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Resumen Abstract

El objetivo de este estudio es analizar los determinantes sociales 
y su influencia en la accesibilidad a los servicios de salud de los 
niños menores de 5 años en condición de vulnerabilidad de la 
comuna 13 de Santiago de Cali. La obtención de la información 
se realizó mediante tres etapas: primero, la obtención base de 
datos primarios, segundo, el análisis bibliográfico y tercero, la 
realización del instrumento para la recolección y análisis de la 
información. Con respecto a la metodología, se seleccionaron 40 
artículos y se organizaron con la ayuda de gestores bibliográfi-
cos y la ecuación de búsqueda para facilitar su distribución en la 
matriz de análisis construida por el equipo de investigadores. Se 
encontró que en la comuna 13 de Cali habita el 8.3 % de la po-
blación total de la ciudad, donde el estrato 2 es el estrato moda, 
y se encuentra el 12.5 % de la población total del Sisbén de la 
ciudad. Finalmente, se concluye que los determinantes sociales 
de la salud más comunes para los niños son la pobreza, la mala 
calidad de la vivienda, la falta de saneamiento, la falta de acceso 
a la educación y los cuidados de salud, además de una fuerte ex-
posición a la violencia, los cuales son factores que influyen direc-
tamente en la accesibilidad de los niños a los servicios de salud.

Ecosistema de la Salud; Salud Publica; Determinantes Sociales 
en Salud; Protección Social; Acceso a Salud.
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The objective of this article is to analyze how social determinants 
influence the accessibility to health services of vulnerable chil-
dren under 5 years of age in commune 13 of Santiago de Cali. 
Obtaining the information was carried out through three stages, 
first: obtaining primary data base, second: bibliographic analysis 
and third: implementation of the instrument for the collection and 
analysis of the information. 40 articles were selected and orga-
nized with the help of bibliographic managers and the search 
equation to facilitate their organization in the analysis matrix built 
by the team of researchers. The study is descriptive, qualitative, 
non-experimental. Results: it was found that 8.3 % of the total 
population of the city lives in commune 13 of Cali, where stratum 
2 is the fashion stratum, and 12.5 % ​​of the total population of the 
city’s Sisbén is found. It is concluded that the most common social 
determinants of health for children include poverty, poor quality 
housing, lack of sanitation, lack of access to education and health 
care, as well as strong exposure to violence, factors that effecti-
vely directly influence children’s accessibility to health services.
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Introducción

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define 
los determinantes sociales como “las circunstancias 
en que las personas nacen crecen, trabajan, viven y 
envejecen, incluido el conjunto más amplio de fuer-
zas y sistemas que influyen sobre las condiciones de 
la vida cotidiana” (1). Por tal motivo, se puede inferir 
que, debido a la situación política y económica de los 
países, estas circunstancias pueden variar, lo que a 
su vez puede generar condiciones y resultados dife-
rentes en materia de salud (1). Autores como García 
y Vélez, han concluido que la falta de coordinación 
para el abordaje de los determinantes sociales y el 
poco énfasis en la lucha contra la distribución des-
igual del poder en América Latina genera inequidad 
en la cobertura de salud, lo que ocasiona una dife-
renciación marcada en los servicios de salud que se 
presentan según el nivel de ingreso o capacidad de 
pago de las poblaciones (2).

Según Peña Chocue et al., los líderes mundiales 
adoptaron un conjunto de políticas que buscan erra-
dicar la pobreza y asegurar la prosperidad para todos 
como parte de la agenda del desarrollo sostenible. 
Este plan se denomina Objetivos de Desarrollo Sos-
tenible (3,4). Cada objetivo tiene metas que se de-
ben alcanzar en los próximos 15 años; por ejemplo, 
el objetivo número 3, tiene como prioridad la salud y 
el bienestar de la población por medio de la estrate-
gia de la atención primaria, la cual se fundamenta en 
la enseñanza y en la educación de las comunidades 
(5). Por lo tanto, la calidad de vida y salud de las po-
blaciones en condición de vulnerabilidad es una pre-
ocupación de la salud pública mundial (3).

Existen desafíos muy complejos para el abordaje de 
los determinantes sociales, sobre todo en países en 
vías de desarrollo como los de América Latina. Villar 
enumera algunas preguntas que pueden ser parte 
activa de la discusión: ¿cómo replantear políticamen-
te a nivel internacional el proceso de globalización en 
curso como generador de inequidad?, ¿cómo avan-
zar desde la evidencia y el discurso explicativo hacia 
la formulación y desarrollo de políticas intersectoria-
les?, ¿cómo desarrollar el liderazgo y la capacidad 
institucional del sector salud, incluyendo la coordina-
ción intersectorial, a fin de abordar los determinantes 
sociales de la salud hacia una mejor equidad en sa-
lud?, y ¿cómo desarrollar las instituciones del sector 
salud para la apertura de mecanismos que fomen-
ten la participación social? (6). En relación con estos 
cuestionamientos, se pueden evidenciar experien-
cias de éxito, tales como la de Suecia, que atacó las

inequidades en salud mediante la ejecución de una 
política de atención primaria en salud, amalgamada 
con otros sectores de la vida pública: enfoque inter-
sectorial en la política pública, amplia participación 
social y consenso social, reducción de la discrimina-
ción contra las minorías,  esquemas flexibles de tra-
bajo, escuelas promotoras de salud, intervenciones 
medioambientales y de salud, promoción de estilos 
de vida saludables, mejora de ingresos y generación 
de empleo, cuidado infantil para que las madres tra-
bajen fuera del hogar, y enfoque ciclo vital (6). 

Al hablar de salud, se adopta una visión compleja, 
holística y multicausal, en la que los individuos están 
inmersos en una cultura, sociedad y contexto históri-
co (7). En este sentido, comprender los determinan-
tes sociales de la salud se convierte en una estrate-
gia eficaz para la atención primaria. Se argumenta 
que el término “salud poblacional” se ajusta mejor a 
las necesidades de las comunidades, ya que es más 
amplio y se refiere a una “aproximación de salud po-
blacional” que reconoce todos los determinantes ex-
ternos al sistema de salud que influyen directamente 
en el proceso de salud-enfermedad (8,9).
Peña et al. encontraron en su estudio que las con-
diciones de vida en Chocó afectan a su población. 
En 2016, la cobertura de energía alcanzaba solo el 
60.7 %, mientras que el acceso al acueducto era del 
54.3 % y el sistema de alcantarillado cubría apenas 
el 55.7 %. Además, el 67.8 % de los hogares presen-
taban una inadecuada eliminación de excretas (3), 
Estas cifras explican por qué, según la encuesta de 
calidad de vida y salud de 2015 (10), las mujeres de 
Chocó son las que más se sienten enfermas en el 
país. Asimismo, el análisis de la situación de salud en 
el departamento revela que la esperanza de vida al 
nacer es inferior a la media nacional, con 70,6 años, 
y que los indicadores de mortalidad materna, infantil 
y de niñez superan la media nacional (11). Esto evi-
dencia la relación entre los determinantes sociales de 
la salud y el riesgo de enfermedad. 

La comuna 13 de Cali es una zona considerada en 
condición de vulnerabilidad económica, ubicada al 
Sur Oriente de la ciudad. Cuenta con 171,646 habi-
tantes, 22 barrios, los cuales se encuentran en estra-
to 1 y 2, y una gran cantidad de asentamientos sub-
normales. Según la Alcaldía Municipal, la comuna 13 
tiene 3,521 hogares en condición de miseria, 21,575 
hogares en extrema pobreza y 5,697 hogares en ha-
cinamiento (12). Por estas razones es importante re-
visar cómo influyen estos determinantes sociales en 
el acceso a la salud de los niños de esta zona en 
particular. 
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Colombia debe garantizar la seguridad social (13), in-
cluyendo la salud. No obstante, el concepto de segu-
ridad social fue introducido por primera vez por la fun-
dación del Instituto Colombiano de Seguros Sociales 
en 1946, nombre que más adelante se modificó al de 
Instituto de Seguro Sociales (14), y cuya financiación 
debía ser tripartita entre gobierno, patronos y trabaja-
dores, con una cobertura en servicios reducida (15).

Ahora bien, en Colombia se obtuvo un progreso 
histórico en cuanto a temas de salud, gracias a la 
promulgación de una nueva constitución nacional el 
día 4 de julio de 1991, en la cual se manifestó que 
Colombia es un Estado social de derecho (16). Esto 
constituyó un notable desarrollo en la garantía de 
una estabilidad social, equitativa y solidaria, ya que 
buscaba asegurar los derechos primordiales a todo 
ciudadano del territorio nacional (17). 

En el artículo 44 de la constitución de 1991 se men-
ciona que “son derechos primordiales de los niños: la 
vida, la integridad física, la salud y la seguridad so-
cial, la ingesta de alimentos balanceados, su nombre 
y nacionalidad”. Del mismo modo en el artículo 49 se 
expone que “la atención de la salud y el saneamiento 
ambiental son servicios públicos, se asegura a todas 
las poblaciones el acceso a los servicios de promo-
ción, protección y recuperación de la salud” (17).

Con la ley 100 de 1993 se reglamentó el Sistema de 
Seguridad Social Integral (18), que define en el libro 
II el Sistema General de Seguridad Social en Salud 
(SGSSS), luego se han generado tres grandes refor-
mas, las Ley 1122 de 2007 (19), 1438 de 2011 (20) y 
1751 de 2015 (21); en esta última se reguló el dere-
cho fundamental a la salud para todos los colombia-
nos. Dentro del SGSSS el aseguramiento es el me-
canismo usado para garantizar el acceso universal a 
los servicios de salud (16,22,23).

Dos conceptos relacionados con los sistemas de sa-
lud son el acceso y la accesibilidad. El acceso se defi-
ne como la acción de ingresar, darse paso a un lugar, 
acercarse y entrar (24). Por su parte, la accesibilidad 
está más enfocada a las características del entorno 
construido. La accesibilidad permite a las personas 
participar de actividades sociales, económicas y para 
lo que ha sido construido el espacio en cuestión; 
por ende, la falta de accesibilidad o inaccesibilidad 
produce marginación y pérdida de la calidad de vida 
para aquellas personas que no pueden ingresar a to-
dos los espa cios (24). 

Se entiende por accesibilidad como la facilidad de ac-
ceso para todas las personas. Es una característica 
que permite que los entornos, productos y servicios 
sean utilizados sin inconvenientes por cualquier indi-
viduo, facilitando así el logro de los objetivos para los 
que fueron diseñados. En este sentido, la accesibili-
dad implica la adaptación a las necesidades especí-
ficas de cada usuario y se puede manifestar en tres 
formas fundamentales de actividad humana: movili-
dad, comunicación y comprensión (25).

Además, la accesibilidad es un elemento fundamen-
tal para construir una sociedad basada en políticas 
que atiendan las necesidades de los individuos. Esto 
implica considerar sus características y requerimien-
tos, así como implementar cambios en la estructura 
social que reduzcan las barreras existentes, teniendo 
en cuenta las particularidades de cada territorio (26).

Si bien la accesibilidad es el objetivo, su antítesis 
son las barreras (27). Las barreras son definidas 
como “todos esos impedimentos, obstáculos físicos 
que limitan o impiden la libertad de movimiento y co-
municación de las personas” (28). La accesibilidad 
pretende generar equidad e igualdad, mientras que 
las barreras son la fuente de conflictos, accidentes, 
pérdida de tiempo y disminución de la calidad de vida 
(28). 

En Colombia, las barreras para acceder a los servi-
cios de salud van desde las geográficas y laborales 
hasta las originadas por el mismo sistema de salud. 
Dentro de esta barrera se encuentran la contratación 
insuficiente de personal, proveedores y prestadores; 
los trámites para acceder al servicio y la cancelación 
de contratos con instituciones prestadoras sin suplir 
la necesidad inmediatamente. Con respecto a este 
último caso, los pacientes son los que se ven dura-
mente afectados, al no recibir los tratamientos por 
falta de contrato con una IPS, un laboratorio clínico, 
un centro de ayudas diagnósticas o un proveedor 
de medicamentos (29).  

Existen varias diferencias conceptuales entre los tér-
minos acceso y accesibilidad a los servicios de salud, 
aunque en muchas ocasiones se crea que se habla de 
lo mismo. Por ejemplo, para Donabedian la accesibi-
lidad es el grado de ajuste entre las características de 
la población y los recursos existentes (30). Mientras 
que, para Rodríguez (31), citando el modelo teórico 
de Aday y Andresen (32), los factores del ambiente 
externo al paciente relacionados con el sistema
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de salud y sus políticas, coberturas de asegura-
miento, costos y calidad de los servicios tienen un 
papel fundamental en el uso de los servicios de 
salud. Por otra parte, Frenk (34) define la accesibi-
lidad como el proceso de buscar y obtener la aten-
ción, e introduce el concepto de la deseabilidad de 
la fuente de atención. 

La deseabilidad se refiere a ciertas características 
de los recursos humanos y los materiales para la 
salud, tales como la edad y el sexo de los provee-
dores, la cortesía del personal, el tipo de zona en 
que se ubica la instalación y las comodidades que 
ofrece el establecimiento. No obstante, el acceso 
es la capacidad que desarrolla un sistema para ga-
rantizarle a una persona o un grupo de personas la 
obtención de atención médica.

Aday y Andersen (32) ven el acceso como un asun-
to político más que un simple proceso operativo y 
señalan elementos claves que interactúan, como 
las características del sistema y la población. Los 
autores explican que el acceso a los servicios de 
salud se debe garantizar y la accesibilidad se debe 
dar cuando los usuarios lo necesiten, lo cual está 
directamente ligado a la red prestadora de servi-
cios con la que cuenta el sistema (Figura  1). Ade-
más, proponen dos índices descriptivos (actitud – 
conocimiento), evidenciando la subjetividad como 
un punto importante. En ese sentido, las organiza-
ciones de salud y la disponibilidad de sus servicios 
son fundamentales como indicadores para medir 
el acceso, incluyendo factores como el tiempo de 
espera para obtener una cita, el tiempo de trans-
porte al centro asistencial, el tiempo en la sala de 
espera, el tiempo real de atención y la cantidad 
de servicios, personal asistencial y equipamiento 
disponibles en una determinada área. Estos ele-
mentos son clave para comprender la experiencia 
de los usuarios y su percepción sobre la atención 
recibida (32).

Figura 1. Modelo de Acceso Aday y Andersen
Fuente: tomado de (33)

Julio Frenk (34) define el acceso como la capa-
cidad de un individuo o grupo de individuos para 
buscar y obtener salud, a través de un concepto 
nuevo denominado “poder de utilización”, aña-
diendo la “resistencia” como un complemento. 
Dicha resistencia es definida por el autor como 
el conjunto de obstáculos que se presentan en 
la búsqueda y la obtención de la atención, lo que 
hoy se conoce como barreras para acceder a los 
servicios y pueden ser originadas desde el mis-
mo sistema, la zona donde viven los usuarios, las 
condiciones laborales o el orden público (34) (Fi-
gura 2). 

Entre los diversos ejemplos que usa Frenk, se 
puede contemplar el siguiente para entender el 
poder de utilización y la resistencia: “el precio del 
servicio constituye un obstáculo para el usuario, 
los ingresos de la persona representan un poder 
específico para superar dicho obstáculo”. Por úl-
timo, Frenk define la accesibilidad como “la re-
lación funcional entre el conjunto de obstáculos 
a la búsqueda y la obtención de la atención (re-
sistencia) y las capacidades correspondientes de 
la población para superar tales obstáculos (poder 
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Figura 2. Modelo Determinantes de la salud de Julio Frenk
Fuente: Tomado de (35)

Se desarrolló un estudio de enfoque cualitativo, des-
criptivo transversal, no experimental, apoyado en una 
revisión sistemática de variables, tales como acce-
sibilidad, determinantes, salud, infancia y vulnera-
bilidad. La búsqueda bibliográfica se efectuó en las 
bases de datos PubMed, EBSCO, Scopus, Google 
académico, E-libro y SciELO. Posteriormente, para 
el análisis de los datos y el diseño de la matriz, se 
plantearon las etapas que se observan en la Figura 3.

MATERIALES Y MÉTODOS

Figura 3. Etapas para la realización del estudio 
Fuente: Tomado de (35)

Se realizó una búsqueda en bases de datos registra-
das de los trabajos originales sobre el tema con base 
en las palabras clave (determinantes sociales, acce-
sibilidad, vulnerabilidad, infancia). Según el algorit-
mo de búsqueda propuesto, se obtuvo un resultado 
de 21 artículos sobre las palabras determinantes so-
ciales y accesibilidad, 7 estudios sobre accesibilidad 
y vulnerabilidad, 16 artículos sobre determinantes 
sociales y vulnerabilidad, y 1237 trabajos sobre los 
determinantes sociales de la salud. Cabe destacar 
que, se aplicaron los criterios de inclusión propues-
tos por los autores.

Obtención de Base Secundaria
Una vez obtenida la base de datos primaria, se uti-
lizó el instrumento para el procesamiento de datos 
en una matriz de Excel elaborada por los investiga-
dores, con los aspectos clave de cada estudio de 
investigación, artículos y guía de práctica para la re-
colección y clasificación de la información.

Análisis Bibliográfico

Se seleccionaron 40 artículos y se organiza-
ron con la ayuda de gestores bibliográficos para 
optimizar su distribución en la matriz de análi-
sis. Después de terminada la búsqueda, se se-
leccionó el total de artículos que cumplían los 
siguientes criterios de inclusión y exclusión:

Criterios de Inclusión
•	 Artículos que describieran e identificaran las va-

riables propuestas.
•	 Los artículos debían tener el texto completo.
•	 Idioma seleccionado de los artículos: inglés y es-

pañol.
•	 Población de estudio: menores en condición de 

vulnerabilidad.
•	 Año de publicación: periodo entre el 2000 y 2023.
•	 Ubicación geográfica: estudios publicados a ni-

vel mundial.
•	  Artículos indexados en bases de datos selec-

cionadas.

Base de Datos Primaria
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Criterios de Exclusión

•	  Artículos que se refieran a otras variables dife-
rentes a las propuestas. 

•	  Artículos que no cumplan con los criterios de in-
clusión establecidos.

Una vez obtenida la base de datos secundaria, en 
una matriz de Excel se identificaron las semejanzas 
y diferencias de las categorías establecidas; es decir, 
esta clasificación permitió depurar la base de datos 
secundaria con los autores que tuvieran mayor coin-
cidencia en las categorías utilizadas. Después de que 
se definieron las categorías, se elaboró una matriz de 
análisis que permitió identificar las dimensiones con-
tenidas en cada una de ellas.

Con esta información, se pudieron definir las premi-
sas, los objetivos y los elementos de entrada y salida 
para la investigación propuesta.

Se presentan los resultados y la discusión en un 
mismo apartado (36), ya que, al revisar el modelo 
teórico de los determinantes sociales, se encontró 
que los determinantes intermedios y los ejes de des-
igualdad juegan un papel principal en los servicios 
de salud, como lo muestra el Figura 4. Asimismo, 
es relevante profundizar en estos puntos para lograr 
entender cómo pueden influir en las desigualdades 
en salud y afectar la accesibilidad de los niños en la 
zona objeto de estudio. Por lo tanto, se ahondó en 
la caracterización de la zona y sus complejidades. 

La estratificación más común de las viviendas de 
esta comuna es el 2 (estrato moda); mientras que, 
el estrato moda para toda la ciudad es el 3.  El         
89.9 % de las manzanas de la comuna se concentra 
en los estratos 1 y 2, y no existe ninguna manzana 
que se encuentre en los estratos 4, 5 y 6 (38). En 
esta comuna se concentra el 8.3 % de la población 
total de la ciudad en un área que corresponde al 
3.9 % de la ciudad, lo cual implica una de las den-
sidades brutas (habitantes por hectárea) más altas 
de la ciudad (358.1) por encima del promedio mu-
nicipal de 168.7 (38). La comuna 13 está compues-
ta en su mayoría por personas cuyo nivel educati-
vo es básica secundaria, que representa un 39.7 
% de la población total de la comuna, seguido por 
personas con básica primaria con un 37.1 % (38).

Tabla No. 1.  Detalles de busqueda

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Figura 4: Modelo Determinantes Sociales OMS
Fuente: Tomado de (37)

Fuente: Elaboración propia
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Determinantes Sociales (40) se formularon tres 
recomendaciones para atacar directamente este 
flagelo que aqueja principalmente a las naciones 
en vías de desarrollo: 1) mejorar las condiciones 
de vida, 2) luchar contra la distribución desigual del      
dinero, el poder y los recursos, 3) medir y compren-
der el problema y evaluar los efectos de las interven-
ciones. Además, el informe enfatiza la importancia de 
adoptar un enfoque integral hacia los determinantes 
sociales de la salud y actúa como un llamado a la 
acción en relación con los principios interconectados 
que deben considerarse. Estos principios abarcan 
conceptos más amplios, como la equidad y el desar-
rollo humano (41).

 En cuanto a salud, se pueden evidenciar los siguien-
tes datos, el 20.7 % son personas cotizantes, el 25.5 
% son beneficiarios, el 44.3 % pertenece al   régi-
men subsidiado, el 0.4 % al régimen de excepción 
y el 9.1 % no pertenece a algún régimen de salud 
(42). Se puede notar que el porcentaje de personas 
en el régimen subsidiado (SISBEN) en la comuna 13 
está por encima del promedio de la zona urbana de 
Cali, que es de 33.3 %. De igual forma, el porcen-
taje de personas cotizantes es inferior al promedio 
de la zona urbana (que es de 27.8 %) (42). Para el 
año 2016 no se registraron mortalidades maternas 
y la tasa de mortalidad infantil disminuyó a 7.1 por 
cada 1.000 nacidos vivos; sin embargo, estuvo por 
debajo de la meta municipal que es de 7 por 1.000 
nacidos vivos (42). Además, en ese mismo año se 
presentaron 2, 537 nacidos vivos, de los cuales un 
22.3 % fueron de madres adolescentes, cifra superior 
al indicador municipal, que es un 19.2 %. Es decir, se 
obtuvo una tasa de fecundidad de 84 por cada 1.000 
mujeres menores de 20 años y de 106,4 en las de 20 
a 24 años. Debido a esto, evidencia que las mujeres 
más jóvenes de la zona tienen un mayor número de 
embarazos y partos, lo cual les dificulta concretar su 
proyecto vida, el desarrollo de actividades académi-
cas y ocupacionales. Por este motivo, se debe ga-
rantizar la continuidad de todas las estrategias y pro-
gramas y del mejoramiento continuo de la calidad de 
estos para la atención materno-infantil (42). 

Tomando como referencia el estudio de Osorio (43) 
se establecieron los siguientes determinantes de las 
vulnerabilidades de los niños menores de 5 años de 
la comuna 13 de Cali:

Además, se encontró que en esta comuna el 10.8 % 
de las unidades económicas son informales. Según 
Alonso et al., esta comuna presenta un alto grado 
de informalidad representado en porcentajes bas-
tante altos de puestos móviles y de viviendas con 
actividad económica (38). Es fundamental mencio-
nar que, en el estudio de Cardona, la comuna 13 
de Cali presenta una tasa bruta de desempleo del 
16.89 y una tasa ajustada del 15.96, lo que deja 
un panorama claro de la situación socioeconómica 
del sector especifico del estudio (39) (Ver Tabla 2).

Tabla No. 2. Tasa de desempleo bruta y ajustada en
 tres comunas de de Cali 

Fuente: adaptado de población y desempleo
 en las comunas de Cali (39)

Los determinantes sociales tienen un impacto signif-
icativo en la salud y el bienestar de las poblaciones 
vulnerables, principalmente en los niños menores de 
cinco años. Muchos de los problemas de salud enfren-
tados por esta población son prevenibles y tratables, 
pero los determinantes sociales a menudo impiden el 
acceso a los cuidados necesarios que demanda esta 
población objeto de derechos especiales. Los deter-
minantes sociales de la salud más comunes para los 
niños vulnerables incluyen la pobreza, la mala calidad 
de la vivienda, la falta de saneamiento, el hacinamien-
to y la exposición a la violencia. Estos factores pueden 
generar resultados adversos para la salud, como 
la malnutrición, las enfermedades y la muerte (2).

Para abordar los determinantes sociales de la salud 
en las poblaciones vulnerables, es necesario com-
prender primero las causas raíz de estos problemas. 
Una vez identificadas, se pueden diseñar interven-
ciones basadas en la política pública. Por ejemplo, 
si se identifica la pobreza como una causa raíz de 
la mala salud, las intervenciones podrían enfocarse 
en proporcionar oportunidades económicas o redes 
de seguridad social. Si se identifican la mala calidad 
de la vivienda y el saneamiento, las intervenciones 
podrían enfocarse en mejorar el acceso al agua po-
table y a instalaciones de saneamiento adecuadas.

En el informe final de la Comisión de
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La comuna 13 de Cali cuenta con un amplio núme-
ro de instituciones prestadoras de salud, llegan-
do a tener un promedio de hasta 5 unidades de 
salud. También presenta un modelo de atención 
con características de participación comunitar-
ia, de descentralización e intersectorialidad. Sin 
embargo, se identificó que no existe un enfoque 
diferencial en el tratamiento del proceso de sa-
lud para el componente de etnias; además, ex-
iste insuficiencia en la oferta de servicios de salud 
frente a la demanda poblacional de la comuna 13.

Por último, es relevante mencionar la vulnera-
bilidad de los niños frente al consumo de dro-
gas, ya que las enfermedades y problemas de 
salud que posean pueden ser producto de la-
herencia de padres consumidores y depresivos.

Estructurales
•	 Los habitantes y familias de la comuna 13 

de Cali son de estratos bajos, 1 y 2, y sus in-
gresos igualmente son escasos. El 13 % de 
los niños de la comuna 13 viven en la pobreza.

•	 Los niños habitan en viviendas 
sin    conexión a servicios públicos y 
con paredes y materiales rudimentarios. 

•	 6 de cada 10 niños viven en pobreza extrema en el 
distrito de Aguablanca (comunas 13, 14, 15 y 21).

•	 Las muertes maternas se concentran prin-
cipalmente en cinco comunas, dentro de 
las cuales se encuentra la comuna 13. 

•	 La  tasa     de        mortalidad en la comu-
na 13 es de 9,5, con un total de 12 de-
funciones para menores de 5 años. 

•	 Aproximadamente el 62 % de las muertes de 
niños se hubiesen podido evitar, el 54.6 % con 
medidas mixtas, el 37.95 no se hubiera podi-
do evitar, el 4 % con diagnóstico y tratamien-
to médico precoz, y el 3.2 % con medidas 
de saneamiento y servicios preventivos (43).

CONCLUSIONES
Es necesario establecer estrategias de servicios con 
participación comunitaria a través de la apertura de 
espacios que vinculen a los representantes de las 
organizaciones sociales, con el fin de que puedan 
contribuir con el diseño y formulación de las iniciati-
vas de trabajo en el tema de salud para la comuna.

Asimismo, es fundamental plantear nuevas estrate-
gias de atención primaria en salud, promoción y man-
tenimiento de la salud, y capacitar a las familias y a 
los padres de familia sobre las situaciones de ries-
go para los niños y sobre las acciones que podrían 
tomar para evitar que se generen accidentes o en-
fermedades que comprometan la vida de los niños.

La comuna 13 presenta dificultades para acced-
er a los servicios de salud porque estos se en-
cuentran lejanos a la residencia de las personas 
o bien porque las vías de acceso son precarias.

Los determinantes sociales de la salud más comunes 
para los niños vulnerables son la pobreza, la mala 
calidad de la vivienda, la falta de saneamiento, la 
falta de acceso a la educación y a los cuidados de 
salud, y la exposición a la violencia. Estos factores 
pueden conducir a resultados adversos para la salud, 
como la malnutrición, las enfermedades y la muerte.
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