además, la atención 
prenatal juega un papel preponderante para 
evitar que los menores presenten esta condi-
ción. Valdría la pena profundizar en este último 

punto, aún más teniendo en cuenta que entre 
2016 y 2019 el porcentaje de nacidos vivos 
con 4 o más controles prenatales ha caído en 
aproximadamente 9 puntos porcentuales en 
los últimos cinco años.

Gráfico 27. Medellín, Bogotá y Cali: proporción
de bajo peso al nacer, 2016-2019

10
.2

10
.2

10
.4

10
.1

12
.6 13
.2 13
.5 14

8.
8

8.
7

8.
9

8.
8

2016 2017 2018 2019P

PO
RC

EN
TA

JE
 (%

)

AÑOS

Medellín Bogotá Cali

Nota: los datos de 2019 son preliminares, sujetos a revisión y ajustes.
Fuente: cálculos propios con base en estadísticas vitales del Dane. El indicador se

calculó como el cociente entre el número de nacimientos en los que el peso al nacer
fue inferior a 2.500 gramos y el total de nacimientos según municipio

de residencia de la madre.

La disminución de esta proporción es 
relevante como asunto de política pública, 
pues se ha mantenido constante durante los 
últimos cuatro años. Medellín Cómo Vamos 
consultó a la administración municipal acerca 
de las acciones realizadas con miras a dismi-
nuir la proporción de bajo peso al nacer. En 
este sentido, la Alcaldía de Medellín afirma 
que las acciones ejecutadas han sido varias, 
algunas para destacar son: (i) acciones de pre-
vención del embarazo adolescente, así como 
de la desnutrición durante la gestación; (ii) en-
trenamiento a los profesionales de las IPS y 
EAPB, cualificando personal en brindar mejor 
información para la maternidad y paternidad; 
(iii) evaluación de la implementación de la Ruta 
de Atención Materno Perinatal en prestadores 
primarios, específicamente en las intervencio-
nes individuales de atención para el cuidado 
prenatal y curso de preparación para la ma-
ternidad y paternidad.

Lactancia materna exclusiva
La leche materna es el mejor alimento 

para la salud y el desarrollo infantil durante 
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los primeros 6 meses de vida. Proporciona 
todas las vitaminas, minerales, enzimas y 
anticuerpos que los niños necesitan para 
crecer y prosperar. La lactancia materna es 
una inversión milagrosa. Es una solución uni-
versal, de baja tecnología, de gran impacto 
y muy rentable para salvar las vidas de los 
bebés; sin embargo, no ha recibido la aten-
ción que debería a nivel mundial. En los paí-
ses en desarrollo, la lactancia materna óp-
tima –que se inicia durante la primera hora 
después del nacimiento-, se mantiene como 
lactancia materna exclusiva (ningún alimen-
to ni líquido adicionales, incluyendo el agua) 
por 6 meses y posteriormente se aplica como 
lactancia materna continua hasta la edad de 
2 o más– tiene el potencial de evitar el 12% 
de las muertes entre los niños menores de 5 
años. Los niños que reciben leche materna 
de manera exclusiva tienen menos posibili-
dades de contraer diarrea y neumonía, y ca-
torce veces más probabilidades de sobrevivir 
que los niños que no reciben leche materna. 
(UNICEF, 2020)

Mejorar las prácticas de lactancia po-
dría salvar todos los años las vidas de más de 
800.000 niños menores de 5 años, la mayoría 
de ellos menores de 6 meses. Más allá de la 
supervivencia, cada vez hay más pruebas de 
que la lactancia materna estimula el desarro-
llo cerebral de los niños y los protege contra 
el sobrepeso y la obesidad (UNICEF, 2018). 
Amamantar a los niños también contribuye 
de forma importante a la salud de las madres 
previniendo la diabetes tipo II y el cáncer de 
seno y ovario. La capacidad de la lactancia 
materna para salvar vidas reviste una parti-
cular importancia en contextos humanitarios, 
donde el acceso a agua salubre, saneamiento 
adecuado y servicios básicos suele ser limita-
do (UNICEF, 2018).

En los países en desarrollo solo 38% de 
los niños entre 0 y 6 meses reciben lactan-
cia materna exclusiva. En Colombia, según 
los resultados de la Encuesta Nacional de 

la Situación Nutricional ENSIN, entre 1990 y 
2015 la proporción de hogares que reportan 
alimentar exclusivamente con leche materna 
a los menores de seis años ascendió desde 
10,7% a 36,1%, respectivamente. Sin embargo, 
la mayor proporción reportada se presentó en 
2005, con 46,9%. De ahí en adelante, tanto en 
2010 como en 2015 ha decrecido.

En el caso particular de Medellín, un as-
pecto importante para resaltar es que la ciudad 
no cuenta con datos objetivos sobre lactancia 
materna exclusiva. Si bien en los controles 
de crecimiento y desarrollo se les pregunta 
a las madres si lactan exclusivamente y en el 
Programa Buen Comienzo existen acciones 
puntuales para promoverla, la Subdirección 
de Información aclara que la inclusión en los 
sistemas de información de siete variables 
relacionadas con lactancia materna para los 
menores de dos años solo comenzó a hacerse 
desde 2017 y a la fecha no ha habido ningún 
reporte oficial.

Ante la ausencia de información sobre 
lactancia materna, La Red de Ciudades Cómo 
Vamos incluyó dentro de la Encuesta Virtual 
para Medellín 2020 una pregunta relaciona-
da con la percepción que tiene la ciudadanía 
respecto a la práctica de lactancia materna 
en tiempos de COVID-19. Se encuentra que 
el 45.8% de las personas encuestadas que 
tienen niños menores de 6 años en su hogar 
consideran que durante la pandemia, la prác-
tica de lactancia materna se facilita debido a 
la mayor disponibilidad de tiempo que tienen 
las madres. Sin embargo, sigue preocupan-
do que alrededor de un 8.1% de las personas 
que respondieron no consideran la lactancia 
materna necesaria, o consideran que esta 
debería evitarse debido a que podría trans-
mitir el virus. Respecto a este último punto, 
es importante recalcar que hasta el momento 
no existe evidencia que muestre que existe 
transmisión del virus de madre a hijo cuan-
do se está practicando la lactancia materna, 
(véase gráfico 28).
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Gráfico 28.
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Se facilita, pues la madres tiene mas
tiempo disponible para sus hijos

NS - NR

No se facilita pues las madres tienen
otras responsabilidades

No sabe/ No responde

No considera necesaria la lactancia materna

Debe evitarse pues podria tramitir el virus

Fuente; encuesta virtual mi voz mi ciudad, Medellín primer sondeo
Red de Ciudades Cómo Vamos. 2020

Con cuál de las siguientes afirmaciones
se identifica más “Durante la cuarentena,
la práctica de la lactancia materna...

En cuanto a la atención, la Organización 
Mundial de la Salud prevé que las restricciones 
actuales relacionadas con el confinamiento 
causado por la pandemia pueden dificultar el 
trabajo de consejería en lactancia y el apoyo 
de asesoría comunitaria. Igualmente existe el 
riesgo de disminución de profesionales sanita-
rios antes asignados al apoyo de la lactancia 
materna, y ahora reubicados para atender la 
emergencia, dejando sin apoyo a las madres 
primerizas. Esta circunstancia puede ser apro-
vechada por la industria de sucedáneos de la 
leche materna para incidir en públicos donde 
antes de la pandemia no llegaban, por lo que 
se debe extremar las acciones en favor de la 
promoción y movilización de lactancia mater-
na. Esto podría, en el mediano plazo, reducir 
los indicadores relacionados con esta prácti-
ca, generando consecuencias negativas en la 
salud de los niños a largo plazo (Fundación 
Éxito, 2020). Es de vital importancia que la ad-
ministración tome en consideración esto con 
el fin de evitar que se generen disrupciones 
considerables en la prestación del servicio de 
consejería en lactancia.

		

Malnutrición infantil
Por malnutrición se entienden las ca-

rencias, los excesos o los desequilibrios de 
la ingesta de energía y/o nutrientes de una 

persona. El término malnutrición abarca dos 
grupos amplios de afecciones. Uno es la «des-
nutrición» —que comprende el retraso del cre-
cimiento (estatura inferior a la que correspon-
de a la edad), la emaciación (peso inferior al 
que corresponde a la estatura), la insuficiencia 
ponderal (peso inferior al que corresponde a 
la edad) y las carencias o insuficiencias de 
micronutrientes (falta de vitaminas y minera-
les importantes). El otro es el del sobrepeso, 
la obesidad y las enfermedades no transmisi-
bles relacionadas con el régimen alimentario 
(cardiopatías, accidentes cerebrovasculares, 
diabetes y cánceres). (Organización Mundial 
de la Salud, 2016). Este informe se concentra 
en la prevalencia de los tres tipos de desnutri-
ción (aguda, global y crónica), y la malnutrición 
por exceso, asociada al sobrepeso y la obesi-
dad. Adicionalmente, incluirá la doble carga 
de malnutrición. Todos ellos serán definidos 
en el desarrollo de este apartado.

Desnutrición crónica
La desnutrición crónica o retraso en ta-

lla es una condición multicausal que altera el 
desarrollo físico y cognitivo de los niños en 
sus primeros 5 años de vida. Algunos de los 
determinantes sociales de la desnutrición cró-
nica son el hambre prolongada, falta de agua 
potable, escaso saneamiento básico, falta de 
acceso a servicios de salud, bajo nivel educa-
tivo de la madre y el nivel socioeconómico del 
hogar. Cuando esta condición se presenta, es-
pecialmente durante los 1.000 primeros días 
de vida, se genera un bajo desarrollo neuro-
nal cuyo efecto puede ser irreversible. Ni el 
cuerpo, ni el cerebro crecen adecuadamente 
y esto obstruye la posibilidad de que el niño 
logre el máximo de su potencial. Los niños que 
pasan el umbral de los 2 años con desnutri-
ción crónica crecen rezagados con respecto a 
quienes se desarrollaron en condiciones nor-
males en términos de capacidades cognitivas, 
lo cual amplía las brechas socioeconómicas 
a largo plazo.
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Según datos de la ENSIN 2015, 1 de 
cada 9 niños (10,8%) en Colombia padece 
desnutrición crónica. Adicionalmente, según 
esta misma encuesta, la prevalencia de des-
nutrición crónica viene descendiendo desde 
1990, cuando 26,1% de los menores de cinco 
años la padecían, hasta 2015, año en el que 
la prevalencia se ubicó en 10,8%. Las mayo-
res prevalencias se observaron en el retraso 
en talla en los hombres (12,1%) superando a 
las mujeres en 2,6 pp, los indígenas (29,6%) 
y aquellos con un índice de riqueza más bajo 
(14,1%). Según lo dispuesto en el Conpes 3918, 
el país tiene una meta intermedia de reducir 
la prevalencia a 8% en 2020 y luego llevarla 
a 5% para 2030.

En Medellín, según el Sistema de Vigi-
lancia Alimentaria y Nutricional SISVAN, la 
prevalencia de desnutrición crónica en me-
nores de 6 años a 2019 fue de 7.4%. Si bien 
se encuentra por debajo del promedio nacio-
nal calculado por la ENSIN, es preocupante 
el incremento presentado de 2018 a 2019, 
del orden de 0.5 puntos porcentuales. Esto 
es especialmente relevante en el contexto 
actual, pues empezar la pandemia con una 
tendencia negativa en este indicador puede 
reflejar también que los hogares estaban me-
nos preparados para afrontar los retos aso-
ciados a este choque negativo. En particular, 
la reducción en los ingresos de los hogares 
causada por la pandemia tiene incidencia 
sobre la posibilidad de estos para acceder a 
alimentos variados y de calidad, lo que podría 
incrementar las prevalencias de inseguridad 
alimentaria y consecuentemente, la preva-
lencia de desnutrición crónica. Es posible 
pensar que dado lo anterior, este indicador 
en los próximos años tienda a aumentar, lo 
que pone en duda el cumplimiento de la meta 
trazada en la ciudad de 6.4% a 2030.

Ahora, si se analiza la prevalencia de 
desnutrición crónica en menores de dos años, 
la situación se torna un poco más preocupante 
en cuanto esta se ha mantenido por encima 

de la relacionada con el grupo de menores 
de 6 años desde 2017, pasando de una preva-
lencia de 7.1% en 2016 a una de 8.5% en 2019. 
En contraste, en menores de 6 años en este 
mismo periodo, el incremento fue de 7.2% a 
7.4%. Esto deja en evidencia la necesidad de 
fortalecer la modalidad Entorno Familiar del 
programa Buen Comienzo. En este sentido, 
según lo discutido previamente, se debe tra-
bajar por incrementar las semanas de aten-
ción en cada año, pues a 2019 los beneficia-
rios de esta modalidad pasaban alrededor 
de dos meses sin accesos al programa, (Ver 
gráfico 29).

También llama la atención que, al mo-
mento de plantearse las metas, Medellín se 
propuso una meta superior a la planteada a 
nivel nacional, aunque la prevalencia de des-
nutrición crónica en Medellín fuera significa-
tivamente más baja a 2015 por ejemplo, si se 
compara con la que registraba el país (10.8%). 
Es importante replantear las metas en cuan-
to se conozca el estado real de los niños me-
nores de seis años en términos nutricionales, 
después de la pandemia, y proyectar metas 
más ambiciosas a 2030.

Gráfico 29.
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Gestión de la Información y el Conocimiento, Secretaría de Salud de Medellín.
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La ciudad de Medellín también cuenta 
con información referente a los niños y niñas 
que están en riesgo de sufrir desnutrición cró-
nica. En el gráfico 30 se observa que, para el 
caso de los menores de seis años, el indica-
dor ha aumentado año a año, en el 2016 pre-
sentó un porcentaje de 22,5% y para el 2019 
alcanzo un 25%. Por su parte, las cifras para 
el grupo de los menores de dos años eviden-
cian también una tendencia ascendente para 
el periodo del 2016 - 2019, comenzando con 
21,6% y cerrándolo con un aumento significa-
tivo de 3,2pp en 24,8%.

Este grupo de niños precisamente son 
los que, después de la pandemia y a causa de 
la caída en los ingresos de los hogares, pue-
den pasar a sufrir de desnutrición crónica con 
mayor probabilidad. Es importante que esta 
población junto con la que efectivamente su-
fre de desnutrición crónica sea focalizada para 
recibir atención nutricional y ayudas públicas, 
con el fin de que los efectos negativos sean 
de la menor magnitud posible. Es importante 
recalcar que la desnutrición crónica además 
de ser un problema de salud pública también 
es un problema de desarrollo económico, 
pues los niños que sufren de esta condición 
tienen mermas en su productividad laboral, 
en sus salarios y por ende en la capacidad de 
consumo en su adultez. En este sentido, es de 
suma importancia atender a esta población 
vulnerable en vías de sostener el desarrollo 
regional a largo plazo.

Finalmente, para poder contrastar lo que 
en los párrafos previos se ha planteado como 
posibles hipótesis respecto al comportamiento 
de esta variable, es importante que la adminis-
tración retome la medición antropométrica, con 
el fin de contar con datos actualizados tanto 
durante, como después de la pandemia. Los 
datos son el único medio con el que podemos 
confirmar estas hipótesis, y además posibilitan 
focalizar de forma efectiva los servicios en las 
distintas comunas de la ciudad, según sea su 
nivel de afectación en esta variable y en otras 
relacionadas.

Gráfico 30.
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Nota: los datos de 2019 son preliminares, sujetos a revisión y ajustes.
Fuente: Subdirección de Información - Alcaldía de Medellín. SENIN. Base de datos

de seguimiento Nutricional Infantil. Procesado por la Unidad de Gestión
de la Información y el Conocimiento, Secretaría de Salud de Medellín.
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Desnutrición aguda
La desnutrición aguda, a diferencia de 

la desnutrición crónica, es una condición que 
afecta la salud de los niños a corto plazo. Esta 
condición se presenta cuando los niños presen-
tan bajo peso para la talla que tienen (Minis-
terio de Salud y Protección Social, 2016). Las 
deficiencias en el peso suelen ser problemas 
de corto plazo que se aceleran rápidamente 
y son consecuencia regularmente de un con-
sumo insuficiente de alimentos o de enfer-
medades infecciosas. Según la severidad, la 
desnutrición aguda se clasifica en moderada 
y severa: la moderada puede estar acompa-
ñada de delgadez o emaciación y demanda 
tratamiento inmediato para evitar que avance 
y empeore. La severa se presenta cuando el 
peso es muy inferior al estándar de referencia 
para la altura del menor, generando efectos 
en todos los procesos vitales y riesgos para la 
vida del menor. Los niños y niñas con este tipo 
de desnutrición presentan atrofia severa de la 
masa muscular. (Medellín Cómo Vamos, 2018)

En Colombia, el último dato disponible 
asociado a este indicador es el que registra 
la ENSIN 2015, y que muestra que la preva-
lencia de desnutrición aguda fue de 1.6% en 
menores de 5 años. Para el caso de Medellín 
en el período 2016-2019 la desnutrición aguda 



¿Cómo vamos en primera infancia en Medellín? 2016 - 2019
15 años

46

ha mostrado una tendencia decreciente para 
todos los rangos etarios analizados, lo que 
es positivo para la ciudad. En el caso de los 
menores de seis años, la prevalencia pasó de 
1,6% en 2016, a 1,1% en 2019 y en términos ab-
solutos hubo 127 casos menos entre el inicio 
y el cierre del período mencionado. En cuan-
to a los menores de dos años, pasó de 2,1% 
en 2016, a 1,6% en 2019. (Ver gráfico 31). En la 
agenda ODS, la meta definida para Medellín 
es que a 2030 se reduzca la prevalencia de 
desnutrición aguda para los menores de seis 
años a 0,8% en 2030. En este indicador tam-
bién se identifica la necesidad de priorizar la 
atención en los primeros dos años mediante 
una atención más robusta del programa Buen 
Comienzo en su modalidad de Entorno Familiar.

Gráfico 31.

Nota: los datos de 2019 son preliminares, sujetos a revisión y ajustes.
Fuente: Subdirección de Información - Alcaldía de Medellín. SENIN. Base de datos

de seguimiento Nutricional Infantil. Procesado por la Unidad de Gestión
de la Información y el Conocimiento, Secretaría de Salud de Medellín.
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En cuanto al riesgo de desnutrición agu-
da, se observa un incremento muy pronuncia-
do entre 2018 y 2019 para los niños menores 
de 2 años, pasando de 8.6% a 9.2% (Gráfico 
32). Igual que en el apartado anterior, es im-
portante contextualizar este resultado en la 
situación actual, más aún, teniendo en cuen-
ta que muchos de los niños en riesgo pueden 
pasar a padecer desnutrición aguda debido a 
la reducción en los ingresos de los hogares a 
causa del confinamiento. Lo preocupante es 
que, a diferencia de la desnutrición crónica, la 

desnutrición aguda puede llevar en un corto 
espacio de tiempo a problemas severos que 
pueden generar la muerte de los niños que 
la padecen, por lo que este indicador guarda 
estrecha relación con la mortalidad por des-
nutrición. Nuevamente, es importante focalizar 
a la población que se encuentra en riesgo y 
evitar que efectivamente padezcan de desnu-
trición aguda.

Gráfico 32.

Medellín: porcentaje de niños y niñas
menores de seis años y menores de
dos años en riesgo de desnutrición
aguda (peso bajo y muy bajo para
la estatura), 2016-2019
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Procesado por la Unidad de Gestión de la Información y el Conocimiento,
Secretaría de Salud de Medellín.

Sobrepeso y obesidad
El sobrepeso y la obesidad se define 

según la OMS como “una acumulación anor-
mal o excesiva de grasa que supone un ries-
go para la salud”. En lo que difieren la una de 
la otra es la capacidad de la acumulación de 
grasa. Para las niñas y niños entre cero y cin-
co años, existe sobrepeso cuando la relación 
peso para la estatura supera en más de dos 
desviaciones estándar la mediana estableci-
da en los patrones de crecimiento infantil de 
la OMS. Por su parte, existe obesidad cuando 
la misma relación supera por más de tres des-
viaciones estándar la mediana establecida en 
los patrones mencionados. (Medellín Cómo 
Vamos, 2018)

La causa fundamental del sobrepeso 
y la obesidad es un desequilibrio energético 
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entre calorías consumidas y gastadas. A nivel 
mundial ha ocurrido un aumento en la ingesta 
de alimentos de alto contenido calórico que 
son ricos en grasa y un descenso en la acti-
vidad física debido a la naturaleza cada vez 
más sedentaria de muchas formas de trabajo, 
los nuevos modos de transporte y la creciente 
urbanización. A menudo los cambios en los 
hábitos alimentarios y de actividad física son 
consecuencia de situaciones ambientales y 
sociales asociados al desarrollo y de la falta 
de políticas de apoyo en sectores como la sa-
lud; la agricultura; el transporte; la planificación 
urbana; el medio ambiente; el procesamiento, 
distribución y comercialización de alimentos, 
y la educación. (Organización Mundial de la 
salud, 2020)

Las consecuencias más comunes relacio-
nadas al sobrepeso y la obesidad incluyen un 
factor de riesgo de enfermedades no transmi-
sibles, como enfermedades cardiovasculares 
(principalmente las cardiopatías y los acciden-
tes cerebrovasculares), que fueron la principal 
causa de muertes en 2012; la diabetes; los 
trastornos del aparato locomotor y algunos 
cánceres (endometrio, mama, ovarios, prós-
tata, hígado, vesícula biliar, riñones y colon). 
La obesidad infantil se asocia con una mayor 
probabilidad de obesidad, muerte prematura y 
discapacidad en la edad adulta. Sin embargo, 
además de estos mayores riesgos futuros, los 
niños obesos sufren dificultades respiratorias, 
mayor riesgo de fracturas e hipertensión, y 
presentan marcadores tempranos de enfer-
medades cardiovasculares, resistencia a la 
insulina y efectos psicológicos. (Organización 
Mundial de la salud, 2020)

A nivel global, el sobrepeso y la obesidad 
se han convertido en una preocupación debido 
a su rápido crecimiento, que ha llevado a 41 
millones de niñas y niños a padecerlas para 
2016, el equivalente al 6% de esa población, 
siendo mayor la prevalencia en América Latina 
y el Caribe (7,0% para ese mismo año) frente a 
la de África (5,2%) y Asia (5,5%), según señala 

la FAO (2017, p. 15). Colombia no ha sido ajena 
a esta tendencia creciente de la malnutrición 
por sobrealimentación: según los resultados 
de la ENSIN 2015, 6,3% de los menores de cin-
co años tenían exceso de peso en 2015. Este 
porcentaje superó en 1,1 pp al registrado en 
la versión 2010 de la misma encuesta que, a 
su vez, había superado al de la ENSIN 2005 
en 0,3 pp.

Los datos de prevalencia de sobrepeso 
y obesidad de la primera infancia en Medellín, 
están desagregados por dos grupos de edad: 
0 a 2 años y 3 a 5 años, pueden evidenciarse 
los resultados para el periodo 2016-2019 en los 
gráficos 33 y 34. Para ambos grupos de edad, 
la prevalencia de sobrepeso y obesidad tuvo 
leves incrementos en el periodo analizado. Sin 
embargo, el hecho de que la pandemia tuvo 
como consecuencia un encierro generaliza-
do, y los niños tampoco han vuelto a asistir a 
jardines y centros educativos, es posible pre-
ver que el indicador de sobrepeso y obesidad 
también tendrá un incremento en las próximas 
mediciones. En Medellín, el indicador para 
niños entre 3 y 5 años es mayor al promedio 
nacional, por lo que se debe priorizar también 
la atención a los niños que durante este año 
no han podido asistir a instituciones educati-
vas, donde posiblemente pueden disfrutar de 
mejores espacios para ejercitarse.

Gráfico 33.

4.6

4.7

4.4

4.6

4.25
4.3

4.35
4.4

4.45
4.5

4.55
4.6

4.65
4.7

4.75

2016 2017 2018 2019

Po
rc

en
ta

je
 (%

)

Años

Medellín: prevalencia de sobrepeso y
obesidad (por IMC) para los niños y
niñas entre 0 y 2 años, 2016-2019

Nota: Clasificación nutricional según resolución 2465 de 2016,
emitida por el Ministerio de Salud y Protección Social.

Fuente: elaboración propia con base en datos de la Subdirección de Información
- Alcaldía de Medellín. Fuente: SENIN. Base de datos de seguimiento Nutricional

Infantil. Procesado por la Unidad de Gestión de la Información y el Conocimiento,
Secretaría de Salud de Medellín.



¿Cómo vamos en primera infancia en Medellín? 2016 - 2019
15 años

48

Gráfico 34.

Nota: Clasificación nutricional según resolución 2465 de 2016,
emitida por el Ministerio de Salud y Protección Social.

Fuente: elaboración propia con base en datos de la Subdirección de Información
- Alcaldía de Medellín. Fuente: SENIN. Base de datos de seguimiento Nutricional

Infantil. Procesado por la Unidad de Gestión de la Información y el Conocimiento,
Secretaría de Salud de Medellín.
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Doble carga de malnutrición
La doble carga de la malnutrición (DCM), 

es la coexistencia de la desnutrición (ej. defi-
ciencias de micronutrientes, bajo peso, desnu-
trición aguda y retraso del crecimiento en los 
niños) y el sobrepeso, obesidad y enfermeda-
des no transmisibles relacionadas con la dieta. 
(UNICEF, 2019). ¿Cómo puede suceder esto? 
En contextos socioeconómicos frágiles puede 
presentarse inseguridad alimentaria, seguida 
de episodios de hambre y malnutrición por dé-
ficit de alimentos. Con ese panorama, las elec-
ciones alimentarias pueden dirigirse hacia los 
alimentos con poco valor nutricional y muchas 
calorías porque, usualmente, están disponibles 
a un menor precio que los vegetales, los lácteos 
y los cárnicos, lo que propicia el sobrepeso y la 
obesidad (Medellín Cómo Vamos, 2018)

Se estima que 2.28 miles de millones 
o más de niños y adultos en el mundo tienen 
sobrepeso y más de 150 millones de niños tie-
nen retraso del crecimiento. Muchos estudios 
describen que la doble carga por deficiencias 
nutricionales (deficiencias de micronutrientes 
y retraso del crecimiento y emaciación en los 
niños) y sobrepeso y obesidad afecta a los 
países, hogares e individuos. Se incluyen los 
primeros estudios que midieron la DCM a nivel 

de hogares; ahora esto es representado por 
una creciente literatura que se ha enfocado en 
entender las dimensiones del problema, sus 
causas, consecuencias y posibles soluciones. 
(UNICEF, 2019)

Se refieren tres factores que determinan 
la aparición de la doble carga de malnutrición: 
(1) la transición nutricional, asociada a la glo-
balización y la urbanización, comprende los 
cambios en los patrones nutricionales, consu-
mo de alimentos y gasto energético producto 
del cambio en el modelo de desarrollo; (2) la 
transición epidemiológica, que comprende 
los cambios en la carga de enfermedad de 
la población debido al crecimiento económi-
co, pasando de enfermedades infecciosas a 
enfermedades no transmisibles (ENT) y (3) la 
transición demográfica, referida al cambio en 
la estructura poblacional y el incremento de la 
esperanza de vida, que ha implicado una ma-
yor proporción de población de mayor edad 
y, por ende, más propensa a sufrir ENT (Orga-
nización Mundial de la Salud, 2016, pág. 4).

En Medellín se cuenta con información 
correspondiente a los rangos de edad de 0 
a 2 años y de 3 a 5 años para la prevalencia 
de doble carga de malnutrición, como puede 
apreciarse en el gráfico 35. En general, existen 
diferencias amplias en el período observado 
entre las prevalencias de ambos grupos eta-
rios y puede decirse que hay una tendencia 
al descenso en para el caso de los niños y 
niñas entre los 3 y 5 años, no obstante, para 
las niñas y niños de 0 a 2 años existe un leve 
aumento. Al igual que sucede con el sobrepe-
so y la obesidad, entre las metas nacionales 
y locales para el 2030 no se priorizaron me-
tas relacionadas con la reducción de la doble 
carga de malnutrición.

Este indicador, siguiendo la línea lógica 
planteada en el análisis de las variables indi-
viduales, puede tener una tendencia al alza 
en el próximo año especialmente por los dos 
factores mencionados previamente. El primero 
está relacionado con la caída en los ingresos 
de los hogares y la desmejora en la seguridad 
alimentaria que se da como consecuencia de 
esto, conduciendo a los hogares al consumo 
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de alimentos de bajo contenido nutricional. El 
segundo factor está asociado a la reducción 
de los espacios físicos con los que cuentan los 
niños para ejercitarse, dado que durante la ma-
yor parte de 2020 estuvieron en cuarentena.

Nota: Clasificación nutricional según resolución 2465 de 2016,
emitida por el Ministerio de Salud y Protección Social.

Fuente: elaboración propia con base en datos de la Subdirección de Información
- Alcaldía de Medellín. Fuente: SENIN. Base de datos de seguimiento Nutricional

Infantil. Procesado por la Unidad de Gestión de la Información y el Conocimiento,
Secretaría de Salud de Medellín.

Gráfico 35.

Medellín: doble carga de malnutrición,
tasa de prevalencia de niños y niñas que
tienen desnutrición crónica y obesidad.
Rangos de edad de 0 a 2 años y de
3 a 5 años, 2016-2018
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Mortalidad por desnutrición
Casi la mitad de todas las muertes de 

niños menores de 5 años en el mundo se de-
ben a la desnutrición; la desnutrición aumen-
ta el riesgo de que las niñas y niños mueran 
a causa de infecciones comunes, aumenta la 
frecuencia y gravedad de dichas infecciones 
y retrasa la recuperación. (Unicef, 2020).

En Colombia para el 2019 el Gobierno 
Nacional indica haber disminuido en 16% las 
notificaciones de muertes de niñas y niños 
asociadas a la desnutrición, en comparación 
a lo registrado en el mismo periodo en 2018, a 
pesar del fenómeno migratorio, Con esta cifra, 
el país registra en la semana 47 un total de 259 
niñas y niños menores de 5 años muertos por 
causas asociadas a la desnutrición, mientras 
que en esa misma semana en el 2018 las no-
tificaciones fueron 309.  (ICBF, 2019)

En el caso de Medellín, en el periodo 
2016-2019 se ha presentado un solo caso de 

muerte por desnutrición (gráfico 36), y desde 
2017 no se ha dado ningún caso. Para este in-
dicador, tanto en el nivel nacional como en el 
local, se priorizaron metas con horizonte 2030. 
Para Colombia, la meta es llevar el indicador 
desde 6,8 muertes por cada 100.000 menores 
a 5,0 para 2030. Por su parte, Medellín apunta 
mantener la meta en cero.

No obstante, y a pesar de los resultados 
positivos que ha tenido la ciudad en este indi-
cador, dada la coyuntura actual es necesario 
priorizarlo para hacer seguimiento a los casos 
que se pueden generar en el contexto de la 
pandemia. En este sentido, un estudio publicado 
en The Lancet, predice que, a causa de la pan-
demia, habrá alrededor de 255.000 muertes 
adicionales en la niñez, a razón de disrupcio-
nes en los servicios de salud y a incrementos 
en la desnutrición aguda, aspecto que ya se 
discutió previamente. En este sentido, es im-
portante realizar un monitoreo continuo de los 
niños con desnutrición aguda o con riesgo de 
esta, en tanto si sus condiciones se agravan 
y los servicios de salud están saturados por 
la pandemia, el indicador de mortalidad por 
desnutrición puede empezar a tener compor-
tamientos negativos.

Gráfico 36.

Medellín: tasa de mortalidad por
desnutrición en menores de cinco años
por cada cien mil menores de cinco años,
2016-2019
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DANE, Departamento Administrativo Nacional de Estadística.
Procesado por la Unidad de Gestión de la Información y el Conocimiento,

Secretaría de Salud de Medellín.
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En Colombia la educación inicial es un 
derecho de los niños y niñas menores de seis 
años. Según la Ley 1804 de 2016 - Política de 
Estado para el Desarrollo Integral de la Pri-
mera Infancia- la educación inicial se concibe 
como un proceso educativo y pedagógico in-
tencional, permanente y estructurado, a tra-
vés del cual los niños y las niñas desarrollan 
su potencial, capacidades y habilidades en 
el juego, el arte, la literatura y la exploración 
del medio, contando con la familia como actor 
central de dicho proceso.

Igualmente, el Ministerio de Educación 
Nacional indica que la educación inicial es un 
derecho impostergable de la primera infan-
cia y se constituye en un estructurante de la 
atención integral cuyo objetivo es potenciar 
de manera intencionada el desarrollo integral 
de las niñas y los niños desde su nacimiento 
hasta cumplir los seis años, partiendo del re-
conocimiento de sus características y de las 
particularidades de los contextos en que viven, 

favoreciendo interacciones que se generan 
en ambientes enriquecidos a través de expe-
riencias pedagógicas y prácticas de cuidado. 
(Ministerio de Educación , 2020)

Asimismo, el sistema educativo colom-
biano está conformado por: la educación ini-
cial, la educación preescolar, la educación 
básica (primaria cinco grados y secundaria 
cuatro grados), la educación media (dos gra-
dos y culmina con el título de bachiller), y la 
educación superior. Según lo anterior, tanto la 
educación inicial como la educación preesco-
lar representan los cimientos sobre las cuales 
se funda todo el sistema educativo colombia-
no y, por ende, tienen gran importancia como 
potenciadores del desarrollo integral de los 
niños y niñas.

Por su parte las modalidades de atención 
inicial que ha definido el país son dos, a saber: 
Familiar e Institucional y Centros de Desarrollo 
Infantil. Ambas modalidades tienen el objeti-
vo de garantizar el derecho de una atención 

Educación inicial

EDUCACIÓN INICIAL
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integral y una educación inicial de calidad de 
los niños y las niñas desde la gestación hasta 
su ingreso al sistema educativo en el grado 
de preescolar (Medellín Cómo Vamos, 2018).

Como se puede observar en el gráfico 37, 
en Medellín entre 2016 y 2019 se presentó un 
comportamiento ascendente de la cobertura 
neta en educación inicial, pasando de 72,0% 
a 83,4% respectivamente para los grados pre-
jardín y jardín. Es importante resaltar que ni el 
gobierno nacional ni la Alcaldía de Medellín 
han fijado metas ODS asociadas. No obstan-
te, es importante tener en cuenta, que tanto 
el país como Medellín sí fijaron metas para la 
atención integral a la población vulnerable. 
Respecto a atención integral, el compromiso 
es garantizar al menos seis atenciones priori-
zadas al 95% de los niños y niñas12. En relación 
con la población vulnerable, el compromiso es 
garantizar la atención integral de al menos el 
90% de la población menor de seis años re-
gistrada en el SISBÉN, que corresponde a la 
atención del programa Buen Comienzo. En el 
orden nacional, el actual gobierno nacional se 
ha comprometido públicamente con la aten-
ción integral de 2.200.000 niños y niñas en 
primera infancia al año 2022, lo que implica 
llegar a algo más de un 56,4% de la población 
en primera infancia en el país.

Aunque los datos anteriores son positivos, 
es importante en el contexto actual promover 
estrategias para brindar atención integral de 
calidad a la población vulnerable en el marco 
de la pandemia, pues es un segmento pobla-
cional que requiere de estos programas para 
sortear de mejor manera la crisis actual. En 
el caso particular de Medellín, el programa 
Buen Comienzo presta servicios esenciales 

para la población vulnerable de la ciudad que 
son transversales y afectan los distintos ejes 
discutidos en este documento.

Gráfico 37.
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Medellín: Cobertura neta en
educación inicial, 2016-2019

Sin meta nacional
ni local

Para el periodo del 2016 – 2019 la co-
bertura bruta en los grados prejardín y jardín 
presenta un comportamiento muy similar al 
de la cobertura neta como se observa en el 
gráfico 38. Durante los últimos años la cober-
tura bruta en estos grados ha estado por en-
cima de la cobertura neta, presentando dife-
rencias no muy relevantes. Como en el caso 
de la cobertura neta en los grados prejardín 
y jardín, para la cobertura bruta tampoco se 
establecieron metas nacionales ni locales en 
la agenda ODS al 2030.

Para el periodo 2016-2019 es positivo 
el balance de la evolución de las coberturas 
neta y bruta en la educación inicial para los 
grados prejardín y jardín, puesto que presen-
taron crecimientos del 15,8% y 10,5%, respec-
tivamente. Medellín registra una información 
de coberturas, tanto bruta como neta, para su 
población entre 3 y 4 años, el MEN no reporta 
dicha información para las ciudades, por tanto, 
no es posible hacer comparaciones.

12	 El indicador está definido específicamente como: “Mide el porcentaje de niños y niñas activos en el Sistema de Se-
guimiento Niño a Niño (SSNN) que reciben seis o más atenciones de las priorizadas por la Comisión Intersectorial 
para la Atención Integral a la Primera Infancia (CIPI) (registro civil, seguimiento nutricional, vacunación, afiliación a 
salud, controles de crecimiento y desarrollo, formación a familias, acceso a material cultural con contenidos espe-
cializados, talento humano cualificado y acceso a educación inicial). (DNP, 2020).
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Gráfico 38.
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inicial, 2016-2019

Transición
En Colombia luego de terminar el proce-

so de educación inicial continua en el sistema 
una educación preescolar que como mínimo 
debe tener un grado obligatorio, que en este 
caso es la transición, como paso previo a la 
educación básica primaria. El grado de transi-
ción por tanto está orientado, idealmente, para 
niños y niñas de cinco años. Como se puede 
observar en el gráfico 39, la tasa de cober-
tura neta en transición en Medellín durante 
el periodo 2016- 2019 ha variado durante los 
cuatro años, para el 2018 se observa un des-
censo del 6,4%. La administración municipal 
se ha comprometido con una meta ODS al año 
2030 del 100% de tasa de cobertura neta en 
transición. En contraste, la agenda nacional 
no definió meta asociada a la cobertura neta 
en transición.

Por otro lado, la cobertura bruta de-
mostró un ascenso, alcanzando el máximo 
porcentaje del periodo 2016-2019 en el último 
año con 94% (ver gráfico 40). En relación con 
la agenda ODS al año 2030, se presenta un 
contraste entre las tasas de cobertura neta y 
bruta, pues mientras con la primera Medellín 
si fijó meta y el país no, con la segunda ocu-
rrió lo contrario: el país plantea como meta 
alcanzar un 100% de cobertura en el grado 
de transición para el 2030, mientras Medellín 
no fijó ninguna meta asociada.

Gráfico 39.
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Finalmente, en el marco de las cuaren-
tenas generalizadas es importante discutir 
los posibles efectos que tiene el hecho de 
no asistir a los centros de educación de for-
ma presencial. Estimaciones realizadas por 
Azevedo et al (2020) por ejemplo, evidencian 
que el COVID-19 podría ocasionar un incre-
mento del 5% en la proporción de niños que 
se encuentran por debajo del nivel mínimo 
de proficiencia en cuanto a desarrollo cogni-
tivo. En hogares pobres esto podría reforzar 
el ciclo intergeneracional de pobreza y bajo 
capital humano. Por tal motivo, es importante 
desarrollar estrategias para que en términos 
educativos, los niños, especialmente los más 
vulnerables, cuenten con la infraestructura 
y las herramientas adecuadas para llevar a 
cabo sus procesos de formación de la forma 
más eficiente posible.
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Identidad
La Política Pública de Atención Integral 

a la Primera Infancia en Colombia establece 
como una de las realizaciones el que los niños 
y niñas construyan su identidad en un marco de 
diversidad. Un componente fundamental para 
la construcción de la identidad es la inscripción 
en el registro civil (Medellín Cómo Vamos, 2018)

Como resultado, el no contar con el re-
gistro civil de nacimiento se convierte en una 
barrera importante para acceder a los dere-
chos que el estado colombiano reconoce y, 
por tanto, impediría el desarrollo a plenitud 
de los niños y niñas que no cuentan con él.

Para Medellín no se cuenta con infor-
mación sobre la tenencia de registro civil para 
toda la población en primera infancia, pero sí 
se cuenta para la población que enfrenta si-
tuaciones de vulnerabilidad y, por tanto, están 
registrados en el Sisbén.

Para el periodo 2016-2019 se encuentra 
que el indicador de porcentaje de niños regis-
trados en el SISBÉN vulnerables con registro 
civil, el cual aumentó entre el 2016 y el 2019, 
representando en términos absolutos 3.467 y 
4.843 respectivamente.

Pautas de cuidado y crianza
“Convencidos de que la familia, como gru-

po fundamental de la sociedad y medio 

natural para el crecimiento y el bienestar 

de todos sus miembros, y en particular 

de los niños, debe recibir la protección y 

asistencia necesarias para poder asumir 

plenamente sus responsabilidades den-

tro de la comunidad, pleno y armonioso 

desarrollo de su personalidad, debe cre-

cer en el seno de la familia, en un am-

biente de felicidad, amor y comprensión”. 

Convención sobre los derechos del niño, 

UNICEF.

Según el ICBF, los estilos de crianza de-
penden, significativamente, del contexto social 
y cultural en el cual se practican las labores 
de cuidado, protección y socialización que 
desarrollan los padres y madres. De acuer-
do con estas prácticas, se han nombrado de 
la siguiente manera: estilo autoritario, estilo 
permisivo y estilo democrático. Los estilos 
de crianza no suelen encontrarse de manera 
pura en ninguna familia. Esto significa que es 
posible encontrar diferentes combinaciones 
en las que puede predominar un estilo o dos 
de los estilos, de acuerdo con las interaccio-
nes entre los integrantes de las familias, las 
dinámicas sociales a las que se enfrenten y la 
influencia de sus seres cercanos. (ICBF, 2020) 
  
Por su parte en Colombia es insuficiente la 
información relacionada con el tema, pero 
se conoce que los programas de primera in-
fancia del país motivan y trabajan para que 
en las familias predomine el estilo de crianza 
democrático, en tanto que favorece los apren-
dizajes de todos los integrantes de la familia, 
la armonía en el hogar y el bienestar general 
de todos. (ICBF, 2020)

Asimismo, no existen indicadores que 
tengan un seguimiento sistemático, con el cual 
se pueda evidenciar qué tanto se cumplen los 
preceptos de la Política Pública en relación con 
las pautas de crianza y cuidado que favorecen 
el reconocimiento y respeto de los derechos 
de los niños y niñas. Esto se evidencia direc-
tamente en el balance realizado de la Políti-
ca Pública De Cero a Siempre a corte del año 
2017, donde no se incluye ningún indicador de 
resultado asociado a las pautas de crianza y 
sus posibles efectos sobre la vulneración dere-
chos de los niños y niñas en primera infancia. 
(Medellín Cómo Vamos, 2018)

La Red de Ciudades Cómo Vamos incluyó 
dentro de su Encuesta Virtual para Medellín 
2020 una pregunta relacionada con pautas de 
crianza en hogares con niños, la pregunta for-
mulada a los hogares fue: niñas la cuarentena 
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¿cuál de las siguientes formas de disciplina es 
la que más se ha usado con los menores de 6 
años en su hogar?

El resultado concerniente con las formas 
de disciplina más usadas por los hogares que 
cuentan con niños menores de 13 años, no fue 
necesario castigarlos con 11,1% de los encues-
tados. Seguido por prohibiendo algo que les 
gusta con 6,2% y regaño verbal con 4,3%. Po-
ner a los niños algún trabajo se indicó como 
forma de disciplinarlos en dos de cada diez ho-
gares, por otra parte, el 1%de los encuestados 
reportó que, las formas más utilizadas fueron 
negándoles manifestaciones de afecto, igno-
rándolos y regaño físico (Empujones, golpes).

Contrastando esta información con las 
Encuestas de Calidad de Vida realizadas en 
el 2017 y 2018 por Medellín Como Vamos, se 
evidencia que las formas de castigo que invo-
lucran violencia física como los empujones y 
golpes disminuyeron, el reporte de empujones 
pasó del 6% en 2017, 3% en 2018 y 0,1% en 2019.

Violencia ejercida contra la 
primera infancia

Según la Convención sobre los Dere-
chos del Niño la violencia abarca toda forma 
de prejuicio o abuso físico o mental, descuido 
o trato negligente, malos tratos o explotación, 
incluido el abuso sexual. La violencia en la 
vida de los niños y niñas puede manifestarse 
de una forma directa e indirecta, pero en todos 
los casos tiene consecuencias devastadoras, 
de igual manera diversas investigaciones de-
muestran que la violencia puede tener efectos 
negativos para el desempeño y logros acadé-
micos, la violencia conduce a problemas en el 
desarrollo cerebral y la salud mental de quien 
la padece (Unicef, 2014)

Con los sistemas de información disponible 
en la ciudad de Medellín fue posible obtener 
indicadores que dan cuenta de varios tipos de 
violencia y diferentes fuentes de proveniencia 

de ésta. Así, en cuanto a la violencia física se 
tiene que las denuncias de maltrato a los ni-
ñas y niñas en primera infancia para el periodo 
2016-2019 muestra una tendencia de aumen-
to, según el ICBF se debe al incremento en las 
denuncias y supone un subregistro (véase Ta-
bla 15). Igualmente, esta situación se presenta 
para los casos de delitos sexuales que en el 
cuatrienio tuvo un incremento de 83,6 %.

La violencia homicida puede ser la peor 
forma de violencia contra los menores de seis 
años. El referente como sociedad debe ser 
que ningún niño y niña en su primera infancia 
sea víctima de la violencia homicida. Lamen-
tablemente, en todo el periodo 2016-2017 este 
referente no se pudo cumplir. El promedio de 
casos de homicidios en niños y niñas meno-
res de seis años fue de tres casos durante el 
periodo, siendo los años 2016 y 2018 los que 
presentaron un número de casos por encima 
del promedio con cinco casos. Lo anterior in-
dica que antes que mejorar en cuando a una 
reducción sostenida de la violencia homicida 
en contra de los niños y niñas en su primera 
infancia, la situación muestra una mejor situa-
ción en el último año (véase Tabla 8).

Tabla 8. Medellín: número de casos de 
algunos delitos que atentan contra la 

seguridad e integridad de los menores de seis 
años

  2016 2017 2018 2019

Violencia Intrafa-
miliar 

587 599 916 1.008

Lesiones Perso-
nales

14 22 21 25

Delitos sexuales 220 345 367 404

Homicidios 5 4 5 1

Fuente: Fuente homicidios: INML, SIJIN, CTI, Secretaría de Seguridad como 
observador técnico. Consultado el 13 de septiembre de 2020 Fuente lesiones 

personales: SIJIN de la Policía Nacional. Sistema SIEDCO Consultado el 13 
de septiembre de 2020 Fuente violencia intrafamiliar: Sistema THETA, Con-
sultado el 13 de septiembre de 2020 Fuente delitos sexuales: CAIVAS de la 

Fiscalia General de la Nación. Consultado el 13 de septiembre de 2020 Cons-
trucción: Sistema de Información para la Seguridad y la Convivencia –SISC
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Después de realizar el análisis de las 
condiciones de vida de la primera infancia en 
Medellín, el programa Medellín Cómo Vamos 
encontró avances en las condiciones que le 
ofreció la ciudad a los más pequeños en el 
periodo 2016-2019, así como desafíos estruc-
turales que tiene la ciudad a largo plazo; el 
programa condensó estos en cuatro grandes 
necesidades urgentes. De igual forma, es im-
posible no reconocer, aunque este informe se 
ocupe de analizar hasta el año 2019, las con-
secuencias que el escenario que la pandemia 
por COVID-19 tendrá sobre las vidas de los 
niños y niñas del país, y en este caso, de los 
infantes de Medellín.

Como grandes avances, en primer lugar, 
se tiene la atención en el Programa Buen Co-
mienzo que aumentó en términos de cobertu-
ra y se ocupó de estudiar el impacto de este 
esfuerzo del municipio sobre la población ob-
jetivo, lo que permitió conocer los efectos po-
sitivos y los aspectos a mejorar en el accionar 
de este programa. La eliminación del puntaje 
SISBÉN como requisito para hacer parte del 
Programa en el año 2017 permitió derribar las 
barreras territoriales y dio acceso al Progra-
ma a más niños y niñas. Por otro lado, la aper-
tura de nuevas sedes para las modalidades 

institucionales generó la posibilidad de au-
mentar la capacidad y así mismo aumentar la 
cobertura, pues el Programa pasó de tener 211 
centros infantiles en el 2016 a tener 218 en el 
2019, igualmente en el 2019 se dio apertura a 
tres Jardines Infantiles lo que representó un 
aumento aproximado de 1.600 cupos.

En contraste, la modalidad entorno familiar 
alcanzó en el 2018 el número de semanas de 
atención más bajo de la historia del programa 
Buen Comienzo; la atención a familias gestan-
tes y lactantes tiene en promedio una duración 
de 43 semanas, aunque en el año 2014 logró 
su mayor récord de atención con 47 semanas. 
Es necesario resaltar que las semanas en las 
modalidades de atención comunitaria y familiar 
implican la atención de un día de cada semana, 
con lo cual, de acuerdo con la Alcaldía de Me-
dellín, los días de atención efectivos por bene-
ficiario se calculan de acuerdo con el número 
de semanas hábiles dentro de cada contrato. 
En este punto, se identificó que es necesario 
garantizar la prestación ininterrumpida del 
programa Buen Comienzo, asegurando la 
cantidad de días/semanas de atención, en 
especial en la modalidad familiar, así como 
el acompañamiento técnico necesario para 
ofrecer un servicio de calidad.

Conclusiones
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En cuanto a la evaluación de resultados 
del Programa, realizada en el año 2018, esta 
evidencia que los niños y niñas que tenían ma-
yor exposición en días a la atención integral, 
presentaban menores alerta en el desarrollo; 
según este estudio, es indispensable continuar 
trabajando en la permanencia de las niñas y 
los niños en Buen Comienzo, especialmente 
aquellos de estratos socioeconómicos más 
bajos, con el fin de disminuir de manera más 
decidida las brechas de desigualdad existentes 
en la primera infancia de la ciudad. Lo anterior 
contrasta con la atención recibida por los ni-
ños y niñas que hacen parte del Programa en 
el marco de la pandemia por COVID-19, pues 
además de los sesgos en el acceso explica-
dos por las brechas -conectividad y acceso a 
herramientas tecnológicas-, las limitaciones 
de la socialización a causa del confinamiento 
configuran un desafío importante en función 
del desarrollo de los niños y niñas más vulne-
rables de la ciudad.

En materia de cobertura del sistema de 
salud para la primera infancia en Medellín, la 
ciudad cuenta con la información desagre-
gada en dos grupos: 0 a 2 años y 3 a 5 años. 
En ambos casos, el reporte es bueno hasta el 
año 2019, hasta cuando aumentó la cobertu-
ra registrada. La cobertura de vacunación en 
Medellín en términos generales disminuyó en 
el periodo 2016 - 2019. En este sentido, las ac-
ciones del gobierno local deben estar enmar-
cadas en estrategias y planes operacionales 
para colmar brechas de inmunización y hacer 
llegar a todos los niños y niñas las vacunas 
que los protegen contra enfermedades.

El reporte respecto a la mortalidad ma-
terna es positivo, en tanto se ha mantenido una 
tendencia negativa. No obstante, la contingen-
cia actual puede impedir que la tendencia de-
creciente se sostenga en el corto plazo. Esto a 
razón de que, en el contexto de la pandemia, 
los servicios de atención prenatal pueden estar 
siendo afectados, impidiendo que las madres 
gestantes acudan a los servicios de salud ya 
sea por decisión propia (por temor a contagio) 

o por restricciones en la atención. Si la asis-
tencia a controles prenatales efectivamente se 
reduce por alguna de estas razones, es fac-
tible intuir que las muertes maternas podrían 
incrementarse.

Un aspecto importante para resaltar es 
que Medellín no cuenta con datos objetivos 
sobre lactancia materna exclusiva. Si bien en 
los controles de crecimiento y desarrollo se 
les pregunta a las madres si lactan exclusi-
vamente y en el Programa Buen Comienzo 
existen acciones puntuales para promoverla, 
la Subdirección de Información aclara que la 
inclusión en los sistemas de información de 
siete variables relacionadas con lactancia 
materna para los menores de dos años solo 
comenzó a hacerse desde 2017 y a la fecha 
no ha habido ningún reporte oficial. Por lo 
tanto, un desafío es consolidar información 
de ciudad correspondiente a lactancia ma-
terna exclusiva que permita formular polí-
ticas de manera focalizada que promuevan 
esta práctica para las madres gestantes y 
lactantes.

En cuanto a nutrición, según el Sistema 
de Vigilancia Alimentaria y Nutricional SISVAN, 
la prevalencia de desnutrición crónica en me-
nores de 6 años a 2019 fue de 7.4%. Si bien se 
encuentra por debajo del promedio nacional 
calculado por la ENSIN, es preocupante el 
incremento presentado de 2018 a 2019, del 
orden de 0.5 puntos porcentuales. Esto es es-
pecialmente relevante en el contexto actual, 
pues empezar la pandemia con una tendencia 
negativa en este indicador puede reflejar tam-
bién que los hogares estaban menos prepa-
rados para afrontar los retos asociados a este 
choque negativo. En particular, la reducción 
en los ingresos de los hogares causada por 
la pandemia tiene incidencia sobre la posibi-
lidad de estos para acceder a alimentos va-
riados y de calidad, lo que podría incrementar 
las prevalencias de inseguridad alimentaria y 
consecuentemente, la prevalencia de desnu-
trición crónica. Es posible pensar que dado lo 
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anterior, este indicador en los próximos años 
tienda a aumentar, lo que pone en duda el 
cumplimiento de la meta trazada en la ciudad 
de 6.4% a 2030.

Ahora, si se analiza la prevalencia de 
desnutrición crónica en menores de dos años, 
la situación se torna un poco más preocupante 
en cuanto esta se ha mantenido por encima 
de la relacionada con el grupo de menores 
de 6 años desde 2017, pasando de una preva-
lencia de 7.1% en 2016 a una de 8.5% en 2019. 
En contraste, en menores de 6 años en este 
mismo periodo, el incremento fue de 7.2% a 
7.4%. Esto deja en evidencia la necesidad de 
fortalecer la modalidad Entorno Familiar del 
programa Buen Comienzo. En este sentido, se-
gún lo discutido previamente, se debe trabajar 
por incrementar las semanas de atención en 
cada año, pues a 2019 los beneficiarios de esta 
modalidad pasaban alrededor de dos meses 
sin accesos al programa.

En este sentido, la importancia de la 
toma de tamizajes nutricionales en los niños en 
estas condiciones, o en riesgo de padecerlas, 
es supremamente importante con el fin de mo-
nitorear el estado que tienen con ocasión de 
la pandemia, por lo que la recomendación es 
asegurar la captura de información relaciona-
da con tamizajes nutricionales con el objetivo 
de realizar seguimiento y control oportuno a 
los niños y niñas que así lo requieran.

Por último, en cuanto a educación, Me-
dellín entre 2016 y 2019 presentó un compor-
tamiento ascendente de la cobertura neta en 
educación inicial, pasando de 72,0% a 83,4% 

respectivamente para los grados prejardín y 
jardín. Es importante resaltar que ni el gobierno 
nacional ni la Alcaldía de Medellín han fijado 
metas ODS asociadas. No obstante, es impor-
tante tener en cuenta, que tanto el país como 
Medellín sí fijaron metas para la atención in-
tegral a la población vulnerable. Respecto a 
atención integral, el compromiso es garantizar 
al menos seis atenciones priorizadas al 95% 
de los niños y niñas.

Por otro lado, la cobertura bruta demostró 
un ascenso, alcanzando el máximo porcenta-
je del periodo 2016-2019 en el último año con 
94%. En relación con la agenda ODS al año 
2030, se presenta un contraste entre las tasas 
de cobertura neta y bruta, pues mientras con la 
primera Medellín si fijó meta y el país no, con 
la segunda ocurrió lo contrario: el país plantea 
como meta alcanzar un 100% de cobertura en 
el grado de transición para el 2030, mientras 
Medellín no fijó ninguna meta asociada.

No obstante, los efectos del COVID-19 
pueden impactar no solo en términos de co-
bertura para el año 2020, sino en términos 
de calidad del proceso escolar de los niños 
y niñas. Por lo tanto, es importante repensar 
la forma de educar a los más pequeños en 
el marco de confinamientos futuros. En este 
sentido, es necesario generar estrategias 
que mitiguen los efectos de la interrupción 
del proceso educativo de los niños y niñas 
en mayores condiciones de vulnerabilidad a 
causa de la pandemia, que de manera para-
lela controlen los casos de abuso y violencia 
intrafamiliar por el aislamiento social.
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