Evaluacion de la implementacion de la Ruta Integral de Atencion a la Desnutricion Infantil

en Cali

Tatianis Tapias Vanegas 1 https://orcid.org/0009-0006-4986-9729

2 https://orcid.org/0009-0001-2023-9153

Alejandra Charris Velasco

12 Pontificia Universidad Javeriana Cali, Maestria en Salud Publica. Cali, Colombia.

Autora de correspondencia:

Alejandra Charris Velasco

alejandracharris@javerianacali.edu.co
Contacto: 321 752 9145

Pontificia Universidad Javeriana Cali, Facultad de Ciencias de la Salud. Calle 18 No. 118-250, Cali,
Colombia.

Tutora: Sayda Milena Pico, PhD. Pontificia Universidad Javeriana Cali


https://orcid.org/0009-0001-2023-9153
mailto:alejandracharris@javerianacali.edu.co

RESUMEN

Objetivo: Evaluar el proceso de implementacion de la Ruta Integral para la Atencion de la
Desnutricion Aguda en menores de cinco afios en la Secretaria de Salud de Santiago de Cali
durante el periodo 2021-2025.

Métodos: La fase cuantitativa analiz6 2.549 casos de desnutricion aguda notificados al Sistema
de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA) entre 2021 y 2025, mediante diez indicadores
organizados en las dimensiones de calidad, oportunidad y cobertura, conforme a los estandares
de la Resolucion 2350 de 2020. La fase cualitativa incluyé cuatro entrevistas semiestructuradas
a actores institucionales clave, analizadas mediante codificacion tematica en Atlas.ti v.26 a
partir de seis categorias analiticas. Los hallazgos de ambas fases fueron integrados mediante
analisis narrativo.

Resultados: Durante el periodo 2021-2025 se registraron 2.549 casos de desnutricion aguda
notificados en Santiago de Cali, con tendencia creciente hasta 2024 (n=585). El analisis
document6 la eliminacion de la mortalidad por desnutricion en 2024 y 2025 (0,0%), una
reduccion de la desnutricion aguda severa (30,6% a 14,0%) y una mejora sostenida en la
oportunidad de ingreso al tratamiento (4,2 a 1,4 dias). Sin embargo, la tasa de reincidencias se
incremento6 de 7,1% en 2022 a 26,3% en 2025 (incremento del 272%), y la entrega oportuna
de suplementos se deteriord entre 2024 y 2025 (5,1 a 9,6 dias). El afio 2024 mostr6 una caida
convergente en cumplimiento del protocolo (72,7%), valoraciones integrales (36,8%) y
cobertura de seguimientos (65,1%), coincidiendo con el mayor volumen de casos y la menor
disponibilidad de talento humano (6 profesionales). El andlisis cualitativo identifico fortalezas

en la articulacion interinstitucional estratégica y en los equipos hospitalarios, junto con barreras



estructurales relacionadas con la entrega de formulas ambulatorias, la rotacion de personal y
la insuficiencia de talento humano frente a la demanda creciente.

Conclusion: La Ruta Integral de Atencién a la Desnutricion Aguda ha alcanzado resultados
significativos en indicadores criticos de mortalidad y severidad. No obstante, la sostenibilidad
de la recuperacion nutricional se ve comprometida por brechas en el seguimiento ambulatorio
y la persistencia de determinantes sociales no resueltos en la fase post-egreso. Es prioritario
redimensionar el talento humano disponible, fortalecer el componente de egreso e intensificar

la coordinacion intersectorial con los sectores de proteccion social y seguridad alimentaria.

Palabras clave: Trastornos de la Nutricion del Nifio, Evaluacion de Programas y Proyectos
de Salud; Implementacion de Plan de Salud; Estudio de Evaluacion; Seguridad Alimentaria;

Equidad en Salud (DECS ).



INTRODUCCION

De acuerdo con el informe The Sustainable Development Goals Report (1), la desnutricion
aguda en la primera infancia constituye uno de los problemas mas graves de la salud ptblica a
nivel global y es una expresion directa de inequidades estructurales en el acceso a la
alimentacion, la salud y la proteccion social. En 2022 aproximadamente 45 millones de nifios
menores de cinco afios presentaban emaciacion en el mundo, concentrados principalmente en
Asia y Africa, aunque con una presencia significativa y frecuentemente subestimada en
América Latina y el Caribe. Esta realidad situa la desnutricion infantil en el centro de la Agenda
2030, cuyo Objetivo de Desarrollo Sostenible 2 plantea erradicar el hambre y garantizar el
acceso permanente a alimentos suficientes, inocuos y nutritivos para toda la poblacion,

especialmente para los grupos en situacion de vulnerabilidad (2).

En este contexto, la desnutricion aguda no puede entenderse inicamente como el resultado de
la ingesta insuficiente de alimentos. Su aparicion estd relacionada con multiples factores
sociales, econdmicos y ambientales, entre ellos la pobreza, la inseguridad alimentaria de los
hogares, el desempleo, las condiciones inadecuadas de vivienda, las barreras de acceso a los
servicios de salud y las practica familiares y comunitarias de cuidado. Asimismo, las
desigualdades territoriales influyen en las oportunidades de desarrollo y bienestar de la
poblacion, afectando de manera particular a los nifios y nifias que viven en contextos

desfavorables. (3).

Las consecuencias de la desnutricion aguda durante los primeros afios de vida trascienden el
ambito sanitario. Ademas de aumentar el riesgo de enfermedad y muerte, puede afectar el

crecimiento fisico, el desarrollo cognitivo y el desempefio escolar, con repercusiones que se



extienden hasta la vida adulta (4). Por esta razon, organismos internacionales han sefialado que
su reduccion requiere intervenciones integrales que no solo garanticen una atencion clinica
adecuada, sino que también contribuyan a mejorar las condiciones sociales, economicas y
alimentarias de las familias y comunidades. Desde esta perspectiva, la desnutricion aguda
constituye tanto un problema de salud publica como un indicador de inequidad social (5) (2,

10).

Debido a la complejidad de la desnutricion aguda, los sistemas de salud han implementado
estrategias para detectar los casos a tiempo, brindar tratamiento oportuno y hacer seguimiento
a los nifios y nifias afectados (11). Estas acciones buscan reducir las complicaciones y muertes
asociadas a esta condicion, asi como prevenir sus efectos a largo plazo (12, 3). Sin embargo,
su éxito depende no solo de la calidad de la atencidn, sino también de la coordinacion entre las

instituciones y los diferentes sectores que trabajan por el bienestar de la infancia.

Por ende, Colombia actualmente implementa la Politica de Atencion Integral en Salud (PAIS)
y el Modelo de Accion Integral Territorial (MAITE) a través de las Rutas Integrales de
Atencion en Salud (RIAS). Por lo tanto, en este marco la Resolucion N-°N.° 2350 de 2020 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social establece la Ruta Integral para la Atencion de la
Desnutricion Aguda en menores de cinco afios, definiendo con precision los componentes de
ingreso, diagnostico, tratamiento, seguimiento y egreso que deben garantizar las instituciones
prestadoras de servicios de salud (IPS), las aseguradoras (EPS) y las entidades territoriales.
Aunque este estudio analiza el periodo 2021-2025, es importante mencionar que en 2026 se

expidi6 la Resolucion 115, la cual modificod parcialmente la Resolucion 2350 de 2020 y su



anexo técnico, denominado “Lineamiento técnico para el manejo integral de la desnutricion
aguda, moderada y severa en nifios de cero (0) a 59 meses de edad”. Esta actualizacion refleja
que la normatividad relacionada con la atencion de la desnutricion aguda continta

fortaleciéndose y adaptandose a las necesidades del pais.

Aun asi, contar con lineamientos y normas no garantiza por si solo su implementacion efectiva.
Su éxito depende de las capacidades institucionales de cada territorio y de la articulacion entre
los diferentes actores involucrados. Como resultado, la desnutricion aguda sigue siendo un
problema de salud publica. De acuerdo con la Evaluacion de Seguridad Alimentaria del
Programa Mundial de Alimentos (4), uno de cada cuatro hogares colombianos presenta
inseguridad alimentaria moderada o severa, lo que representa aproximadamente 13 millones
de personas. Santiago de Cali refleja esta misma situacion, con cerca de 447.000 personas en
condicion de inseguridad alimentaria y nutricional, de las cuales 22.000 se encuentran en
situacion critica (4). Frente a esta problematica, el Distrito adoptdé desde 2019 la Politica
Publica de Soberania y Seguridad Alimentaria y Nutricional (6), cuyo seguimiento mas
reciente confirma que las brechas territoriales persisten (7). Ademas, en 2024 el SIVIGILA
notificd 596 casos de desnutricion aguda moderada y severa en menores de cinco afos en el
Distrito, concentrados principalmente en las comunas 13, 14, 15 y 21, territorios con mayores

niveles de pobreza y afectados por los procesos migratorios (8, 9).

En este contexto, diferentes evaluaciones nacionales han identificado brechas entre los
lineamientos normativos y su implementacién en los territorios. Entre las principales

dificultades se encuentran las fallas en la busqueda activa de casos, las debilidades en la entrega



de la Formula Terapéutica Lista para el Consumo (FTLC), las limitaciones en el seguimiento
ambulatorio y la escasa articulacion entre los sectores involucrados (13, 14). En Santiago de
Cali, la evidencia sobre la implementaciéon de la Ruta Integral para la Atencion de la
Desnutricion Aguda y sus resultados atn es limitada, lo que dificulta identificar oportunidades
de mejora y comprender por qué, a pesar de los avances en algunos indicadores, continiian

presentandose reincidencias y brechas en el seguimiento de los casos.

Por esta razén, es importante evaluar como se ha implementado la ruta en el Distrito y qué
factores han favorecido o limitado su desarrollo. Contar con esta informacion permitird
fortalecer su gestion y aportar evidencia para la toma de decisiones orientadas a mejorar la
calidad, la oportunidad y la continuidad de la atencion de los nifios y nifias con desnutricion
aguda.

No obstante, los estudios disponibles en el pais se han concentrado en territorios rurales
dispersos y comunidades étnicas, donde las barreras documentadas se relacionan
principalmente con la distancia geografica y la baja densidad de la oferta de servicios. En
contextos urbanos como Santiago de Cali, la atencion se distribuye entre un nimero amplio de
prestadores, escenario menos documentado y que convierte al Distrito en un caso pertinente
para evaluar la implementacion de la ruta. En este sentido, el presente estudio tuvo como
objetivo evaluar el proceso de implementacion de la Ruta Integral para la Atencion de la
Desnutricion Aguda en menores de cinco afios en la Secretaria de Salud de Santiago de Cali,

Colombia, durante el periodo de 2021 a 2025.



METODOS

Contexto:

El estudio se desarrollo en la ciudad de Cali, teniendo como referencia la Secretaria de Salud
Publica Distrital de Santiago de Cali, entidad responsable de la coordinacion, vigilancia y
seguimiento de la implementacion de la Ruta Integral para la Atencion de la Desnutricion

Aguda en menores de cinco afios. La evaluacion comprendio el periodo 2021-2025.

Tipo de estudio:

Se realiz6 una evaluacion de operaciones con perspectiva formativa de la Ruta Integral para la
Atencidn de la Desnutricion Aguda en menores de cinco afos en Santiago de Cali, Colombia.
El estudio adoptd un enfoque de método mixto complementario de tipo explicativo secuencial,
en el cual los resultados cuantitativos orientaron la exploracion cualitativa. (15) (16).
Posteriormente, ambos componentes fueron integrados mediante un analisis narrativo que
permitid contextualizar, explicar y contrastar los hallazgos de cada fase. Se examin6 de qué
manera los testimonios de los actores proporcionaban contexto, explicacion a los patrones
numéricos observados. Esta integracion se realizd de forma narrativa, comparando resultado a
resultado y tema a tema, para desarrollar una interpretacion mas completa del proceso de

implementacion de la Ruta en Santiago de Cali. (10).

La evaluacion se fundamento en los lineamientos establecidos por la Resolucion 2350 de 2020
del Ministerio de Salud y Protecciéon Social, tomando como referencia los indicadores

definidos para el seguimiento de la implementacion de la ruta. Adicionalmente, la



interpretacion de los resultados incorpord elementos como fidelidad, cobertura efectiva y

sostenibilidad de las intervenciones en salud.

Componente cuantitativo:

El componente cuantitativo respondié al objetivo de examinar el cumplimiento de los
indicadores de calidad, oportunidad y cobertura de la implementacion de la ruta. Se utilizaron
fuentes secundarias provenientes de las bases de datos institucionales y de los registros del
Sistema de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA), suministrados por la Secretaria de Salud
Publica Distrital.

La poblacion de estudio estuvo conformada por todos los nifios y nifias menores de cinco afos
residentes en Santiago de Cali con diagndstico confirmado de desnutricion aguda moderada o
severa y notificados en el evento 113 de SIVIGILA durante el periodo 2021-2025. Se
incluyeron los registros con informacidon completa de seguimiento y se excluyeron los casos
duplicados, los registros inconsistentes y las notificaciones correspondientes a otros
municipios.

Se analizaron indicadores relacionados con la cobertura de la atenciéon, mortalidad,
disponibilidad de talento humano, seguimiento de casos, recuperacion nutricional, adherencia
al tratamiento y reincidencias. El andlisis fue descriptivo mediante frecuencias absolutas,

proporciones y tendencias temporales. Los datos fueron procesados en Microsoft Excel®

Componente cualitativo:

El componente cualitativo respondi6 a los objetivos de describir el funcionamiento operativo

de la ruta y caracterizar la articulacion interinstitucional para su implementacion. Se realiz6 un



muestreo intencional con los siguientes criterios de seleccion: (1) experiencia directa en la
ejecucion, seguimiento o coordinacion de la RIA; (2) vinculacion institucional vigente; (3)
mayoria de edad; y (4) disponibilidad para participar en entrevista. Estos criterios permitieron
seleccionar actores clave con conocimiento profundo del proceso de implementacion.
Participaron cuatro informantes clave: una referente del programa de desnutricion de la
Secretaria de Salud, una nutricionista responsable del seguimiento territorial y dos
nutricionistas vinculadas a instituciones prestadoras de servicios de salud de mediana y alta
complejidad. Todos los participantes eran mayores de edad, contaban con vinculacion
institucional vigente y experiencia en la implementacion de la ruta.

La informacion fue recolectada mediante entrevistas semiestructuradas realizadas entre enero
y marzo de 2025. Las entrevistas fueron grabadas previo consentimiento informado y
posteriormente transcritas de manera literal para su analisis. Estos perfiles corresponden al
alcance institucional definido para el estudio, orientado a quienes ejecutan y coordinan la ruta
en los niveles distrital y hospitalario. Por esta razon, el disefio no incluyo6 a las familias de los
nifios atendidos, cuya experiencia sobre la continuidad de la atencion después del egreso
constituye una linea prioritaria para investigaciones futuras.

Las transcripciones fueron revisadas mediante andlisis de contenido tematico (17). El proceso
incluy¢ lectura exhaustiva del material, codificacion, agrupacion de codigos y construccion de
categorias analiticas relacionadas con recursos disponibles, actividades implementadas,
actores involucrados, mecanismos de seguimiento, barreras operativas y articulacion
interinstitucional. El procesamiento y organizacion de la informacion se realizdé en Atlas.ti

version 26.

Integracion de los resultados:




Los hallazgos cuantitativos y cualitativos fueron integrados mediante un analisis narrativo. Los
resultados del analisis estadistico permitieron identificar tendencias y patrones de desempefo
de la ruta, mientras que las entrevistas aportaron elementos explicativos para comprender los
factores institucionales y operativos asociados a dichos resultados, lo que facilit6 una
interpretacion mas amplia del proceso de implementacion de la Ruta Integral de Atencion a la
Desnutricion Aguda en el contexto local, siguiendo el enfoque de disefios de método mixto

propuesto en la literatura metodologica de referencia (18-20).

Consideraciones éticas:

El estudio fue clasificado como de riesgo minimo segin la Resolucion 8430 de 1993 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia. Conté con aval del Comité de Etica en
Investigacion de la Pontificia Universidad Javeriana Cali (2024) y del Comité de Etica de la
Secretaria de Salud Municipal de Santiago de Cali. Se obtuvo consentimiento informado
escrito de los participantes, se garantiz6 la confidencialidad mediante cddigos alfanuméricos y

los datos fueron empleados exclusivamente con fines académicos y cientificos.

Declaracion de uso de inteligencia artificial:

Durante la elaboracion de este manuscrito se utilizé inteligencia artificial generativa (Claude,
Anthropic, 2025-2026) como herramienta de apoyo para la busqueda bibliografica, la
organizacion de ideas y la revision de estilo. Toda la interpretacion cientifica, el analisis de los
datos y las conclusiones son responsabilidad exclusiva de las autoras. Esta declaracion se
realiza conforme a las directrices del ICMJE (21) sobre transparencia en el uso de herramientas

de inteligencia artificial en investigacion cientifica.



RESULTADOS

A continuacion, se presenta la caracterizacion de la poblacion atendida en el marco de la Ruta
Integral de Atencion durante el quinquenio 2021-2025, describiendo variables
sociodemograficas y nutricionales como sexo, grupo etario, régimen de afiliacion y
clasificacion del estado nutricional. Posteriormente, los resultados se organizan en tres
apartados correspondientes a las fases metodologicas del estudio y permiten una comprension
integral de los hallazgos obtenidos a partir de las fases cuantitativa, cualitativa y la integracion

de los resultados de las dos fases anteriores.

Caracteristicas generales de la poblacion atendida

Durante el quinquenio 2021-2025 se registraron un total de 2.549 casos validos de desnutricion
aguda en menores de cinco afios en Santiago de Cali. El volumen anual de notificaciones
presentd una tendencia creciente entre 2021 y 2024, con el pico mas alto en 2024 (n=585),
seguido de una leve reduccion en 2025 (n=536). Este incremento del 36,7% entre el primer y
ultimo afio del periodo sefiala una demanda creciente sobre el sistema de atencion que debe
interpretarse en el contexto socioecondmico del Distrito, donde las comunas con mayor

concentracion de casos pertenecen a zonas de alta vulnerabilidad social.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los casos de desnutricion aguda, Cali 2021-2025

Caracteristica 2021 2022 2023 2024 2025

Total de casos 392 522 514 585 536

Sexo masculino, n (%) 196 (50,0%) 286 (54,8%) 285 (55,5%) 325 (55,6%) 309 (57,7%)




Sexo femenino, n (%)

196 (50,0%)

236 (45,2%)

229 (44,5%)

260 (44,4%)

227 (42,3%)

DNT aguda severa, n
(%)

120 (30,6%)

151 (29,0%)

134 (26,1%)

90 (15,4%)

75 (14,0%)

DNT aguda moderada,
n (%)

268 (68.,4%)

369 (70,7%)

374 (72,8%)

483 (82,6%)

454 (84,7%)

Régimen subsidiado, n
(%)

224 (57,1%)

290 (55,6%)

316 (61,5%)

345 (59,0%)

322 (60,1%)

Régimen contributivo, n | 158 (40,3%) | 221 (42,3%) | 189(36,8%) | 235(402%) | 206 (38,5%)
(%)

Sin afiliacion, n (%) 10 (2,6%) 10 (1,9%) 4(0,8%) 2(0,3%) 4(0,7%)
Nacionalidad 381 (972%) | 503 (964%) | 495(96,3%) | 579(99,0%) | 528 (98,5%)

colombiana, n (%)

< 6 meses, n (%)

67 (17,1%)

93 (17,8%)

74 (14,4%)

125 (21,4%)

104 (19,4%)

6 a 12 meses, n (%)

82 (20,9%)

197 (37,7%)

181 (35,2%)

225 (38,5%)

206 (38.,4%)

> 12 meses, n (%)

243 (61,9%)

232 (44,4%)

259 (50,4%)

235 (40,2%)

226 (42,1%)

Fuente: Elaboracion propia a partir de la informacion encontrada en las bases de datos.

Nota: Los porcentajes de clasificacion nutricional se calcularon sobre los casos con clasificacion valida
(excluyendo datos incoherentes). Los porcentajes de grupo etario y régimen de afiliacion se calcularon sobre el

total de casos validos del ario. DNT: desnutricion.

La distribucién por sexo muestra un predominio masculino que se fue consolidando a lo largo
del periodo, pasando del 50,0% en 2021 al 57,7% en 2025, tendencia consistente con la mayor
vulnerabilidad nutricional descrita en nifios varones en contextos de pobreza (22). Respecto al
régimen de afiliacion, la mayoria de los casos perteneci6 al régimen subsidiado en todos los
afios evaluados (55,6%—61,5%), lo que podria estar relacionado con el vinculo entre la
desnutricion infantil y la condicion socioecondmica. La proporcion sin afiliacion mostrd una
reduccion sostenida, del 2,6% en 2021 al 0,3% en 2024.

El hallazgo mas relevante en cuanto a la distribucion por severidad es la reduccion progresiva
y sostenida de la desnutricién aguda severa, que descendi6 del 30,6% de los casos en 2021 al

14,0% en 2025. En contraste, la desnutricién aguda moderada incrementd su proporcion del



68,4% al 84,7% en el mismo periodo. Este patron podria observarse en el contexto de una
deteccion mas temprana de los casos, dado que a partir de 2022 se registr6 una mayor

proporcion de nifios menores de 12 meses.

El primer componente muestra los resultados de la fase cuantitativa, orientado a examinar los
indicadores de calidad (cumplimiento del protocolo, recuperacion, mortalidad, adherencia,
valoraciones integrales); oportunidad (tiempo ingreso, entrega de suplementos) y cobertura
(talento humano, reincidencias) de la implementacion de la Ruta Integral, con base en los

estandares de la Resolucion N.° 2350 de 2020.

Indicadores de calidad de la Ruta Integral de Atencion

Tabla 2. Resumen de indicadores de calidad de la RIA, Cali 2021-2025

Indicador 2021 2022 2023 2024 2025

Mortalidad por|
desnutricion  [0,51 0,58 0,19 0,00* 0,00*
(%)

Porcentaje de
recuperacion 36,22 57,09 58,17* 43,42 51,87
(%)

Adherencia al
tratamiento 49,82 66,37 70,35% 66,67 68,14
(%)

Cumplimiento
del protocolo|81,5 93,0% 89,9 72,7 84,8
(%)

Valoraciones
integrales 26,2 67,1% 64,1 36,8 58,4
realizadas (%)

Fuente: Elaboracion propia a partir de la informacion encontrada en las bases de datos.

Nota: (*) indica el mejor resultado registrado en el periodo para cada indicador. DNT: desnutricion.



Mortalidad por desnutricion

La mortalidad por desnutricioén se calculé como el cociente entre el nimero de muertes con
causa asociada a desnutricion, identificadas a partir de los registros del evento 113 del
SIVIGILA suministrados por la Secretaria de Salud Publica Distrital sobre el total de nifios
atendidos bajo la ruta en cada afio x 100. La letalidad por desnutricion aguda presentd una
tendencia descendente durante el periodo evaluado. En 2021 y 2022 se registraron valores de
0,51%y 0,58%, lo que corresponde aproximadamente a 5 y 6 defunciones por cada 1.000 nifios
atendidos bajo la Ruta Integral. En 2023 se presentd un Unico caso de muerte asociada a
desnutricion, con una letalidad de 0,19%. Para los afos 2024 y 2025 no se reportaron

fallecimientos por desnutricion activa entre los nifios atendidos dentro de la ruta.

Porcentaje de recuperacion nutricional

La recuperacion progres6 favorablemente entre 2021 y 2023, pasando del 36,22% al 58,17%
(+21,95 puntos porcentuales). Sin embargo, en 2024 se registrdé una caida al 43,42%, que
ocurrié simultdneamente con el mayor volumen de casos del periodo y la menor cobertura de
seguimientos. En 2025, el indicador mostr6 una recuperacion parcial al 51,87%, sin recuperar

los niveles de 2022-2023.

Adherencia al tratamiento
La adherencia mejor6 de forma progresiva, de 49,82% en 2021 a 70,35% en 2023,
estabilizdndose en torno al 66—68% en los dos afios siguientes. La brecha sistematica entre

adherencia y recuperacion la primera siempre superior a la segunda indica que no todos los



niflos que completan el protocolo de seguimiento alcanzan los criterios de recuperacion
nutricional. Esta brecha fue especialmente marcada en 2024 (adherencia: 66,67%;
recuperacion: 43,42%) y puede estar relacionada con la complejidad de los casos, la calidad
del soporte alimentario domiciliario y la presencia de comorbilidades no resueltas.
Recuperacion por nivel de severidad

Tabla 3. Indicadores de recuperacion por nivel de severidad, Cali 2021-2025

Indicador 2021 2022 2023 2024 2025
Casos DNT severa (n) 120 151 134 90 75
Recuperados DNT severa 41 70 70* 25 28
(n)
% Recuperacion DNT 34,17% 46,36% 52,24%* 27,78% 37,33%
severa
Casos DNT moderada (n) 268 369 374 480 454
Recuperados DNT moderada 99 227 229%* 220 248
()
% Recuperacion DNT 36,94% 61,52% 61,23%* 45,83% 54,63%
moderada

Fuente: Elaboracion propia a partir de la informacion encontrada en las bases de datos.

Nota: (*) indica el mejor resultado registrado para cada indicador en el periodo. DNT: desnutricion

La desnutricion severa mostro un patron oscilante: mejord de 34,17% (2021) a 52,24% (2023),
cay6 abruptamente a 27,78% en 2024 y se recuperd parcialmente a 37,33% en 2025. La
reduccion del nimero absoluto de casos severos (de 120 a 75) es un dato positivo, pero la tasa
de recuperacion de este grupo no ha logrado superar de manera estable el 50%. La desnutricion
moderada siguid una trayectoria similar, con un deterioro en 2024 que coincidi6é con la menor
cobertura de seguimientos registrada ese ano.

Cumplimiento del protocolo

El cumplimiento del protocolo se definié como la proporcion de nifios que recibieron atencion
conforme a las fases e intervenciones establecidas en la Ruta Integral. A lo largo del quinquenio

2021-2025, este indicador registréo un comportamiento oscilante con un pico maximo en 2022



(93,0%; 450/484 nifios) y un minimo en 2024 (72,7%; 383/527 nifos). El afio 2021 presentd
un cumplimiento del 81,5% (286/351), que ascendié marcadamente en 2022 y se mantuvo
elevado en 2023 (89,9%; 425/473). La caida de 2024, que coincide con el mayor volumen de
casos del periodo (585) y la menor disponibilidad proporcional de talento humano, representa
una reduccion de mas de 20 puntos porcentuales respecto al mejor registro. En 2025 se observo
una recuperacion parcial al 84,8% (412/486), sin alcanzar los niveles de 2022-2023. Esta
dindmica sugiere que la capacidad de cumplir integramente el protocolo esta condicionada por
la disponibilidad de recursos humanos y la carga de casos activos, elementos directamente

regulados por la Resolucion N.° 2350 de 2020.

Valoraciones integrales realizadas

Las valoraciones integrales definidas como evaluaciones multidisciplinarias que incluyen los
componentes nutricionales, médico y psicosocial segiin el protocolo presentaron la mayor
brecha de desempeiio de todos los indicadores analizados. En 2021 unicamente el 26,2% de
los nifios atendidos (92/352) recibi6 una valoracion integral completa, cifra que ascendio
drésticamente a 67,1% en 2022 (325/485) y se mantuvo en 64,1% en 2023 (303/473). Sin
embargo, al igual que otros indicadores de calidad, en 2024 se registr6 una caida significativa
al 36,8% (194/528), coincidente con el pico de carga asistencial. En 2025, el indicador mostrd
una recuperacion parcial al 58,4% (284/487), atin por debajo de los niveles de 2022-2023. La
persistente brecha entre la proporcion de nifios que completan el tratamiento segin adherencia
(68,1% en 2025) y quienes reciben valoracion integral (58,4%) indica que, incluso cuando los
nifios permanecen en el programa, no todos acceden al componente multidisciplinario que

establece la ruta.



Indicadores de Oportunidad

Tabla 4. Resumen de indicadores de oportunidad de la RIA, Cali 2021-2025

Indicador 2021 2022 2023 2024 2025

Oportunidad
en ingreso al
tratamiento

(dias)

4,2 3,0% 4,7 2,5 1,4

Entrega
oportuna de
suplementos

(dias)

Fuente: Elaboracion propia a partir de la informacion encontrada en las bases de datos.

ND ND ND 5,1% 9,6

Nota: (*) indica el mejor resultado registrado en el periodo para cada indicador. ND: dato no
disponible. DNT: desnutricion.

Oportunidad en ingreso al tratamiento

La oportunidad en el ingreso al tratamiento se midié como el promedio de dias transcurridos
entre la identificacion del caso y el inicio formal del protocolo de atencion. Este indicador
mostrd una tendencia general hacia la mejora a lo largo del quinquenio, con una reduccion
sostenida en los ultimos afios. En 2021, el tiempo promedio fue de 4,2 dias, que descendi6 a
3,0 dias en 2022 el mejor registro del periodo, subi6 a 4,7 dias en 2023, y volvid a disminuir
de manera progresiva hasta 2,5 dias en 2024 y 1,4 dias en 2025, el valor mas bajo registrado.
Esta tendencia descendente en los Ultimos dos afios es particularmente relevante dado el
contexto de mayor carga de casos, y sugiere que los mecanismos de deteccion y remision
temprana se han ido consolidando. No obstante, el repunte de 2023 (4,7 dias) sefiala que la
oportunidad no ha seguido una linea completamente uniforme, comportamiento que coincidio
con variaciones en la capacidad operativa del equipo y en la notificacion de casos entre IPS.

Entrega oportuna de suplementos



La entrega oportuna de suplementos nutricionales, medida como el promedio de dias entre el
ingreso al programa y la primera entrega del suplemento, solo dispone de datos disponibles
para los afios 2024 y 2025, dado que en el periodo 2021-2023 no se contaba con registro
sistematico de este proceso. En 2024 el promedio fue de 5,1 dias, que se incremento a 9,6 dias
en 2025. Este aumento de 88,2% entre los dos unicos afios disponibles es preocupante: una
demora mayor en la entrega del primer suplemento puede comprometer la eficacia del
tratamiento nutricional en sus etapas iniciales, precisamente cuando la intervencion es mas
critica. Dado que la Resolucion N.° 2350 de 2020 establece la oportunidad en la entrega de
insumos como un estandar del proceso, la ausencia de datos para los tres primeros afos del
periodo representa en si misma una brecha en el sistema de registro. La disponibilidad de este
indicador unicamente a partir de 2024 limita el andlisis de tendencia, pero los valores
observados ameritan seguimiento prioritario en periodos subsiguientes.

Indicadores de Cobertura

Tabla 5. Resumen de indicadores de cobertura de la RIA, Cali 2021-2025

Indicador 2021 2022 2023 2024 2025

Talento
humano 5 10* 6 6 6
disponible (n)

Tasa de
reincidencias (11,97 7,05% 10,37 14,96 26,26
(%)

Fuente: Elaboracion propia a partir de la informacion encontrada en las bases de datos.

Nota: (*) indica el mejor resultado registrado en el periodo para cada indicador. DNT: desnutricion.

Disponibilidad de talento humano y cobertura de seguimientos
El equipo fluctu6 entre 5 y 10 profesionales activos. El afio 2022, con 10 profesionales

disponibles, coincidi6 con la mayor cobertura de seguimientos del periodo (86,02%, 449/522



casos). Lareduccion a 6 profesionales entre 2023 y 2025, en un contexto de demanda creciente,
se reflejo en una caida significativa de la cobertura en 2024 (65,13%, 381/585 casos), que
representa la cifra mas baja del quinquenio. En 2025 se observo una recuperacion parcial
(76,12%), sin alcanzar los niveles de 2022-2023. Esta evolucion muestra que los afios con
menor disponibilidad de talento humano coincidieron con los valores mas bajos de cobertura

del seguimiento en el nivel distrital.

Tasa de reincidencias

La tasa de reincidencias es el indicador con la tendencia mdas preocupante del conjunto
evaluado. Se definié como la proporcion de nifios que reingresaron a la ruta con diagnostico
de desnutricion aguda luego de haber sido dados de alta por recuperacion, sin distinguir el
tiempo transcurrido entre el egreso y el reingreso, dato no disponible en la base analizada.
Después de alcanzar su valor minimo en 2022 (7,05%, 21/298 nifios recuperados), experimento
un ascenso sostenido y acelerado: 10,37% en 2023, 14,96% en 2024 y 26,26% en 2025 (73/278
nifios). El incremento relativo entre 2022 y 2025 supera el 272%. La paradoja analitica méas
relevante radica en que este incremento ocurre en el mismo periodo en que la adherencia al
tratamiento mejora y la mortalidad se elimina, lo que sugiere que la brecha podria estar
relacionada con la fase post-egreso mas que con el manejo intrahospitalario. No obstante, la
ausencia de la fecha de reingreso impide diferenciar entre recaidas tempranas, atribuibles a la
interrupcion del tratamiento tras el egreso, y reincidencias tardias, asociadas a la persistencia
de los determinantes sociales en el hogar. Esta distincion es relevante porque cada escenario
demanda intervenciones distintas, y su incorporacion al sistema de registro permitiria orientar

mejor la respuesta institucional.



En conjunto, los resultados cuantitativos evidencian avances importantes en la reduccion de la

mortalidad y la severidad de los casos atendidos, asi como mejoras en los procesos de

adherencia y oportunidad de ingreso. No obstante, persisten desafios relacionados con la

cobertura de seguimiento, la realizacion de valoraciones integrales y el incremento de las

reincidencias, aspectos que seran explorados con mayor profundidad mediante el componente

cualitativo

A continuacion, se presentan los resultados del componente cualitativo, basados en las

perspectivas de los cuatro actores clave entrevistados, orientado a describir el funcionamiento

operativo de la Ruta Integral para la Atencion de la Desnutricion Aguda en menores de cinco

anos en el nivel distrital, y a caracterizar la articulacion interinstitucional para su

implementacion entre la Secretaria de Salud, las IPS y demas actores del sistema.

4.3. Funcionamiento de la ruta: analisis cualitativo

Tabla 6. Categorias del andlisis cualitativo (Atlas.ti v.23)

Categoria principal

Subcategoria / codigo

Descripcién operacional

Atlas.ti

Recursos disponibles | Talento humano, | Disponibilidad de recursos humanos, técnicos, logisticos e
(RECDISPO) insumos, equipos insumos terapéuticos para la operacion de la ruta.
Actividades Protocolos, Acciones concretas ejecutadas en cada componente: qué se
implementadas capacitaciones, rondas, | hace, quién lo hace y con qué frecuencia.
(ACTIVIDADES) notificacion SIVIGILA
Actores involucrados | IPS, EAPB, ICBF, | Personas, equipos, instituciones y sectores responsables o
(ACTOREYS) Secretaria de Salud, | participantes en la ruta, sus roles y niveles de coordinacion.

familias
Mecanismos de | Historia clinica, | Acciones e instrumentos utilizados para monitorear el
seguimiento SIVIGILA, visitas | cumplimiento de la ruta caso a caso.
(SEGUIMIENTO) domiciliarias, mesas

técnicas
Barreras  operativas | Formulas ambulatorias, | Factores que limitan o dificultan el cumplimiento adecuado
(BARRERAS) rotacion de personal, | de la ruta en cualquiera de sus fases.




actualizacion normativa,
determinantes sociales

Articulaciéon Definicion de roles | Mecanismos formales e informales de coordinacion entre
interinstitucional (DERORES), canales de | IPS, EPS, ICBF, Bienestar Social y Secretaria de Salud.
(ARTICULACION) comunicacion

(CANACOMU)

Nota: Los codigos entre paréntesis corresponden a la nomenclatura utilizada en Atlas.ti v.26.

4.3.1. Recursos disponibles

Las IPS implementadoras describieron contar con equipamiento antropométrico pediatrico
calibrado (basculas, infantometros, tallimetros) organizado por estaciones, formulas
terapéuticas F75 y FTLC para el manejo hospitalario, e historias clinicas electronicas. Los
equipos interdisciplinarios incluyen nutricionista, pediatra, enfermeria, trabajo social,
fonoaudiologia y psicologia. Una nutricionista de IPS de alta complejidad describid la
consistencia del abastecimiento de insumos:
"La farmacia tiene un suministro necesario tanto de F75 como de FTLC y ellos
conocen la importancia de tener este stock, no hemos tenido dificultad con eso."”
(E4-1PS-b, 2026)
Desde la Secretaria de Salud, en contraste, se reconocid una tension estructural entre la escasez
de talento humano y el volumen creciente de casos bajo seguimiento:
"Cali tiene mas de mil instituciones de salud y solo vamos a 60, quedamos
cortos... no nos da abasto.” (E1-SS-a, 2026)
Esta tension es directamente cuantificable: en 2024, con seis profesionales activos y 585 casos
bajo seguimiento, la razon superod los 97 casos por profesional, lo que resulta operativamente

insostenible para garantizar un seguimiento personalizado.

4.3.2. Actividades implementadas



Las actividades documentadas incluyeron capacitaciones mensuales al personal asistencial,
rondas médicas interdisciplinarias diarias durante el manejo hospitalario, seguimientos
presenciales y remotos por fases de tratamiento, notificacion obligatoria al SIVIGILA
mediante la ficha 113, y asistencias técnicas programadas a IPS y EPS. Las rondas diarias
fueron identificadas como el mecanismo central de aseguramiento de la calidad del manejo
hospitalario:

"Todos los dias se hace una ronda médica donde estamos el equipo

interdisciplinar... esto nos ha permitido garantizar que la ruta se aplique y que

se cumplan con todos los criterios.” (E4-1PS-b, 2026)
El seguimiento telefonico y las visitas domiciliarias fueron descritos como instrumentos
fundamentales para verificar la continuidad del tratamiento en el hogar:

"Hacemos seguimiento telefonico, visitas domiciliarias para validar que los

nifios estén siendo atendidos como lo describe la ruta.” (E1-SS-a, 2026)

4.3.3. Actores involucrados

La implementacion de la ruta convoca una cadena de responsabilidades institucionales
interdependientes: las IPS de mediana y alta complejidad asumen el manejo clinico
hospitalario; las EPS garantizan la continuidad ambulatoria; el ICBF interviene en casos de
restablecimiento de derechos y realiza busqueda activa de niflos que no acceden al sistema de
salud; la Secretaria de Salud ejerce rectoria, asistencia técnica y vigilancia; y Bienestar Social
complementa con apoyo alimentario. Esta arquitectura fue descrita en términos de cadena:
"Es como una cadena: la Secretaria de Salud hace la asistencia y el
seguimiento a la EPS, la EPS le debe hacer seguimiento de asistencia a sus IPS

para validar que toda la cadena se esté cumpliendo.” (E1-SS-a, 2026)



Desde el nivel hospitalario, se confirmo el papel articulador de la Secretaria de Salud mediante
la participacidon en mesas de trabajo y comités departamentales:
"En la mesa de trabajo se habla como va el proceso del paciente ya sea
ambulatoriamente o si sigue hospitalizado... la Secretaria de Salud estd
constantemente informandose de como esta el proceso nutricional de los

ninos." (E3-1PS-a, 2026)

4.3.4. Mecanismos de seguimiento

Los mecanismos operan en dos niveles. A nivel individual: historia clinica electronica con
registro diario, notificacion al SIVIGILA con seguimiento caso a caso hasta el cierre definitivo,
y visitas domiciliarias con mediciéon antropométrica. A nivel agregado: bases de datos
institucionales procesadas en mesas de trabajo periddicas con georreferenciacion por comuna.
La nutricionista de seguimiento territorial sintetiz6 el proceso:
"El nutricionista saca los indicadores de seguimiento: la ganancia de peso
adecuada, las asistencias a controles, si hay mejoria y la ausencia de
complicaciones." (E2-SS-b, 2026)
La capacidad de reaccion inmediata ante barreras detectadas en terreno fue destacada como
una fortaleza operativa:
"Inmediatamente llamo a la jefe y le digo: jefe, tengo este caso, lleva reportado

desde tal fecha y al momento de la visita no tiene tratamiento." (E2-SS-b, 2026)

4.3.5. Barreras operativas



Las barreras se concentraron en cuatro ambitos. El primero y mas recurrente fue la demora o
ausencia en la entrega de formulas ambulatorias por parte de las EPS, descrita
sistematicamente como el principal cuello de botella de la ruta:

"Se supone que la EPS tiene que entregarle al paciente la formula desde el
momento en que se egreso hasta el momento en que tenga ese control... Eso no
pasa." (E3-1PS-a, 2026)

"Las EPS no garantizaron la entrega adecuada. Entonces esto no permitia que
la salida sea rapida, no garantizaba que el tratamiento ambulatorio iba a
continuar." (E4-1PS-b, 2026)

El segundo ambito fue la alta rotacion del personal capacitado:

"El cambio del personal nos genera retrocesos en la implementacion de la ruta,

el personal que ya estaba entrenado se va y llega otro que no tiene ni idea.” (E1-

SS-a, 2026)

El tercer ambito fue la actualizacion normativa sin capacitacion previa:

"El nuevo anexo empezo a regir desde el primero de marzo. Es decir que nosotros

va lo estamos aplicando, pero no hemos tenido capacitacion de eso." (E4-1PS-

b, 2026)

El cuarto ambito, de naturaleza estructural, son los determinantes sociales subyacentes la
inseguridad alimentaria, pobreza, condiciones precarias de vivienda, que los actores
identificaron como factores que superan la capacidad de respuesta del sistema de salud e

inciden negativamente en la sostenibilidad de la recuperacion nutricional.

4.3.6. Articulacion interinstitucional



La articulacion interinstitucional presento6 fortalezas en el nivel estratégico y debilidades en el
nivel operativo. En el nivel estratégico, la Mesa Nutrir convocada trimestralmente por la
Secretaria con participacion de IPS, EPS, nutricionistas de Centros de Desarrollo Infantil y el
programa de recuperacion nutricional del ICBF fue el espacio formal de coordinacion mas
valorado. La comunicacion directa entre el nivel distrital y las instituciones fue descrita como
fluida:

"Mi teléfono es de dominio publico, me escriben los médicos, las enfermeras,

las nutricionistas... la comunicacion si es muy fluida." (E1-SS-a, 2026)
Sin embargo, persistieron debilidades estructurales en la coordinacién post-egreso, que se
manifiestan directamente en el incremento de reincidencias:

"He encontrado nifios que cada aiio los visito y otra vez el nifio... no es normal

que un nifio que no tiene ningun otro diagnostico de base cada ario tenga

desnutricion.” (E2-SS-b, 2026)

A continuacioén, se describe la tercera fase de resultados, correspondiente a la integracion de
los hallazgos cuantitativos y cualitativos, en la que los datos cualitativos permiten profundizar,

explicar y contextualizar los resultados obtenidos en el componente cuantitativo.

4.4. INTEGRACION DE RESULTADOS: TRIANGULACION CUANTITATIVO-

CUALITATIVA

La integracion de los resultados cuantitativos y cualitativos permite una interpretacion mas
completa de los patrones observados. Los datos numéricos documentan el desempeno del

programa mediante indicadores agregados, mientras que los testimonios de los actores



proporcionan contexto sobre los mecanismos operativos que subyacen a esos resultados. A
continuacion, se presentan tres apartados de interpretacion integrada.

Primero, mortalidad cero como expresion de fidelidad al protocolo hospitalario. Los datos
cuantitativos documentan cero muertes en 2024 y 2025 sobre un denominador superior al de
anos iniciales (585 y 536 casos). Los relatos cualitativos contextualizan este resultado: las
rondas médicas interdisciplinarias diarias, la disponibilidad de insumos en el nivel hospitalario
(F75 y FTLC), y la notificacion inmediata al SIVIGILA conforman un circuito de vigilancia
que permite la deteccion temprana de complicaciones. Este patron ilustra que cuando la ruta
cuenta con equipos estables y recursos disponibles en el nivel hospitalario, la implementacion
del protocolo es consistente.

Segundo, convergencia de deterioro de indicadores de calidad en 2024. Los datos cuantitativos
muestran que en 2024 ocurrieron simultdneamente: mayor volumen de casos (585), menor
cobertura de seguimientos (65,1%), menor tasa de recuperacion (43,4%), caida en
cumplimiento del protocolo (72,7%) y brecha critica en valoraciones integrales (36,8%). Los
actores cualitativos describen que en ese periodo habia seis profesionales asignados para mas
de mil instituciones de salud. La integracion de estas fuentes sugiere una asociacion entre
disponibilidad de recursos humanos y capacidad de implementar los componentes del
programa: cuando los recursos no alcanzan, multiples indicadores de proceso se ven afectados
simultaneamente.

Tercero, reincidencias como expresion de brechas post-egreso. Los datos cuantitativos
documentan un incremento de la tasa de reincidencias del 7,1% al 26,3% entre 2022 y 2025.
Los testimonios cualitativos ubican este fendémeno: la no entrega de formulas ambulatorias por

parte de las EPS rompe la continuidad del tratamiento al egreso, y los determinantes sociales,



inseguridad alimentaria, pobreza, permanecen inalterados después del egreso. La integracion
de estas fuentes ilustra que la ruta gestiona el episodio agudo durante la hospitalizacion, pero

no interviene sobre los factores estructurales que reproducen la desnutricion en el hogar.

DISCUSION

Los hallazgos de este estudio aportan evidencia local sobre el estado de implementacion de la
Ruta Integral de Atencion a la Desnutricion Aguda en Santiago de Cali y plantean
interpretaciones que, en aspectos importantes, contradicen la literatura previa, revelan
resultados inesperados y evidencian caracteristicas propias del contexto calefio. Dado el disefio
transversal del componente cuantitativo, los resultados deben leerse como asociaciones entre
condiciones operativas e indicadores de desempeio, no como relaciones de causalidad.

El logro de mortalidad cero en 2024 y 2025 contradice parcialmente los pardmetros reportados
en la literatura internacional. Collins et al. (11) documentan mortalidad entre 5% y 20% en
programas de manejo de desnutricion aguda severa en paises de ingreso medio-bajo, mientras
que Bhutta et al. (23) reportan que incluso con intervenciones basadas en evidencia, la
mortalidad en desnutricion aguda severa persiste en torno a 10-15% en contextos de pobreza.
El resultado alcanzado en Cali sobre denominadores de 585 y 536 casos es inusualmente bajo
e indica que, bajo ciertas condiciones operativas, disponibilidad de insumos terapéuticos, y
equipos multidisciplinarios en el nivel hospitalario y es posible alcanzar un control de la
mortalidad superior al reportado en contextos comparables. Sin embargo, y de manera
inesperada, este logro hospitalario coexiste con el deterioro mas pronunciado de sostenibilidad
post-egreso. La literatura indica que mejoras en mortalidad suelen acompafiarse de mejoras en

la sostenibilidad de la recuperacion (3). En Cali ocurrié lo contrario, mortalidad cero, pero



reincidencias del 26,3%. Este desacople entre efectividad hospitalaria y fragilidad post-egreso
constituye uno de los hallazgos mas singulares del estudio y no encuentra equivalente directo
en la literatura consultada.

La brecha entre adherencia (68,1%) y recuperacion (51,87%) también contradice asociaciones
previas. Black et al. (12) documentan que, en programas bien implementados, la adherencia y
recuperacion suelen correlacionar mas estrechamente. En Cali, que aproximadamente dos de
cada tres niflos que permanecen en el programa no alcanzan recuperacion nutricional sugiere
que otros determinantes como comorbilidades, factores psicosociales, y calidad del
seguimiento no estadn siendo capturados. Esta brecha es especifica de este contexto y no es

reportada con esta magnitud en estudios previos.

El incremento acelerado de reincidencias del 7,1% al 26,3% entre 2022 y 2025 fue el resultado
mas inesperado del estudio. Quintero Morales et al. (24) documentan tasas de reincidencia en
torno a 12-18% en programas latinoamericanos, pero no reportan incrementos de esta magnitud
en periodos tan cortos. La aceleracion del 272% en tres afios sugiere un cambio estructural en
las condiciones de continuidad post-egreso. Los testimonios cualitativos sitian este fenomeno
con precision: la no entrega de formulas terapéuticas ambulatorias (FTLC) por parte de las
EPS interrumpe el tratamiento en el momento mas critico, el egreso hospitalario, mientras que
los determinantes sociales que originaron la desnutriciéon permanecen inalterados. La literatura
es consistente en sefialar que la reincidencia refleja determinantes sociales no resueltos mas
que fracasos técnicos del manejo clinico (12). Este hallazgo ilustra los limites de una

intervencion circunscrita al sistema de salud en contextos de pobreza urbana estructural,



limitacién que es particularmente marcada en Cali dado el perfil socioeconémico de la
poblacién atendida.

La convergencia simultanea de deterioro en multiples indicadores durante 2024 fue igualmente
inesperada en su sincronia y magnitud. En ese afio, con 585 casos activos y seis profesionales
disponibles, los indicadores de calidad cayeron de forma generalizada: cumplimiento del
protocolo de 89,9% a 72,7%, valoraciones integrales de 64,1% a 36,8%, seguimientos de
82,69% a 65,13%, y recuperacion de 58,17% a 43,42%. Fixsen et al. (25) documentan que la
sobrecarga operativa afecta la fidelidad de implementacion, en linea con marcos consolidados
de investigacion en ciencias de la implementacion (26), pero el colapso multidimensional
observado en Cali tiene una particularidad especifica del contexto: la Secretaria de Salud debe
cubrir mas de mil instituciones de salud con un equipo que no escala con la demanda. Esta
estructura de fragmentacion institucional, caracteristica de grandes ciudades colombianas,
genera una vulnerabilidad especifica que no es igualmente reportada en evaluaciones de RIAS
en territorios mas compactos o sistemas de salud menos fragmentados (14).

En contraste, la mejora sostenida en oportunidad de ingreso al tratamiento de 4,2 dias en 2021
a 1,4 dias en 2025 fue inesperadamente positiva, y persistio incluso durante el afno de mayor
sobrecarga. Este resultado diferencial sugiere que los mecanismos de deteccidon y remision
temprana lograron consolidarse de forma relativamente independiente de la capacidad
operativa para el seguimiento. La articulacion con el ICBF a través de mesas de trabajo y
busqueda activa de casos en comunidades vulnerables es una caracteristica especifica de Cali
que probablemente explica esta trayectoria positiva. No todos los programas latinoamericanos

reportan con esta intensidad la integracion entre vigilancia comunitaria y sistema de salud



formal, y este mecanismo constituye una fortaleza operativa del contexto calefio que merece
preservarse y fortalecerse.

En conjunto, los hallazgos de Cali revelan un sistema con fortalezas concentradas en el nivel
hospitalario y estratégico, donde los recursos, los insumos y los equipos permiten una
implementacion consistente del protocolo, y debilidades estructurales en el nivel territorial y
post-egreso, donde la fragmentacion, la sobrecarga y la ruptura de la cadena de insumos
ambulatorios comprometen la sostenibilidad de la recuperacion. Este patron es especifico del
contexto calefio y plantea que las intervenciones de mejora deben diferenciarse segun el nivel
de atencion: lo que funciona en el nivel hospitalario requiere condiciones que aun no estan

garantizadas en el nivel ambulatorio y comunitario.

Limitaciones del estudio

Este estudio presenta tres limitaciones principales. Primera, el uso de datos secundarios del
SIVIGILA implica posibles sesgos de notificacion y variabilidad en la calidad del registro
antropomeétrico entre instituciones y periodos; el subregistro de casos, aunque probablemente
menor en Cali dado el sistema de vigilancia consolidado, no puede descartarse y podria
infravalorar la magnitud real del problema. Segunda, la muestra cualitativa de cuatro actores
clave, aunque representativa de los perfiles institucionales involucrados, no incluye la
perspectiva de las familias usuarias, cuyas experiencias y barreras en el acceso a la ruta son
fundamentales para comprender la problematica de las reincidencias; esto introduce un sesgo
institucional en la interpretacion de los hallazgos cualitativos. Tercera, el disefio transversal no
permite establecer causalidad entre los factores del proceso y los resultados observados. Pese
a estas limitaciones, el analisis cruzado del resultado entre las dos fases metodologicas

fortalece la validez interpretativa de los hallazgos.



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La Ruta Integral de Atencion a la Desnutricion Aguda en Santiago de Cali ha alcanzado
resultados destacados en los indicadores mas criticos de su operacion: la eliminacion de la
mortalidad por desnutricidn en los ultimos dos afios del periodo y la reduccion sostenida de la
desnutricion aguda severa son logros que evidencian una estructura institucional con capacidad
técnica real para gestionar el episodio agudo. Sin embargo, estos avances contrastan con el
deterioro de indicadores que miden la sostenibilidad de la recuperacion: la tasa de reincidencias
se cuadruplico en el periodo y compromete la efectividad prolongada de la ruta.

A pesar de mejoras en adherencia al tratamiento (68,14% en 2025), existe una brecha critica
en la recuperacion nutricional efectiva (51,87%), lo que evidencia que el cumplimiento
operativo de la ruta no se traduce automaticamente en €xito terapéutico. Esta asimetria sugiere
que factores adicionales como comorbilidades, determinantes sociales persistentes y calidad
del seguimiento post-egreso interfieren en la verdadera recuperacion de los nifos,
independientemente de su permanencia en el programa.

Los resultados sugieren un adecuado desempefio en los indicadores del componente
hospitalario, pero evidencian que la fase de transicion y seguimiento ambulatorio presenta
desafios estructurales que requieren atencion prioritaria, dado que es en esta etapa donde se
observa el incremento sostenido de las reincidencias. Fortalecer ese eslabon requiere
intervenciones que vayan mas alld del sistema de salud y articulen efectivamente con los

sectores de proteccion social, vivienda y seguridad alimentaria.
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