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Resumen y Abstract IX

Resumen

Bogota ha logrado reducir la tasa de mortalidad infantil (TMI), en gran medida por el
fortalecimiento de politicas y a la puesta en marcha de estrategias que han contribuido a
mejorar las condiciones de vida materno infantiles; pese a esto persisten tasas superiores al
promedio distrital en muchas de sus localidades y en los grupos vulnerables. OBJETIVO:
Describir factores asociados con las desigualdades de la mortalidad infantil en Bogota en el
afio 2013, mediante un andlisis descriptivo y de desigualdades en salud, disponibles en las
fuentes secundarias de nacido vivo (NV) y de defuncion. METODOLOGIA: Es un estudio de
tipo transversal desarrollado en las localidades de Bogota en el afio 2013, a partir de la
informacion disponible en las fuentes secundarias de nacido vivo y de defuncién de los
menores de un afio residentes en el distrito capital. RESULTADOS: Las localidades que
aportan el 85% o mas de los niflos menores de un afo fallecidos del distrito capital, segun
residencia de la madre fueron: Kennedy, Suba, Ciudad Bolivar, Bosa, Engativa, Usaquén,
San Cristobal, Usme, Rafael Uribe, Fontibébn y Barrios Unidos. Los factores
sociodemograficos asociados con la mortalidad infantii segin el modelo de regresion
logistica fueron: parto prétermino (OR: 6.8, IC 95%: 5.1 - 9.2), bajo peso al nacer (OR: 4.5,
IC 95%: 3.4 - 6.1), bajo nivel educativo del madre (OR: 1.6, IC 95%: 1.1 - 2.2), afiliacion de la
madre al régimen subsidiado madre (OR: 1.4, IC 95%: 1.1 - 1.8), y el sexo masculino del
menor madre (OR: 1.3, IC 95%: 1.1 - 1.5). El cociente de TMI mostr6 que por cada mil NV
mueren 2,4 veces mas nifios en la Localidad de Barrios Unidos con la mayor tasa que en la
localidad de La Candelaria con la menor tasa; la diferencia de TMI mostr6 a la localidad de
Barrios Unidos con la mayor tasa mueren 8,5 nifios mas por cada mil NV, que en la localidad
de La Candelaria. Riesgo atribuible poblacional (RAP), si el distrito capital lograse alcanzar
las condiciones que prevalecieron en la localidad de La Candelaria, se evitarian en promedio
4,2 muertes en cada mil NV, lo cual representa el 41,2% de las muertes que se presentaron
en Bogotd. CONCLUSIONES: El estudio mostr6 cinco factores sociodemograficos
combinados asociados con la mortalidad infantil, los cuales merecen ser abordados por
curso de vida. Es importante operar las acciones en el territorio de acuerdo con un mapeo de
los grupos vulnerables segun zonas sociales comunes segun condiciones de vida, que
garanticen igualdad de oportunidades desde la primera infancia.

Palabras clave: Desigualdad en la salud, mortalidad infantil, peso al nacer, recién nacido
prematuro, escolaridad, regimenes de seguridad social, estudio trasversal (Fuente: DeCS).
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Abstract

Bogota has succeeded in reducing the infant mortality rate (IMR), largely due to the
strengthening of policies and the implementation of strategies that have contributed to
improving maternal and child living conditions; despite this, rates above the district
average persist in many of their localities and in vulnerable groups. OBJECTIVE: To
describe factors associated with the inequalities of infant mortality in Bogota in 2013,
through a descriptive analysis of inequalities in health, available in secondary sources of
live birth (NV) and death. METHODOLOGY: This is a cross-sectional study developed in
the localities of Bogota in 2013, based on the information available in the secondary
sources of live births and deaths of children under one year living in the capital district.
RESULTS: The localities that contribute 85% or more of the children under one year dead
from the capital district, according to the mother's residence were: Kennedy, Suba,
Ciudad Bolivar, Bosa, Engativa, Usaquén, San Cristébal, Usme, Rafael Uribe, Fontib6n
and Barrios Unidos. The sociodemographic factors associated with infant mortality
according to the logistic regression model were: preterm delivery (OR: 6.8, 95% CI: 5.1 -
9.2), low birth weight (OR: 4.5, 95% CI: 3.4 - 6.1), low educational level of the mother
(OR: 1.6, 95% CI: 1.1 - 2.2), mother's affiliation to the mother-subsidized regimen (OR:
1.4, 95% CI: 1.1 - 1.8), and the male sex of the younger mother (OR : 1.3, 95% CI: 1.1 -
1.5). The quotient of TMI showed that for every thousand NV, 2.4 times more children die
in the Locality of Barrios Unidos with the higher rate than in the locality of La Candelaria
with the lowest rate; the TMI difference showed the Barrios Unidos with the highest rate,
8.5 more children die per thousand NV, than in the town of La Candelaria. Population
attributable risk (RAP), if the capital district managed to reach the conditions that
prevailed in the town of La Candelaria, an average of 4.2 deaths would be avoided in
every thousand NV, which represents 41.2% of deaths presented in Bogota.
CONCLUSIONS: The study showed five combined sociodemographic factors associated
with infant mortality, which deserve to be addressed by life course. It is important to
operate the actions in the territory according to a mapping of vulnerable groups according
to common social zones according to living conditions, which guarantee equal
opportunities from early childhood.

Keywords: Health Inequalities, Infant Mortality, Birth Weight, Infant Premature,
Educational Status, Social Security, Cross-Sectional Study (Source: MeSH).
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Introduccioén

El bienestar y supervivencia de la poblacion infantil es uno de los retos mas importantes
de la salud publica y de los servicios de atencidn en salud, tanto a nivel nacional como
internacional plasmados en los objetivos de desarrollo del milenio, politicas nacionales y
distritales. El control prenatal, la atencién del parto por personal calificado y el
seguimiento y mantenimiento de la salud de los nifios en el primer afio de vida, permite
detectar oportunamente enfermedades prevalentes de la infancia, condiciones de riesgo
de la materna, promueve habitos saludables, y establece acciones inmediatas que
garantizan el mejoramiento y mantenimiento de la salud en este grupo de edad.(1)

La mortalidad infantil se define como el nimero de muertes de nifios antes de cumplir el
primer afio de edad, en un afio determinado por cada 1000 nifios nacidos vivos en el
mismo afio. Este indicador refleja la situacion de salud, el nivel de desarrollo, los valores
y prioridades de un pais y se presenta como producto de desigualdades sociales y
sanitarias en las que crecen los niflos. Como menciona Naciones Unidas “La verdadera
riqueza de una nacion esta en su gente”, se promueven estrategias mundiales en pro del
logro de metas que beneficien a la humanidad, y dentro de los objetivos de desarrollo del
milenio se han fijado reducir en dos terceras partes entre 1990 y 2015, la mortalidad de

los nifios menores de 5 afios.(1)

De acuerdo a estadisticas mundiales de Naciones Unidas y Unicef, la Tasa de Mortalidad
Infantil (TMI) desde 1990 - 2013 ha ido en una clara tendencia descendente, la
disminucion fue mas rapida en los afios 2000 - 2013 que en 1990 - 2000 en la mayoria
de los paises. Este logro se ha atribuido a los avances en la educacion de la madre y
mujeres en general, mejores ingresos por persona y desarrollo de nuevas tecnologias
como el tratamiento antirretroviral para VIH Sida, vacunaciéon contra el rotavirus y
pneumococo, utilizacion de mosquiteros, suplementos nutricionales, anticoncepcion,
entre otros. Sin embargo persiste una heterogeneidad en la tasa de la mortalidad infantil

entre los paises, asi como un aumento de la mortalidad neonatal temprana y tardia frente
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a la postnatal. El enfoque de estos organismos post - 2015 es sobre una mayor reduccién
de la mortalidad infantil para eliminar todas las muertes infantiles por causas prevenibles
a 2035 (2).

Segun con cifras mundiales, en 2013 la TMI oscilaba de 117 a 5 muertes en menores de
un afio por 1000 nacidos vivos, los paises con mayor tasa han sido los de bajos ingresos
y condiciones sociales desfavorables, el 80% de la muertes infantiles se concentran en
Africa y Asia; el primer lugar lo ocupa Afganistan con 117; por su parte en Centroamérica
y el Caribe, Haiti ocupa el primer lugar con 49 y el dltimo Cuba con 5 muertes por cada
1000 nacidos vivos. En Sur América, Bolivia ocupa el primer lugar con 39 y el dltimo
Chile con 7; los paises vecinos como Peru 20, Venezuela y Brasil con 19, Ecuador 18,
Argentina 10 y Uruguay 9. Colombia por su parte no reporta ningun valor.(3)

Referente a las causas de muerte infantil, segin la CEPAL en las ultimas décadas
América Latina y el Caribe, se ha ido maodificando el perfil: las infecciones intestinales y
respiratorias han perdido terreno ante las afecciones perinatales y las anomalias

congénitas.(4)

Segun informes del DANE, Colombia en 1990 pas6 de 37 muertes infantiles por cada mil
nacidos vivos a 20, 17, 15 en 2005, 2013 y 2014 respectivamente. Los departamentos
con las tasas mas bajas fueron: Quindio, Bogota y Valle del Cauca que presentaron
valores de 11,8, 12,1 y 12,2 respectivamente; y los departamentos con mas altas tasas

fueron Amazonas, Choco y Vaupés, con valores de 46,7, 42,8 y 42,7 respectivamente.(5)

Bogoté sigue la tendencia mundial al descenso de la TMI, sin embargo se registran tasas
superiores al promedio del distrito en cerca de la mitad segun la localidad de residencia
de las madres y los menores de un afio. Las localidades de mayor tasa de mortalidad
infantil en los afios 2008 a 2012 son Santa Fe, San Cristébal, Bosa, Barrios Unidos, Los

Martires, Ciudad Bolivar y Antonio Narifio (6)

Pese a la tendencia en disminucion de la mortalidad infantil en las Gltimas décadas, las
desigualdades en salud entre los paises, regiones y grupos sociales se han ampliado,
por lo cual el andlisis de las desigualdades es una preocupacién creciente de los paises,

entonces la tendencia hoy dia no solo es buscar mejorar la salud de la poblacién sino
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también reducir o eliminar las diferencias de salud asociada a condiciones sociales y
econdmicas previsibles.(7) Diferencias en la esperanza de vida al nacer entre paises y
regiones, como por ejemplo en los haitianos es de 29 afios y en los japoneses es de 72
afios, asi como el riesgo de muerte infantil es mayor en el quintil de los mas pobres frente
al quintil de los ricos, la mortalidad infantil es casi tres veces mayor en los afro
americanos e hispanos que los americanos de los Estados Unidos; cuando se observan
estas diferencias en salud, se hace de especial interés estudiar si tales desigualdades en
salud son evitables o prevenibles. (8)

Es por esto que el presente estudio tiene por objeto describir los factores
socioecondémicos conocidos en la literatura como asociados con la mortalidad infantil y
disponibles en las fuentes secundarias de nacido vivo y de defuncién en menores de un
afio como lo es el régimen de afiliacion al sistema de seguridad social y el nivel educativo
de la madre del menor de un afio, y examinar las desigualdades en la mortalidad infantil
entre las localidades de Bogota en el afio 2013. Para cumplir con este objetivo se
desarrolla un estudio transversal cuyos hallazgos permitan avanzar en los aspectos
explicativos de la desigualdad de la mortalidad infantil entre localidades y proponer

estrategias que impacten positivamente en la salud infantil.






1.Planteamiento del problema de
Investigacion y justificacion

La muerte de los nifios deja ver el grado de desarrollo y la situacién de salud de los
paises, se entiende que es el producto de inequidades sociales y sanitarias, y tiene
impacto sobre la esperanza de vida de las poblaciones. Se ha avanzado en la reduccién
de las tasas de mortalidad infantil, sin embargo se requiere un mayor esfuerzo para
reducir desigualdades de la misma y cumplir con la meta entre las regiones. La
mortalidad infantil se concentra en las regiones mas pobres, con menor cobertura de
educacion, seguridad social en salud y de inmunizacion, mayor paridad, en mujeres con
edades extremas, en los menores con bajo peso al nacer, causas por enfermedades

prevalentes y prevenibles de la infancia y en el primer mes de vida.(9)

Naciones Unidas promueve estrategias para la salud del recién nacido y del nifio como
son el cuidado y tratamiento oportuno de las complicaciones en los recién nacidos;
atencion integral de las enfermedades infantiles, programa ampliado de inmunizacién y
alimentacion del lactante y del nifio pequefio. Estas estrategias se complementan con
intervenciones dirigidas a la salud materna, como el control prenatal y la atencion

cualificada durante el embarazo y el parto.(9)

En América Latina prevalece la mortalidad infantil alta, en especial en los primeros afios
de vida, vinculada a causas prevenibles como la desnutricion, diarreas y otras

enfermedades infecciosas - respiratorias.(8)

Segun la OMS, en el mundo el numero de muertes de nifios menores de cinco afios cayo
de 12,7 millones en 1990 a 6,3 millones en 2013, en este mismo afio cerca del 44% de
las defunciones de menores de cinco afios fueron en el periodo neonatal (primeros 28

dias vida), frente a un 37% en 1990, aspecto importante dado que durante el periodo
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neonatal se produce la maduraciéon de los distintos sistemas orgénicos que capacita al
recién nacido para la adaptacion a la vida extrauterina y determina la supervivencia del
nifo.(8)

Los nifios representan el futuro y el capital humano de la sociedad, por lo que su
crecimiento y desarrollo saludable deben ser una prioridad para los Estados. El primer
afo de edad, mas aun los primeros 28 dias de vida son de gran vulnerabilidad y riesgo
de muerte, por este motivo es esencial ofrecer alimentacion, cuidados basicos y atencion
en salud oportuna durante este periodo con el fin de aumentar las probabilidades de
supervivencia del nifio y un desarrollo cognitivo, fisico y mental adecuados (10). Segun la
OMS el riesgo de muerte del nifio es mayor durante el periodo neonatal, la mayoria se
debe a partos prematuros, asfixias durante el parto e infecciones. Cada afio mueren 2,7
millones de lactantes en el primer mes de vida, casi el 50% de los fallecimientos tienen
lugar en las primeras 24 horas de vida, el 75% durante la primera semana (11), y en el
primer afio de vida se presenta cerca del 83% del total de las muertes de la infancia (8),
por esta razén desde hace varios afios, es una prioridad en las agendas de salud de
todas las regiones del mundo y las Naciones Unidas dentro han considerado reducir a la
mortalidad en menores como el cuarto Objetivo de Desarrollo del Milenio (ODM 4), en
dos terceras partes entre 1990 y 2015, objetivos que actualmente corresponden a los
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS); y abordar las problematicas que generan
mortalidad en los nifilos menores de un afio aportaria de manera importante en el

cumplimiento del objetivo del milenio.(12)

Como se presenta en la parte introductoria, la tendencia de la tasa de mortalidad infantil
a nivel mundial, de América Latina y el Caribe es hacia la disminucion, situacion que
también se ve reflejada en Colombia, sin embargo existe una heterogeneidad de las
tasas de mortalidad infantil entre los departamentos y distritos de nuestro pais y en
Bogota entre localidades. Esta tendencia a la baja de la tasa y el promedio nacional,
departamental y del distrito capital ocultan diferencias importantes que ameritan ser
abordadas teniendo en cuenta la creciente preocupacion por medir los factores
asociados con las diferencias en salud de este grupo de interés, por lo cual el estudio de
factores claramente asociados con la mortalidad infantil entre localidades de Bogota
aporta explicaciones adicionales para entender y abordar la salud infantil de acuerdo con

las diferencias de las condiciones socioeconémicas maternas especialmente.
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Las enfermedades perinatales, respiratorias agudas, diarreicas, inmunoprevenibles, los
accidentes y la desnutricion, causan alrededor de 8.152 muertes en menores de un afio
en Colombia. Segun el Analisis de Situacion en Salud - ASIS 2012, en Colombia la
mortalidad neonatal corresponde al 63% de las muertes en los menores de 5 afios, la
cual ha ido en descenso pasando de 9,9 en 2005 a 7,8 en 2011. La mayor parte de la
mortalidad neonatal ocurre durante los primeros siete dias de vida (mortalidad neonatal
temprana), su tendencia también ha sido en descenso, pasando de 7,5 a 5,6 muertes por
cada 1.000 nacidos vivos en 2005 a 2011. La mortalidad neonatal tardia se ha mantenido
estable durante el periodo, con tasas oscilantes entre 2,1 y 2,5 muertes por cada 1.000
nacidos vivos. El 49,5% de las muertes infantiles son hijos de mujeres con edades entre
15 y 24 afios, mientras que el 1,37% de la mortalidad infantil son hijos de mujeres
menores de 14 afios.(13)

De acuerdo con el Consejo Nacional para la Politica Econémica y Social - Conpes 91 de
2005 y el Conpes Social 140 de 2011, Colombia se plante6 como meta reducir la
mortalidad en menores de un afio a 16,7 muertes por 1000 nacidos vivos en 2015, la
tendencia es hacia el cumplimiento de la meta, sin embargo hay regiones con elevadas

tasas de mortalidad infantil respecto a la tasa nacional.(14)

La Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2010 - ENDS, revel6 un descenso de la
mortalidad infantil en el pais (de 19 en 2005 a 16 muertes por 1000 nacidos vivos en
2010) respecto a la encuesta de 2005, un aumento a la afiliacion al régimen de seguridad
social en salud — RSSS (de 60% en 88% de afiliacion al RSSS); la mayor proporcion de
gestantes adolescentes se encontraba en los departamentos del Caribe, Orinoquia y en
Antioquia y Bogot4; en cuanto al acceso a servicios prenatales se encuentra que el 11%
de las mujeres embarazadas tuvieron menos de cuatro controles prenatales - CPN o no

tuvieron a esta situacién se suma que asisten al primer control prenatal tardiamente.(15)

En Colombia se han encontrado diferencias regionales de la mortalidad infantil, donde la
razén de mortalidad infantil es 4,7 veces en los departamentos de peor tasa, la cual tiene
una relacién negativa con factores altamente correlacionados como educacion de la
madre, ingreso per capita, cobertura de aseguramiento y acceso a servicios. (16) Lo que
pone de manifiesto que todavia existen dificultades para reducir las desigualdades entre

los departamentos y distritos del pais.



8 Factores asociados a la desigualdad de la Mortalidad Infantil
en las localidades de Bogot4, 2013

Factores como el bajo peso al nacer, la prematuridad, el sexo masculino del menor, el
nivel educativo de la madre y el régimen de afiliaciéon se encuentran altamente asociados
con la mortalidad infantil (17). En 2008 en Bogota los nifios nacidos los nifios con bajo
peso al nacer tenian una probabilidad de morir 5,0 veces que los de peso normal, con
prematuridad 5,7 veces mas que los nifios a término, 1,3 veces mas que las nifas, 2,42
veces mas en los hijos de madres con educacién primaria y 1,39 veces mas en los hijos
de madres afiliadas al régimen subsidiado; lo cual pone de presente que estos factores
analizados ameritan un seguimiento en el afio del presente estudio, asi como que la
salud infantil continta siendo un reto dadas las diferencias en los factores biologicos, de
atencion en salud y sociales de la madre. Ahondar en factores especificos
socioecondmicos altamente asociados con la mortalidad infantii como el régimen de
afiliacion al sistema de seguridad social y el nivel educativo de la madre como proxi de
acceso a la atencion en salud en el contexto de atencién prenatal, del parto y recién
nacido y de condicién socioeconémica de la madre del menor y los diferenciales de la
tasa de mortalidad infantil entre localidades afiade a la evidencia actual informacion
valiosa para entender contextos y dinamicas del grupo maternoinfantil de interés entre las

localidades del distrito capital.

Si bien las desigualdades en salud son un problema mundial, se ha encontrado que el
grado en que los factores socioeconémicos inciden en la salud varia segun el pais;
entonces factores como el nivel educativo, al régimen de afiliacién a la seguridad social,
area geogréfica y administrativa de residencia, la edad de la madre, la edad gestacional
al momento del parto y el nimero de controles prenatales realizados inciden sobre la
mortalidad infantil. Estudios sugieren que las desigualdades en salud debidas a factores
socioecondémicos pueden estar ampliandose, lo que exige una especial atencién de
abordar los factores que son desventajas evitables o innecesarias en salud; mas adn
porque los resultados en salud y la distribucion desigual de los recursos en salud son
reprochables desde la perspectiva de los derechos humanos y el valor que las naciones

le asignan a la salud.

Plan de Desarrollo Distrital “Bogota Humana 2012-2015”, se planteo el objetivo de reducir
a 8 por 1.000 nacidos vivos la tasa de mortalidad infantil, en coordinacion con los demas
sectores de la administracion distrital en el 2013; resultado de las acciones

implementadas se redujo la mortalidad infantil a 10,1 muertes por mil nacidos vivos. (18)
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Sin embargo en nueve localidades la tasa de mortalidad infantil superior al promedio
distrital (Barrios Unidos, Santa Fe, Usme, Teusaquillo, Los Martires, Ciudad Bolivar,
Antonio Narifio, San Cristobal y Kennedy); siendo en su mayoria localidades con mayor
concentracion de poblacion y condiciones socioeconémicas desfavorables. Dada la
persistencia de las diferencias en las tasas de la mortalidad infantil por localidades se
hace necesario profundizar en el analisis de algunos factores socioecon6micos
asociados que pudieran orientar las acciones para reducir las diferencias de la mortalidad
entre las localidades.

El Observatorio para la Equidad en Calidad de Vida y Salud de Bogota realizo medicion
de desigualdades en salud enfermedad y mortalidad en aspectos como el bajo peso al
nacer, desnutricion en menores de cinco afios, causas de mortalidad prevenibles en
menores de un afio de 1998 — 2010 y los compara con estratificadores sociales y proxi de
las ventajas o desventajas sociales como el nivel de ingresos, nivel educativo, régimen
de seguridad social y localidad de residencia mediante razén de tasas y correspondencia
multiple (19). Debido a que la mortalidad infantil en el distrito capital sigue siendo un reto
y pese a este tipo de analisis se encuentra importante explorar otras metodologias de
medicion y analisis de desigualdades en la mortalidad infantil como las que ofrece el
paquete de andlisis estadistico y epidemiolégico de datos de Epidat 4 de la Junta de
Galicia — Esparia (20), en el cual a través indices basados en comparaciones dos a dos
agrupados por cuartiles que permitan el calculo de cociente y diferencia de tasas
extremas y de riesgos atribuible poblacionales de la mortalidad infantil por localidades
segun algunos factores socioeconémicos de la madre del menor como el nivel educativo
y régimen de afiliacion, asi como el célculo del indice de Gini e indice de concentracion
trasladado a un indicador de salud, es posible hacer tener otra mirada entre la exposicion
desigual y resultado desigual de salud a los tomadores de decisiones del sector salud y
educativo aspectos explicativos de la desigualdad de la mortalidad infantil entre
localidades, que permita orientar acciones especificas sobre estos factores, el grupo

social de interés en el contexto social y geografico en que se desarrollan.

Teniendo en cuenta los avances en la disminucién de la mortalidad infantil alcanzados
por algunas de las localidades del distrito capital y las diferencias de las tasas de
mortalidad infantil entre las localidades; asi como la llegada del afio 2015, afio en el que

Bogota debid cumplir con las metas del milenio, la mortalidad infantil continua siendo un
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reto para Bogotd, el presente estudio plantea la necesidad de discriminar las diferencias
de la mortalidad infantil entre localidades en el afio 2013, a través de metodologias de
medicion de desigualdades como los indices basados en comparaciones dos a dos que
permiten calcular: el cociente y diferencia de tasas extremas, el riesgo atribuible
poblacional, el riesgo atribuible poblacional relativo, el indice de Gini e indice de
concentracion trasladado a un indicador de salud; a su vez, indices basados en
comparaciones dos a dos agrupados por cuartiles de la mortalidad infantil por localidades
segun factores socioecondmicos como el nivel educativo y régimen de afiliacion de la
madre claramente asociados y contrastar los resultados obtenidos con el andlisis de
desigualdades de la mortalidad infantil reportado en el afio 2010 por el Observatorio para
la Equidad en Calidad de Vida y Salud de Bogota, y obtener otra mirada entre la
exposicion desigual y resultado desigual de salud, que permita a los tomadores de
decisiones del sector salud orientar acciones especificas para reducir la mortalidad

infantil y sus factores asociados en el contexto social y geografico en que se desarrollan.



2.0bjetivos
2.1. Objetivo General

Describir factores asociados con las desigualdades de la mortalidad infantil en Bogota en
el aio 2013, mediante un analisis descriptivo y de desigualdades en salud, disponibles

en las fuentes secundarias de nacido vivo y de defuncién.

2.2. Objetivos Especificos

e Realizar un andlisis de los factores asociados con la desigualdad de la mortalidad
infantil en Bogota en el afio 2013.

e Realizar un analisis de las desigualdades de la mortalidad infantil por localidades de
Bogota segun los factores socioeconémicos de mayor relacién encontrados en las

fuentes secundarias analizadas.

e Proponer un marco explicativo de las desigualdades de la mortalidad infantil en las
localidades de Bogota segun algunos factores socioecondmicos relacionados que

contribuyan a orientar acciones que reduzcan las diferencias.






3.Marco teérico

3.1 Niflo sano menor de un ano

Los nifios son seres en permanente crecimiento y desarrollo a través de la expectativa dada
por la genética (herencia) y el medio ambiente en cada etapa de la vida, en el proceso se
pasa de embrion a feto, neonato, lactante, preescolar, escolar, adolescente, adulto y
anciano, el nifio involucra varios periodos con marcadas diferencias entre ellos en el campo
bioldgico, emocional, fisico, mental y social. Al nacer y durante el resto de la vida extrauterina

el medio ambiente seguira influyendo en el proceso de maduracion.(10, 21-23)

Desde el punto de vista anatémico se entiende por crecimiento del nifio al aumento de
tamafio que se refleja en el aumento de peso, talla y perimetros corporales. El
crecimiento depende de multiples factores intrinsecos y extrinsecos, como son genético,
neuroendocrino, metabdlico, psicolégico, sociocultural y el proceso de salud —
enfermedad, algunos de estos factores intervienen en la ingesta, el aprovechamiento de
nutrientes, y utilizacién que hace el organismo para la formacién y reparacion de tejidos
organicos. La enfermedad puede alterar este equilibrio y por lo tanto el crecimiento, asi
como provocar eventos adversos. El recién nacido y el lactante aumenta en cuatro veces
el peso desde su nacimiento, se da un crecimiento y desarrollo acelerado del tejido
neuroldgico, de funciones psicoldgicas, capacidades de percepciéon y funcionalidad del

organismo y nace con reflejos que le facilitan la supervivencia.(10, 21-23)

Se entiende por desarrollo al avance y diferenciacion de células y tejidos, lo que traduce
en complejidad de estructuras y funciones. El desarrollo motor general se produce en
sentido cefalocaudal, pueden levantar la cabeza con buen control a los tres meses,
sentarse por si mismos a los seis meses, gatear a los nueve meses y caminar al afio; el
desarrollo motor fino por su parte inicia con la prension a los tres meses, oposicion del

pulgar a los seis meses y capacidad de hacer pinza a los nueve meses. Desarrollo del
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lenguaje e interaccion vocal, con gorjeos a los dos meses, balbuceos entre los seis y diez

meses que alcanza su maximo a los doce meses.(10)

El periodo neonatal comprende los primeros 28 dias de vida, sin embargo en la practica
el cuidado neonatal debe extenderse hasta el primer mes especialmente en lactantes
enfermos o inmaduros. La madurez del recién nacido se mide a través de varias escalas
aceptadas, mediante dos criterios importantes que denotan la madurez neuromuscular y
fisica. El peso al nacimiento en los recién nacidos sanos varia de acuerdo con el grupo
étnico, nutricion de la madre, la atencion obstétrica y factores ambientales. Posterior al
primer mes de vida inicia la vida posneonatal a partir de los 28 dias hasta el primer afio
de vida, en donde como ya se mencion6 hay un aumento en el peso desde el nacimiento,
desarrollo motriz grueso y fino, pasa de ser un lactante a tener movimiento y a expresar
sus deseos, desarrollo del lenguaje y aumento paulatino del tamafio cerebral, alcanzando

dos terceras partes a los dos afos y medio de edad.(10, 21-23)

3.2 Problemas Comunes en el niio

Segun la OMS las principales causas de muerte entre los menores de cinco afios son las
enfermedades respiratorias, complicaciones por prematuridad, asfixia perinatal,
enfermedad diarreica aguda y parasitaria. El riesgo de muerte del nifio es mayor durante
el periodo neonatal, la mayoria se debe a partos prematuros, asfixias durante el parto e

infecciones.

3.2.1 Periodo Neonatal y Lactante Menor (De cero a tres meses
de vida)

Los recién nacidos son susceptibles a las infecciones, por inmadurez del sistema inmune
tanto celular como humoral, hay tres vias principales de infeccion, la transplacentaria,
ascendente por ruptura de membranas amniéticas, al pasar por el canal del parto y por
entrar en contacto de sangre materna. La septicemia bacteriana en las primeras 24 horas
de nacido ocurre en 5 de cada 1000 nacidos vivos, aunque menos frecuente la meningitis
bacteriana tiene una mortalidad cercana al 10%, la neumonia no es una entidad de inicio
temprano sino mas bien tardia y se asocia a los nifios que reciben apoyo respiratorio;
infecciones de vias urinarias ocurren en nexo con anomalias genitourinarias, infecciones

viricas y parasitarias congénitas, trastornos hematoldgicos, renales y hemorragia
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intracraneal. Los problemas congénitos mayores se identifican en el 1,5% de los nacidos
vivos y son la causa del 20-25% de las muertes neonatales. Entre los principales
anomalias congénitas en los recién nacidos son problemas asociados estan la
cardiopatia estructural cianosante y no cianosante, hipertensién pulmonar persistente,

defectos del tracto digestivo y la traquea, de la pared abdominal.(10, 21-23)

El 19% de las muertes neonatales son por asfixia al nacimiento, esta puede ser el
resultado de interrupcién aguda del flujo de sangre umbilical, desprendimiento de
placenta, hipotensién o hipoxia en la madre, insuficiencia placentaria crénica o por
incapacidad de llevar a cabo adaptacion neonatal de manera adecuada, el prondstico en
el recién nacido a término se observa un 18 - 35% de muerte durante el primer afio de
vida.(13) La enterocolitis necrotizante afecta al 10% de los recién nacidos prematuros y
con bajo peso al nacer <1500 gr y produce una mortalidad en el 10% de los casos.(10)

Con los avances en la atencidn obstétrica y materna, la superviviencia de los recién
nacidos de > 28 semanas 0 con peso de 1000 gr es superior al 90%, de 70 - 80% a las
27-28 semanas y pesos de 800 a 1000 gr, la supervivencia a las 25 semanas y peso de
700 — 800 gr es de 50 — 70%, con un declive considerable por debajo de este nivel. Sin
embargo, esta supervivencia se acompafa de importante morbilidad y discapacidad.(10)

En recién nacido prematuro (antes de que se cumplan las 37 semanas de gestacion), se
clasifica en funcién de la edad gestacional en prematuros extremos (<28 semanas), muy
prematuros (28 a <32 semanas) y prematuros moderados a tardios (32 a <37 semanas);
segun la OMS en 2013, cada afio nacen unos 15 millones de nifios prematuros, en los
ultimos 20 afos esta cifra esta aumentando, se ocurre con mas frecuencia en los paises
de bajos ingresos, también es debido a la mejora de los métodos de evaluacién prenatal
y neonatal, el aumento de la edad materna, diabetes e hipertension maternos; un mayor
uso de los tratamientos de infertilidad, mayor tasa de embarazos mdultiples; aumento de
las cesareas realizadas antes de que el embarazo llegue a término, influencias genéticas
y con frecuencia no se conoce la causa. Tres cuartas partes de esas muertes podrian
evitarse con intervenciones actuales como un buen control prenatal, medidas de la
atencion del parto, educacién en derechos sexuales y reproductivos a mujeres
adolescentes, que son eficaces y poco onerosas, incluso sin necesidad de recurrir a
servicios de cuidados intensivos. La tasa de nacimientos prematuros oscila entre el 5% y

el 18% de los recién nacidos. En muchos paises a nivel mundial, la prematuridad es la
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primera causa de mortalidad en los niflos menores de 5 afios, con méas de un millon de
muertes. Mas del 90% de los prematuros extremos nacidos en paises de ingresos bajos
muere en los primeros dias de vida; sin embargo, en los paises de ingresos altos mueren
menos del 10%.(10)

Tanto el peso al nacer como la edad gestacional son Utiles para anticipar los problemas
neonatales. Para hablar de peso del recién nacido se compara con la edad gestacional,
entonces el peso del recién nacido puede ser adecuado, pequefio 0 grande para la edad
gestacional; la restriccion de crecimiento es otro término empleado para hablar de peso
pequefio, cuando este es simétrico (peso, talla y perimetros < 10%) esta relacionado con
malformaciones e infecciones congénitas, sufrimiento fetal, policitemia e hipoglicemia entre
otros, mientras que la restriccidbn de crecimiento asimétrico (solo el peso es < 10%) se
relaciona con enfermedades maternas o placentarias, estan en riesgo de traumatismo al

nacer, hipoglucemia, policitemia, miocardiopatia, hiperbilirrubinemia, entre otros.(10, 21 -23)

El prematuro enfrenta diversas alteraciones fisiol6gicas, tiene menor capacidad de
succionar, deglutir y respirar en forma coordinada, presentan a menudo reflujo
gastroesofagico, baja reserva de grasa corporal y con ello menor capacidad de mantener
la temperatura, por otro lado tienen deficiencia de agente tensoactivo, inmadurez
pulmonar y mecanica respiratoria ineficaz, vasculatura cerebral inmadura, deficiente
absorcion gastrointestinal, funcion renal y de procesos metabdlicos inmaduros. Todo lo
anterior trae como complicaciones como enfermedad de membrana hialina, neumopatia
cronica, anemia, hemorragia interventricular, enterocolitis necrosante que se acentian
cuanto menor edad gestacional y peso al nacer tuvieron, especialmente en los
prematuros extremos y muy prematuros con peso al nacer <1500 gr (10). Los prematuros
tardios presentan con mayor frecuencia insuficiencia respiratoria, apnea, convulsiones,

kernicterus, inestabilidad térmica, hipoglicemia y problemas de alimentacion.(10)

3.2.2 Periodo Postneonatal y Lactante mayor (de los 4 meses en
adelante)

En el periodo postneonatal (del mes de vida hasta antes del primer afio de vida), las

enfermedades respiratorias y enfermedad diarreica son las causantes de mayor

morbilidad. La neumonia es la primera causa de muerte en niflos menores de un afio, por
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fuera del periodo neonatal, en los tres primeros meses es causada principalmente por
bacterias mas que por virus, de los cuatro meses al afio de edad es causada en gran

medida por virus. (10)

Por su parte, la enfermedad diarreica causa 1,5 millones de muertes al afio, en los
menores de cinco afios, y ocho de cada diez de las muertes por diarrea se produce en
los primeros dos afios de vida, es causada por virus y bacterias, asi como por

protozoarios sin embargo no son tan frecuente en los niflos menores de 1 afio.(10)

La desnutricion es una enfermedad compleja que afecta las funciones orgénicas y
psicosociales, se caracteriza por el deterioro corporal producto del balance negativo
energético y/o proteico, ya sea por alimentacion inadecuada o por utilizacion defectuosa
de los nutrientes, se manifiesta por perdida o falta de progresos en el peso y la talla. En
los nifios desnutridos las enfermedades respiratorias y diarreicas son mas frecuentes,
graves y mortales.(10, 21-23)

3.3 Desigualdades en Salud

Partiendo que el proceso de salud - enfermedad - muerte son momentos del dinamico
proceso, en la enfermedad influye el aspecto biol6gico sin embargo esta concepcion se
gueda corta para explicar por si sola la mortalidad a nivel colectivo. El enfoque
multicausal de la epidemiologia ha permitido describir la distribucion y el curso de las
enfermedades en la poblacion, que resulta de la relaciéon entre el hombre y diversos
factores bioldgicos, patdégenos externos, ambiente fisico y social; esta concepcién integra
a los factores sociales con los factores biol6gicos, donde estos primeros pueden
desencadenar y transformar a los segundos. Existe una relacion de este proceso con el
saneamiento basico, la alimentacion, educacioén, ingreso econémico y atencién médica,
sumado a esto la distribucion de los factores no es igualitaria en la poblacién pero
ademds estén relacionados entre si. A su vez, existe un peso relativo de los factores
bioldgicos y sociales que depende de la etapa histérica en que cada estructura social se
encuentre, asi como del nivel y estructura de la morbi-mortalidad que resulte de ella. (24)
Teniendo en cuenta el enfoque multicausal y los factores asociados con el proceso salud
- enfermedad, se encuentra que las personas disfrutan diferentes niveles de salud, y esta

desigualdad hace referencia a las distribuciones diferenciales observadas de los factores



18 Factores asociados a la desigualdad de la Mortalidad Infantil
en las localidades de Bogot4, 2013

socioecondmicos y recursos en salud (acceso y cuidados prenatales) de las personas o
grupos socialmente relevantes en cualquier aspecto medible importante de salud, las
cuales pueden ser evitables, innecesarios o prevenibles o por el contrario ser inevitables.
Por lo tanto, las desigualdades en salud son las diferencias observadas en los resultados
de salud y por tanto medibles (25).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud - OMS, se define a desigualdad como la
existencia de diferencias en la manifestacion de un problema de salud en diferentes
poblaciones, en funcién de un factor asociado a la ocurrencia del problema, sin que en la
determinacion de las diferencias medie evaluacion sobre si la diferencia del fenébmeno

entre distintos grupos es justa 0 no (26).

Las desigualdades en salud son una expresiébn de las desigualdades sociales y
econdmicas, es deseable y justo que las personas tengan oportunidades equivalentes de
una vida saludable, independiente de diferencias sociales y condiciones individuales (26).
La posicion social baja esta relacionada con condiciones de vida desfavorables como la
baja educacion, bajos ingresos y residencia en barrios desfavorecidos, estas condiciones
de vida puede estar jugando un papel en la conduccién de mala la salud y en las
desigualdades en salud. Cuando se analiza el efecto del gasto publico en bienestar sobre
las desigualdades informacién de promocion de la salud, se encuentra que los paises de
mayor gasto en bienestar tienen menores desigualdades educativas en salud; asi como
cuando se analiza la equidad de género en la educacion, se encuentra que ésta es la via

hacia el empoderamiento de hombres y mujeres para tener control sobre sus vidas. (26-27)

Cuando se compara el indice de desarrollo humano entre paises® se encuentra que las
sociedades que gastan en educacion y atencion en salud tienen mayor indice. (27, 28).
También la escolarizacién primaria y secundaria de las mujeres ha hecho que tengan
menos hijos que las que no tienen educacién, mas probabilidades de tomar decisiones
dentro de la familia y sus hijos tienen mas probabilidades de sobrevivir y crecer

sanamente.

! El cual evalta la esperanza de vida al nacer, el promedio de afios de escolaridad y el ingreso
bruto per céapita.



Marco teérico 19

Las diferencias entre la esperanza de vida y la tasa de mortalidad infantil guardan una
relacibn con las ventajas o desventajas derivadas de la posicibn que ocupan los
individuos en la estructura social, debido a que se establece el desarrollo de las
potencialidades y capacidades de las personas desde incluso antes del nacimiento,
determinan la manera de enfermar y morir de acuerdo a exposicidbn a los riesgos
diferenciales y condicionan la posibilidad real de recibir de la sociedad y el Estado
servicios de promocion, prevencion, diagnoéstico y tratamiento, acorde con los sistemas

disponibles de proteccién social. (28)

Las condiciones sociales en que se desenvuelven los nifios menores de cinco afios
tienen un fuerte impacto en el desarrollo infantil temprano. Existe una asociacion entre la
situacion socioeconémica de la familia y el desarrollo cognitivo de los nifios de clase
social favorecida en comparacion con el desarrollo cognitivo que sus pares nifios hijos de
familias desfavorecidas; por lo que el buen nivel de desarrollo en los primeros afios de

vida establece las bases para las oportunidades futuras de vida y para la salud. (28, 29)

La relacién de la mortalidad y las condiciones socio econémicas es bien conocida aunque
el modo de accién y el peso relativo de los diversos factores intervinientes es asunto aln
en construccion; los analisis de la mortalidad y los factores socioeconémicos sefalan los
diferenciales de mortalidad existentes entre paises, al interior de estos y entre regiones, y
como las desigualdades sociales y econdémicas, actian generando "excedentes" de
mortalidad por raza, grupos de edad y posicion social. Se ha encontrado que a menor

edad se mas sensible a las condiciones de vida. (29)

Pero las desigualdades en salud no solo estan relacionadas con condiciones materiales
gue se correlacionan con el ingreso sino con otras caracteristicas de la posicién social de
las personas como los factores psicosociales los cuales aseguran la participaciéon social
como la educacion, ocupacion, género, etnia y area de residencia de las personas; por
eso las caracteristicas del sitio donde habitualmente se desenvuelven las personas estan
relacionadas con la salud mas alla de las caracteristicas de los individuos que alli viven.
(19,26,29)

La desigualdad social tiene un efecto medible en la pérdida de la salud, por tanto en el

analisis de las desigualdades en salud es necesario el andlisis en las diferencias de las
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condiciones socioeconémicas (ventajas o desventajas sociales). Las desigualdades en
salud pueden ser analizadas a través de estratificadores de grupos sociales, los cuales
se distribuyen de manera diferente a lo largo de la vida de las personas. Se destaca
como estratificadores al lugar de residencia, pobreza de vecindario, ingresos, ocupacion,
educacion, religion, etnia, género, régimen de afiliacion a seguridad social en salud y los
recursos sociales (24,25)

La desigualdad economica, politica y social, como por ejemplo el nivel de ingresos
expresado indirectamente en el nivel educativo y el tipo de aseguramiento al sistema de
seguridad social en salud, la ocupacién, segmentacion espacial entre otros, generan
diferencias en la financiacion y asignacion de recursos para la salud, el estado de salud,
el acceso, uso y calidad a los servicios de salud, por lo tanto estas condiciones
socioecondmicas generan desigualdades en salud. (24,25). También las desigualdades
en salud son analizadas en las diferencias que se presentan en los indicadores que
tienen que ver con la salud como son las tasas de morbilidad, mortalidad, acceso y uso
de servicios de salud, disponibilidad de recursos sanitarios entre los grupos o clases

sociales.

3.3.1 Perspectivas cuando se estudian las desigualdad en salud

Existen dos enfoques para estudiar la desigualdad en salud dentro y entre poblaciones, la
mas comunmente usada es dentro de las poblaciones, este enfoque permite comparar a los
grupos sociales relevantes de la poblacién, y entender las desigualdades en salud en un
contexto histérico y cultural, proporciona ademas una vision del origen de las diferencias de

salud y las relaciones entre ellas que existen posiblemente desde el inicio (30).

El segundo enfoque es la desigualdad en salud entre poblaciones que permite estudiar
desigualdad global como por ejemplo el nivel de ingresos para destacar la riqueza relativa
entre paises pobres y ricos, en este enfoque también se comparan individuos y aun cuando
muestra las diferencias individuales no proporciona informacion sobre como se distribuyen
los resultados, tampoco entender quién va mejor o0 peor y si la distancia entre sanos y
enfermos es evitable. En el presente estudio el enfoque utilizado es el andlisis de la
desigualdad en salud dentro de la poblacion, en donde se describe el analisis de la

desigualdad de la mortalidad infantil segun factores socioeconémicos entre las localidades
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del distrito capital y el grupo de interés son los menores de un afio (19,30).

Ademas del enfoque utilizado para estudiar las desigualdades en una poblacion, es
importante examinar los factores asociados si tienen una via fisica o psicosocial con la
desigualdad en salud; si su origen es material como son los recursos fisicos en los grupos
sociales como los alimentos, vivienda, lugar de residencia, contaminacion y otros recursos
fisicos influyen en los resultados de salud; y de estos una medida absoluta que los engloba
como son los ingresos puede probar el papel de la privacion material en la creacion de las
diferencias de salud, al igual que otras las medidas objetivas de los factores antes
mencionados como por ejemplo la calidad del aire como factor de riesgo de la salud fisica.
Por su parte los factores psicosociales, como factores de desigualdad en la salud y
diferencias de grupos sociales en salud. El efecto psicosocial en la salud proviene de
sentimientos de exclusion social, discriminacion, estrés, bajo apoyo social y otras
reacciones psicoldgicas a las experiencias sociales. Los estados psicologicos negativos
afectan la salud fisica al activar la respuesta al estrés biolégico, lo que puede conducir a un
aumento de la inflamacioén, elevacion de la frecuencia cardiaca y la presién arterial, entre
otros. En la medida en que ciertos grupos sociales son sistematicamente mas propensos a
tener experiencias estresantes, desmoralizantes y de otra manera emocionalmente
negativas, se pueden explicar las desigualdades en salud. En el presente estudio los
factores asociados con la desigualdades la mortalidad infantil escogidos son aquellos que
representan una posicién socioecondmica por lo que se inclinan hacia los factores que

tienen una influencia sobre la desigualdad por la via fisica (19, 26,30).

El primer aspecto a tener en cuenta a la hora de caracterizar el grupo social de interés
dentro de la poblacion, es revisar su composicion, identificar los factores
socioecondémicos que tienen efecto sobre las desigualdades en salud. El siguiente
aspecto es aclarar si los factores tienen niveles de acuerdo con el contexto y si es 0 no
necesario establecer un umbral, es decir que los resultados en salud dependan de un
punto de referencia, el otro aspecto a considerar es examinar si las cantidades crecientes
de los factores se corresponden con niveles crecientes de salud; de esta manera se
puede establecer que representa mejor la relacion entre el factor social y las
desigualdades en salud si es efecto umbral o si es dosis respuesta, estudiando el efecto
sobre las desigualdades en salud a niveles altos y bajos del factor social o a niveles

crecientes que se corresponden con niveles crecientes de salud (30).
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Desde la perspectiva de curso de vida, las diferencias en salud en la vida temprana asi
como en las circunstancias in Utero pueden tener un impacto posterior en la salud como
la falta o inadecuada de atencion prenatal, también la mala nutricion en la infancia,
independientemente de los sucesos de la vida posterior, generando desigualdades de
salud en el grupo social. Como se menciona antes hay periodos de desarrollo del ser
humano muy sensibles durante los cuales la salud se ve afectada de manera que no
pueden ser completamente revertidas. La exposicion a largo plazo a las condiciones a lo
largo de la vida también afecta a la salud, por ejemplo la exposicion a largo plazo de

bajos ingresos puede amplificar los efectos de la pobreza sobre la salud (19, 26, 30).

Otro aspecto a revisar es el efecto del contexto geografico o vecindario (zonas de
comercio, escuelas, hospitales, entre otros) en el grupo social y el efecto del entorno en
la composicion del grupo es importante a la hora de analizar las diferencias en salud, la
composicion poder ser influenciado por el vecindario o area geogréafica o por las
caracteristicas de los individuos comprendidos en ese entorno. A su vez, también es
importante entender que la composicion del grupo tiene efectos sobre las variaciones en

el estado de salud de las personas que son miembros en un contexto dado (30).

Por ultimo, una vez consideradas las perspectivas es posible medir las desigualdades en
salud, proponer las intervenciones y estrategias hacia los grupos desfavorecidos, asi
como formular politicas y programas dirigidos a estos grupos que permitan reducir las
desigualdades en salud; asi como monitorear las desigualdades de grupos sociales y

seguir la tendencia de la equidad en salud (30).

3.3.2 Medicion y Analisis de las Desigualdades en Salud

Establecer las diferencias en salud atribuida a factores socioecondmicos es de vital
importancia para determinar el grado y tipo de desigualdad que se enfrenta el grupo
social de interés. Como se menciona antes, las desigualdades sociales y econdémicas
tienen efecto en el resultado en la salud de las personas como la perdida de la misma
gue pueden ser medibles, estas pérdidas de salud son consecuencia y reflejo de la
estructura social presente. Para considerar cdmo surgen las desigualdades y para
explorar los mecanismos por medio de los cuales los factores asociados (ventaja o

desventaja social) tiene un efecto en la salud de los grupos sociales, se examina via
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entre el factor y el resultado, sin embargo en esta via surge a menudo una tercera
variable que los vincula, son los llamados mediadores o causas préximas. Encontrar la o
las vias siempre que sea posible, las relaciones directas o indirectas de los factores con
el resultado en salud, ayuda a comprender mejor de como y cuando se relacionan el
factor y el resultado en salud, los mecanismos por los cuales surgen las diferencias de

salud y ofrece mas opciones para disefiar soluciones (20, 26).

La intencion principal al medir las desigualdades en salud no es realizar una
investigacion causal, sino méas bien es poner en evidencia el impacto de la desventaja o
ventaja social sobre un resultado en salud. Se trabaja la relacion los factores o
desventaja social y el resultado en salud, y la seleccién de factores con base en la mejor
capacidad de expresar las condiciones de riesgo y proteccion de la salud del grupo
poblacional de interés, aquellos que se correlacionan con la posicion socio econdémica,
denotan mayor asociacion con el resultado en salud de interés, aumentan dicho resultado
0 por el contrario lo prevenga, influencian a una edad muy temprana, y que permitan
observar el comportamiento en un momento determinado y medir la magnitud de esa
desigualdad a través indices basados en comparaciones dos a dos, los cuales son un
grupo de indicadores basados en el célculo de la relacion del indicador de salud entre
grupos extremos de una jerarquia poblacional, ordenada en funcién del mismo indicador
de salud. Estas medidas estadisticas sencillas utilizadas en el presente estudio son: el
cociente de tasas, diferencia de tasas, riesgo atribuible poblacional, el indice de Giniy de

concentracion para indicador en salud (20,26). Tabla 3-1

Tabla 3-1. Medidas de Desigualdad Utilizadas en el Presente Estudio
Medida Definicién Interpretacién Ecuacion

Razén de Es el cociente entre la tasa de | Es el nimero de veces mas que mueren | RT = TMI més alta/
Tasas mortalidad infantil mas alta respecto a | nifios en la Localidad con la TMI mas alta | TMI ms baja

la mas baja. respecto a la Localidad con la TMI més baja.
Diferencia Es la diferencia de las tasas de | En sentido absoluto, es el nimero de nifios | DT = TMI mas alta —
de Tasas mortalidad infantil mas alta respecto a | mas que mueren en la Localidad con la TMI | TMI mas baja

la mas baja. més alta respecto a la Localidad con la TMI

mas baja.

Riesgo Es el cociente de la diferencia de la | Es la proporcién de la tasa de mortalidad | RAP = (TMI distrital
Atribuible tasa distrital y la tasa mas baja y la | que seria posible reducir si los grupos | - TMI més baja) /
Poblacional tasa distrital tuvieran las condiciones del grupo de mejor | TMI distrital
(RAP) condicién o con menor tasa de mortalidad.
% RAP Es el cociente de la diferencia de la | Es la reduccion relativa que debe | RAP = (TMI distrital

tasa distrital y la tasa mas baja y la | experimentar la poblacion para igualarse | - TMI mas baja) /

tasa distrital multiplicada por 100 con el grupo en mejores condiciones. TMI distrital *100
indice de Es el cociente de la diferencia de la | Comprendido entre 0 y 1 donde: 0 se | G=(3(pi-qi))/(3pi)
Gini poblacion de nacidos vivos ordenaday | corresponde con la perfecta igualdad

acumulada y la tasa de mortalidad | (ninguna localidad concentra la Ml).

infantil acumulada, y la poblacién de | 1 se corresponde con la perfecta

nacidos vivos acumulada expresada | desigualdad (una localidad concentra la Ml

en porcentaje. més que todas las demés).
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Las desigualdades en salud pueden expresarse como diferencias absolutas o como
diferencias relativas, el célculo de las diferencias absolutas consiste en sustraer una
cantidad de otra, mientras que expresar la diferencia relativa requiere dividir una cantidad
por otra; y el analisis de desigualdad se concreta en presentar que la condicion en salud
(morbilidad, mortalidad, discapacidad y a la percepcion de estado de salud) tiene relacion
con la pertenencia a un determinado factor o la exclusién de la mismo (20,26,30).

Entonces la medicion de las desigualdades se hace con los factores que denotan
posicién social, se adquieren tempranamente 0 se concentran en el grupo social de
interés y condiciones de salud seleccionados; esto facilita el demostrar la relacion de la
desigualdad de la mortalidad infantil basada en la desventaja social u originada en las

condiciones de vida o posicién social (20,26,30).

La OPS hace referencia a cuatro areas para medir las desigualdades en salud las cuales
guardan relacién con la ventaja o desventaja social. La primera de ellas son las
oportunidades desiguales de salud y hace referencia a las desigualdades que afectan el
crecimiento y desarrollo de los nifios para lograr adultos sanos y plenos de capacidades;
la segunda es la exposicion desigual a riesgos y hace referencia a riesgos relacionadas
con el trabajo, la vivienda, el barrio, las condiciones sanitarias, entre otros, pero también
los relacionados con los comportamientos como la violencia y la cultura. El tercero tiene
gue ver con la respuesta desigual de la sociedad y hace referencia a las acciones de
respuesta social que dispone la persona para proteger su salud, evitar el deterioro o
restablecerse frente al dafio causado; el componente esta integrado, por la cobertura de
aseguramiento, la oferta de prestacion de servicios, planes de beneficios desiguales,
calidad desigual, el acceso diferencial a los servicios de salud y a programas de
promocion y prevencion, la informacién diferencial sobre salud y sus riesgos, las
acciones diferenciales en salud publica, las desigualdades en proteccién social y riesgos
ocupacionales. Y la cuarta son los resultados desiguales a largo plazo: son las
diferencias en indicadores de salud de largo plazo, como la expectativa de vida al nacer,
mortalidad temprana, o discapacidad cronica, que muestran el resultado final y el efecto

acumulado de las desigualdades anteriores (26,30).

Existen diversos factores socioeconémicos asociados a la mortalidad infantil, entre ellos

estan el nivel educativo de la madre, la ocupacion de los padres del menor, la afiliacion al
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régimen de seguridad social en salud son factores que guardan gran relacion con el nivel
socio econdmico, en mucha menor medida puede considerarse al estado civil y el area
geografica administrativa de residencia y esta Ultima no resultada sencilla encontrar la
relacion cuando las poblaciones son muy heterogéneas. Para el presente estudio el nivel
educativo y la afiliacién al régimen de seguridad social en salud de la madre, son los
factores asociados tomados como proxy de posicion social, asi como de acceso y atencién
en salud, los cuales juegan un papel importante en disminuir el riesgo de muerte, provee
herramientas para promover la salud materno perinatal e infantil, identificar tempranamente

problemas de salud y/o evita complicacion materna perinatal (26,30).

3.3.3 Factores asociados a la desigualdad de la mortalidad infantil

Las principales causas de mortalidad neonatal en todo el mundo son la prematuridad y el
bajo peso al nacer (29%), infecciones neonatales (25%), asfixia al nacer y el trauma del
nacimiento (23%), anomalias congénitas (8%), el tétanos neonatal (2%) y las
enfermedades diarreicas (2%) (31). Las diferencias en la posicién socioecondémica, el
lugar de residencia y el género se reflejan en los resultados de salud para los nifios, tanto
regionales como nacionales. Segun el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF), la prevalencia de peso inferior al normal entre los nifios menores de 5 afios
fue de 16% en la poblacién en los mas pobres, en comparacién con 2% de los
adinerados. A continuacion se tocaran cada uno de los factores considerados para el

presente estudio, de manera detallada a la luz de la evidencia.(32,33)

1. Edad de la madre

La mortalidad neonatal se asocia con la edad de la madre, entre mas jévenes son hay
mayor riesgo de mortalidad infantil, a nivel mundial 14 millones de madres de 15 — 19
afios dan a luz cada afio. El 55%,19% y 6% de la mortalidad neonatal se produce en
madres <15 afios, 16-17 afios y 18-19 afios respectivamente, en comparacion con las
madres = 20 afos, riesgo aumenta de nuevo después de los 35 afios.(31) En una
revisibn sistematica se evaluaron los riesgos de mortalidad neonatal en madres
adolescentes de Africa SubSahariana, se encontr6 que las madres adolescentes
pertenecen a hogares monoparentales, son solteras, y de las que tienen pareja es comun
gue el nivel educativo es limitado, tienen mayor prevalencia de infecciones de trasmision

sexual que las madres adultas.(31)
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La tasa de fecundidad en las adolescentes es mayor 2,2 veces que en las mujeres
adultas, lo cual las hace mas propensas a enfrentar complicaciones como pre-eclampsia
toxemia, ruptura prematura de membranas, hemorragia anteparto / hemorragia post parto
y distocia.(31) El inicio temprano de vida sexual en las adolescentes se relaciona con un
menor nivel socioecondmico, menor acceso a servicios de salud, falta de educacion
sexual, varios comparfieros sexuales, ausencia del padre, y menor acceso a medios de
comunicacion; ser madre soltera afianza esta circunstancia con las demas generaciones
de hijas. La literatura apoya la idea de que la maternidad adolescente se asociada con un
mayor riesgo de resultados adversos en la reproduccion, la asociacién entre el embarazo
adolescente y los resultados adversos del nacimiento, como parto pretérmino, bajo peso
al nacer, simplemente refleja el entorno sociodemografico nocivo que muchas
adolescentes embarazadas. En una revision sisteméatica en Bangladesh, comparo
madres adolescentes con madres adultas, encontré que las adolescentes tenian mejor
nivel educativo que las madres adultas, sin embargo las adolescentes vivian en hogares
en condicion de pobreza, en promedio habian realizado entre 1 a 3 controles prenatales,

un promedio que las madres adultas.(34,35)

2. Genero del nifio

La diferencia de supervivencia infantil por género a nivel mundial es del 20%, cerca de
120 muertes se producen en los nifios por cada 100 muertes en nifias. En un estudio en
Bangladesh se compararon las tasas de mortalidad infantil por género en un periodo de
tiempo, revel6 que los recién nacidos varones son mas propensos a morir que las nifias,
sin embargo con respecto a la tasa esperada, las nifias estan muriendo a un ritmo mayor
de lo esperado comparacion con los varones, con lo cual la desigualdad de género
mejora en un 33%. La situacion cambia en los nifilos de 1 a 5 afios, en donde la
mortalidad aumenta en las nifias en comparacion con los nifios; al comparar en el tiempo,

se pasa de 41 muertes mas de nifias de 1 a 5 afios a 19 en los 17 afios de estudio (36).

3. Posicién socioecondmica de la madre

En Bangladesh en una muestra nacional entre 2004 a 2011, de la base de nacimiento se
identificaron factores de riesgo asociados a mortalidad en menores de 5 afos, se
encontré que la posicion de trabajo madre es un factor de riesgo de mortalidad neonatal,

postneonatal e infantil. (37) Es mayor la mortalidad infantil en los hijos de las madres que
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trabajan frente a las que no; en las madres sin educacién frente a los que tienen
secundaria o universidad, en el nifio nacido de cuartas seguido del de segundas y
terceras con un intervalo intergenésico menor o igual a 2 afios, el antecedente de muerte
de un hermano anterior, en las madres en edades de 15y 25 afos y el parto por cesarea

frente al parto vaginal.(38,39)

En 2009, en Colombia utilizando estadisticas vitales y relacionando datos
socioecondémicos y de servicios de salud, se analizaron estos aspectos con la variacién
de la tasa de mortalidad infantil (TMI) departamental (2003-2009), se encontr6 una
relacion negativa entre la TMI departamental con el tiempo y variables altamente
correlacionadas, como educaciéon de la madre, ingreso per capita, cobertura de
aseguramiento y acceso a servicios.(16)

4. Edad Gestacional al momento del parto

En una revision sistematica en Dinamarca, se encontrd6 que la mortalidad infantil era
mayor en el periodo neonatal y morbilidad en este grupo era debida a complicaciones
respiratorias, hipoglucemia, sepsis o0 la admisién a la unidad de cuidados intensivos
neonatales, de los nacimientos de parto por cesarea a las 38 semanas que a las 39
semanas de gestacion.(40) por su parte en una revision sistematica en Nueva York, se
encontré que los nacimientos a las 32 a 33, 34 a 36, y 37 a 38 semanas de gestacion
representaron el 1,2%, 7,5% y 29,7%, respectivamente de todos los nacimientos, la
probabilidad de mortalidad neonatal aumenté con el parto a menor edad gestacional, las
tasas de mortalidad neonatal en 34, 35, y 36 semanas fueron 7.1, 4.8, y 2,8 por cada
1000 partos, respectivamente; también revel6 que la prematuridad tardia también son un
factor de riesgo de mortalidad neonatal e infantil, las tasas de mortalidad neonatal a las
37 y 38 semanas fueron de 1,7 por 1000 y 1,0 por 1000 respectivamente, y las tasas de
mortalidad infantil a las 37 y 38 semanas fueron 4,1 por 1000 y 2,7 por 1000,

respectivamente.(41)

5. Peso al nacer

El peso al nacer se considera normal cuando un nifio nace con 2500 gramos y mas, por
lo tanto el bajo peso al nacer (BPN), dentro de los cuales se distinguen los que nhacen

prematuramente y los que no.
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Segun la Unicef el bajo peso al nacer es un indicador multifactorial de desigualdad en las
oportunidades basicas en salud como son durante la gestacion y el grado de nutriciéon de
la madre; se ha encontrado que se asocia con el nivel socioeconémico entre ellos el nivel
de ingresos, baja educacion, el tipo de trabajos y actividades que desempefia la madre
del nifio, los cuales inciden con la oportunidad de tener una nutricibn adecuada y salud
de las madres, asi como atencién médica y prenatal a la que tiene acceso. Ocurre con
mas frecuencia en los embarazos en adolescentes, embarazos mdultiples, desnutricion
materna, algunas enfermedades maternas, enfermedades hereditarias, el parto

prematuro, los periodos intergenésicos cortos y el habito de fumar en la madre (32).

El bajo peso al nacer aumenta las probabilidades enfermedad y muerte de los nifios, y
disminuye las capacidades de desarrollo en el futuro, se ha visto que son propensos a las
enfermedades respiratorias, gastrointestinales y cardiacas, a tener lesiones cerebrales y
a alcanzar menor o mas lento de crecimiento y desarrollo cognitivo que un nifio con peso
al nacer normal y la mortalidad infantil es 20 veces mayor en nifios con BPN que los

nifios con peso normal al nacer (32).

A nivel mundial, el 60-80% de las muertes neonatales ocurren entre los lactantes con
BPN, la contribucién de la prematuridad en las muertes neonatales es 61%. El bajo peso
al nacer puede ser resultado de un retraso del crecimiento fetal, corta duracién de la
gestacion o una combinacion de ambos. El bajo peso al nacer en su mayoria se asocia
con el estado nutricional de la madre, el estatus socioecondémico, infecciones y
morbilidad general, mientras que para el parto prematuro se asocia con infeccién
intrauterina principalmente (42). En Indonesia, el nivel educativo de las madres, de 10
afios 0 mas de educacion tenian 13% menores posibilidad de tener hijos con bajo peso al
nacer comparado con las madres que tenian educacion primaria, la educacion puede
sustituirse como un predictor de bajo peso al nacer, cuando ambos padres tienen
secundaria se produce una reduccion del 2% en la probabilidad de bajo peso al nacer
con cada aflo mas de educacion; por su parte los recién nacidos hijos de familias pobres
y muy pobres tenian un 32% y 44% mayor probabilidad de bajo peso al nacer comparado
con las familias ricas. Se encontrd que por cada semana mas duracion de la gestacion, la
probabilidad de bajo peso al nacer se redujo en un 12% y por ultimo, la comparacion
entre el orden de nacimiento y el periodo intergenésico fue un predictor significativo de
bajo peso al nacer, que el primer hijo tenia un 95% probabilidad de bajo peso al nacer,

los nacidos en el segundo o tercer lugar con un intervalo >2 afios (43 - 45).
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6. NOmero de hijos de la madre

El estado de Maryland, compard el efecto del periodo intergenésico corto (<24 meses) y
la tasa de fecundidad, se encontré respecto a la fecundidad que las madres con alta
fecundidad (> 5 hijos) y con intervalos cortos son factores de riesgo de muerte neonatal y
en menores de 5 afios; por el contrario se encontré un efecto protector de muerte
neonatal y menores de 5 afios en el periodo intergénesico largo (>24 meses) en las
madres de alta fecundidad comparado con el efecto protector débil en las madres de baja
fecundidad (46).

Otro estudio en Connecticut, se comparé la relacion entre la alta paridad y la mortalidad
en menores de 5 afios, en paises con mayor tasa global de fecundidad tienen mayor tasa
de mortalidad infantil, aun cuando se encuentra en estudio se cree que se relaciona con
agotamiento materno, anemia materna, el bajo peso al nacer, menor estado nutricional
de los nifios por competencia entre hermanos, el acceso y el consumo de los servicios de
salud debido a los recursos finitos en el hogar (47). Se encontré que existe una tendencia
de la madre hacia una menor utilizacion de los servicios de salud a medida que aumenta
el orden de nacimiento, también la atencion del parto institucional disminuye en la medida
que aumenta la paridad.(48 - 50). En Bangladesh, se encontré que los recién nacidos del
primer parto tuvieron mayor riesgo de mortalidad neonatal que los recién nacidos
subsecuentes, en la mayor parte de los paises en desarrollo, en comparacién con los

recién nacidos en el segundo 2 a 6to nacimiento.(34)

7. Nivel educativo de la madre

En 2014 en una revisién sistematica en Washington, se evalué el progreso del Objetivo
de Desarrollo del Milenio 4 (ODM 4) en 188 paises entre 1970 y 2013, la mortalidad
infantil disminuyo mas rapidamente en los afios 2000-13, que de 1990-2000, en la
mayoria de los paises. Esta disminucién se ha atribuido a la mejora en la educacién de la
madre, el ingreso por persona, y el cambio en la tecnologia sanitaria, sin embargo
persiste una heterogeneidad en la disminucion entre paises, en la edad y género de la
mortalidad neonatal temprana (edad 0-6 dias), tardia (7-28 dias) e infantil (< 1 afio). El
aumento del 10% en el ingreso por persona se corresponde con una disminucién del
1,6% en las tasas de mortalidad de menores de 5 afios y por cada afio de educacion de

la madre se corresponde con una disminucion del 8,5%; a su vez estos dos factores
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aumentan la esperanza de vida al nacer por cualquier causa. Por su parte el desarrollo
de nuevas tecnologias (tratamiento antirretroviral para VIH Sida, vacunacion contra el
rotavirus y pneumococo, utilizacibn de mosquiteros, suplementos nutricionales,
anticoncepcion entre otros) ha aportado en la disminucién de la mortalidad infantil en los
menores de 5 afos (51-53).

El aumento de la tasa de alfabetizacién en general en los adultos se asocié con mayor
atencion prenatal y parto atendido por médico. También se encontré6 que una baja
alfabetizacion tiene una asociaciébn negativa con la mortalidad neonatal, esta misma
tendencia se observd también con el nivel ingreso. Las principales causas de muerte
neonatal temprana eran origen obstétrico como el parto obstruido, trastornos de
hipertension arterial, sepsis y hemorragia uterina; otros factores como la multiparidad,
intervalos cortos entre los nacimientos, embarazo no planificado y no deseado, las
practicas culturales, la escasa conciencia sobre las complicaciones del embarazo y el
dificil acceso a los servicios de salud son factores contribuyentes a la mortalidad neonatal
en los paises de bajos ingresos. El efecto de la tasa global de fecundidad es mayor es
cuatro veces mayor en las mujeres sin educacién que en las mujeres con educacién

secundaria y superior (54).

Por otro lado, este estudio también encontré la relacién causal entre educacion y salud,
por cada afilo mas de educacion en los adultos se elevan los ingresos en un 10% y
aumenta la esperanza de vida en 0,2 afios. También se encontré una relacién entre el
nivel de escolaridad y el numero de controles prenatales, a mayor escolaridad las
mujeres tenian 4 o mas controles prenatales y mayor proporcién del parto

institucional.(55)



4.Disefio metodologico

4.1 Tipo de estudio

Es un estudio de tipo transversal, desarrollado con informacion disponible en las fuentes
secundarias de nacido vivo y de defuncién del distrito capital del afio 2013. Como unidad
de analisis se tomd los nacidos vivos y las defunciones de los menores de un afio por
localidad de residencia, con el objetivo de caracterizar los nacimientos y las defunciones
segun los factores socioeconémicos de la madre, de la atencién del parto y del menor de
un afo. Las mediciones de las variables de interés se realizan en un mismo momento,
donde las causas y los efectos ya ocurrieron, se estima una medida de asociacién (odds
ratio), y se miden la desigualdad de la mortalidad infantil entre localidades segun factores

socioeconodmicos de la madre del menor (56,57).

4.2 Area de estudio

Segun la encuesta multipropdsito de Bogota en 2011, la poblacion de las 19 localidades
urbanas de Bogota era de 7.451.231 personas distribuidas en 3.592.556 (48,2%)
hombres y 3.858.675 mujeres (51,8%) y la localidad de Sumapaz con area rural y urbana
con 6.340 habitantes. Se espera una tasa de crecimiento promedio anual de la poblacién
bogotana urbana entre 2011 y 2020 1,31% para alcanzar el valor estimado de 8.380.801
personas. La base de la piramide donde se encuentran las edades menores es mas
estrecha que el centro donde se encuentran los jévenes y los adultos, y la cima, adultos
mayores, es relativamente mas ancha. Se observé una reduccion en la fecundidad, la
cual se evidencia en la disminucion del grupo de edad de 0 a 4 afios y de 5 a 11 afios, y
el envejecimiento acentuado después de los 65 afios. Las localidades con méas de
300.000 habitantes son Suba, Kennedy, Engativa, Ciudad Bolivar, Bosa, Usaquén,
Usme, San Cristobal, Rafael Uribe y Fontibon, estas localidades juntas pueden albergar

la poblacién de las ciudades més grandes del pais.
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El distrito capital presenta una cuspide de fecundidad concentrada en las mujeres de 25
a 29 afos desde 2005 y edad mediana de la fecundidad de las mujeres en Bogot4 esta
en 28,6 afos. Se pas6 de 83,6 a 56,8 nacidos vivos por cada 1000 mujeres en edad

reproductiva en los ultimos 20 afios.

La tasa de natalidad para las 20 localidades en los dos ultimos quinquenios muestra que
es mayor en Usme, Ciudad Bolivar y Bosa con valores por encima de 20 nacidos vivos
por cada 1000 habitantes, mientras que localidades como Chapinero y Teusaquillo
muestran la tasa mas baja con 11,7 y 11,9, respectivamente. Todas las localidades vy el
total de Bogota presentan disminuciones en las tasas entre un quingquenio y otro,

manteniendo la tendencia presentada en quinquenios anteriores.

La mortalidad Infantil en el distrito ha disminuido pasé de 13,3 en 2008 a 10,3 en 2013,
las localidades con tasa superior a la de la cuidad en 2013 son San Cristbal, Usme,
Tunjuelito, Bosa, Kennedy, Suba, Teusaquillo, Puente Aranda y Candelaria. La ciudad ha
mejorado las condiciones de salubridad y de saneamiento basico, cambiado la atencién
en salud de modo preferencial para los nifios menores de un afio, modernizado los
servicios de atencion en salud, que han permitido reducir las enfermedades infecciosas

especialmente la respiratorias y diarreicas agudas. Ver Tabla 3-2.

Tabla 4-1. Tasa Mortalidad Infantil por Localidades y Bogota 2008-2013

LOCALIDAD 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013
01. USAQUEN 114 74| 71| 76| 7.7] 12,9
02. CHAPINERO 8| 114| 56| 138| 86| 94
03. SANTA FE 141] 142 12,9 16,7 ] 13,6 | 13,0
04. SAN CRISTOBAL 156 14,4 12,2] 139 14,9| 11,0
05. USME 124|139 116 11,6 12,8| 11,5
06. TUNJUELITO 133| 9,3| 88| 87| 136]| 75
07. BOSA 116| 96| 12,8] 12,7 12,2| 94
08. KENNEDY 13,1 105 11,3] 10,7] 11,6] 10,1
09. FONTIBON 146| 136 11,4| 10,7 10,2| 87
10. ENGATIVA 10,3| 12,6 | 10,2 | 11,2 10,8| 8,6
11. SUBA 12,7| 11,1 11,9] 10,9] 10,7] 9,8
12. BARRIOS UNIDOS | 121 16,3| 16,7 135| 7,7| 14,4
13. TEUSAQUILLO 125[ 12,1 7,3] 12,0] 16,4] 11,7
14. LOS MARTIRES 16,8| 12,9| 175 10,7 14,6| 13,3
15. ANTONIO NARINO | 10,4| 6,2 13,2| 13,8] 125] 9,2
16. PUENTE ARANDA | 145| 88| 99| 85| 82| 6,9
17. LA CANDELARIA 18,1 0] 104 19,7 52| 59
18. RAFAEL URIBE 131 11,9 12,4] 146| 11,6 9,3
19. CIUDAD BOLIVAR | 12,8 14,1 12,6 13,4] 12,5| 11,0
20. SUMAPAZ 00] 857 00| 00] 227 0,0
BOGOTA 13,3| 12,2| 11,8 12,1 11,9| 10,3

Fuente: Bases de DATOS DANE- Sistema de Estadisticas Vitales
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4.3 Poblacion y muestra

La poblacion del estudio estuvo constituida por los registros desagregados de las fuentes
secundarias de nacidos vivos y de defunciones en menores de un afio, del distrito capital
del afio 2013. La base de nacidos vivos fue suministrada por la Secretaria de Salud de
Bogota (SDS) y la base de defunciones menores de un afio fue suministrada por el
Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas (DANE) mediante solicitud formal
gue describia el estudio y finalmente el comité de ética y el Grupo Estadisticas Vitales, de
ambas entidades dieron aval para la entrega de la informacion.

Para el estudio se tom¢ la totalidad de los registros de nacidos vivos y de defunciones en
menores de un afio, reportados en Bogota en el afio 2013, los cuales fueron 102.254 y
1.052 casos respectivamente; cerca del 7% de los registros de nacidos vivo y cerca del
24% de los registros de defuncién se encuentran sin dato en alguna de las variables de
interés. De la base de nacido vivo, las variables de mayor ausencia de dato fueron nivel
educativo de la madre con 1.551, estado civil de la madre 834 y localidad 121. Por su
parte, la base de defunciones el nivel educativo de la madre 217 registros no contaban
con dato, seguido por estado civil de la madre con 182, tiempo de gestacion 134, peso al
nacer 118, edad de la madre 106, nimero de hijos vivos 101, régimen de afiliacion 79, y
localidad con 22. Por lo cual, siempre y cuando se cuente con informacién en las
variables de interés hard parte del andlisis. No ocurre asi con el analisis multivariado de
regresion logistica, donde los registros que contienen las variables que hace parte del
modelo de regresién se encuentran sin dato, son eliminados para el analisis, dado que no

existe manera de obtener dicha informacion.

La base de nacido vivo y de defunciones en menores de un afio contiene los casos de
los nacimientos y las defunciones sucedidos anualmente en los habitantes residentes
en el distrito capital. Los nacidos vivos son reportados en su mayoria
(aproximadamente el 98%) por las instituciones prestadoras de salud que atienden el
parto y un pequefio nimero es reportado por las notarias de Bogota. Para el caso de
las defunciones en menores de un afio son reportadas por el sector salud y las
ocurridas por una causa externa son reportadas por el instituto nacional de medicina

legal y ciencias forenses.
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La secretaria de salud de Bogota inicialmente realizan consolidacion, depuracion, completitud y
mejoramiento de la calidad de la informacién y en conjunto con el DANE distrital realizan la
depuracion definitiva de estas fuentes secundarias y emiten datos oficiales.

4.4 Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusién: Se incluyeron los nacimientos y las defunciones (no fetales) en
menores de un afio residente de Bogota ocurridas en el afio 2013, desagregado por cada
una de las variables que contiene el certificado de nacido vivo y de defuncion.

En las dos bases de datos (nacido vivo y defuncion), se dejo6 la variable localidad. Las

variables de identificacion se excluyeron.

Los criterios de exclusion: Se excluyeron las mortalidades fetales es decir los mortinatos
y abortos; asi como los nacimientos y defunciones de menores de un afio no residentes

en Bogota.

Se seleccionaron variables que permitieran caracterizar de los nacimientos y las
defunciones en menores de un afio, comparar las dos fuentes y determinar alguna
asociacion. En la base de nacido vivo se seleccion6: 1). caracteristicas del recién nacido
y de la atencion del parto: sexo, peso al nacer, pertenencia étnica, parto atendido por,
edad gestacional, nUmero consultas prenatales, tipo parto y multiplicidad del embarazo;
2) caracteristicas de la madre: edad, estado conyugal, nivel educativo, localidad de
residencia, numero de hijos nacidos vivos y régimen de seguridad social. Por su parte,
en la base de defunciones se seleccioné: 1) caracteristicas del menor de un afio y de la
atencion del parto: sexo, edad de fallecido, peso al nacer, tipo de parto, multiplicidad del
embarazo y edad gestacional, pertenencia étnica, causas de muerte (segun la lista
especial de tabulaciéon de 105 y 667 causas de morbilidad y mortalidad CIE 10 de
OMS/OPS), localidad, régimen de seguridad social; 2) caracteristicas de la madre del

fallecido: edad, estado conyugal, nivel educativo y nimero de hijos nacidos vivos.

4.5 Procedimiento y recoleccion de datos

De las fuentes de nacido vivo y de defuncion del afio 2013, se seleccionan las variables

de interés, se identifican las variables de comparacion entre ambas bases, se unifican el
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formato de acuerdo con el diccionario de datos, entregado por la secretaria de salud de
Bogota y el DANE, asi mismo se categoriza y renombran las variables de interés de

acuerdo con lo mencionado por la literatura mundial. Se desechan las variables que no

eran objeto de analisis. Ver tabla 3-3 y 3-4.

Tabla 4-2Variables de la Base de Nacido vivo incluidas en el analisis

Variable Descripcion Valor Categorizacion
ANO Afio de nacimiento AAAA
1=M li
SEXO Sexo del nacido vivo aseulino

2 = Femenino

PESO AL NACER

Peso al nacer en gramos

Hasta 5000 = Peso en gramos
99 = Sin informacion

<2500gr y >2500gr

PARTO ATENDIDO
POR

El parto fue atendido por

1 = Médico

2 = Enfermero(a)

3 = Auxiliar de enfermeria
4 = Promotor(a) de salud
5 = Partera

6 = Otro persona

9 = Sin informacion

Pretermino (menor 37 semanas)

Ei’g? ACIONAL :zzrir;%ov?veogestauon del NUmero de semanag . . Atermino (37-42 semanas)
98=Ignorado, 99= Sin informacién | Postermino (>42 semanas)
NUMERO NUmero de consultas
CONTROLES prenatales que tuvo la Ndmero. 00= Ninguna, 99 = Sin
PRENATALES madre del nacido vivo informacién <3y>3
1 = Espontaneo
Tipo de parto de este 2 = Cesarea
TIPO DE PARTO - 3 = Instrumentado
nacimiento
4 = Ignorado
9 = Sin informacion
1 = Simple
MULTIPLICIDAD Multiplicidad del g ; ?;’;’I's
DEL PARTO embarazo A .
4 = Cuadruple 0 mas
9 = Sin informacion
1 = Indigena
2 = Rom (Gitano)
De acuerdo con la 3 = Raizal del archipielago de
cultura, pueblo o rasgos San Andres y Providencia -
I?ERTENENCIA fisicos. el nacido vivo es 4 = Palenquero de San Basilio
ETNICA " 5 = Negro(a), mulato(a),
reconocido por sus .
afrocolombiano(a) o
padres como )
afrodescendiente
6 = Ninguna de las anteriores
9 = Sin informacion
EDAD DE LA Edad de la madre a la 99 = Sin informacion I;834
MADRE fecha del parto 35+
1 = No esta casada y lleva dos o
ESTADO Estado conyugal de la mas afios viviendo con su pareja
CONYUGAL madre 2 = No esta casada y lleva menos | (1,2,6) Relacion estable

de dos afios viviendo con su

(3,4,5) Relacién no estable




36

Factores asociados a la desigualdad de la Mortalidad Infantil
en las localidades de Bogot4, 2013

pareja

3 = Estéa separada, divorciada
4 = Esta viuda

5 = Estéa soltera

6 = Esta casada

9 = Sin informacion

NIVEL EDUCATIVO

Ultimo afio de estudio
que aprob6 la madre

1 = Preescolar

2 = Baésica primaria

3 = Bésica secundaria

4 = Media académica o clasica
5 = Media técnica

6 = Normalista

7 = Técnica profesional

8 = Tecnoldgica

9 = Profesional

10 = Especializacion

11 = Maestria
12 = Doctorado
13 = Ninguno

99 = Sin informacién

(1,2,13) Primaria y ninguno
(3/4,5,6,7,8,9,10,11,12)
Secundaria y superior

RED DE ATENCION

Red de atencién de la
madre y el menor de
acuerdo con la localidad
de residencia de la madre

Red centro oriente
Red norte

Red sur

Red sur occidente

Red centro oriente:
03. Santa Fe

14. Los Martires
15. Antonio Narifio
17. La Candelaria
18. Rafael Uribe
Red norte:

01. Usaquén

02. Chapinero

10. Engativa

11. Suba

12. Barrios Unidos
13. Teusaquillo
Red sur:

19. Ciudad Bolivar
20. Sumapaz

04. San Cristobal
05. Usme

06. Tunjuelito

Red sur occidente:
07. Bosa

08. Kennedy

09. Fontibon

16. Puente Aranda

REGIMEN DE
SEGURIDAD
SOCIAL

Régimen de seguridad
social en salud de la
madre

1 = Contributivo

2 = Subsidiado
3 = Excepcién
4 = Especial

5 = No asegurado
9 = Sin informacion

(1,3,4) Contributivo
(2,5) Subsidiado

NUMERO DE HIJOS
NACIDOS VIVOS

Numero de hijos nacidos
vivos que ha tenido la
madre, incluido el
presente

Numero. 99 = Sin informacién

1-2 Hijos
3 0 mas Hijos
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Tabla 4-3 Variables de la Base de defunciones en menores de un afio, incluidas en el analisis

Variable

Descripcion

Valor

Categorizacion

Afo

AAAA

Sexo del fallecido

1 = Masculino
2 = Femenino
3 = Indeterminado

EDAD

Edad del fallecido

00 = Menor de una hora = edad
(0000 - 0059 minutos)

01 = Menor de un dia = edad
(1001 - 1023 horas)

02 =De 1 a 6 dias = edad (2001 -
2006 dias)

03 = De 7 a 27 dias = edad (2007
- 2027 dias)

04 = De 28 a 29 dias = edad
(2028 - 2029 dias)

05 =De 1 a5 meses = edad
(3001 - 3005 meses)

06 = De 6 a 11 meses = edad
(3006 - 3011)

Neonatal Temprana
Neonatal Tardia

9999 = edad desconocida. Postneonatal
Peso al nacer del feto o Hasta 5000 = Peso en gramos
PESO AL NACER del menor de un afio 9999 = Sin informacién <2500gr y >2500gr

1 = Espontaneo

Tipo de parto de este 2 = Cesarea
TIPO DE PARTO - 3 = Instrumentado
nacimiento _
4 = Ignorado
9 = Sin informacién
1 = Simple
Multiplicidad - el feto o el g i ?ﬁg:
MULTIPLICIDAD menor de un afio fallecido 4 = Cuadruple o més
nacié de un embarazo _
5 = Ignorado

9 = Sin informacion

EDAD
GESTACIONAL

Tiempo de gestacion en
semanas

1 = Menor de 22 semanas
2 =22 - 27 semanas

3 =28 - 37 semanas

4 =38 - 41 semanas

5 = 42 0 mas semanas

Pretermino (menor 37 semanas)

De acuerdo con la

6 = Ignorado Atermino (37-42 semanas)
9 = Sin informacién Postermino (>42 semanas)
1 = Indigena

2 = Rom (Gitano)
3 = Raizal del archipielago de
San Andres y Providencia

PERTENENCIA qu!tura, pueblo orasgos | ,_ Palenquero de San Basilio
[ocos e i s = Negrole). o),
afrocolombiano(a) o
afrodescendiente
6 = Ninguno de las anteriores
Causa agrupada con
CAUSA_666 base en la Lista 6/67 de | Causa agrupada

la OPS (CIE-10)

CAUSA HOMOLOGA

Causa agrupada con
base en la Lista 105
Colombia

Causa agrupada

RED DE ATENCION

Red de atencién de la
madre y el menor de
acuerdo con la localidad
de residencia de la madre

Red centro oriente
Red norte

Red sur

Red sur occidente

Red centro oriente:
03. Santa Fe

14. Los Martires
15. Antonio Narifio
17. La Candelaria
18. Rafael Uribe
Red norte:

01. Usaquén

02. Chapinero

10. Engativa

11. Suba
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12. Barrios Unidos
13. Teusaquillo
Red sur:
19. Ciudad Bolivar
20. Sumapaz
04. San Cristobal
05. Usme
06. Tunjuelito
Red sur occidente:
07. Bosa
08. Kennedy
09. Fontibon
16. Puente Aranda
1 = Contributivo
REGIMEN DE Régimen de seguridad 2 f Subsidi_a'do
SEGURIDAD social del fallecido, para |3 = Excepg:lon
SOCIAL muerte tetal, o de menor |4 = Especial o
de un afio el de la madre |5 = No asegurado (1,3,4) Contributivo
9 = Sin informacion (2,5) Subsidiado
Edad de la madre del feto | Nimeros de afios cumplidos <18
EDAD_MADRE o del menor de un afio 99 = Sin informacién. 18-34
fallecido 35+
1 = No esté casada y lleva dos o
mas afios viviendo con su pareja
2 = No esta casada y lleva menos
de dos afios viviendo con su
ESTADO Estado conyugal de la pareja
CONYUGAL madre 3 = Estéa separada, divorciada

4 = Esta viuda

5 = Estéa soltera

6 = Esta casada

9 = Sin informacion

(1,2,6) Relacion estable
(3,4,5) Relacién no estable

NIVEL EDUCATIVO

Ultimo afio de estudios
que aprobd de la madre

Nivel educativo de la madre
1 = Preescolar

2 = Bésica primaria

3 = Bésica secundaria

4 = Media académica o clasica
5 = Media técnica

6 = Normalista

7 = Técnica profesional

8 = Tecnoldgica

9 = Profesional

10 = Especializacion

11 = Maestria

12 = Doctorado

13 = Ninguno

99 = Sin informacion

(1,2,13) Primaria y ninguno
(3,4,5,6,7,8,9,10,11,12)
Secundaria y superior

NUMEROS DE
HIJOS VIVOS

Numero de hijos nacidos
vivos de la madre
(incluyendo el presente)

Numero de hijos nacidos vivos
99 = Sin informacién.

1-2 Hijos
3 0 més Hijos

4.6 Analisis de datos

La poblacién de referencia corresponde a los nifios nacidos vivos y los fallecidos
menores de un afio del distrito capital en el afio 2013, proveniente de las estadisticas
vitales — certificado de nacido vivo y de defuncién en menores de un afio. El estudio se
realizd sobre el total de la poblacion contenida en estas fuentes. La informacion
suministrada contiene los itemes del formulario de nacido vivo y de defunciones, excepto
los datos de identificacion conservando Unicamente la localidad de residencia de la

madre del menor.
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Se inicia con el analisis univariado, seguido por el bivariado y el multivariado. Por ultimo
se realiza un andlisis de las desigualdades de la mortalidad infantil segin factores
socioecondémicos de la madre del menor de un afio que arrojaron mayor significancia
estadistica en el modelo de regresion logistica, siguiendo la metodologia andlisis de

desigualdades en salud propuesta por la Junta de Galicia de la OPS (20).

4.6.1. Analisis Univariado

Se seleccionan las variables de interés, de acuerdo con la informacion disponible en las
fuentes secundarias y que han sido planteadas como factores asociados a la mortalidad
infantil. De los certificados de nacido vivo y de defuncidn, se obtiene la informacion de la
condicién de vivo o muerto y las variables de interés seleccionadas fueron: 1). Del nifio:
sexo, edad, peso al nacer, pertenencia étnica y causa de muerte. 2). De la madre del
nifio: a) datos gineco-obstétricos del parto actual: personal que atiende el parto, nimero
de controles prenatales, edad gestacional, tipo de parto y multiplicidad del embarazo b)
antecedentes sociodemogréfico: edad, nivel educativo, estado conyugal, localidad de

residencia, régimen de seguridad social y niumero de hijos nacidos vivos.

Algunas de las variables de interés antes mencionadas tales como sexo del menor, peso
al nacer, pertenencia étnica, edad gestacional, nivel educativo de la madre, estado
conyugal, localidad de residencia y régimen de seguridad social, fueron trasformadas en
variables cualitativas de acuerdo con el diccionario de datos entregado por la Secretaria

Distrital de Salud de Bogota y el Departamento nacional de Estadistica (DANE).

Se realiza categorizacion de las variables de interés de acuerdo con lo mencionado en la
literatura, con lo cual algunas variables cualitativas y cuantitativas se transforman en
dicotdmicas y otras cuantitativas permanecen ordinales. Se categorizan las variables de
peso al nacer, edad gestacional, nimero de controles prenatales, edad de la madre, nivel
educativo, estado conyugal, nUmero de hijos nacidos vivos, régimen de seguridad social
y edad del fallecido. Ver Tabla 3-3 y 3-4.

Se realiza el andlisis univariado de las variables de interés categorizadas, para las
variables cualitativas se presentan las proporciones o porcentajes y para las variables

cuantitativas se presentan las medidas de tendencia central.
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4.6.2. Analisis Bivariado

Se realiza el andlisis bivariado, para lo cual se examina el riesgo de morir en los
expuestos y no expuestos a las variables de exposicién planteadas. Haciendo uso el Epi
Info version 3.5.1, en el médulo Statcalc se construyen las tablas de 2x2 (dos filas y dos
columnas) con las variables dicotomicas se calcula la razén de momios (Odds Ratio), el
intervalo de confianza, a su vez se obtiene el x* (Ji-cuadrado) y el p valor como pruebas

de significancia.

Se evalua el riesgo de morir de acuerdo con las variables de exposicion, agrupadas en
las categorias presentadas a continuacion: 1) edad de la madre en las categorias de <18,
de 18-34 y de 35 o més afos, 2) régimen de afiliacion a la seguridad social en las
categorias de subsidiado y contributivo, 3) estado conyugal en las categorias de relacién
no estable (separada, soltera, divorciada y viuda) y estable (casada, no esta casada y
lleva menos de dos afios 0 dos afios y mas viviendo con su pareja), 4) escolaridad en las
categorias primaria y/o ninguno y secundaria y/o superior, también en las categorias de
primaria, secundaria y superior, 5) niumero de hijos nacidos vivos contando el hijo actual
en las categorias de 2 o menos hijos y de 3 o mas hijos; y por ultimo, 6) redes de
atencion (centro oriente, norte, sur y sur occidente) las cuales agrupan la localidad de

residencia de la madre.

A su vez, se compara el riesgo de morir del menor de un afio frente al sexo del menor
sea este masculino o femenino, el peso al nacer en las categorias de bajo peso (<2500
gramos) y no bajo peso (> 2500 gramos) y edad gestacional al momento del parto en las

categorias de pretermino (menor 37 semanas) y los no pretermino (> 37 semanas).

Se realiza el andlisis bivariado entre el riesgo morir y las variables de exposicion en los
datos del distrito capital y luego por cada una de las redes de atencion, esto con el

proposito de evaluar diferencias en el riesgo.

4.6.3. Analisis Multivariado
Se realiza una regresion logistica con las variables del andlisis bivariado que mostraron
significancia estadistica. La variable dependiente es el evento respuesta - muerte y las

variables independientes son las caracteristicas sociodemogréficas de la madre: nivel
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educativo, redes de atencién de acuerdo con la localidad de residencia, régimen de
seguridad social y nimero de hijos vivos contando el hijo actual nacido vivo y/o fallecido;
y las caracteristicas del nifio y el parto: sexo del nifio, edad gestacional y peso al nacer.
Estas variables son transformadas en variables dicotdmicas - dummy y el niumero de

hijos nacidos vivos se deja tanto variable dicotomica como variable cuantitativa.

Las variables seleccionadas para el modelo de regresion logistica se les asigna el valor
de 0 en la categoria considerada de referencia asi: condicion de vivo del menor, nivel
educativo de la madre en secundaria hasta superior, residencia en las localidades de la
red de atencién norte, régimen contributivo, tener 2 o menos hijos contando el actual,
sexo femenino del nifio, edad gestacional >37 semanas y peso al nacer > 2500 gramos.
Por su parte, se asigna el valor de 1 a la condicién de muerto del menor, nivel educativo
de la madre en primaria o ninguna, residencia en las localidades de las redes de atencion
centro oriente, sur y sur occidente, régimen subsidiado, tener 3 0 mas hijos contando el
actual, sexo masculino del nifio, edad gestacional <37 semanas, y peso al nacer < 2500
gramos. La variable red de atencién: Red Centro Oriente, Red Norte, Red Sur y Sur

Occidente se maneja como variable nominal sin codificacién adicional.

Se plantearon multiples modelos de regresion logistica llevando posteriormente a tres
modelos. Dentro de los posibles modelos se busca el mas parsimonioso, es decir aquel
con el menor nimero de variables independientes posibles explique mejor la variable
dependiente. El primero contiene las variables seleccionadas del analisis bivariado que
mostraron significancia estadistica y variable nimero de hijos se deja dicotébmica; el
segundo modelo contiene las mismas variables seleccionadas y la variable numero de
hijos se deja cuantitativa (con el objeto de aportar la mayor informacién posible con los
datos disponibles) y un tercer modelo que contiene interacciones entre las variables
seleccionadas. Los modelos de regresion logistica se anexan en el apartado

correspondiente.

El modelo de regresion logistica se expresa como la probabilidad de que ocurra la muerte
en el menor de un afio, donde Y representa la variable dependiente (muerte) en funcién
de variables independientes (explicativas), las cuales se designan por Xi, X,
Xz, Xg... Xk
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Por su parte, 3, es el intercepto, el cual reline todas las categorias de referencia o punto de corte
en los cuales el valor de las variables independientes no tiene influencia sobre la variable
dependiente. Son las categorias de referencia a las cuales se les asigno el valor de 0,

La variable independiente es la combinacion lineal B1*X;... Bi*Xy;

B., representa el coeficiente de la escolaridad de la madre hasta primaria

B2, representa el coeficiente de Red Centro oriente

Bs, representa el coeficiente de Red Sur

B4, representa el coeficiente de Red Sur Occidente

Bs, representa el coeficiente de Régimen Subsidiado

Be, representa el coeficiente de nimero de hijos nacidos vivos > a 3

B+, representa el coeficiente de sexo masculino del nifio

Bs, representa el coeficiente de edad gestacional < a 37 semanas

Bo, representa el coeficiente de peso < 2500 gramos

P(Y=1)
P(Y=0)

Es el cociente de probabilidades, donde Y=1 es muerto y Y=0 es vivo,

Entonces la ecuacién general del modelamiento de la razén de riesgos es:

P(Y =1) — BO+ B1X1+B2X2+-+PB7X7+B8X8+L9X9)

= exp(

P(Y =0)
Donde exp denota la funcién exponencial, y B1, B2, Bs,..., Bx son los parametros del
modelo. Esta funcion exponencial es una expresion simplificada que corresponde a
elevar el numero e a la potencia contenida dentro del paréntesis, siendo e la constante
de Euler o base de los logaritmos neperianos (cuyo valor aproximado a la milésima es
2,718).

Haciendo uso del software estadistico R, version 3.3.2, se construye el modelo de
regresion logistica, se presentan los coeficientes de regresiébn (B) con sus
correspondientes errores estandar, el valor Z para evaluar la hipétesis nula (Bi=0), la

significacion estadistica asociada, y el valor del OR (exp(B)) y los intervalos de confianza.

A partir del exponencial de los coeficientes de regresion (B) de las variables

independientes en el modelo se obtiene el OR de cada variable, y a partir del (exp(B)),
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con el percentil de la normal y la raiz cuadrada del error estandar se hallan los limites del

intervalo de confianza (58).

En un modelo de regresion logistica los registros de las variables seleccionadas que no tengan
dato, no pueden ser incluidos porque no existe forma de resolver el problema del modelo

logistico, debido a que la variable inversa no tendria solucion porque no existe el dato.

La frecuencia de la variable dependiente - muerte en menor de un afio es muy baja (1%)
respecto al nimero de nacidos vivos del mismo afio en la base original, luego de la
eliminacion de los registros sin dato, el nimero de registros de la base de nacidos vivos
disponible paso de 102.254 a 95.303 y los fallecidos menores de un afio pas6 de 1052 a
804, con lo cual el evento muerte se redujo a 0,8% respecto al nUmero de nacidos vivos.
Por lo cual, se hace uso de una estrategia estadistica llamada remuestreo o bootstrap
gue permita un mejor ajuste de los datos, un mejor desempefio del modelo de regresiéon
logistica, se disminuya la posibilidad de falsos negativos (que prediga que el nifio va a
vivir cuando realmente bajo esas condiciones va a morir) y a la hora de probar dicho
modelo realmente explique y prediga. Este procedimiento que permita capturar la
informacién necesaria para el modelamiento, toma los 804 registros de muerte y
selecciona 1876 nacidos vivos, por medio de un muestreo aleatorio simple en mil
repeticiones, de forma que la proporcion de muertes pasé a ser del 30% frente al 70% de

nacidos vivos (59).

Por cada repeticion se determinan los valores de los pardmetros de la regresion logistica,
de forma que con las mil repeticiones se calcula el valor de tendencia central o promedio,
gue representa el valor central del parametro. Se obtienen los estimativos y parametros.
El remuestreo o bootstrap permite controlar los sesgos y capturar informacién de las
defunciones y los nacimientos para el modelamiento y la premisa para el modelamiento
es que la variable respuesta tenga variabilidad que es el fundamento para su andlisis. En
este modelamiento se busca principalmente explicar qué proporcién de variaciéon de la
variable dependiente o respuesta puede ser explicada por las variables independientes,

mas que la intencién de predecir.

Se corren los tres modelos de regresién logistica con la metodologia de remuestreo.

Como se menciond las variables independientes son dicotomicas (excepto el nimero de



44 Factores asociados a la desigualdad de la Mortalidad Infantil
en las localidades de Bogot4, 2013

nacidos vivos que ademas se introduce como variable cuantitativa en un segundo
modelo) y el OR a partir de ellas corresponde al riesgo que tiene los sujetos expuestos
de morir (las categorias de las variables seleccionadas que tomaron el valor de 1), frente
al riesgo que tiene los sujetos no expuestos de morir (las categorias de las variables
seleccionadas que tomaron el valor de 0).

Los modelos se evalian mediante el criterio de informacion de Akaike (CIA), el cual mide
la calidad de los modelos, esta influenciado por el nUmero de parametros en el modelo y
el valor de maxima verosimilitud, por lo tanto evalla tanto el ajuste del modelo a los datos
como la complejidad del modelo. Entonces el criterio de informacion de Akaike
selecciona el modelo mejor entre los modelos candidatos, y este modelo es aquel que
proporciona la aproximacion mas cercana a la realidad o al verdadero modelo. Cuanto mas
pequefio es el CIA mejor es el ajuste, el mejor modelo es aquel con menor valor de CIA.
Adicional a este criterio, los modelos se evallan con el pseudo coeficiente de
determinacién de McFadden o R? de McFadden, el cual no se interpreta literalmente como
en la regresion lineal, como la proporcién de variacion de la variable dependiente que
pueden ser explicada por las variables independientes, sino que, en la regresion logistica
representa el ajuste que se necesita para decir si el modelo explica 0 no la variable
respuesta, en otras palabras, que tan buenas son las variables independientes explicando
la variable respuesta. Este coeficiente toma valores entre 0y 1, entre mayor sea el R? tiene
mejor ajuste, en general, se habla de un buen valor de ajuste con un R? mayor a 0,3 y

cercano a uno (idealmente uno). Con estos dos criterios se elige el mejor modelo (60).

Se construye un tercer modelo de regresion logistica, y se examina el efecto de las
interacciones de las variables independientes, las interacciones se realizan intencionalmente
para discriminar y/o caracterizar los riesgos en los nifios, igualmente se obtienen los
estimativos o Betas, el error estandar, el valor Z, el p valor, los OR y el intervalo de confianza.
También se introducen las interacciones gque son estadisticamente significativas y no

significativas, pero que responden a los objetivos del estudio.

En los tres modelos se revisé la estimacion del OR por las demas variables, sin aplicar
pruebas de significacion estadistica. Se analiz6 si la introduccién de una variable en el
modelo de regresion logistica produce un cambio importante, es decir si el OR cambia en

al menos el 10%.
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4.6.4. Analisis de desigualdad

En el andlisis de la desigualdad de la mortalidad infantil, se toma como indicador en salud
a la tasa de mortalidad infantil por localidades y se calculan los indices basado en
comparaciones dos a dos a través del cociente de tasas extremas, la diferencia de tasas
extremas, el riesgo atribuible poblacional, el indice de Gini e indice de concentracién. Por
otro lado, se hace el andlisis de desigualdad de la mortalidad infantil entre localidades de
residencia por cuartiles segun el nivel educativo (primaria o ninguno y secundaria y
superior) y el régimen de afiliacibn a la seguridad social en salud (contributivo y

subsidiado) de la madre del menor de un afio (20).

En un archivo Excel se organiza la informacion asi: las localidades, el nUumero de nacidos
vivos y la tasa de mortalidad infantil y se ordenan las localidades de la peor a la mejor
tasa de mortalidad infantil - TMI (de la mas alta a la mas baja TMI). Posteriormente
haciendo uso del programa Epidat version 4.1, a través del asistente de datos en la
opcién de entrada automatica se importan los datos. Se introduce las variables utilizadas
como es el identificador de clases que corresponde a la Localidad, el tamafio de las
clases son los nacidos vivos o denominador de la tasa, la variable de salud corresponde
a la tasa de mortalidad infantil por localidades. Luego se consignan los datos de
comparacion que son el nimero de clases que corresponde a las 19 localidades en el
distrito capital, el nimero de variables en salud es uno, que es la TMI, se declara el
sentido negativo de la variable de salud, que hace referencia a que lo deseable es que la
tasa de mortalidad infantil tienda a la disminucion, también se declara “No” en el item de
comparacion contra referente porque no se va a colocar tasa de mortalidad infantil
referente de comparacion (20). Finalmente submddulo calcula los siguientes indices

basados en comparaciones dos a dos, asi:

e El cociente de tasas extremas

e El cociente ponderado de tasas extremas

e La diferencia de tasas extremas

e Ladiferencia ponderada de tasas extremas
e Elriesgo atribuible poblacional

e Elriesgo atribuible poblacional relativo.
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A los datos anteriores también se calculan los indices basados en comparaciones dos a
dos agrupados por cuartiles’ como alternativa o complemento de los indices no
agrupados. Se realiza el mismo procedimiento anterior indicando después de agrupar los
datos por cuartiles, se importan los datos, se introduce la informacion de variables y
datos asi: identificador de clases son los cuartiles y la variable en salud es la tasa de
mortalidad infantil, el nimero de clases son tres, el nimero de variables de salud es uno,
ordenados por la variable salud, se declara el sentido de la variable salud y del
identificador de clases es negativo, no se introduce un valor contra referente y la tasa
distrital es 10 muertes infantiles por 1000 nacidos vivos para el afio de estudio (20).
Finalmente submaodulo calcula los siguientes indices basados en comparaciones dos a
dos, asi:

e El cociente de tasas extremas

e La diferencia de tasas extremas

e Elriesgo atribuible poblacional

e Elriesgo atribuible poblacional relativo.

A los datos anteriores se calcula el indice de Gini y de concentracion o curva de Lorenz.
Utilizando el asistente de datos se importan a partir del archivo Excel como se ha
sefialado anteriormente, se introduce las variables de identificador de clases a la
Localidad, el tamafio de clases son los nacidos vivos y la variable salud es la TMI; se
introducen los datos de numero de clases que corresponden a las 19 localidades,
numero de variables en salud una, se declara el sentido de la variable negativo, y se
declara “No” suavizar el indice Gini y la curva de Lorenz. Finalmente el submddulo

calcula el indice de Gini y el correspondiente gréafico (20).

Por dltimo, se presenta de manera gréafica la distribucién de la tasa de mortalidad infantil
agrupada por cuartiles mediante los diagramas de boxplot — cajas y bigotes, segun el
nivel educativo (primaria y ninguno - secundaria y superior) y régimen de seguridad social
en salud de la madre del menor de un afio (subsidiado y contributivo). Se visualiza de

manera grafica la distribucion de las localidades por TMI segun estos factores.

% Los cuartiles son valores que dividen el recorrido de una variable en cuatro partes de tamafios iguales en relacion con el
namero total de casos. No se trata de valores equidistantes entre si, sino que concentran las mismas proporciones de
casos.



Disefio metodologico 47

4.7 Rigor metodologico

En la investigacion cuantitativa se parte de una realidad objetiva que se desea conocer o
estudiar y el investigador es externo o neutral a esta. En el presente estudio
particularmente se desea avanzar en la explicacion de la mortalidad infantil de las
localidades de Bogota a partir de los factores que se han encontrado favorecen o
protegen de la muerte en menores de un afo, haciendo uso de dos fuentes secundarias
como son las estadisticas vitales (certificado de nacido vivo y de defuncion), en la cual
investigador tiene relacion Unicamente con los datos entregados no con los sujetos, asi
como no tiene una tendencia especifica por cuanto realiza el tratamiento estadistico a la
fuente secundaria con base al diccionario de datos y a la metodologia de analisis
establecida.

De acuerdo con la metodologia de recoleccion de los datos que describe el DANE, los
certificados son diligenciados por el medico de las Instituciones prestadoras de salud —
IPS que atiende el parto o la defuncion; estos formularios estandar se aplican a la madre
y/o familiares del menor nacido vivo o fallecido, los datos son obtenidos por observacion,
medicion y documentaciéon de mediciones, y las preguntas o items utilizados son
especificos con posibilidades de respuesta predeterminadas, con lo cual se minimiza la

posibilidad de sesgos y tendencias influyan en las respuestas.

Los certificados son diligenciados en la aplicacion Registro Unico de Afiliados — RUAF,
en el médulo de nacimiento y defunciones; esta herramienta en linea trae incorporada
validaciones bésicas que garantizan completitud y consistencias. De acuerdo a la
metodologia explicada por el DANE en el documento de Metodologia de las Estadisticas

Vitales, los certificados diligenciados pasan por un control de calidad inicialmente en la
IPS, posteriormente por la Secretaria de Salud y el DANE territorial de Bogoté, en el cual
se identifican inconsistencias u omisiones de la informacion. Por su parte, DANE central
realiza un control de calidad automatizado, que mediante el cruce de variables, identifica
duplicidad de certificados y permite detectar inconsistencias u omision de informacion en
las variables, las cuales son enviadas a las territoriales para verificacion del dato a la IPS,
a través de las secretarias de salud. A su vez el DANE central, realiza la consistencia y
calidad de la informacion consolidada mediante cruces de informacién, analisis y

evaluacién de acuerdo con las normas e instrucciones establecidas en los estandares
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internacionales y en las definidas por el pais; también valida la informaciéon con otros
sistemas como el Sistema de vigilancia epidemiologica — SIVIGILA o el Instituto nacional
de medicina legal y ciencias forenses — INML-CF; en este proceso se evalla y analiza la

informacion y se aprueban las cifras para su publicacion.

Los certificados de nacido vivo y de defuncién recolectan informaciéon del nacimiento
como son: a) los datos del nacimiento, b) datos de la madre en el momento del parto y c)
datos del padre entre otros; de la defuncion: como es: a) informacion general del
fallecido, b) de la definicion en menores de un afio, ¢) de la madre del menor de un afio
fallecido, d) datos de muertes violentas y e) las causas de defuncion para todos los
casos, entre otros datos. Los certificados de nacido vivo y de defuncion caracterizan en
tiempo, persona y lugar el nacimiento y la defuncién del menor de un afio, con lo cual la
validez de este instrumento mide realmente la variable que busca medir. Sin embargo
hay aspectos relacionados con el contenido, por cuanto no tienen la mayoria de los
componentes de informacién general del nacido vivo y/o la defuncién, asi como
uniformidad en este componente; pues cada componente del certificado no mide la

mayoria de las dimensiones del componente en cuestion.

Se realiz6 un comparativo para validacién de criterio, entre la fuente Sivigila con las
defunciones perinatales y neonatales y la base de defunciones en menor de un afio del
DANE, frente al nimero de defunciones neonatales de ambas fuentes y algunas

variables comunes como: edad gestacional, peso al nacer y sexo del menor.

4.8 Limitaciones del estudio

Una limitacion de las estadisticas vitales — base de nacido vivo y de defuncion, es que
miden eventos al inicio y final de la vida, por lo que no es posible establecer el estado de
salud de las madres del recién nacido y del menor de un afio, asi como la salud de los
nifios en el transcurso de la vida. A su vez, las fuentes secundarias utilizadas dejan por
fuera dominios que pueden ser tomados en el momento del evento vital y que aportarian
importante informacion a la luz de las necesidades actuales de la investigacion, como
son el estrato de residencia de la madre, el nivel de ingresos e informacién

sociodemogréfica del padre.
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Aun cuando el estudio toma la totalidad de los registros de nacimientos y defunciones del
afio 2013, y la base de nacidos vivos incluye a las defunciones de menores de un afo,
con lo cual la informacion de los fallecidos se encuentra en las ambas bases, sin
embargo realizar una resta de ellos no es posible debido a que por razones de

confidencialidad el DANE no informa datos de identificacion.

El 6,8% de los registros suministrados se encuentran incompletos y la variable con mayor
ndamero de datos incompletos es el nivel educativo de la madre con 7.075 registros sin
dato, con lo cual para la aplicacion del modelo de regresion logistica estos registros

deben ser eliminados.

No es posible cuantificar un cambio en el nivel o frecuencia de exposicion (de leve a
elevado hasta la letalidad), lo cual no permite identificar un mayor o menor riesgo de
morir, sin embargo al revisar la frecuencia de los factores predictores de han tenido una

tendencia similar en los afios anteriores.

Los datos de los formatos de nacido vivo y de defuncién en menores de un afio, son obtenidos
mediante interrogatorio a la madre o familiares el menor al momento del parto y al momento
del fallecimiento, algunos items pueden verse afectados por el nivel de recordacion al

momento del interrogado, con lo cual es posible que se presente un sesgo de memoria.

A pesar de los problemas anteriormente mencionados, las estadisticas vitales del distrito
capital son una de las fuentes con mayor calidad y en el proceso de depuracién que

realiza la secretaria de salud se garantiza una validez interna aceptable.

4.9 Aspectos éticos

Conforme a la Resolucion N°008430 de 1993 del entonces Ministerio de Salud, a los
acuerdos de Helsinki, a los acuerdos CIOMS, y a las consideraciones éticas descritas en
el capitulo 1, del titulo Il, articulo 112, de la misma resolucién se considera que la presente

investigacion tiene un riesgo nulo o sin riesgo.

Se conto con la aprobacion del comité de ética de la Secretaria de Salud de Bogota, en

donde las partes pactan compromisos de reserva y confidencialidad de la informacién, se
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ajusté a los principios de beneficencia, no maleficencia y respeto a la autonomia; asi
como al uso debido de la misma tiene finalidad meramente académica y de investigacion.

La informacion de los certificados de nacido vivo y de defuncion estéd protegida por la
reserva estadistica, segun el articulo 5 de la ley 79 de 1993, en la que se establece que:

‘las personas naturales o juridicas, de cualquier orden o naturaleza,
domiciliadas o residentes en el territorio nacional, estdn obligadas a
suministrar al DANE, los datos solicitados en el desarrollo de censos y
encuestas y que los datos suministrados no podran darse a conocer al
publico, ni a las entidades u organismos oficiales, ni a las autoridades
publicas, sino Unicamente en resimenes numéricos y con fines

Unicamente estadisticos”.

Por tratarse de las estadisticas vitales, tanto el DANE y la Secretaria de Salud de Bogota,
suministran los datos desagregados, eliminando los datos de identificacién, por lo que no

se tiene el riesgo ni la intencién de vulnerar la confidencialidad de la informacion.

Por ultimo, todas las fuentes de informacién consultadas, la Encuesta de demografia y
salud, datos poblacionales, boletines estadisticos, informes demogréaficos y diagndsticos
locales de salud, se encuentran disponibles para consulta al publico con datos

desagregados por afio y localidad, en la pagina de la secretaria de Salud de Bogota.



5.Resultados

5.1 Analisis Descriptivo

5.1.1 Nacimientos y Defunciones en Menores de un afio por
Localidades

El total de nacidos vivos en el afio 2013 en Bogota DC fue de 102.254; las localidades
con mayor numero de nacidos vivos segun la residencia de la madres del menor:
Kennedy, Suba, Bosa, Ciudad Bolivar, Engativa, San Cristébal, Usaquén, Rafael Uribe,
Usme y Fontibon, las cuales aportan el 85% de los nacidos vivos del distrito capital.

Tabla 5-1. Nacimientos por Localidades de Bogota, 2013.

08.
11.
07.
19.
10.
04.
o1.
18.
05.
09.
16.
06.
02.
12.
03.
15.
13.
14.
17.
SIN DATO
20.
Total general

LOCALIDAD

KENNEDY

SUBA

BOSA

CIUDAD BOLIVAR
ENGATIVA

SAN CRISTOBAL
USAQUEN

RAFAEL URIBE URIBE
USME

FONTIBON
PUENTE ARANDA
TUNJUELITO
CHAPINERO
BARRIOS UNIDOS
SANTAFE
ANTONIO NARINO
TEUSAQUILLO

LOS MARTIRES

LA CANDELARIA

SUMAPAZ

Nacidos Vivos

15180
14473
10146

9993
9369
6026
5898
5784
5555
4354
3042
2943
1922
1662
1613
1305
1287
1207
337
121
37
102254

Frecuencia
Simple
14,85%
14,15%

9,92%
9,77%
9,16%
5,89%
5,77%
5,66%
5,43%
4,26%
2,97%
2,88%
1,88%
1,63%
1,58%
1,28%
1,26%
1,18%
0,33%
0,12%
0,04%

Frecuencia
Acumulada
14,85%
29,00%
38,92%
48,69%
57,86%
63,75%
69,52%
75,17%
80,61%
84,87%
87,84%
90,72%
92,60%
94,22%
95,80%
97,08%
98,34%
99,52%
99,85%
99,96%
100,00%
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Por su parte, el total de defunciones menores de un afio en el mismo afo fue de 1.052;
las localidades con mayor nimero de nifios fallecidos segun la localidad de residencia de
la madre fueron: Kennedy, Suba, Ciudad Bolivar, Bosa, Engativa, Usaquén, San
Cristébal, Usme, Rafael Uribe, Fontibon y Barrios Unidos, las cuales aportan el 85% o

mas de los nifios menores de un afio fallecidos del distrito capital.

Tabla 5-2. Defunciones en menores de un afio por Localidades de Bogota, 2013.

LOCALIDAD Fallecimientos ' couenda  Frecuencia

Simple Acumulada
08. KENNEDY 153 14,5% 14,5%
11. SUBA 142 13,5% 28,0%
19. CIUDAD BOLIVAR 110 10,5% 38,5%
07. BOSA 95 9,0% 47,5%
10. ENGATIVA 81 7,7% 55,2%
01. USAQUEN 76 7,2% 62,5%
04. SAN CRISTOBAL 66 6,3% 68,7%
05. USME 64 6,1% 74,8%
18. RAFAEL URIBE URIBE 54 5,1% 79,9%
09. FONTIBON 38 3,6% 83,6%
12. BARRIOS UNIDOS 24 2,3% 85,8%
06. TUNJUELITO 22 2,1% 87,9%
SIN DATO 2 2,1% 90,0%
03. SANTAFE 21 2,0% 92,0%
16. PUENTE ARANDA 21 2,0% 94,0%
02. CHAPINERO 18 1,7% 95,7%
14. LOS MARTIRES 16 1,5% 97,2%
13. TEUSAQUILLO 15 1,4% 98,7%
15. ANTONIO NARINO 12 1,1% 99,8%
17. LA CANDELARIA 2 0,2% 100,0%
20. SUMAPAZ 0 0,0% 100,0%
Total general 1052

La tasa de fecundidad (NUmero total de nacimientos/Poblacién femenina en edad fértil (15-
49 afios) x 1000) del distrito capital para el afio 2013 fue de 48,2 nacidos vivos por cada
1000 Mujeres en edad fértil (MEF); las localidades con una tasa de fecundidad mayor a la
tasa del distrito capital fueron: Bosa, Usme, Santa fe, Ciudad Bolivar, Tunjuelito, Rafael
Uribe, San Cristébal, Kennedy y La Candelaria; en contraste con la localidad de menor tasa

de fecundidad: Barrios Unidos con 24,2 nacimientos por 1000 MEF.

Por su parte, la tasa de mortalidad infantil (Namero total de defunciones en menores de
un afio/Numero total de nacimientos x1000) del distrito capital para el mismo afio fue de
10,3 fallecidos menores de un afio por cada 1000 nacimientos; las localidades con una tasa
de mortalidad infantil mayor a la tasa del distrito capital fueron: Barrios Unidos, Los Martires,

Santa fe, Usaquén, Teusaquillo, Usme, Ciudad Bolivar, San Cristobal y Kennedy; en
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contraste con las localidades de menor tasa de mortalidad infantil: Sumapaz con 0 y La

Candelaria con 5,9 nifios fallecidos menores de un afio por cada 1000 nacidos vivos.

Mapa 5-1. Tasa de Fecundidad y Mortalidad Infantil por Localidades de Bogota, 2013
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5.1.2 Caracteristicas Socio demogréficas de la Madre del Menor

Haciendo un paralelo entre la base de nacido vivo frente a la base de defunciones en
menores de un afio y las caracteristicas sociodemogréaficas comunes de la madre del
menor se encuentra que:

Predominan las madres de 18-34 afios con el 79,61% (81.409), con una edad media de
25 afos frente al 70,63% (743) en la base de defunciones en menores de un afio con

igual edad media.

La mayor proporcion de madres se encuentran en nivel educativo secundaria y superior
con el 84,49% (86.397) frente al 68,06% (716) en la base de defunciones.

Predominan las madres con una relacion estable o que cuentan con un compafiero
permanente con el 80,54% (82.353) frente al 66,26% (697) en la base de defunciones.

La mayor proporcion de madres pertenecen al régimen de seguridad social contributivo
(incluye especial y excepcion) con el 70,27% (71.852) frente al 58,37% (614) en la base
de defunciones; a su vez, el 29,73% (30.402) restante de las madres en la base de
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nacimientos pertenecen al subsidiado (incluye no asegurado) frente al 34,13% (359) en la

base de defunciones.

Segun la Red de atencion predominan las madres de la red norte la cual incluye las
localidades de: Barrios Unidos, Chapinero, Engativa, Suba, Teusaquillo y Usaquén con el
33,85% (34.611) seguida muy de cerca por la Sur Occidente la cual incluye las
localidades de: Bosa, Fontibon, Kennedy y Puente Aranda con el 32,00% (32.722) frente
al 33,84% (356) y el 29,18% (307) en la base de defunciones respectivamente.

Predominan las madres con hogares 2 o0 menos hijos nacidos vivos contando el presente
hijo con el 83,39% (85.270) frente al 71,20% (749) en la base de defunciones.

Tabla 5-3. Caracteristicas Sociodemogréaficas de la madre del nifio

Caracteristicas Sociodemograficas de Nacimientos (N=102254) Defunciones (N=1052)
la Madre del Menor N % Media Rango N % Media Rango
Edad
Menor de 18 Afios 8123 7,944 16 (10-17) 76 7,224 16  (14-17)
De 18-34 Afios 81409 79,614 25 (18-34) 743 70,627 25 (18-34)
De 35y mas Afios 12722 12,442 38 (35-54) 127 12,072 38 (35-44)
Sin dato 0 0 0 0 106 10,076 () (-)
Nivel Educativo
Primariay Ninguno 8999 8,801 119 11,312
Secundariay Superior 86397 84,493 716 68,061
Sin Dato 6858 6,707 217 20,627
Estado Conyugal
Estable 82353 80,538 697 66,255
No Estable 19067 18,647 173 16,445
Sin Dato 834 0,816 182 17,300
Régimen de Seguridad Social
Contributivo g 71852 70,268 614 58,365
(mds Especial y Excepcion)
Subsidiado (mas No Asegurado) 30402 29,732 359 34,125
Sin Dato 0 0 79 7,510
Red de Atencion
Red Centro Oriente 10246 10,020 105 9,981
Red Norte 34611 33,848 356 33,840
Red Sur 24554 24,013 262 24,905
Sur Occidente 32722 32,001 307 29,183
Sin Dato 121 0,118 22 2,091
Numero de Hijos Nacidos Vivos
0-2 Hijos 85270 83,390  1,385844963 (0-2) 749 71,198 1,414 (1-2)
3 0 mas Hijos 16984 16,610 3,473975506 (3-12) 202 19,202 3,594 (3-9)
Sin Dato 0 0 101 9,601 (-) (-)

2.5.5 Caracteristicas del Parto y del Menor de un afio
Igualmente haciendo un paralelo entre la base de nacido vivo y la base de defunciones
en menores de un afo, de las caracteristicas del parto y el menor de un afio comunes se

encuentra que:
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Predominan los nacimientos de sexo masculino con el 51,24% (52.395) asi mismo

fallecen el 56,65% (596) de los menores de igual sexo.

El 88,86% (90.864) de los nifios nacen a término (37 — 42 semanas, se incluye los
Postermino > 42 semanas en esta categoria) mientras que el 61,12% (643) de los nifios

gue fallecen provienen de un parto pre-termino (menor 37 semanas).

Predominan los nifios nacidos vivos con pesos mayores o iguales a 2500 gramos con el
87,15% (89.116) y fallecen el 61,12% (643) con un peso menor a 2500 gramos.

Referente a la pertenencia étnica, el 99,26% (101.503) nifios que nacen son reconocidos
como mestizos, es decir no corresponden a ninguna de los otras categorias (Afro
descendiente, Indigena, Rom, Raizal o Palenquero) y el 94,96% (999) que fallecen

igualmente son reconocidos como mestizos.

Tabla 5-4. Caracteristicas del Parto y del Menor de Un Afio

Caracteristicas del Parto y del Menor Nacimientos (N=102254)  Defunciones (N=1052)
N % N %
Sexo
Femenino 49859 48,760 456 43,346
Masculino 52395 51,240 596 56,654
Edad Gestacional
ATerm|no:37‘— 42 semanas 90864 88,861 275 26,141
(mas Postermino: >42 semanas)
Pretermino: menor 37 semanas 11377 11,126 643 61,122
Sin Dato 13 0,013 134 12,738
Peso al Nacer
Mayor de 2500 gramos 89116 87,152 291 27,662
Menor de 2500 gramos 13135 12,845 643 61,122
Sin Dato 3 0,003 118 11,217
Pertenencia Etnica
Mestizo
(Ninguno de los Anteriores) 101503 99,266 999 94,962
Negro(A), Mulato(A),
Afro Colombiano(A) O Afro
Descendiente 662 0,647 33 3,137
Indigena 66 0,065 3 0,285
Palenquero de San Basilio 10 0,010 0 0
Raizal del Archipiélago
de San Andrésy Providencia 10 0,010 0 0
Rom (Gitano) 3 0,003 1 0,095
Sin Dato 0 () 16 1,521

2.5.6 Caracteristicas Gineco Obstétricos del Parto Actual

De la base de nacidos vivos se encontré que el 99,82% de los partos son atendidos por
médico, el 88,29% de las madres realizaron 4 0 mas controles prenatales, el 55,37% de
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los partos son espontaneos o partos vaginales seguido por el 41,64% de los partos son
atendidos por cesarea, y el 98,15% de los embarazos son simples y el 1,84% restantes
son dobles y triples mas

De la base de nacidos vivos se encontrd que el 99,82% de los partos son atendidos por
médico, el 88,29% de las madres realizaron 4 0 mas controles prenatales, el 55,37% de
los partos son espontaneos o partos vaginales seguido por el 41,64% de los partos son
atendidos por ceséarea, y el 98,15% de los embarazos son simples y el 1,84% restantes
son dobles y triples més.

Tabla 5-5 Caracteristicas Gineco Obstétricos del Parto Actual

Caracteristicas Gineco Obstétricas del Nacimientos (N=102254)
Parto Actual

Personal que Atiende el Parto N %
Médico 102070 99,820
Otra Persona 132 0,129
Partera 23 0,022
Enfermero(a) 19 0,019
Auxiliar de Enfermeria 10 0,010

Numero de Controles Prenatales
40 mas 90283 88,293
1la3 9345 9,139
Ninguno 2620 2,562
Sin Dato 6 0,006

Tipo de Parto
Espontaneo 56625 55,377
Cesarea 42580 41,641
Instrumentado 3045 2,978
Ignorado 4 0,004

Multiplicidad del embarazo
Simple 100370 98,158
Doble 1828 1,788
Triple 54 0,053
Cuadruple O Mas 1 0,001
Sin Dato 1 0,001

De la base de defunciones se encuentra que el 43% (452) de los menores de un afio
fallecen en los 7 primeros dias de vida, el 19% (201) fallecen en los primeros 27 dias de
vida y 38% (399) fallecen en el periodo post neonatal (de los 28 dias de vida hasta antes

de cumplir el afo).
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Tabla 5-6. Edad de Fallecimiento del nifio

Edad de Fallecimiento N %
Neonatal Temprana 452 43
Neonatal Tardia 201 19
Posneonatal 399 38

De la misma base, se encuentra que el 49% (516) de las causas de muerte son
atribuidas a afecciones originadas en el periodo perinatal entre las cuales estan las
afecciones maternas, complicaciones obstétricas y traumatismos del nacimiento, también
retardo del crecimiento fetal, desnutricién fetal, bajo peso al nacer y gestacion corta,
trastornos respiratorios especificos del periodo perinatal, sepsis bacteriana del recién
nacido, enfermedad hemolitica del feto y del recién nacido y kernicterus, entre otros;
seguidos por el 34% (362) que son todas las demas causas como deficiencias y anemias
nutricionales, enfermedades del sistema nervioso, sistema digestivo, urinario y las

malformaciones congénitas.

Tabla 5-7. Porcentaje de Grandes causas de muerte del nifio

Grandes Causas de Muerte N %

Ciertas Afecciones Originada en el Periodo Perinatal 516 49,05
Todas las demas Causas (Deficiencias y anemias nutricionales,

Del sistema nervioso, sistema digestivo, urinarioy

malformaciones congénitas) 362 34,41
Transmisibles (Infecciosas intestinales, respiratorias,

parasitarias, vectores, prevenibles por vacunas, sepsisy

meningitis) 75 7,13
Sintomas, Signos y Afecciones mal Definidas 71 6,75
Causas Externas 10 0,95
Neoplasias (Tumores) 10 0,95
Enfermedades del Sistema Circulatorio 8 0,76

Al revisar las causas de muerte en menores de un afio segun los criterios de
reductibilidad de la OMS, se encuentra que predominan las defunciones por
malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas en un 39,3%
(302), seguido por las defunciones por causas relacionadas con la calidad de la atencién
del parto y del recién nacido en el perinatal y neonatal con el 29,0% (149), y en menor
proporciéon estan las defunciones relacionadas con el buen control prenatal y las

enfermedades infecciosas.
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Tabla 5-8. Mortalidad Infantil segun los Criterios de Reductibilidad

Mortalidad Infantil Segun Criterios De Reductibilidad. (N=769) No. causas %
Causas Reductibles por Diagnéstico Precoz y Tratamiento Oportuno
1.01 Enfermedades infecciosas intestinales 5
1.04 Ciertas enfermedades inmunoprevenibles 3
1.05 Meningitis 2 124
1.06 Septicemia, excepto neonatal 2
1.07 Sifilis y otras enfermedades como VIH (SIDA) 2
1.08 Infecciones respiratorias agudas 81
Total 95
Causas Reductibles por Calidad de Atencion del Parto y Periodo Neonatal
4.02 Feto o recién nacido afectados por complicaciones
obstétricas y traumatismo del nacimiento 56 29,0
4.04 Trastornos respiratorios especificos del periodo perinatal 167
Total 223
Causas Reductibles por Buen Control Prenatal
4.01 Feto o recién nacido afectados por ciertas afecciones
maternas 28
4.03 Retardo del crecimiento fetal, desnutricion fetal, gestacion 194
corta y bajo peso al nacer 42 ’
4.05 Sepsis bacteriana del recién nacido 79
Total 149
Causas Dificilmente Reductibles, con el conocimiento actual
6.13 Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias
cromosomicas 302 39,3
Total 302

5.2 Analisis Bivariado

5.2.1 Caracteristicas Socio demograficas de la Madre el Nifio

Al realizar el analisis bivariado, se encuentra que las madres de los nifios menores de un
afo fallecidos tienen 1,6 veces mas probabilidad de haber cursado nivel educativo bajo
(primaria y ninguno) que las madres con hijos vivos (OR=1,6. IC: 1.32, 1.95); también se
encuentra que las madres de los nifios menores de un afio fallecidos tienen 1,4 veces
mas probabilidad de pertenecer al régimen subsidiado que las madres con hijos vivos
(OR=1,4.IC: 1.22, 1.58); asi mismo, se encuentra que las madres de nifios menores de
un afo fallecidos tienen 1,4 veces mas probabilidad de tener un hogar con tres 0 mas
hijos nacidos vivos contando el actual fallecido que las madres con hijos vivos (OR=1,4.
IC: 1.16, 1.59) , y por ultimo, se encuentra que las madres de hijos menores de un afio
fallecidos tienen 0,6 veces menos probabilidad de residir en la red norte que las madres
con hijos vivos. (OR=0,6. IC: 0.48 , 0.63), todas con una significancia estadistica de X* >
3,84y p<0,05.
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Tabla 5-9. Andlisis Bivariado. Caracteristicas Socio demograficas de la Madre el Nifio

Al
Variable Categoria Muerto Vivo OR IC Chi2 p
Nivel Educativo
Primariay Ninguno 119 8880 1,6036349 (1.32,1.95) 22.89 0.00000288
Secundariay Superior 716 85681
Primaria 119 8880 1,58937448 (1.30, 1.95) 20.62 0.00000677
Secundaria 485 57522
Primaria 119 8880 1,63357562 (1.31, 2.04) 19.07 0.00001378
Superior 231 28159
Régimen de Seguridad Social
Subsidiado 359 30043 1,38641899 (1.22,1.58) 24.14 0.00000207
Contributivo 614 71238
Red de Atencion
Red Norte 356 64256 0,54949638 (0.48, 0.63) 85.378 0.000000
Resto 674 66848
No. Hijos Nacidos Vivos
30mas 202 16782 1,35828361 (1.16, 1.59) 14.86 0.00011669
20 menos 749 84521

5.2.2 Caracteristicas del Nifio y del Parto

Al revisar las caracteristicas del nifio y del parto, se encuentra que los nifios menores de
un afio fallecidos tienen 1,3 veces mas probabilidad de pertenecer al sexo masculino
(OR=1,3. IC: 1.10, 1.41); también, los nifios menores de un afio fallecidos tienen 2,1
veces mas probabilidad de nacer mediante cesarea (OR= 2,1. IC: 1.89, 2.46); a su vez, los
nifios menores de un afo fallecidos tienen 20 veces mas probabilidad de nacer de un parto
pretermino (OR=19,7. IC: 17.11 , 22.76), y por ultimo, los niflos menores de un afio
fallecidos tienen 16 veces mas probabilidad de pesar al nacer menos de 2500 gramo (OR=
15,7.1C: 13.66 , 18.07), todas con una significancia estadistica de X* > 3,84 y p < 0,05.

Tabla 5-10. Andlisis Bivariado. Caracteristicas del Nifio y del Parto

]
Variable Categoria Muerto Vivo OR IC Chi2 p

Sexo
Masculino 596 51799 1,24648481 (1.10, 1.41) 12.463  0.00041627
Femenino 456 49400

Tipo de Parto
Cesdrea 583 42580 2,1536177  (1.89, 2.46) 136.10 0.000000
Espontaneo 360 56625

Edad Gestacional
Pretermino (<37 semanas) 643 10734 19,7329563 (17.11,22.76) 3251.29 0.000000
No Pretermino (> 37 semanas) 275 90589

Peso al Nacer
Menor a 2500 gramos 643 12492 15,7116293 (13.66, 18.07)  2640.12 0.000000
>2500 gramos 291 88825
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Con las fuentes secundarias disponibles, se examina el régimen de seguridad social y el
nivel educativo asociados a la desigualdad de la mortalidad infantil.

a. Régimen de Seguridad Social

Se encuentra que existe una fuerte asociacion positiva entre las madres que tienen
menos de 18 afios, un nivel de escolaridad bajo (primaria y ninguno), residen en las
localidades de las redes de atencidon centro oriente y sur, tienen 3 o0 mas hijos contando

el actual vivo o fallecido y pertenecer al régimen subsidiado.

Por el contrario, existe asociacion positiva entre las madres que residen en las
localidades de las redes de atencion norte y sur occidente con el régimen contributivo.

Todas las asociaciones con una significancia estadistica de X? > 3,84 y p < 0,05.

Tabla 5-11. Asociaciones entre el Régimen de Seguridad Social en Salud y las

caracteristicas sociodemogréficas de la madre

Régimen/Edad <18 afios 18 y mas afios OR IC Chi2 P
Subsidiado 4003 26758 2,43526451 (2.33, 2.55) 1542.31 0.000000
Contributivo 4194 68272

Régimen/Nivel Educativo  Primariay Ninguno Secundariay Superior
Subsidiado 4962 21301 3,69047414 (3.53,3.86) 3737.59 0.000000
Contributivo 4154 65810

Régimen/Red de Atencién Red Centro Oriente Resto
Subsidiado 3869 26817 1,46921223 (1.41,1.53) 321.00 0.000000
Contributivo 6475 65938

Red Norte Resto

Subsidiado 6665 24021 0,43282939 (0.42, 0.45) 2893.09 0.000000
Contributivo 28287 44126
Red Sur Resto

Subsidiado 11103 19583 2,43310878 (2.36,2.51) 3525.65 0.000000
Contributivo 13685 58728
Red Sur Occidente Resto

Subsidiado 9049 21637 0,84542459 (0.82,0.87) 128.84 0.000000
Contributivo 23966 48447

Régimen/Hijos Nacidos V 3omas 2 0 menos
Subsidiado 7381 23360 2,01959982 (1.95, 2.09) 1708.58 0.000000
Contributivo 9801 62646

Se encuentra que existe asociacion positiva entre los nifios con bajo peso al nacer (<
2500 gramos), edad gestacional al momento del parto < 37 semanas (pre-termino) y el
régimen de afiliacion subsidiado de la madre del nifio. Todas las asociaciones con una

significancia estadistica de X?>3,84 y p <0,05.
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Tabla 5-12. Asociaciones entre el Régimen de Seguridad Social en Salud y las

caracteristicas del parto

Régimen/Peso al Nacer

Subsidiado
Contributivo
Régimen/Edad Gestacional
Subsidiado
Contributivo

<2500 gramos

4229
9542
Pretermino
3711
8301

> 2500 gramos

26497
62899
A termino
27000
64133

OR

IC

1,05207163 (1.01, 1.09)

1,06188707 (1.02,1.11)

Chi2
6.53

8.15

p
0.01063255

0.00430945

b. Nivel Educativo

Se encuentra que existe una fuerte asociacidén positiva entre las madres que residen en

las localidades de las redes de atencion de centro oriente y sur, tener tres 0 mas hijos

contando el nifio vivo y/o fallecido actual y tener un bajo nivel educativo (primaria y

ninguno).

Por el contrario, existe asociacion positiva en las madres que residen en las localidades de

las redes de atencion de norte y sur occidente y el nivel educativo alto (secundaria y

superior). Todas las asociaciones con una significancia estadistica de X* > 3,84 y p < 0,05.

Tabla 5-13. Asociaciones del Nivel Educativo y las caracteristicas sociodemograficas de

la madre

Nivel Educativo/Red

Primaria y ninguno

Secundariay Superior
Nivel Educativo/Red

Primaria y ninguno

Secundariay Superior
Nivel Educativo/Red

Primaria y ninguno

Secundariay Superior
Nivel Educativo/Red

Primariay ninguno

Secundaria y Superior
Nivel Educativo/No. Hijos

Primaria y ninguno

Secundaria y Superior

Red Centro Oriente

1086
8556
Red Norte
2219
30992
Red Sur
3122
19911
Red Sur Occidente
2673
27585
30 mas
3155
12726

Resto

8014
78488
Resto

6881
56052
Resto

5978
67133
Resto

6427
59459

2 0 menos

5962

74285

OR

1,24311977

0,58323994

1,76084031

0,89646899

3,0889907

IC

(1.16, 1.33)

(0.56, 0.61)

(1.68, 1.84)

(0.86, 0.94)

(2.95,3.24)

Chi2

40.4417

458.7289

591.1446

20.5122

2388.6798

p
0.000000

0.000000

0.000000

0.00000709

0.000000

Por su parte, se encuentra que existe una fuerte asociacion positiva en los nifios con bajo

peso al nacer (< 2500 gramos), edad gestacional al momento del parto < 37 semanas

(pre-termino) y el nivel educativo bajo de la madre. Todas las asociaciones con una

significancia estadistica de X?>3,84 y p <0,05.
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Tabla 5-14. Asociaciones del Nivel Educativo y las caracteristicas del parto

Nivel Educativo/Peso al Nacer <2500 gramos > 2500 gramos OR IC Chi2 p
Primariay ninguno 1298 7814 1,1133683 (1.05,1.19) 11.5421 0.00068155
Secundariay Superior 11308 75792

Nivel Educativo/Edad Gestacional Pretermino Atermino
Primaria y ninguno 1147 7961 1,1313545 (1.06,1.21) 13.7122  0.00021423
Secundariay Superior 9838 77252

5.3 Analisis Multivariado

5.3.1 Modelo de Regresion Logistica

De los dos modelos, el modelo nimero dos presenta un criterio informacion de Akaike
con menor valor (CIA = 7439.9) que el modelo nimero uno, lo cual informa que es de
mejor calidad que el modelo uno y mejor ajuste de los datos, por lo que se toma este
modelo dos para su andlisis. Se incluyeron las variables que fueron significativas en el
analisis bivariado, se encuentra en el modelo de regresion logistica que son factores
explicativos significativos de la mortalidad infantil ciertas condiciones de la madre del nifio
como son: tener un nivel bajo de escolaridad (primaria o ninguno), pertenecer al régimen
subsidiado y residir en las localidades que hacen parte de la red de atencion del Sur; por
su parte, también son factores predictores de mortalidad infantil, condiciones del nifio y
de parto como es: el sexo masculino, nacer antes de las 37 semanas de gestacion y

tener un peso al nacer menor a 2500 gramos.

En este modelo el pseudo coeficiente R? de McFadden fue menor a 0,3 (R?*= 0,202), que
es el punto de corte y/o umbral con el cual el modelo de regresion logistica y las variables
independientes que lo conforman no son buenas explicando ni prediciendo
adecuadamente los datos observados. Adicionalmente, como veremos a continuacion los
modelos de regresién logistica se ajustan mejor a los datos cuando cambia el tamafio
muestra y/o poblacion, en este caso el evento muerte es realmente infrecuente (0,8%)
frente a la poblacion de nacidos vivos, y un tamafio mayor, en este caso una mejor
captura de la informacion de la muerte en menores de una afio, con lo cual se disminuiria

el sesgo del evento de interés.
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Tabla 5-15. Andlisis Multivariado. Modelo de Regresion Logistica

1C 95%
Variable Predictora Estimativo (B) Error Estandar  ValorZ OR Limite Limite p
Inferior Superior
Nivel Educativo hasta primaria 0.32760 0.10825 3.026 1,38763381 1,12235595 1,715612226 0.00248
Red Sur de Atencidn 0.23012 0.09869 2.332 1,25875105 1,0373689 1,527377786 0.01972
Regimen Subsidiado 0.33335 0.08016 4,158 1,39563569 1,19271998 1,633073137 0.0000032
Sexo masculino 0.26961 0.07305 3.691 1,30945366 1,13477228 1,511024655 0.000224
Edad gestacional <37 semanas 1.91736 0.10934 17.535 6,80297489 5,49068818 8,428901036 0.000000
Peso al nacer <2500 gramos 1.56844 0.10979 14.286 4,79915567 3,86998875 5,951411391 0.000000

5.3.2 Modelo de Regresion Logistica con Remuestreo

De los dos modelos con remuestreo, el modelo nimero dos presenta un criterio
informacion de Akaike con menor valor (CIA = 2193.6) que el modelo niumero uno, lo cual
indica que es de mejor calidad que el modelo uno y mejor ajuste de los datos. Se
incluyeron las variables que fueron significativas en el andlisis bivariado, se encuentra en
el modelo de regresion logistica con remuestreo que son factores explicativos
significativos de la mortalidad infantil ciertas condiciones de la madre del nifio como son:
tener un nivel bajo de escolaridad (primaria 0 ninguno) y pertenecer al régimen
subsidiado; por su parte, los factores predictores de mortalidad infantil encontrados como
condiciones del nifio y de parto fueron; el sexo masculino, nacer antes de las 37

semanas de gestacioén y tener un peso al nacer menor a 2500 gramos.

En este modelo el pseudo coeficiente R* de McFadden fue mayor a 0,3 (R?= 0,336), que
es el punto de corte y/o umbral con el cual el modelo de regresién logistica y las variables
independientes que lo conforman son buenas explicando y prediciendo adecuadamente

los datos observados.

Entonces, comparativamente el criterio de informacion de Akaike del modelo de regresion
logistica con remuestreo es sustancialmente menor que el modelo de regresién logistica
sin remuestreo, asi como un pseudo coeficiente de McFadden superior al umbral, con lo
cual este modelo tiene un mejor ajuste de los datos y la confianza que el modelo
realmente va a explicar y predecir la muerte del nifio menor de un afio; por otro lado, a la
hora de probar el modelo mediante curvas ROC o variaciones cruzadas el modelo se

muestra cercano a la realidad, es decir predice la muerte del nifio menor de un afio
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cuando esté en esas condiciones sociodemogréficas de la madre y del parto. Ver tabla
5-16

Tabla 5-16 Analisis Multivariado. Modelo de Regresion Logistica con Remuestreo

N IC 95%
) . Estimativo Error
Variable Predictora ValorZ OR Limite Limite p

(B) Estandar ) )
Inferior  Superior
Nivel Educativo hasta primaria  0.47061584 0.1724420 2.72391559 1,60097984  1,1418269 2,24476797  0.0065
Regimen Subsidiado 0.36814232 0.1232431 2.99843473 1,44504768 1,13494688 1,83987714  0.0028
Sexo masculino 0.26961323  0.0730543 3.69176891 1,30945789 1,13476639 1,51104227  0.0022
Edad gestacional <37 semanas  1.93054704 0.1507556 12.80717096 6,89328011 5,12979688 9,26300042  0.0000
Pesoal nacer<2500gramos ~ 1.521867902 0.1495391 10.18288655 4,58077365 3,41702834 6,14085841  0.0000

5.4 Andlisis de las desigualdades de la mortalidad infantil

5.4.1 Indices basados en comparaciones dos a dos

La tasa de mortalidad infantil es de 2,4 veces mas alta en la peor Localidad, lo que
significa que por cada mil nacidos vivos mueren 2,4 veces mas nifios en la Localidad de
Barrios Unidos con la mayor tasa de mortalidad infantil que en la localidad de La
Candelaria con menor tasa de mortalidad infantil. En un sentido absoluto, en la localidad
de Barrios Unidos con la mayor tasa de mortalidad infantil mueren 8,5 nifios més por

cada mil niflos nacidos vivos, que en la localidad de La Candelaria.

En cuanto al Riesgo atribuible poblacional - RAP, si el distrito capital lograse alcanzar las
condiciones que prevalecieron en la localidad de La Candelaria, se evitarian en promedio
4,2 muertes en cada 1.000 niflos nacidos vivos, lo cual representa el 41,2% de las
muertes que se presentaron en Bogota, por cada 1.000 nifios nacidos vivos. Ver tabla 5-
17

Los resultados obtenidos muestran a la Localidad de La Candelaria con un RAP y un
%RAP con un valor alto, asi como la medicién de las desigualdades se esté realizando
sobre un uUnico indicador de salud, un Unico periodo de un afio y no se adiciona un
indicador social, se realiza el calculo de indices basados en comparacién dos a dos

agrupados por cuartiles y poder contrastar los resultados de desigualdades.
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Tabla 5-17 indices basados en comparaciones dos a dos para tasa de mortalidad infantil

[1] indices basados en comparaciones dos a dos para clases ordenadas:
Entrada automatica:

Archivo de trabajo: C:\Users\Dora Romero\Documents\BASES\Mortalidad infantil 1.xIsx
Tabla: Hoja 1
Variables:

Identificador de clases: LOCALIDAD

Tamafio de las clases: Nacidos Vivos

Variables en Salud: TASA DE MORTALIDAD INFANTIL 2013

Datos:
Numero de clases: 19
Nuamero de variables de salud: 1
Ordenar por: Variables de salud
Sentido de la variable de salud: Negativo
Sentido de la variable del identifcador de clases: Negativo
Comparacion contra referente: No
Resultados:
indice TASA DE...
Cociente de tasa extremas 2,433
Cociente ponderado de tasas extremas 12,000
Diferencia de tasas extremas 8,506
Diferencia ponderada de tasas extremas 41,948
Riesgo atribuible poblacional 4,154
Riesgo atribuible poblacional relativo (%) 41,174

5.4.2 indices basados en comparacién dos a dos agrupados por
cuartiles

La tasa de mortalidad infantil es 1,3 veces mas alta en el cuartil 3 — Q3 respecto al cuartil
1 — Q1, lo que significa que por cada 1000 nifios nacidos vivos mueren 1,3 veces mas
nifios en el Q3 que agrupa a las localidades con mayores tasas de mortalidad infantil en
comparacion con el cuartii 1 — Q1 que agrupa a las localidades con las tasas de
mortalidad infantil mas bajas. En un sentido absoluto las localidades que se agrupan en
el Q3 mueren 2,6 veces mas niflos por cada 1000 nifios nacidos vivos que en las

localidades que se agrupan en el Q1. Ver cuadro 4- 19.

Respecto al riesgo atribuible poblacional, si el distrito capital lograse alcanzar las
condiciones que prevalecieron en las localidades que se agrupan en el Q1 se evitaria en
promedio 1 nifio muerto por cada 1000 nifios nacidos vivos, lo cual representa el 10% de

las muertes infantiles que se presentaron en el distrito capital. Ver tabla 5-18
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Tabla 5-18 indices basados en comparaciones dos a dos por cuartiles de la tasa de

mortalidad infantil

[3] indices basados en comparaciones dos a dos para clases ordenadas:
Entrada automéatica:

Archivo de trabajo: C:\Users\Dora Romero\Documents\CUARTILES.xIsx
Tabla: Hoja 1
Variables:

Identificador de clases: Quartiles

Variables en Salud: TMI

Datos:

Numero de clases: 3
Numero de variables de salud: 1
Ordenar por: Variables de salud
Sentido de la variable de salud: Negativo
Sentido de la variable del identifcador de clases: Negativo
Comparacion contra referente: No
Tasa poblacional: 10
Resultados:

indice TASA DE...
Cociente de tasa extremas 1,293
Diferencia de tasas extremas 2,627
Riesgo atribuible poblacional 1,038
Riesgo atribuible poblacional relativo (%) 10,385

5.4.3 Distribucion de la Mortalidad Infantil por Cuartiles segun la
Localidad de Residencia de la Madre del menor

Al revisar la distribucion de la tasa de mortalidad infantil por cuartiles segun la localidad
de residencia informada en el afio 2013, se encuentra que el cuartil 1 — Q1 lo conforman
las localidades que reportaron tasas de mortalidad infantil inferiores o iguales a 8,7
muertes en menores de un afio por 1000 nacidos vivos, este cuartil estuvo conformado
por las localidades de La Candelaria, Puente Aranda, Tunjuelito, Engativa y Fontibon, el
cuartil 2 — Q2 de las localidades que reportaron tasas inferiores o iguales a 10,1, este
segundo cuartil estuvo conformado por las localidades de Kennedy, Suba, Chapinero,
Bosa, Rafael Uribe y Antonio Narifio, el cuartil 3 — Q3 de las localidades que reportaron
tasas inferiores o iguales a 13,3 asi el tercer cuartil estuvo conformado por las
localidades de Los Matrtires, Santafé, Usaquén, Teusaquillo, Usme, Ciudad Bolivar y San
Cristobal. Y el cuartil 4 — Q4 de la localidad que reporto tasas inferiores o iguales a 14,4
asi el cuarto cuartil estuvo conformado por la localidad de Barrios Unidos. A su vez en el
distrito capital la mayoria de las localidades se agrupan en el tercer y segundo cuartil —

Q3y Q2, las cuales como se mencion6 corresponden a las localidades de mayores tasas
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de mortalidad infantil. La localidad de Sumapaz fue excluida por no presentar casos de

mortalidad en el afio. Ver Tabla 5-19.

Tabla 5-19. Distribucion de la TMI por Cuartiles segun la Localidad de Residencia de la

Madre del menor

Localidad |Nacidos Viv05|TMI 2013
12. Barrios Unidos 1662 14,44 Distribucion TMI por Cuartiles segin Localidades de Bogota, 2013

14,4

L[k
02

—

Li

1
3,9
09. Fontibon 4354 873
10. Engativa 5369 8,65 Li 5,93
8,96
06. Tunjuelito 2843 7,48 St
16. Puente Aranda 3042 6,30
17. La Candelaria 337 5,93

5.4.4 Distribucion de la TMI por Cuartiles segun Nivel Educativo
Primaria de la Madre del menor

Al revisar la distribucion de la tasa de mortalidad infantil por cuartiles segun la localidad
de residencia y escolaridad primaria y ninguna informada en el afio 2013, se encuentra
que el cuartil 1 — Q1 de las localidades que reportaron tasas de mortalidad infantil
inferiores o iguales a 10,1 muertes en menores de una afio por 1000 nacidos vivos
estuvo conformado por las localidades de San Cristébal, Barrios Unidos, Ciudad Bolivar
Engativa y Puente Aranda, el cuartil 2 — Q2 de las localidades que reportaron tasas
inferiores o iguales a 14,2, este segundo cuartil estuvo conformado por las localidades de
Usme, Rafael Uribe, Bosa y Suba. El cuartil 3 — Q3 de las localidades que reportaron
tasas inferiores o iguales a 33,3 asi el tercer cuartil estuvo conformado por las

localidades de Chapinero, Usaquén, Teusaquillo, Tunjuelito, Fontibén Santafé y
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Kennedy. Y el cuartil 4 — Q4 de la localidad reportaron tasas inferiores o iguales a 39,7
asi el cuarto cuartil estuvo conformado por la localidad de Los Martires. A su vez en el
distrito capital la mayoria de las localidades se agrupan en el tercer cuartil -Q3, las cuales
como se menciond corresponden a las localidades de mayores tasas de mortalidad
infantil. Las Localidades de La Candelaria, Antonio Narifio y Sumapaz fueron excluidas
por presentar cero casos en el numerador. Ver tabla 5-20.

Tabla 5-20 Distribucién de la TMI por Cuartiles segun Nivel Educativo Primaria de la

Madre del menor

Localidad TMI Primaria Distribucion en Cuartiles de la TMI segun Nivel Educativo Primaria de la
Madre por Localidades en Bogota, 2013

14. Los Martires 39,68

39,7

e 03
[ [o}]

Li

+61
04. San Cristabal 10,05
. . Cuartiles| TMI Prim
12. Barrios Unidos 9,35 L 6,1
19. Ciudad Bolivar 9,10 Qi 10,05
10. Engativa 9,06
16. Puente Aranda 6,10 Ls 39,7

5.4.5 Distribucion de la TMI por Cuartiles segun Nivel Educativo
Secundaria de la Madre del menor

Al revisar la distribucion de la tasa de mortalidad infantil por cuartiles segun la localidad
de residencia y escolaridad secundaria y superior informada en el afio 2013, se
encuentra que el cuartil 1 — Q1 de las localidades que reportaron tasas de mortalidad
infantil inferiores o iguales a 6,6 muertes en menores de una afio por 1000 nacidos vivos
estuvo conformado por las localidades de Puente Aranda, Chapinero, Los Martires,
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Tunjuelito y La Candelaria. El cuartil 2 — Q2 de las localidades que reportaron tasas
inferiores o iguales a 7,6, este segundo cuartil estuvo conformado por las localidades de
Bosa, Engativa, Fontibdn, Teusaquillo y Rafael Uribe. El cuartil 3 —Q3 de las localidades
reportaron tasas inferiores o iguales a 9,8 asi el tercer cuartil estuvo conformado por las
localidades de Usaquén, Kennedy, Ciudad Bolivar, Antonio Narifio, Suba, Usme y San
Cristobal. Y el cuartil 4 — Q4 de las localidades reportaron tasas inferiores o iguales a
15,9, asi el cuarto cuartil estuvo conformado por las localidades de Barrios Unidos,
Santafé. A su vez en el distrito capital la mayoria de las localidades se agrupan en el
tercer cuartil - Q3, las cuales como se menciond corresponden a las localidades de
mayores tasas de mortalidad infantil. La Localidad de Sumapaz fue excluida no presentar

casos. Ver tabla 5-21

Tabla 5-21. Distribucion de la TMI por Cuartiles segin Nivel Educativo Secundaria de la

Madre del menor

Localidad TMI Secundari

==L =L Distribucion en Cuartiles de la TMI segin Nivel Educativo
12. Barrios Unidos 15,91 Secundaria de la Madre por Localidades en Bogota, 2013
03. Santafe 11,11

15,9

s O3

2

Li

3,6
16. Puente Aranda 6,55
02. Chapinero 6,42
14. Los Martires 6,19
06. Tunjuelito 5,97
17. La Candelaria 3,56
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Al revisar entre los dos grupos de madres con escolaridad primaria - ninguna y
secundaria — superior y la localidad de residencia informada, se encuentra que las tasas
de mortalidad infantil fueron mayores en el grupo de madres con escolaridad en primaria
y ninguna en comparacion a las tasas de mortalidad infantil de madres con escolaridad
secundaria y superior; a su vez, comparativamente el tercer cuartil concentra igual
namero de localidades, sin embargo el tercer cuartii comparativamente presenta una
gran variabilidad en las localidades que lo conforman, como por ejemplo las localidades
de Barrios Unidos San Cristobal y Cuidad Bolivar se ubican en el cuarto y tercer cuartil
en el grupo de mujeres que informaron escolaridad secundaria y superior pero ocupan el
primer cuartil en el grupo de madres que informaron escolaridad primaria y ninguna; asi
mismo las localidades de Los Martires, Chapinero y Tunjuelito se ubica en el cuarto y
tercer cuartil en el grupo de madres con nivel educativo primaria pero ocupa el primer

cuartil en el grupo de madres con nivel educativo secundaria.

5.4.6 Distribucién de la TMI por Cuartiles segin Régimen
Subsidiado de la Madre del menor

Al interior del grupo de madres de los nifios menores de un afio nacidos vivos o fallecidos
en el afio 2013 por localidad de residencia, que informaron una afiliacion al régimen
subsidiado, se encuentra que el cuartil 1 — Q1 de las localidades que reportaron tasas de
mortalidad infantil inferiores o iguales a 10,3 muertes en menores de una afio por 1000
nacidos vivos estuvo conformado por las localidades de San Cristobal, Ciudad Bolivar,
Bosa, Usme y Tunjuelito. El cuartil 2 — Q2 de las localidades que reportaron tasas
inferiores o iguales a 12,2, este segundo cuartil estuvo conformado por las localidades de
Antonio Narifio, Engativa, Fontibén, Rafael Uribe y Santafé. El cuartil 3 — Q3 de las
localidades que reportaron tasas inferiores o iguales a 19,8, asi el tercer cuartil estuvo
conformado por las localidades de Usaquén, Barrios Unidos, La Candelaria, Teusaquillo
Puente Aranda, Los Martires, Suba y Kennedy. El cuartil 4 — Q4 de la localidad que
reporta tasa inferior o igual a 26,4, asi el cuarto cuartil estuvo conformado por la localidad
de Chapinero. A su vez en el distrito capital la mayoria de las localidades se agrupan en
el tercer cuartil - Q3, las cuales como se menciond corresponden a las localidades de
mayores tasas de mortalidad infantil. La Localidad de Sumapaz por no presentar casos.
Ver tabla 5-22.
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Tabla 5-22. Distribucién de la TMI por Cuartiles segin Régimen de Afiliacion Subsidiado

de la Madre del menor

Localidad TMI Subsidiado Distribucion por Cuartiles de la TMI segun Regimen Subsidiado
02. Chapinero 26,4 de la Madre por Localidad de Bogota, 2013
01. Usaguén 15,8 26,4
12. Barrios Unidos 18,6 1
17. La Candelaria 17,5
13. Teusaquillo 15,1
16. Puente Aranda 14,2
14. Los Martires 14,0
3
11. Suba 14,0
02
08. Kennedy 12,8 L
Ls

04. 5an Cristobal 10,3 Li 9,2
19. Ciudad Bolivar 9,9 al 10,3
07. Bosa 08 _{13 ==
05. Usme 96 Ls 26,4
06. Tunjuelito g2

5.4.7 Distribucion de la TMI por Cuartiles segun Régimen
Contributivo de la Madre del menor

Al interior del grupo de madres de los nifios menores de un afio nacidos vivos o
fallecidos en el afio 2013 por localidad de residencia, que informaron una afiliacion al
régimen contributivo, se encuentra que el cuartil 1 - Q1 de las localidades que
reportaron tasas de mortalidad infantil inferiores o iguales a 7,1 muertes en menores
de una afio por 1000 nacidos vivos estuvo conformado por las localidades de
Engativa, Rafael Uribe, Tunjuelito, Chapinero y Puente Aranda. El cuartil 2 — Q2 de
las localidades que reportaron tasas inferiores o iguales a 8,5, este segundo cuartil
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estuvo conformado por las localidades de Suba, Kennedy, Antonio Narifio, Fontibon
y Bosa. El cuartil 3 — Q3 de las localidades que reportaron tasas inferiores o iguales
a 13,4 asi el tercer cuartil estuvo conformado por las localidades de Barrios Unidos,
Los Mértires, Usaquén, Usme, Ciudad Bolivar, Teusaquillo y San Cristébal. El cuartil
4 — Q4 de las localidades que reportaron tasas inferiores o iguales a 14,3, asi el
cuarto cuartil estuvo conformado por la localidad de Santafé. A su vez en el distrito
capital la mayoria de las localidades se agrupan en el tercer cuartil - Q3, las cuales
como se mencioné corresponden a las localidades de mayores tasas de mortalidad
infantil. Las Localidades de La Candelaria y Sumapaz por no presentar casos. Ver
tabla 5-23

Tabla 5-23. Distribucién de la TMI por Cuartiles segun Régimen de Afiliacion

Contributivo de la Madre del menor

Localidad TMI Contributivo|  Distribucién por Caurtiles de la TMI segin Regimen Contributivo de la

03. Santafé 14,25 Madre por Localidad de Bogotd, 2013

12. Barrios Unidos 13,43 14,3

14. Los Martires 11,55

01. Usaquén 10,64

05. Usme 10,54

15. Ciudad Bolivar 9,90

13. Teusaquillo 9,46

04. San Cristobal 9,15 03

02

Li
Ls

3,5
10. Engativa 7,07
18. Rafael Uribe 6,04 H 513
i 7.3
06. Tunjuelito 6,10
02. Chapinero 5,56 a3 10,4
16. Puente Aranda 5,49 Ls 143
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Al revisar entre los dos grupos de madres afiliadas al régimen subsidiado y
contributivo y la localidad de residencia informada, se encuentra que las tasas de
mortalidad infantil fueron mayores en el grupo de madres afiliadas al régimen
subsidiado en comparacién a las tasas de mortalidad infantil de madres afiliadas al
régimen contributivo; a su vez, comparativamente el tercer cuartil en el grupo de
madres con afiliacion en el régimen subsidiado concentra un mayor namero de
localidades comparado con el numero de localidades que conforman el tercer cuartil
del grupo de madres con régimen contributivo; también se presenta una gran
variabilidad en las localidades que conforman el tercer cuartil comparativamente,
como por ejemplo la localidad de San Cristébal, Ciudad Bolivar y Usme se ubica en el
tercer cuartil en el grupo de mujeres afiliadas al régimen contributivo pero estas
mismas ocupan el primer cuartil del grupo de madres afiliadas al régimen subsidiado,
a su vez las localidades de Chapinero y Puente Aranda que ocupan el cuarto y tercer
cuartil en las madres afiliadas al régimen subsidiado ocupan el primer cuartil en el

régimen contributivo.

5.4.8 indice de Gini de la Tasa de Mortalidad Infantil

Los peguefos puntos grises de la grafica que se encuentran sobre la recta diagonal
corresponden a los valores de la proporcién acumulada de la poblacion de nacidos
vivos en el eje X y la proporcion acumulada de casos de mortalidad infantil en el eje
Y. El area comprendida entre la curva de Lorenz y la diagonal es de 0.040, que es la
mitad del coeficiente de Gini y al multiplicarlo por 2, se obtiene el coeficiente de Gini
de 0.080, por su parte el indice de Gini que es el coeficiente de Gini expresado en
porcentaje es de 8%. El indice se localiza cercano al cero o de completa igualdad en

el resultado en salud teniendo en cuenta el nimero de nacidos vivos.

El indice de concentracion muestra que el 50% de los nacidos vivos concentra el 55%
de los casos de mortalidad infantil en las localidades de peores tasas de mortalidad
infantil, lo cual significa que existe una minima desigual en la concentracién de casos
de mortalidad infantil en comparacién con la poblacion de nacidos vivos. Ver tabla 5-
24
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Tabla 5-24 indice de Gini de la Tasa de Mortalidad Infantil

[4]indice de Gini e indice de concentracién:
Entrada automética:

Archivo de trabajo: C:\Users\Dora Romero\Documents\BA SES\Mortalidad infantil 1.xIsx

Tabla: Hoja 3
Variables:

Identificador de clases: LOCALIDAD

Tamafio de las clases: Nacidos Vivos

Variables en Salud: TASA DE MORTALIDAD INFANTIL 2013
Datos:

Numero de clases: 19

Namero de variables de salud: 1

Sentido de la variable de salud: Negativo

Suavizar el indice de Giniy la curva de lorenz  No

Resultados:

TASA DE...

Namero de clases validas 19

TASA DE...
indice de Gini 0,080

Gréafico:

Indice de Gini TMI afio 2013
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6.Discusion

6.1 Factores asociados con la mortalidad infantil

En el presente trabajo, tanto el andlisis bivariado como el multivariado encontr6 que el
parto pretérmino (edad gestacional al nacer < 37 semanas de gestacién) y el bajo peso al
nacer (menor a 2500 gramos) aumentan la mortalidad infantil en 6,9 y 4,6 veces mas
respectivamente frente al recién nacido a término y peso al nacer normal. Tal asociacion
ha sido descrita también en un estudio de nuestro pais realizado en la ciudad de
Popayan (61) donde se encontré un riesgo de muerte por bajo peso al nacer es del doble
comparado con nifios de peso normal. Al contrastar con el estudio de Bogota de 2008,
los dos (ambos) factores aumentaban la probabilidad de muerte infantil en 6,0 veces mas
en el menor prematuro y 4,8 veces mas en el nifio con bajo peso al nacer, datos

consistentes y casi invariables respecto al presente estudio (17).

En paises de la region como Brasil se encontr6 que el parto prétermino aumentaba la
mortalidad infantil en 3,7 veces mas que el parto a término (62); en Peru por su parte
(52), el riesgo de morir del nifio con bajo peso al nacer era de 5 veces mas que un nifio
con peso normal y de 9 veces mas cuando el parto era pretérmino. La evidencia (62)
muestra que existen factores sociodemograficos que se relacionan con el parto
pretérmino y bajo peso al nacer como el bajo nivel de escolaridad de la madre, bajo nivel
de ingresos, las edades extremas de la madre durante la gestacion (la adolescencia y
mayores de cuarenta afios) y con la atencién prenatal inadecuada; el parto prematuro por
su parte, aumenta la mortalidad neonatal debido al riesgo aumentado de infecciones

respiratorias y de sepsis en general.

En un estudio realizado en México, los nacidos prematuros tenian 9.2 veces mas riesgo
de muerte perinatal en comparacion con los nacidos a término (63). Tanto la mortalidad

infantil como el parto prematuro guardan relacién con factores sociodemogréaficos de la
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madre como la edad reproductiva extrema, bajo nivel educativo, bajo nivel de ingresos,
solteras o sin apoyo social. En un estudio realizado en Cuba, se encontrd que el riesgo
de morir de un nifio con bajo peso al nacer era 7,6 veces mas que un nifio con peso
normal y con edad gestacional pretérmino era 4,7 veces mas comparado con el nifio a
término (64). La Organizacion Mundial de la Salud en diversos los informes (7,8,18)
destaca igualmente al parto prematuro y al bajo peso al nacer como factores de mayor
asociacion con la mortalidad infantil especialmente del periodo neonatal, cuya causa
subyacente se relaciona con condiciones maternas durante el embarazo y el parto

principalmente de tipo infeccioso, hipertensiva y nutricional.

La educaciéon materna ha mostrado una relacion inversa con la morbilidad infantil, tal
resultado también fue encontrado en el presente estudio, la probabilidad de morir de los
hijos de madres con nivel educativo primaria y ninguno fue de 1,6 veces mas que los
hijos de madres con nivel educativo secundaria y superior, al comparar con el estudio de
2008 en Bogota (17) se encuentra fue de 2,4, dato consistente con el presente estudio.
La ENDS de 2010 mostré que la proporcién de madres que acudian a los servicios de
salud para el tratamiento de la infeccién respiratoria aguda y diarreica aguda era mayor
conforme se incrementaba el nivel educativo de la madre, el 63% de las madres con nivel
de educacién superior lo hizo y el mismo comportamiento se aprecia con la inscripcién
del nifio al programa de crecimiento y desarrollo. Un estudio en México encontré que el
antecedente de madre analfabeta aumentaba el riesgo de muerte neonatal 2,4 veces
mas en comparacion con las madres con escolaridad primaria y més (65). En un estudio
realizado en Washington para evaluar el avance en el objetivo de desarrollo del milenio
namero cuatro, se encontré en 188 paises una disminucién de la tasa de mortalidad
infantil atribuida a la mejora del nivel educativo de la madre, el ingreso por persona, y el
cambio en la tecnologia sanitaria, y los resultados obtenidos muestran que es mayor la
disminucion de la mortalidad infantil por la mejora del nivel educativo de la madre que por

el ingreso per céapita (53).

También el aumento en los afios de la alfabetizaciébn hasta la culminacion de la
educacién secundaria, capacita a las mujeres para buscar una mejor atencién durante el
embarazo, el parto y en los primeros afios de la vida de sus hijos; mayor adherencia en la
frecuencia y seguimiento a recomendaciones del control prenatal, también a un mayor

acceso a las intervenciones y recomendaciones en salud sexual y reproductiva
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relacionadas con la planificacion familiar, las consecuencias de los intervalos
intergenésicos cortos, embarazo no planificado y no deseado. Como se menciona en el
estudio de México, las madres analfabetas suelen tener desventajas fisicas, sociales y de
acceso a los servicios de salud, que resultan en mayor reproduccion (65).

El presente estudio encontré que la afiliacion al régimen subsidiado aumentaba el riesgo
de mortalidad infantil en 1,5 veces mas frente al nifio hijo de madre que pertenece al
régimen contributivo, al contrastar con el estudio de Bogota de 2008 se encuentra que el
régimen subsidiado aumentaba en 2,0 veces mas, dato consistente con el presente
estudio (17). En un estudio en Colombia se encontré la relacion negativa entre la tasa de
mortalidad infantil y el nivel educativo de la madre, ingreso per capita, cobertura de
aseguramiento y acceso a servicios en salud (16). La afiliacion al Sistema General de
Seguridad Social de la madre del menor de un afio, es proxi de acceso a los servicios de
la salud y el tipo de afiliacién esta relacionado con diferencias en la calidad de la atencién
entre los dos regimenes (19) debido quizas a diferencias en la oportunidad en el servicio
y la disponibilidad de los insumos que se requieren para la atencién en salud. Ademas el
régimen de seguridad social guarda relacién con la posicion social de la madre y del
nucleo familiar del nifio, ya que por definicion quienes pertenecen al régimen subsidiado
son las familias que por no tener capacidad de pago y un trabajo formal es clasificado en
el Sistema de Identificacion de Beneficiarios de Subsidios del Estado (SISBEN) y se hace

beneficiarios de subsidios en salud y proteccion social.

Otro factor asociado a la mortalidad infantil que mostré significancia estadistica en el
presente estudio fue el nacer de sexo masculino, el cual fue de 1,3 veces mas, dato
consistente con el presentado por el estudio de Bogota en 2008 (17). En un estudio en
Cuba la mortalidad infantil en el sexo masculino es 1,6 veces mayor que en el sexo
femenino, esta sobremortalidad en el sexo masculino estuvo dada a expensas del
periodo neonatal temprano y atribuida a un aumento en el Ultimo trimestre de embarazo
de los niveles de testosterona, lo que hace varones mas vulnerables a la asfixia y a la
membrana hialina (64). Otros estudios han mostrado mayor proporcién de mortalidad en
los niflos en comparacion de las nifias, especialmente en el periodo neonatal, sin
embargo en el primer afio de vida las niflas mueren a un ritmo més acelerado que los

niflos (36). Por el contrario, el estudio de Popayan (61) no encontr6 una asociacion
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estadisticamente significativa de la mortalidad infantil con el sexo masculino del recién

nacido aunque hubo una mayor proporcién de muertes en este género.

Aun cuando los nifios son mas propensos a morir especialmente en el periodo neonatal
gue las nifas, se considera importante el cuidado en el periodo neonatal para ambos
sexos, en este orden de ideas, en las instituciones prestadoras de salud la atencién del
parto y la atencion del recién nacido en el primer mes de vida debe ser realizado por
personal de salud calificado, especificamente en la deteccion y tratamiento tempranos de
problemas de salud, por ejemplo en las infecciones, asi como educacion en salud a la
madre en alimentacion exclusiva con leche materna, cuidados de la piel y la temperatura
del menor, asi como la consulta inmediata al centro de salud ante signos de alarma?®,

vacunacion oportuna, entre otros.

6.2 Desigualdades en la mortalidad infantil por localidades

Uno de los objetivos del presente estudio, consisti6 en realizar un analisis de las
desigualdades de la mortalidad infantil por localidades de Bogota segun los factores
sociodemograficos que presentaron una mayor asociacion.

Ahora bien, existen dos tipos de desigualdades o diferencias en el resultado en salud
gue fueron evidenciados al analizar los resultados obtenidos, el primero una desigualdad
en el resultado de salud que se determind cuando se compar6 el niumero de casos de
muertes infantiles con la poblacién de nacidos vivos por medio de la realizacion del indice
de Gini y el segundo una desigualdad social en salud que se encontr6 cuando se realizé
la comparacién de la tasa de mortalidad infantil con dos factores sociodemografico que
al realizar el analisis multivariado presentaron significancia estadistica como fueron el
tipo de afiliacion al SGSS, el nivel educativo de la madre y un tercer factor es la
concentracion de la tasa de mortalidad infantil por cuartiles en las 19 localidades de
Bogot4, que se empled puesto que si bien no presento significancia estadistica, existe
una significancia social que condiciona al area geografica como un indicador de

desigualdad.

% Problemas al alimentarlo, hipoactividad, dificultad respiratoria, fiebre o hipotermia, convulsiones entre otros
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En este orden de ideas, con los resultados obtenidos se puede decir que existieron
desigualdades en salud medido por la tasa de mortalidad infantil para el afio 2013 en
Bogota y desigualdades social en salud al comparar las tasas de mortalidad infantil entre
localidades, desigualdades sociales de salud entre localidades por cada tipo de afiliacion
al régimen del SGSS como fueron el contributivo y el subsidiado y entre regimenes y
por ultimo desigualdades sociales de salud por localidades segun nivel educativo de la
madre como fueron primaria y ninguno y secundaria y superior entre el nivel educativo. A
continuaciéon, se presenta una discusion de cada uno de los resultados teniendo en
cuenta la presencia o no de desigualdades en salud y desigualdades sociales en salud.

En primera instancia, se presentd una desigualdad social en salud en la tasa de la
mortalidad infantil en Bogota para el afo 2013, segun los resultados que mostraron los
indices de comparacion de dos en dos como el cociente y diferencia de tasas extremas y
el riesgo atribuible poblacional, en este sentido, se observé que el cociente de la tasa de
mortalidad infantil fue de 2,4 veces mas alta y una diferencia de tasas de 8,5 nifios mas
por cada mil nacidos vivos, en la localidad con una mayor tasa de mortalidad, constituida
por la localidad de Barrios Unidos en comparacion a la localidad con la menor tasa de
mortalidad que correspondi6 a la localidad de La Candelaria, al realizar esta medicion
entre localidades se observé que al interior de la localidad pueden existir condiciones
que limiten el analisis de desigualdad social en salud debido muy posiblemente a la
heterogeneidad de las condiciones de vida de la poblacion que habita la localidad y a la
distribucion de los factores sociodemogréaficos en alta o baja proporcion en la localidad
gue sean considerados como desventaja social, por tal motivo se realiz6 la medicién del
cociente de tasas extremas agrupando las localidades por cuartiles encontrando que el
cociente de la tasa de mortalidad infantil fue 1,3 veces mas alta en el cuartil 3 con
respecto al cuartil 1, en un sentido absoluto las localidades que se agruparon en el cuartil
3 murieron 2,6 veces mas nifios por cada 1000 nacidos vivos que en las localidades

agrupadas en el cuartil 1.

Por otro lado, en cuanto al Riesgo Atribuible Poblacional - RAP, también se presentd una
reduccion al agrupar las localidades por cuartiles pasando de 4 a 1 muerte||| en promedio
gue se podrian evitar por cada 1000 nacidos vivos. Entonces, al comparar estas dos
medidas empleadas, como fueron el cociente de tasas extremas y RAP agrupando las
localidades por cuartiles y sin agrupar, se observd una reduccién, siendo esta una

medida que se acerca mas a una medicion de desigualdad social en salud permitiendo
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tomar la localidad de cierta manera como un proxi de posiciéon social o factor asociado
para la presencia de mayores tasas de mortalidad infantil. Respecto a este resultado,
otros estudios mostraron resultados consistente con el presente estudio, en cuanto a las
diferencias de la mortalidad infantil entre departamentos de Colombia en el afio censal de
2005, hallaron el cociente y la diferencia de tasas extremas de mortalidad infantil de 4,2
y 59,2 respectivamente; el estudio muestra que se ha avanzado en la reduccion de la
mortalidad infantil, comparado con el afio censal anterior encuentran que han aumentado
las desigualdades entre departamentos y regiones, a la vez que estas diferencias
estarian asociadas mayoritariamente con la pobreza y la vulnerabilidad. Asi mismo
evidencio la relacién inversa entre la posicion socioecondémica y la mortalidad infantil,
donde la mayoria de los departamentos del pais con menor nivel socioeconémico,

registraron altas tasas de mortalidad infantil (66).

Por su parte, otro estudio en 2006 en Chile encontrd un cociente de tasas extremas de la
mortalidad infantil entre distritos del area metropolitana de 1,8, un riesgo atribuible
poblacional de 3,5 y un %RAP de 44,3%, dato consistente en el presente estudio
respecto a la riesgo atribuible poblacional porcentual de los datos sin agrupar y
agrupados por cuartiles fue de 41,2% y 10% respectivamente, que representa esa
proporcién de las muertes infantiles que se evitarian en la poblacion de nacidos vivos del
distrito capital (67).

De igual manera una desigualdad social en salud se observé al realizar la comparacion
de la tasa de mortalidad agrupando las 19 localidades en Bogotd, teniendo en cuenta, el
nivel de escolaridad de la madre (primaria y ninguno y secundaria y superior) y la
afiliacion al régimen contributivo y subsidiado; asi mismo, el andlisis en este punto se
realiz6 entre regimenes y entre el nivel de escolaridad, en este punto, se observo que
existe una desigualdad social en salud o una diferencia en el resultado de salud
dependiendo si la madre presenta un nivel de escolaridad de primaria, lo anteriormente
enunciado quiere decir que el mayor numero de casos de mortalidad infantil se concentra
en aquellas localidades en donde se concentra una mayor cantidad de madres que solo
alcanzaron a cursar primaria al momento del nacimiento del menor, por otro lado no se
evidencia una mayor concentracion de casos de mortalidad infantil entre las localidades
de Bogota cuando la madre tiene un nivel educativo superior a bachillerato; entonces se

encuentra que existe una desigualdad social en salud entre niveles educativos, es mayor



Discusion 81

la tasa de mortalidad infantil cuando la madre tiene primaria en comparacién con tener
bachillerato, pero no existe una desigualdad social en salud si se compara al interior del
grupo o cluster conformado por las madres con secundaria a superior, este resultado
evidencia que el nivel educativo es un factor asociado a la desigualdad en el resultado en
salud y condiciona la presencia de una desigualdad social en salud, resultado
comparable con lo reportado por la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS)
2010, encontré que un nifo nacido en un hogar de padres analfabetas tenia tres veces
mas probabilidad de morir antes de cumplir un afio que el nacido en un hogar de madre
con nivel educativo superior. Por su parte en Chile, encontraron que existe una clara
desigualdad de la mortalidad infantil segun el nivel de educacion de la madre con tasas
de 38,2 por mil nacidos vivos entre aquellas sin educacién versus 7,8 por mil nacidos
vivos entre aquellas con educacion universitaria. La misma tendencia se mantiene para la

mortalidad neonatal y post-neonatal (68).

A si mismo, se presentd una desigualdad social en salud en la tasa de mortalidad
infantil segun el tipo de afiliacion al sistema de seguridad social en salud, entre
localidades de Bogota y entre tipo de afiliacion para el afio 2013, lo anteriormente
enunciado se evidencia al comparar entre regimenes puesto que en el régimen
subsidiado se presentan las mayores tasas de mortalidad infantii en comparacion al
régimen contributivo, de igual manera el régimen subsidiado concentra la mayor
cantidad de tasas de mortalidad que se alejan de la meta de resultados propuesta para la
reduccion de la mortalidad definida en 10 casos por mil nacido vivos, por ejemplo en el
régimen contributivo solo 5 de las 19 localidades presentaron tasas superiores a 10
casos por mil nacidos vivos las cuales fueron, las localidades de Usme, Usaquén, Los
Martires, Barrios Unidos y Santafé, en comparacion con el régimen subsidiado en donde
fueron 15 las localidades que presentaron tasas superiores a 10 casos por mil nacidos
vivos, con los resultados anteriormente enunciados se evidencia la presencia de
desigualdad social en salud entre los diferentes tipos de afiliacién, permitiendo definir que
el acceso a la salud es un factor asociado que condiciona el resultado en salud, resultado
gue se relaciona a un estudio llevado a cabo en Bogota, por el Observatorio para la
Equidad en Calidad de Vida y Salud encontré que para el periodo 2008 - 2010, la tasa
de mortalidad infantil por las causas evitables que corresponde al 60% de las muertes
infantiles, era dos veces mas en las familias del régimen subsidiado con respecto a las

del régimen contributivo (1,55 versus 0,5 por mil nacidos vivos). Como se ha mencionado
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antes el régimen de seguridad social es un proxi de la posicion social de la madre y de la
familia del menor, puesto que para pertenecer al régimen subsidiado se requiere que la
familia sea clasificada como pobre por el SISBEN y que ninguno de los padres tenga un
trabajo formal que les permita aportar a la seguridad social, de lo contrario ubicaria a la
madre y al nifio en el régimen contributivo. Parece importante mencionar que examinar
las desigualdades de la mortalidad infantil por causas de muerte prevenibles como por
factores sociodemogréficos como la localidad de residencia, nivel educativo y tipo de
régimen de afiliacion es igual de valido, dado que ambos andlisis aportan evidencias para

orientar la politica publica.

Cuando se observa en el presente estudio las desigualdades de la tasa de mortalidad
infantil por localidades agrupada por cuartiles, se encuentra que las localidades de Los
Martires, Santafé, Usaquén, Teusaquillo, Usme, Ciudad Bolivar, San Cristébal y Barrios
Unidos ocupan el cuarto y tercer cuartil con las tasas de mortalidad mas altas, al
comparar con las localidades con mayor proporcion de hogares en linea de pobreza de la
Encuesta de Calidad de Vida de Bogota 2007 se encuentra que las localidades con
mayores tasas de mortalidad infantil son las localidades con mayor proporcién de
hogares con pobreza como son las localidades de Ciudad Bolivar, Rafael Uribe, Usme,
San Cristobal, Santafé y Bosa; y al contrastar los resultados del presente estudio con los
resultados del Observatorio para la Equidad en Calidad de Vida y Salud en el periodo
2008 — 2010, son consistentes con las localidades con mayores tasas de mortalidad
infantil por causas prevenibles encontradas por el observatorio como son Ciudad Bolivar,

San Cristobal, Los Martires, Suba, Rafael Uribe y Usme.

Los resultados del presente estudio muestra que se tienen localidades superiores a la
meta propuesta de reducir la mortalidad infantil a menos de 10 muertes por cada mil
nacidos vivos en el distrito capital como las localidades de Los Martires, Santafé,
Usaquén, Teusaquillo, Usme, Ciudad Bolivar, San Cristébal y Barrios Unidos, sin
embargo al realizar el analisis de la desigualdad de la mortalidad infantil segun el nivel
educativo de la madre se encuentra que las localidades de San Cristobal, Barrios
Unidos, Ciudad Bolivar y Usaquén ocupan los Q1 y Q2 de la tasa de mortalidad infantil
segun el nivel de escolaridad primaria de la madre del menor; Los Méartires y Teusaquillo
en la ocupan lo Q1 y Q2 de la tasa de mortalidad infantil segun el nivel de escolaridad

secundaria de la madre del menor; lo cual podria mostrar que aunque corresponden a
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localidades con barrios que concentran niveles de pobreza segun el indice de
necesidades basicas comentado anteriormente que los llevan a tasas altas de mortalidad
infantil, las acciones dirigidas a la escolarizacion de la poblacion en edad escolar, la
gratuidad a la poblacién en los estratos bajos y en la poblacion caracterizada como
vulnerable han mejorado las condiciones de vida que se ve reflejado en mejores tasas de

mortalidad infantil respecto al nivel de escolaridad.

También el presente estudio muestra que las localidades de San Cristdbal, Ciudad
Bolivar, Usme y Santafé ocupan los Q1 y Q2 de la tasa de mortalidad infantil segun
afiliacion al régimen subsidiado de la madre del menor; entonces aun cuando las tasas
de mortalidad infantil fueron las mas altas en estas localidades cuando se contrasta con
el régimen de afiliacién subsidiado las localidades mencionadas ocupan los cuartiles 1y
2, lo cual podria de igual manera mostrar que las acciones dirigidas a la poblacién
perteneciente a este régimen como programas con enfoque diferencial, canalizacion y
demanda inducida a servicios de salud en el proyecto de territorios saludables, salud a su
hogar y atencién primaria han tenido impacto en esta poblacion. Situacién contraria se
encuentra con las mismas localidades de Barrios Unidos, Los Matrtires, Usaquén, Usme,
Ciudad Bolivar, Teusaquillo, San Cristébal y Santafé que ocupan el cuartil 3 y 4 de las
tasas de mortalidad infantil segun afiliaciéon al régimen contributivo de la madre del
menor, lo cual podria estar relacionado con que no pertenecer a este régimen la
poblacién cuenta con los recursos econdmicos para desplazamiento al centro de salud o
para el pago de una cuota moderadora y por lo tanto las acciones a los afiliados a este
régimen de barrios y estrados bajos hasta medio-medio perteneciente a estas localidades
también deben ser objeto de las acciones implementadas para la poblacion afiliada al

régimen subsidiado.

Para finalizar con los resultados obtenidos en el presente estudio se puede evidenciar la
presencia de una diferencia en el resultado en salud medido por la tasa de mortalidad
infantil al comparar el nUmero de casos de mortalidad infantil con la poblacién de nacidos
vivos, que se realiza al analizar el resultado del indice de Gini se encontré que cerca del
55 por ciento de los casos de mortalidad infantil se concentraron en el 50 por ciento de la
proporcién acumulada de nacidos vivos en Bogota para el afio 2013 de las localidades
con peores tasas, lo que representa un indice de Gini de 0,080, por lo que con este

resultado existe una distribucién de la mortalidad infantil en el distrito capital segun la
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poblacién de nacidos vivos, de igual manera los resultados obtenidos abre la posibilidad
de debatir a partir de cuanto o hasta qué punto una desigualdad o diferencia en el
resultado en salud se considera injusta e innecesaria. El presente resultado fue descrito
por el informe del Observatorio Nacional de Salud realizado en el pais por
departamentos, se encuentra en 2011 que la distribucién de muertes por enfermedad
diarreica aguda en menores de un afio por este indice, se encuentra que cerca del 63 por
ciento de las defunciones se concentraron en el 50 por ciento de la poblacion con indice
de necesidades basicas mas altos (69).

6.3 Implicaciones en la politica publica

Para realizar una recomendacion de politica publica que tenga como objetivo reducir la
mortalidad infantil por medio de acciones encaminadas a intervenir positivamente las
desigualdades en el acceso en salud para los habitantes de Bogota, es importante
primero realizar el analisis de la politica disefiada e implementada en Bogot4 para el
periodo comprendido entre los afios 2012 a 2016, especificamente evaluar si las
estrategias, planes, programas y proyectos disefiados estuvieron o no relacionados con
los objetivos planteados y ademas si con las estrategias se logran las metas de resultado

esperadas.

El Plan de Desarrollo (18) y el Plan Territorial de Salud (70) para el distrito capital de
Bogota en el periodo 2012-2016, contienen las estrategias disefiadas para reducir la
mortalidad infantil en Bogot4, el plan de desarrollo denominado “Bogota Humana” fue
aprobado por el Consejo de Bogota, mediante Acuerdo niumero 489 del 12 de junio de
2012, estuvo construido alrededor de tres ejes estratégicos: el primer eje “Una ciudad
qgue reduce la segregaciéon y la discriminacion: el ser humano en el centro de las
preocupaciones del desarrollo”; el segundo eje “Un territorio que enfrenta el cambio
climatico y se ordena alrededor del agua y finalmente; y el tercer eje “Una Bogota en
defensa y fortalecimiento de lo publico”. En el primer eje se disefiaron las estrategias,
programas y proyectos encaminados a reducir la mortalidad infantil. En este eje se
identifica dos objetivos que estdn encaminados a la reduccion de las desigualdades en el

acceso en salud, los cuales son:
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e Reducir la desigualdad y la discriminacién social, econémica y cultural. Modificar las
condiciones que restringen la formacion de las personas, el acceso a condiciones de
salud y nutricion adecuadas para su desarrollo integral, al conocimiento cientifico,
tecnoldgico y estético, y a la produccién y consumo de bienes culturales, asi como al
conocimiento y apropiacion de valores culturales que les permitan asumir sus
proyectos de vida sin recibir presiones o amenazas, ni ser discriminados por su
orientacion sexual, identidad de género, religion, politica, pertenencia étnica o

cultural.

e Destacar los principios de igualdad, equidad y diversidad como derroteros de las
acciones de la Administracion Distrital, centradas en el bienestar de las personas
como titulares de derechos y obligaciones, con un énfasis en la no discriminacion y
no exclusion, asociadas a identidades étnicas, culturales, de género o por orientacion

sexual, considerando la realizacion de los derechos como un imperativo ético y legal.

De los dos anteriores objetivos se puede advertir que la politica publica de Bogota para
los afios 2012 a 2016, fue disefiada siguiendo el enfoque de equidad y el enfoque de
derechos.

Ahora bien, se disefiaron dos programas con base en los objetivos, el primer programa
denominado “Garantia del desarrollo integral de la primera infancia.”, dicho programa
tuvo un cardcter intersectorial cuyos responsables fueron salud, educacion, integracion

social y cultura.

El segundo programa fue denominado “Territorios saludables y red de salud para la vida
desde la diversidad” como sector responsable le correspondié a salud y tuvo como
propésito asegurar el goce efectivo del derecho fundamental a la salud de la poblacion,
para modificar positivamente las condiciones que determinan su calidad de vida por
medio del desarrollo de un modelo de salud humanizado y participativo, basado en la
atencion primaria y las redes integradas de servicios con altos niveles de calidad,
transparencia, innovacion y sostenibilidad, de igual manera el programa de territorios

saludables estuvo constituido por ocho proyectos. Los cuales fueron:

e Salud para el buen vivir
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e Acceso universal y efectivo de la salud

¢ Redes para la salud y la vida

e Hospital San Juan de Dios

e Modernizacion e infraestructura de salud

¢ Ampliacién y mejoramiento de la atencién pre hospitalaria

e Centro distrital de ciencia, biotecnologia e innovacién para la vida y la salud humana

e Salud en linea.

En los primeros tres proyectos se evidencia el desarrollo del objetivo de reducir la
desigualdad en el acceso a salud, en el primer proyecto denominado “Salud para el buen
vivir’ cuenta con acciones en el ambito de la promocién de la salud y la construccién de
redes comunitarias; en el segundo proyecto denominado “Acceso universal y efectivo de
la salud” en el ambito de la implementacién de una reorganizacion del sector que
permitira universalizar la atencion integral en salud, desde un modo promocional de la
calidad de vida y la salud y finalmente en el tercer proyecto denominado “Redes para la
salud y la vida” con la generacién de redes integradas para reducir las barreras de

acceso.

Al revisar la cadena de valor disefiada en el Plan de Desarrollo, que permite visibilizar las
actividades concretas para cumplir con los objetivos, no son claras las acciones

disefiadas en el Plan Territorial para llevar a cabo el programa de Territorios saludables.

En conclusion el objetivo del eje uno del Plan de Desarrollo denominado “Bogota
Humana” se desarrolla parcialmente en los programas y proyectos definidos, debido a
gue si bien se pretende disminuir la desigualdad en el acceso en salud, los proyectos no
definen las acciones encaminadas al manejo de poblaciones vulnerables, es importante
gue la mortalidad infantil sea manejada de manera diferencial teniendo en cuenta grupos
vulnerables y construir politicas que visibilicen la necesidad de un acceso en salud
efectivo, debido a que la garantia de acceso es una condicibn necesaria pero no

suficiente para lograr una verdadera salud con calidad.

Al revisar el Plan Territorial de Salud se menciona los tres ejes estratégicos del Plan de

Desarrollo Distrital, a los cuales se le asignan componentes programaticos. Por ejemplo
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en el primer eje, se le asigna: el componente aseguramiento, prestacion y desarrollo de
servicios de salud, salud publica, prevencion, vigilancia y control de riesgos profesionales
y componente emergencias y desastres. Asi mismo se mencionan los dos programas y
proyectos del primer eje relacionados con la reduccion de la mortalidad infantil. Los dos
primeros componentes estdn directamente relacionados con la reduccion de la
mortalidad infantil. En este primer componente se menciona como meta “Garantizar la
afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en salud a los nifios y nifias que tengan
nivel 1y 2 del SISBEN metodologia 3”, sin embargo no se define estrategias para el logro
de la meta; en el segundo componente se mencionan como metas: “Reducir a 31 por
100.000 nacidos vivos la razén de mortalidad materna, y promover la atencion integral al
100% de las madres gestantes y lactantes, al 2016. (Programa de Creciendo
Saludables.)”. También “Reducir la mortalidad perinatal a 15 por 1.000 nacidos vivos, en
coordinacién con otros sectores de la Administracion Distrital, al 2016”, sin embargo en
ninguna de las estrategias se logra identificar estrategias puntuales orientadas a impactar

la meta.

La armonizacién entre los Planes de Salud* no es muy clara, puesto que si bien los
programas y proyectos son enunciados en las dos politicas publicas, la estructura de la
cadena de valor se pierde, lo que posibilita que los objetivos propuestos no se lleguen a
cumplir adecuadamente, afectando posteriormente los resultados de la politica, la
coherencia entre el Plan de Desarrollo y el Plan Territorial de Salud debe mantenerse
para el logro de los objetivos propuestos, de igual manera los indicadores definidos en
el Plan de Desarrollo y el Plan Territorial de Salud, no permiten definir claramente las

metas y los proyectos para la reduccion de brechas de desigualdades en el acceso.

Segun el informe de balance de resultados del Plan de Desarrollo distrital 2012 - 2016
“Bogota humana” realizado al 1 de diciembre de 2015 (71). Reportaron un cumplimento
del 70.45% del eje uno, representado principalmente por el avance en el programa de

“Garantia del derecho a la primera infancia”

* Determinada en cumplimiento de lo dispuesto en el Decreto 3039 de 2007, en el articulo 2 de la Resolucién 425 de 2008
y en la circular 0005 de enero 26 de 2012 del Ministerio de Salud y Proteccion Social.
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Como un hito en las estadisticas vitales, “Bogota Humana” consiguié una disminucion del
2,5 puntos porcentuales en la tasa de mortalidad Infantil, al pasar de 12,1 por 1.000
nacidos vivos en el 2011 a 9.6 por 1.000 nacidos vivos en el 2014, logrando por primera
vez bajar este indicador a un sélo digito. Esto ha significado pasar en el dltimo afio, de
682 casos a 575, lo que ubica a Bogota por debajo en un 50% del promedio nacional, el
cual se encuentra en 17.6 por 1.000 nacidos vivos de acuerdo con cifras de 2012. Esto
llama poderosamente la atencién debido a que el presente estudio no concuerda con el
nuamero de defunciones en menores de un afio entregados por el distrito capital en el afio
2013, el cual fue de 1052, ademas los datos del presente estudio son consistentes con
los reportados por el Observatorio para la Equidad en Calidad de Vida y Salud e informes
del DANE. Aun cuando el avance fue importante, la meta del Plan Territorial no fue

alcanzada (Reducir a 8 por 1000 nacidos vivos la tasa de mortalidad infantil).

Los hallazgos del presente estudio estdn mostrando que para ese primer afio de
gobierno de “Bogota Humana” mas de la mitad de las localidades tenian tasas de
mortalidad infantil superiores a un digito y la mayoria superiores a la meta propuesta; a
su vez las localidades con mayores tasas de mortalidad infantil son las correlacionadas
en otros estudios con las localidades de indices de necesidades basicas mas altos, y al
evaluar la tasa de mortalidad infantil por localidad segun dos factores proxy de posicién
social, se hace evidente que las tasas de mortalidad infantil por localidad son mayores
ante la desventaja social (nivel educativo primaria y ninguno y afiliacion al régimen
subsidiado) sin embargo, las localidades con mayores tasas de mortalidad infantil
ocupan los mejores promedios en los cuartiles en presencia de la desventaja social,
pero otras localidades de tasas altas permanecen en los cuartiles altos incluso en
presencia de la ventaja social, por lo cual la politica publica que deberia haber tenido la
cuidad es una en donde se garantice el acceso efectivo a los servicios de salud segun
una caracterizacion en la misma linea de enfoque diferencial y de grupos vulnerables,
haciendo especial énfasis en la caracterizacion de la distribucion del ingreso del hogar,
de acuerdo con un mapeo mas alla del &rea geogréfica de localidad y de Unidades de
Planeamiento Zonal - UPZ, sino del mapeo de areas que localicen efectivamente los
grupos vulnerables que permitan identificar unidades o zonas sociales comunes de
condiciones de vida, para que esta desagregacion del territorio permita operar de

manera integral acciones que involucren al sector salud, educativo y de seguridad
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social, para lograr de esta manera reducir la mortalidad infantil asociada a factores

socioecondmicos.



7.Conclusiones y recomendaciones

El estudio mostré cinco factores sociodemograficos combinados asociados con la
mortalidad infantil como fueron: parto pretérmino, bajo peso al nacer, educacién materna
primaria o ninguna, afiliacion al régimen subsidiado y sexo masculino, los cuales

merecen ser abordados por curso de vida.

Las estrategias disefladas para lograr reducir la mortalidad infantil en el distrito capital
mencionan alcanzar coberturas de escolarizacion de nifios y adolescentes hasta la
basica secundaria y educacion media, igualdad en la educacion publica y privada donde
prime la calidad, gratuidad de educacién a hogares vulnerables, apoyo nutricional a
poblaciones vulnerables y servicios de atencidon para la poblacion en general con
oportunidad y calidad, asi como seguimiento en el &mbito comunitario, laboral y
domiciliario en busqueda de mujeres y nifios con factores sociales de riesgo que
requieran intervencion multidisciplinaria e intersectorial; de igual manera menciona
reforzar la atencién prenatal y postnatal, atencién preventiva de crecimiento y desarrollo,
programas de tamizacion en los planteles educativos, mejorar el nivel educativo de los
progenitores y los nifios (18,70,71,72). Cuando se revisan las acciones segun el informe
de rendicion de cuentas de “Bogota Humana” se encuentra que aun cuando la Secretaria
de Salud Distrital ha identificado las diferencias de la mortalidad infantil entre las
localidades y disefiado estrategias para reducir la mortalidad infantil, el hecho de hacer
visible el problema en los planes y plasmar unas metas de resultado no bastan para
romper o reducir la desigualdad en salud de la poblacion, razén por la cual, para superar
el componente social, econdmico y cultural que en muchas oportunidades llevan a las
familias al no reconocimiento de los sintomas y por tal razén no consultar oportunamente,
conductas que se incrementan con las dificultad en el acceso de servicios de salud por
baja oferta de la atencidn, lo que se traduce en un aumento en la incidencia de diversos
factores de riesgo, como son el bajo peso al nacer y la baja escolaridad materna (73),

para tal fin, operar las acciones en el territorio de acuerdo con un mapeo Yy
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caracterizacion de los grupos vulnerables segin zonas sociales comunes segun
condiciones de vida que garanticen igualdad de oportunidades desde la primera infancia
y realizar comparaciones con diferentes indices sociales para hacer seguimiento a la
meta de resultado obtenido, es una medida que se puede tomar para afectar

positivamente las desigualdades sociales en salud.

Un factor social de la salud infantil negativo es la afiliacion al régimen de seguridad
subsidiado, el cual refleja la no capacidad de pago transitoria o permanente, bajos
ingresos y condiciones socioeconémicas desfavorables, por lo cual conocer las
condiciones de la poblacién subsidiada, identificar necesidades y problematicas que
requieran apoyo intersectorial en especial de las secretarias de trabajo y educaciéon. Por
su parte, disminuir barreras de acceso relacionadas con la capacidad de pago, brindar
actividades de promocidn y prevencion intensivas a esta poblacién, con el fortalecimiento
de la gestion integral del riesgo por medio de diversas actividades como son la
clasificaciéon del riesgo segun grupos vulnerables, atencién y manejo de acuerdo con el
perfil epidemioldgico, el cual puede ser diferencial con relacion a la poblacion
perteneciente al régimen contributivo. Otras variables no pueden ser modificadas
directamente, como es el caso del sexo masculino, pero si nos orienta para prestar un

mayor cuidado a los nifios en el primer afio de vida.

Indudablemente la situacion de pobreza de una mujer durante la vida y especificamente
en el embarazo puede causar que el feto tenga un bajo desarrollo, inferior al nivel 6ptimo
0 bajo peso al nacer, a través de una cadena de situaciones probables como carencias
nutricionales durante el embarazo, estrés y angustia materna, una mayor probabilidad de
gue la madre fume, abuse de las drogas y beba alcohol, menor o ninguna actividad fisica
y menor adherencia al control prenatal. Por ultimo, este desarrollo fetal subdptimo

supone un riesgo para la salud en la vida posterior.

A lo largo del presente trabajo, se puede vislumbrar que la mortalidad infantil esta
asociado a factores socioeconémicos de la madre y antenatales del recién nacido, el
nivel de ingresos expresado indirectamente por el nivel educativo y el régimen de
afiliacion al sistema de seguridad social en salud, el cual a su vez determina la
posibilidad de acceso a los servicios en salud; por su parte, el nivel educativo pero

también la posibilidad de acceder a informacién de promocion de la salud le permite a las
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mujeres y sus familias asimilar la importancia del inicio temprano del control prenatal y la
adherencia al mismo, los beneficios de prevencion a enfermedades, nutricionales y
emocionales de la lactancia materna y el cuidado del recién nacido; adicionalmente el
nivel de ingresos le permite adquirir a las familias y personas a bienes y servicios para su
salud y bienestar, como son viviendas confortables y dignas, alimentos balanceados y
suficientes, disponibilidad a servicios publicos basicos, los cuales influyen sobre la

condicion nutricional de la madre y del recién nacido.

Por su parte metodologias de analisis de desigualdades en salud como indices de
comparaciones dos a dos de una variable de salud segin una variable sociodemogréfica
proporciona medidas de desigualdad que permiten poner de manifiesto la distribucion de
las desigualdades en salud y comparar la variable en salud segun las condiciones de
vida de ventaja y desventaja social, dicha metodologia es tan valida como la presentada
por el observatorio para la equidad y calidad de vida de Bogota cuya variable de salud es
la mortalidad infantil segin las causas prevenibles de mortalidad por factores socio

demograéficos.

Por ultimo, de acuerdo al Plan de Desarrollo y su armonizacion con el Plan Territorial de
salud se puede concluir que si bien tiene un enfoque de derechos y un enfoque de
equidad, los planes, programas y proyectos no reflejaron adecuadamente el como lograr
el cumplimiento de los objetivos, teniendo en cuenta que se ha identificado en el presente
trabajo de investigacion que las condiciones de vida de las madres del menor de un afio
como el nivel educativo, el tipo de régimen de afiliacion y la localidad de residencia
representan factores que afectan el resultado de salud, por lo cual se considera

importante:

¢ Mantener una armonizacion en la cadena de valor propuesta en el Plan de Desarrollo
y el Plan Territorial de Salud, para que los objetivos se cumplan, para tal fin se deben

disefar las metas de resultados y las metas de productos de manera simultanea.

e Los indicadores de las metas de resultado deben construirse de acuerdo con cada
localidad o con una unidad de comparacion que permita obtener comunidades mas

homogéneas como pueden ser las UPZ, la propuesta de cambiar la forma de medir
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los indicadores de salud e incorporar el componente social permitiria emplear
adecuadamente los resultados que se van a obtener en la encuesta multipropdsito
gue se esta generando en el afio 2017, debido a que una generalizacién en los
indicadores limitaria el manejo de las desigualdades.

e Los productos (programas, proyectos y estrategias) deben ser disefiadas, buscando
el manejo de grupos vulnerables, lograr no solo el acceso en salud representado en la
cobertura universal, sino ademas generar estrategias para un acceso efectivo, como
por ejemplo construir redes comunitarias y canalizacion efectiva a los servicios de
salud de los afiliados al régimen subsidiado, teniendo en cuenta la distribucion del
ingreso de las familias de cada localidad y UPZ para que las estrategias lleguen
ademas a las familias del régimen contributivo cuyos ingresos sean insuficientes para
transporte y pago de cuotas moderadoras que se convierten en barreras para acceder
a servicios de salud.

o Definir metas de resultado diferenciales para reducir la mortalidad infantil por

localidades de acuerdo con las tasas de mortalidad infantil antecedente.

e Por ultimo, habra que buscar nuevas alternativas para realmente rastrear que
cambios se estan dando en las poblaciones, por lo que es importante que futuras
administraciones articulen las acciones del marco estratégico del Modelo Integral de
Atencion en Salud, con las estrategias propuestas por el Plan de Intervenciones
Colectivas, enmarcadas en la atencién diferencial y visibilizada en acciones concretas

como es el manejo de grupos vulnerables.






Anexos

A. Anexo: Resultados Del Modelo De Regresion Logistica
Modelo

call:
gIm{formula = MUERTE ~ CATEGORIA.REGIMEN + SEXO + MENORES. 2500 +
EDAD. GESTACIONAL + CATEGORIA.NE1 + HIJOS.VIVOS, family = binomial(link = "logit™))

peviance Residuals:
Min 10 Median 3Q Max
-0.5067 -0.0792 -0.068B9 -0.0602 3.5889

coefficients:
Estimate std. Error z value Pri{>|z]|)

(Intercept) -6.43848 0.09432 -68.260 <« 2e-16 ®¥*
CATEGORIA.REGIMEN 0.28960 0.07870 3.8B0 0.000234 =#*
SEXO 0.27057 0.07306 3.704 0.000213 #=#*
MENORES. 2500 1.59503 0.11018 14.476 <« Z2e-16 ®¥**%
EDAD. GESTACTONAL 1.88954 0.10970 17.224 <« Ze-16 ®¥%
CATEGORIA.NE1 0.28129 0.10855 2.591 0.009561 **
HIJOS. VIVOS 0.12449 0.07328 1.699 0.089350 .

Signif. codes: 0 “*#*%° 0,001 ‘*+*' 0.01 *** 0.05 *." 0.1 * "1
(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

Null deviance: 9294.7 on 96187 degrees of freedom
Residual deviance: 7415.4 on 96181 degrees of freedom
AIC: 7429.4

Number of Fisher Scoring iterations: 8

OR 2.5 % 97.5 %
(Intercept) 0.001398837 0.001325123 0.001918131
CATEGORIA.REGIMEN 1.335891539 1.143581586 1.557074903
SEXO 1.310714558 1.136262077 1.513221537
MENCORES. 2500 4.928482490 3.976338698 6.123631652
EDAD. GESTACIONAL 6.616292533 5.344092978 8.214506900
CATEGORIA. NE1 1.324841705 1.066184510 1.632303008
HIJOS.VIVOS 1.132572954 0.981242691 1.307918857

> wald.test(b = coef(ml), Sigma = vcov(ml),Terms = 7)
wald test:

Chi-squared test:

¥2 = 2.9, df =1, P(> X2) = 0.089

= wald.test(b = coef(ml), Sigma = vcov(ml),Terms = 1:6)
wald test:

Chi-squared test:
X2 = 6582.2, df =6, P(> X2) = 0.0
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= pR2{ml)
11h 1ThNull G2 McFadden r2ML r2cu
-3.707717e+03 -4.047337e+03 1.87923%e+03 2.021845e-01 1.934753e-02 2.100518e-01

call:
gIm(formula = MUERTE ~ CATEGORIA.REGIMEN + SEXO + MENORES. 2500 +
EDAD. GESTACIONAL + CATEGORIA.NE1 + HIJOS.VIVOS, family = binomial(link = "logit"))

peviance Residuals:
Min 10 Median 3q Max
-0. 5067 -0.0767 -0.0664 -0.05B0 3.5745

coefficients:
Estimate std. Error z value Pri>|z|)

(Intercept) -6.38672 0.08779 -72.749 <« Ze-16 #=¥%*
CATEGORIA. REGIMEN 0.29094 0.07899 3.683 0.000231 #=**
SEXOD 0.26961 0.07305 3.691 0.000224 #=ww®
MENORES. 2500 1.59085 0.11013 14.446 <« 2e-16 #=%*
EDAD. GESTACIONAL 1.89375 0.10970 17.263 <« 2e-16 *¥%*®
CATEGORIA. NE1 0.28926 0.109820 2.649 0.008075 **
HIJOS. VIVOS 0.06442 0.09046 0.712 0.476349

Signif. codes: 0 “#*#*' 0,001 “**' 0.01 ‘*’ 0.05 *.” 0.1 * " 1

(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

Null deviance: 9294.7 on 96187 degrees of freedom
Residual deviance: 7417.8 on 96181 degrees of freedom
AIC: 7431.8

Number of Fisher Scoring iterations: 8

OR 2.5 % 97.5 %
(Intercept) 0.001683777 0.001413518 0.001994385
CATEGORIA. REGIMEN 1.337682289 1.144465613 1.560062352
SEXO 1.309451619 1.135181407 1.511743902
MENORES. 2500 4.907942768 3.960189758 ©.097452543
EDAD. GESTACIONAL 6.644205562 5.366661119 8.249110496
CATEGORIA. NE1 1.335445039 1.073392454 1.647517699
HIJOS. VIVOS 1.066342743 0.890914106 1.270352509

> wald.test(b = coef(m2), sigma = vcov(m2),Terms 7
wald test:

chi-squared test:
¥2 =0.51, df =1, P(> X2) = 0.48

= wald.test(b = coef(m2), Sigma = vcov(m2),Terms = 1:6)
wald test:
Chi-squared test:
®2 = 9933.8, df = 6, P(> X2) = 0.0
= pr2({m2)
11h TThNul1 G2 McFadden r2ML r2cu

-3.708913e+03 -4.647337Ve+03 1.876848e+03 2.019272e-01 1.932315e-02 2.097871e-01



call:

Modelo 1

gIim(formula = Evento. ~ Red. + Regimen. + Edad. + Edad_gGest. +

Peso. + Educacion. + Hijos., family = "binomial”, data

Deviance Residuals:
Min 10 Median

Coefficients:

(Intercept)

Red.Centro oriente

Red. sur

Red.sur occidente

Regimen. subsidiado

Edad.Mayor o igual a 35 afos
Edad_Gest.Menor 37 semanas
Peso.Menor a 2500g
Educacion.Hasta primaria
Hijos.Mayor o igual a 3 hijos

3Q
-0.5167 -0.0765 -0.0652 -0.0631

Max
3.5759

Estimate std.

15394
18715
23801
06457
32241
06052
. 91407
. 37002
L3177
0.

08357

Lo I e e Y e Y e Y e Y e e e O

= base)

Error z value pr(=|z|)

. 08981
132406
.09916
. 08867
. 08099
.10853
.10945
.10981
.10948
09301

-68.
413
400
728
. 981
558
488
297
. 903
. 808

318

< Ze-16
0.1577
0.0164
0.4664
6. 87e-05
0.577
< Je-16
< Ze-16
0.0037
0. 3689

signif. codes: 0 “#*¥*' (0,001 “**' 0.01 **' 0.05 *." 0.1 * "1

(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

Null deviance: 9293.3 on 96106 degrees of freedom

Residual deviance: 7422.7 on 96097

AIC: 7442.7

Number of Fisher scoring iterations: 8

La Variable Edad No Es Significativa

degrees of freedom

R R

R R

R R

R R



98 Factores asociados a la desigualdad de la Mortalidad Infantil
en las localidades de Bogot4, 2013

call:
gIm(formula = Evento. ~ Red. + Regimen. + Edad_Gest. + Peso. +
Educacion. + Hijos., family = "binomial"”, data = base)

Deviance Residuals:
Min 10 Median 3Q Max
-0.5119 -0.0764 -0.0049 -0.0629 3. 5770

Coefficients:
Estimate 5td. Error z value pPr(=|z|)

(Intercept) -6.16281 0.08847 -69.663 <« 2e-16 #*=*
Red.Centro oriente -0.18294 0.13225 -1.38B3 0.16659
Red. sur -0. 23288 0.09876 -2.358 0,01837 *
Red. sur occidente -0.06159 0.08851 -0.896 0.48655
Regimen. subsidiado 0.32753 0.08051 4.068 4.73e-05 #*#*
Edad_gest.Menor 37 semanas 1.91367 0.10946 17.483 < 2e-16 #**
Peso.Menor a 2500qg 1.56894 0.10981 14.288 < 2e-16 #=®
Educacion.Hasta primaria 0.31525 0.10941  2.881 0.00396 *#*
Hijos.Mayor o igual a 3 hijos 0.07142 0.098051 0.789 0.43007
signif. codes: 0 “##*=' 0,001 ***' 0.01 **' 0.05 *." 0.1 * " 1

(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

Null deviance: 9293.3 on 96106 degrees of freedom
Residual deviance: 7423.0 on 96098 degrees of freedom
ATC: 7441

Number of Fisher scoring iterations: 8

La Variable Hijos No Es Significativa



Anexos 99

call:
glm{formula = Evento. ~ Red. + Regimen. + Edad_Gest. + Peso. +
Educacion., family = "binomial”, data = base)

Deviance Residuals:
Min 10 Median 3Q Max
-0.5018 -0.07e7 -0.0651 -0.0832 3.5742

Coefficients:
Estimate 5td. Error z value Pr{=|z|)

(Intercept) -6.15555 0.08796 -69.981 <« Z2e-16 #=®
Red.Centro oriente -0.17851 0.13211 -1.351 0.17665
Red. sur -0.23012 0.09869 -2.332 0.01972 =
Red. 5ur occidente -0.05972 0.08848 -0.675 0.49966
Regimen. subsidiado 0.33335 0.08016 4.158 3.2e-05 #*#*
Edad_gest.Menor 37 semanas 1.91736 0.10934 17.535 < 2e-16 ##*
Peso.Menor a 2500g 1.56844 0.10979 14.286 <« 2e-1lg ***®
Educacion.Hasta primaria 0.32760 0.10825 3.026 0.00248 =*
Signif. codes: 0 "*#*=' 0,001 ***’ 0.01 “*’ 0.05 *." 0.1 ° " 1

(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

Null deviance: 9293.3 on 96106 degrees of freedom
Residual deviance: 7423.6 on 98099 degrees of freedom
AIC: 7439.6

Number of Fisher scoring iterations: 8

Se Obtuvo El Modelo Con Todas Las Variables Significativas



Modelo 2

call:
glm({formula = Evento. ~ Red. + Regimen. + Edad. + Edad_gGest. +
Peso. + Educacion. + No._Hijos, family = "binomial"”, data = base)

Deviance Residuals:
Min 10 Median Els] Max
-0.6094 -0.0752 -0.0665 -0.0622 3. 5848

Coefficients:
Estimate std. Error z value pPri=|z|)

(Intercept) -5, 24849 L10363 -60,294 <« 2e-1g www
Red.Centro oriente -0.19374 13248 -1.462 0.143626
Red. sur -0, 24452 L09920  -2.465 0.013700 =
Red. sur occidente -0.06799 .0BBeE -0.767 0.443185
Regimen. Subsidiado 0.31049 L8121 3.823 0.000132 #%%

Edad.Mayor o igual a 35 afos -0.09861 .11040 -0.893 0.371744

[ B e Y I e e I e Y e i Y e

Edad_Gest.Menor 37 semanas 1.90853 10944 17,440 < 2e-1g ##%
Peso.Menor a 25009 1.57425% 10980 14,337 <« 2e-1g #w*
Educacion.Hasta primaria 0.29747 11008  2.702 0.006888 =+
No._Hijos 0.06929 .03586 1.932 0.053301 .
Signif. codes: 0 *#*#¥*' 0,001 *=*=° 0.01 =’ 0.05 “." 0.1 * " 1

(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

Null deviance: 9293.3 on 96106 degrees of freedom
Residual deviance: 7419.9 on 96097 degrees of freedom
AIC: 7439.9

Number of Fisher Scoring iterations: 8

La Variable Edad No Es Significativa



Anexos 101

call:
glm{formula = Evento. ~ Red. + Regimen. + Edad_Gest. + Peso. +
Educacion. + No._Hijos, family = "binomial", data = base)

Deviance Residuals:
Min 10 Median Ely] Max
-0.5833 -0.0751 -0.0465%9 -0.0020 3.5855

Coefficients:
Estimate std. Error z value Pr{=|z|)

{(Intercept) -6. 24981 0.103265 -60.300 <« 2e-16 ##*
Red.Centro oriente -0.18676 0.13225 -1.412 0.15790
rRed. sur -0.23602 0.09878 -2.38B9 0.01687 =
Red.sur occidente -0.06311 0.08850 -0.713 0.47577
Regimen. Subsidiado 0.31939 0.08065 3.960 7.49e-05 #==*
Edad_gest.Menor 37 semanas 1.90829 0.10946 17.434 < 2e-16 ##*®
Peso.Menor a 2500g 1.57208 0.10980 14.318 <« Ze-16 ###
Educacion.Hasta primaria 0.29505 0.11006 2.681 0.00735 =*
Mo._Hijos 0.05972 0.03428 1.742 0.08155 .
Signif. codes: O ®#%%' Q0,001 **=° Q.01 “*" 0.05 °*." 0.1 °* ' 1

(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

Null deviance: 9293.3 on 96106 degrees of freedom
Residual deviance: 7420.7 on 96098 degrees of freedom
ATC: 7438.7

Mumber of Fisher Scoring iterations: 8

La Variable Hijos No Es Significativa



102 Factores asociados a la desigualdad de la Mortalidad Infantil
en las localidades de Bogot4, 2013

call:
glm(formula = Evento. ~ Red. + Regimen. + Edad_Gest. + Peso. +
Educacion., family = "binomial", data = base)

Deviance Residuals:
Min 10 Median =10 Max
-0.5018 -0.0767 -0.0651 -0.04632 3.5742

Coefficients:
Estimate std. Error z value Pr{=|z|)

{(Intercept) -6.15555 0.08796 -69.981 <« 2e-16 ##*
Red.Centro oriente -0.17851 0.13211 -1.351 0.17665
Red. sur -0.23012 0.09869 -2.332 0.01972 =
Red.sur occidente -0.05972 0.08848 -0.675 0.49966
Regimen. Subsidiado 0.33335 0.08016 4,158 3,2e-05 #==*
Edad_Gest.Menor 37 semanas 1.91736 0.10834 17.535 =< 2e-1g§ ##=®
Peso.Menor a 2500g 1.56844 0.10979 14.286 <« Ze-16 ##¥
Educacion.Hasta primaria 0.32760 0.10825 3.026 0.00248 =*
Signif. codes: 0O f#%%' 0,001 ‘**' Q.01 °**' 0.05% *." 0.1 * ' 1

(Dispersion parameter for binomial family taken to be 1)

Null deviance: 9293.3 on 96106 degrees of freedom
Residual deviance: 7423.6 on 96099 degrees of freedom
AIC: 7439.86

Mumber of Fisher Scoring iterations: 8



Modelo 3

Coefficients:

Estimate 5td.

OO0 00 0000000000000 0 00000000

Error z value Pr=|z|)

{Intercept) -6.17806
Red.Centro oriente -0.57151
Red. sur -0.30731
rRed. sur occidente -0.05976
Regimen. subsidiado 0.43926
Edad.Mayor o igual a 35 afios -0.25008
Edad_Gest.Menor 37 semanas 2.23363
Peso.Menor a 2500qg 1.36813
Educacion.Hasta primaria 0.42539
No._Hijos -0.03342
Red.Centro oriente:Regimen. Subsidiado -0.19316
Red. sur :Regimen. subsidiado -0.38996
Red. sur occidente:Regimen. Subsidiado -0.03163
Red.Centro oriente:eEdad.Mayor o igual a 35 afios 0.37317
Red. sur:Edad.Mayor o igual a 35 afios 0.48747
Red. sur occidente:edad.Mayor o igual a 35 afios 0.12536
Red.Centro oriente:Edad_Gest.Menor 37 semanas 0.11732
Red. sur:Edad_Gest.Menor 37 semanas -0.35938
Red. Sur occidente:Edad_gGest.Menor 37 semanas -0.75161
Red.Centro oriente:Peso.Menor a 2500g -0.19438
Red. Sur:Peso.Menor a 2500g 0.21982
Red.5ur occidente:Peso.Menor a 2500g 0.52400
Red.Centro oriente:Educacion.Hasta primaria -0.05717
Red. sur:Educacion.Hasta primaria -0.39466
rRed. sur occidente:educacion.Hasta primaria -0. 06411
Red.Centro oriente:No._Hijos 0.22262
Red. Sur:No._Hijos 0.17054
Red. sur occidente:No._Hijos 0.07600
signif. codes: 0 *®%%° 0,001 *#%' Q.01 **' 0.05 *." 0.1 * " 1

La Variable Edad No Es Significativa

3.

0.
1.
0.
0.

0.
1.

1.
1.
0.

.16313 -37.
. 34608 -1.
25876 -1.
. 23473 -0,
.14195
17640 -1,
.18917  11.
18421 7
20897
.06743 -0,
. 28760 -0,
21138 -1,
.20265 -0,
18387
29911
. 26955
. 40802
. 29458 -1,
. 26468 -2,
18865 -0.
29253
26669
37555 -0.
. 29686 -1.
. 28345 -0,
11785
. 09510
. 09576

872
651
188
255
093
418
808

427
2.

0553
496
672
845
156
972
630
465
288
220
840
500
751
965
152
329
226
889
793
794

<

2e-16

79903

. 00197
.15629

2e-16

1.11e-13

OO0 000000000000 00 OO

. 03985
. 62019
. 50184
. 06507 .
.B7598
. 33099
.10315
. 64188

7371

. 22247
. 00452

61697

.45239
. 04944
. B7900
.18370
.B2108
. 05890 .
. 07294 .
42739

o

0.098866 .
0.23498
0.
0
0
<

54

R

o

-



104 Factores asociados a la desigualdad de la Mortalidad Infantil
en las localidades de Bogot4, 2013

Estimate 5td. Error z value Pr{=|z|)
(Intercept) -6.17567 0.16314 -37.834 < 2e-1g #%®
Red.Centro oriente -0.57463 0.34597 -1.661 0.096724
Red. s5ur -0.32576 0.25836 -1.261 0.207360
Red. Sur occidente -0.05670 0.23456 -0.242 0.B808981
Regimen. subsidiado 0.46810 0.14075 3.326 0.000881 ww=
Edad_Gest.Menor 37 semanas 2.23466 0.18938 11.800 < Ze-16 *%%
Peso.Menor a 25009 1.35841 0.18429 7.371 1.69e-13 w#w=
Educacion.Hasta primaria 0.41246 0.20695 1.993 0.046259 *
No._Hijos -0.05912 0.06530 -0.905 0.365249
Red.Centro oriente:Regimen. subsidiado -0.23029 0.28608 -0.805 0.420832
Red. sur :Regimen. Subsidiado -0.43520 0.20983 -2.074 0.038080 *
Red. sur occidente:regimen. subsidiado -0.04897 0.20100 -0.244 0.807501
Red.Centro oriente:Edad_Gest.Menor 37 semanas 0.11711 0.40806 0.287 0.774121
Red. sur :Edad_Gest.Menor 37 semanas -0.35983 0.29462 -1,221 0.221962
Red.sur occidente:Edad_Gest.Menor 37 semanas -0.753326 0.26483 -2.844 0.004450 **
Red.Centro oriente:Peso.Menor a 25009 -0.18392 0. 38865 -0.473 0.636049
Red. Sur :Peso.Menor a 2500g 0.23259 0.29247 0.795 0.426459
Red.sur occidente:Peso.Menor a 25009 0.53129 0.26672 1.992 0.046376 *
Red.Centro oriente:educacion.Hasta primaria -0.03031 0.37542 -0.134 0.893394
Red. sur :Educacion.Hasta primaria -0.37316 0.29655 -1.258 0.208267
rRed. sur occidente:educacion.Hasta primaria -0.05422 0.28343 -0.191 0.848298
Red.Centro oriente:No._Hijos 0.25851 0.11297  2.288 0.022116 *
Red. sur:No._Hijos 0.21937 0.09039 2.427 0,015227 *
Red.sur occidente:No._Hijos 0.08914 0.09211 0.968 0.333166
Modelos Con Bootstrap
Modelo 1
Estimate std. Error z value pr(=|z|) OR LI LS
(Intercept) -2.262195337 0.1147636 -19.71110278  0.0000 0.1041217 0.08314844 0.1303851
Red.Centro oriente -0.210816192 0.2011953 -1.05078386  0.2934 0.8099229 0.54599159 1.2014382
Red. sur -0.231520996 0.1501999 -1.54182496 0.1231 0.7933260 0.59101882 1.0648835
Red.Sur occidente -0.003862713 0.1351205 -0.02952712 0.9764 0.9961447 0.76437714 1.2981868
Regimen. subsidiado 0.346561749 0.1241216 2.78954276 0.0053 1.4141968 1.10881058 1.8036919
Edad.mayor o igual a 35 afios -0.168929167 0.1682330 -1.00701488  0.3139 0.8445687 0.60734411 1.1744517
Edad_Gest.Menor 37 semanas 1,932997741 0.1510619 12.79728699 0.0000 6.9101942 5.13932567 9.2912547
Peso.Menor a 2500g 1.525128068 0.1498348 10.18453647  0.0000 4.5957321 3.42621864 6.1644500
Educacion.Hasta primaria 0.440615455 0.1753511 2.50791129 0.0121 1.5536631 1.10178724 2.1908669
Hijos.mayor o igual a 3 hijos 0.205117273 0.1473288 1.38889435 0.1649 1.2276690 0.91976059 1.6386560
La Edad No Es Una Variable Significativa
Estimate 5td. Error z value Pr(=|z|) [s]:3 LT LS
(Intercept) -2.282892326 0.1130118 -20.1996918 0.0000 0.1019888 0.08172532 0.1272765
Red.Centro oriente -0.202662378 0.2009745 -1,0114275 0.3118 0.8165539 0.55069998 1,2107504
rRed. sur -0.219989886 0.1497548 -1.4695114 0.1417 0.8025269 0.59839524 1.0762944
Rred.sur occidente 0.002149015 0.1349523  0.0149499 0.9881 1.0021513 0.76923966 1.3055844
Regimen. subsidiado 0.357183963 0.1236780 2.8853081  0.0039 1.4292988 1.12162618 1.8213689
Edad_Gest.Menor 37 semanas 1.928996455 0.1508979 12.7847580 0.0000 6.8825998 5.12044826 9.2511783
Peso.Menor a 2500g 1,520867428 0.1496757 10.1669623  0.0000 4.,5761930 3.41271591 6.1363274
Educacion.Hasta primaria 0.435448109 0.1752071  2.4805074  0.0131 1.5456555 1.09641799 2.1789601
Hijos.Mayor o igual a 3 hijos 0.169928243 0.1432285 1.1832463  0.2367 1,1852198 0.89512269 1,5693334
Los Hijos No Son Una Variable Significativa
Estimate 5td. Error z value Pri=|z|) OR LT LS
(Intercept) -2.265902927 0.1119810 -20.23396953  0.0000 0.1037363 0.08329376 0.129196
Red.Centro oriente -0.186770707 0.2001713 -0.93624325 0.3491 0.8296339 0.56040288 1.228210
rRed. sur -0.207090417 0.1492666 -1.38798142  0.1651 0.8129461 0.60674447 1.089225
Red. sur occidente 0.007378707 0.1348883 0.05371748  0.9572 1.0074060 0.77337020 1.312265
Regimen. subsidiado 0.368142324 0.1232431  2,98434738  0.0028 1.4450477 1,13495182 1.839869
Edad_Gest.Menor 37 semanas 1.930547040 0.1507556 12.80717096 0.0000 &.8932801 5.12982506 9.262950
Peso.Menor a 2500g 1.521867902 0.1495391 10,18288655  0.0000 4.5807736 3.41704680 6.140825
Educacion.Hasta primaria 0.470615840 0.1724420  2.72391559  0.0065 1.6009798 1.14183395 2.244754



(Intercept) -2,
Red.Centro oriente -0.
Red. sur -0.
Red. sur occidente -0.
regimen. subsidiado 0.
Edad.Mayor o igual a 35 afios -0.
Edad_gGest.Menor 37 semanas 1.
Peso.Menor a 2500g 1
Educacion.Hasta primaria 0.
No._Hijos 0

Estimate
43170058
22448699
24035881
01043212
33096207
23070142
93192494

52072016

40317031

.12687692

Modelo 2

std. Error

0.14188402
0.20172601
0.15017796
0.13519826
0.12451156
0.
0
0
0
0

17207055

.15127536
.15009496
.17688221
05690755

-17.

-1,
-1.
-0.
2.
-1,
12,
10.
2.
2.

z value pr(=|z|)

13717069
11573858
60088031
07804483
65552862
34328496
77207390
19752905
27466404
22519980

0.0000
. 2645
.1094
.9378
. 0079
1792
. 0000
. 0000
.0229
L0261

[ I R - e e Y e Y e I e I |

La Edad No Es Una Variable Significativa Al Igual Que La Red

Estimate
(Intercept) -2.427742300
Red.Centro oriente -0.211972540
Red. sur -0.224519422
Red. sur occidente -0.001677462
Regimen. subsidiado 0.34722977
Edad_Gest.Menor 37 semanas 1.927014574
Peso.Menor a 2500g 1.523315662
Educacion.Hasta primaria 0.402301873
No._Hijos 0.10330677

std. Error

0
0
0
0
0.
0
0
]
0

.14176629 -
. 20136996
.14969138
. 13498867

12391556

15107122
. 14986886
.17671215
. 05426083

Los Hijos No Son Una Variable Significativa

(Intercept)
Red.Centro oriente
Red, sur

Red, sur occidente
Regimen. subsidiado

Peso.Menor a 2500g

Estimate Std. Error

-2.265902927
-0.186770707
0417
2810l 'g707

0.368142324
Edad_gest.Menor 37 semanas 1.930547040
1.521867902

Educacion.Hasta primaria  0.470615840

0.1119810
2001713
.1492666
1348883
1232431
1507556
.1405301
1724420

OO O O O OO

17.
-1.
-1.
-0.
2.
12.
10.
2.
1.

-20
-0
-1

0.
2.

12
10

2,

z value pr=|z|)

1235165
0556415
5003864
0133605
7994357
7569292
1702619
2719673
8991337

z value
.23396953
.93624325
. 38798142
05371748
98434738
L B0717096
.18288655
72391559

0.

1335

.0051
. 0000
. 0000
L0231

[T - I e - R - e - Y - |

0000
2911

9893

0575

Pri=[zl)

0.0000
L3491
1651
9572
. 0028
. 0000
. 0000
. 0065

OO O O O OO

.08823582 0.06683027

. 79890006 0.595764091

41514186 1.10999970
. 86897279 5.10857457

49526264 1.05754736

HEPERoE oo oo

OrR LI
0.08788725 0.0665309
0.79892597 0,5380183
0.78634566 0. 5858437
0.98962211 0.7592563
1.39230698 1.0908137
0.79397650 0
6, 90278488 5
4.61688466 3
1.49656176 1
1.13527728 1

1316676
4402338
.0581134
. 0154584

OR LI

80898691 0. 54517392

99832394 0.76624725

58741031 3.41978639

T = R R e e el e

10883152 0.99696213

orR LI
0.1037363 0.08329376
0.8296339 0.56040288
0.8129461 0.60674447
1.0074060 0.77337020
1.4450477 1.13495182
6.8932801 5.12982506
4.5807736 3.41704680
1.6009798 1.14183395

LS

0.1160641
1.1863587
1.0554683
1.2898831
1.7771309
. 5066840 1.
9
6
2
1

1124343

. 2851765
.1959811
.1166890
2692341

L5

.1164975
. 2004606
0712972
. 3006907
. 8041683
. 2359985
.1536982
.1141468
2332538

LS
129196
. 228210
. 089225
. 312265
. 839869
. 262950
. 140825
. 244754
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(Intercept) -2.
Red.Centro oriente -0
Red. Sur -0.
Red. Sur occidente

Regimen. subsidiado 0
Edad.Mayor o igual a 35 afios -0
Edad_Gest.Menor 37 semanas 2
Peso.Menor a 2500g 1
Educacion.Hasta primaria 0
No._Hijos 0
Red. Centro oriente-Regimen. subsidiado 0
Red. sur-regimen. subsidiado -0
Red. sur occidente-regimen. subsidiado -0
Red.Centro oriente-edad.Mayor o igual a 35 afios 0
Red. sur-edad.Mayor o igual a 35 afios 0
Red. sur occidente-eEdad.Mayor o igual a 35 afios 0
Red.Centro oriente-Edad_gGest.Menor 37 semanas 0
Red. Sur-Edad_Gest.Menor 37 semanas -0.
Red. Sur occidente-Edad_Gest.Menor 37 semanas -0
Red.Centro oriente-Peso.Menor a 2500g -0
Red. Sur-Peso.Menor a 2500g 0
Red. Sur occidente-Peso.Menor a 2500g 0.
Red.Centro oriente-educacion.Hasta primaria 0
Red. sur-Educacion.Hasta primaria -0.
Red. Sur occidente-Educacion.Hasta primaria -0.
Red.Centro oriente-No._Hijos 0
Red. Sur-No. _Hijos 0
Red. Sur occidente-No._Hijos -0

=]

Modelo 3

Estimate std. Error

El Numero De Hijos No Es Significativo

(Intercept) -2
Red.Centro oriente -0
Red. sur -0
Red.sur occidente 0.
Regimen. subsidiado 0.
Edad.Mayor o igual a 35 afios -0
Edad_gest.Menor 37 semanas 2
Peso.Menor a 25009 1
Educacion.Hasta primaria 0
Red.Centro oriente-regimen. subsidiado 0
Red. sur-Regimen. Subsidiado -0
Red. sur occidente-regimen. subsidiado -0
Red.Centro oriente-edad.Mayor o igual a 35 afios 0
Red. sur-Edad.Mayor o igual a 35 afios 0
Red.sur occidente-edad.mayor o igual a 35 afios 0
Red.Centro oriente-edad Gest.Menor 37 semanas 0
Red. sur-Edad_gest.Menor 37 semanas -0.
Red. sur occidente-edad_cest.menor 37 semanas -0
Red.Centro oriente-Peso.Menor a 2500g -0
Red. sur-Peso.Menor a 2500g 0
Red.sur occidente-pPeso.Menor a 2500g 0.
Red.Centro oriente-Educacion.Hasta primaria 0
Red. sur-Educacion.Hasta primaria -0.
Red.sur occidente-educacion.Hasta primaria -0

49122337 0.2313396
42512462 0.4957310
06216665 0.3548254
14397000 0.3190523
44473191 0.2324211
.61440498 0.2807356
.35391007 0.2677110
.29025206 0.2653736
.67929701 0.3395512
.12278682 0.1115777
.03322390 0.4607878
.35753276 0.3295533
.05682050 0.3216290
.69371340 0.6655590
.83930139 0.4828012
.50291702 0.4147504
.10814305 0.6208322
48515493 0.4138809
88737387 0.3776442
17558760 0.6196283
23128611 0.4115967
60078081 0.3721735
02208835 0.6171312
62772920 0.4747849
25044333 0.4643353
.04617485 0.2136536
.02274437 0.1560153
05212417 0.1504546
Estimate std. Error
. 30099118 0.1503109
. 36290238 0.3677985
. 01659976 0.2481660
06252973 0.2150972
46906665 0.2307286
. 53553709 0.2705907
34402936 0.2669188
.28329628 0.2646689
.73318417 0.3359411
. 08326959 0.4503295
.35444014 0,3272593
06415658 0.3192439
.83473457 0.6075839
. 94290121 0.4559933
.48349330 0.3987996
.18928796 0.6096833
47485954 0.4120827
88295748 0.3767456
22243869 0.6115209
23712586 0.4098560
61177876 0.3712695
04037512 0.6041117
57796111 0.4641001
26397062 0.4571080
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76716520  0.0000
§4194729  0.3998
17424478  0.8617
44840792 0.6539
.90822679  0.0564
18892864  0.0286
79184274  0.0000
§8275922  0.0000
99278860  0.0463
08885129  0.2762
06354832  0.9493
08443434  0.2782
17554194 0. 8607
03531028  0.3005
73263850  0.0832
21058146  0.2261
13811993  0.8901
17164834  0.2413
34409007  0.0191
25765150  0.7967
. 56079929  0.5749
.60773236  0.1079
.02638206  0.9790
32114227  0.1865
53920100  0.5897
.20471907  0.8378
.14702408  0.8831
34369187  0.7311
z value pri=lz|)
30861604  0.0000
97582811 0.3291
06456510 0. 9485
.29041945  0.7715
02711564 0.0427
. 98149549 0.0475
. 78137671 0. 0000
£69363E89 0. 0000
17444716 0.0297
17612072 0. 8602
08235201 0.2791
19964128 0. 8418
36335998 0.1728
06174099  0.0392
21061039 0. 2260
27423374  0.7839
15182248 0. 2494
33817196 0.0194
. 33684685 0.7362
. 57731801 0.5637
. 64127575 0.1007
. 05707688 0.9545
24456740 0.2133
57721307 0.5638

1
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. 0828086
. 6536883
. 9397263
.1548495
. 5600719
. 5409627
. 5266493
.6337023
. 9724906
.1306434
.0337820

6993998
9447636
0011328

. 3147493

6535376
1142071

. 6156018
L4117356
. 8389639

2602197

. 8235421
.0223341
. 5338026

7784556
0472575
0230050
9492110

OR
1001595
6956543
9835373
0645261
5985015
5853548
4231507
6085148
0816986
0868348
7015661
9378581
3042024
5674192
6217297
2083889
6219724
4135580
5005641
2676006
8437080
0412013
5610411
7679961

o000 00000000000000OFRMNAOoOOoD o000

0000000000 OoOOCDOFMNOOFOOOD

LI
05262097
24740229
46878467
61794181
98925306
31203605
22894000
16004550
01388434
90855347
41899198
36661417
50298158
54293903
89855129
73346248
32999896
27352930
19641157
24906613
56246378
87926767
30499294
21049562
31332202
68805554
75348966
70679837

LI
07460147
33831624
60471610
69833737
01698971
34442288
17728048
1480377
07761655
44961662
36940691
50164469
70039697
05039965
7421977
36579969
27734653
19762871
24147301
56769147
8905677
31865000
22591857
31352198

1
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FoE R E R W W O L w L

LS
1303143
7271805
8837763
1582571
4602646
9378424
7895990
1127383
8374389
4070217
5506579
3342639
7745746
3756574
9630034
7277799
7620043
3854662
8631172
8259981
8235664
7819038
4268564
3536871
9340904
5918999
3889232
2747646

L5

.1344736
.4304219
- 5996689
. 6227341
-5125202
-9948243
. 5873623
. 0619880
.0213459
. 6271489
-3323925
.7533882
. 5804848
- 2753653
. 5435400
. 9918122
. 3948243
.8654119
. 6541387
. 8304307
. 8169574
-4021657
. 3932769
. 8812653



Criterios

Primer Bootstrap

Modelo 1 Mode o £ Mode o 3
Ccriterio de aAkaike 2196. 3270560 2193.3457621 2206.5771038
R2 McFadden 0.3353169 0.3362274 0.3431813

Segundo Bootstrap

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 2
Criterio de akaike 2195.7223668 2192, 5630576 2204. 5650070
}R2 McFadden 0. 3348877 0. 3355503 0. 3413523

Tercer Bootstrap

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
criterio de akaike 2195%.538704 2195%.538704 2194, BOBE252
R2 McFadden 0.334336 0.334336 0.3333098

A final del documento es opcional incluir indices o glosarios. Estos son listas detalladas y
especializadas de los términos, nombres, autores, temas, etc., que aparecen en el
trabajo. Sirven para facilitar su localizacion en el texto. Los indices pueden ser
alfabéticos, cronol6gicos, numéricos, analiticos, entre otros. Luego de cada palabra,

término, etc., se pone comay el nimero de la pagina donde aparece esta informacién.
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