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Resumen







Introduccion: La mortalidad infantil es un indicador de bienestar y desarrollo
de un pais. Cuando se analiza la tasa de mortalidad infantil (TMI) en Colombia y su
tendencia, se observan inconsistencias en funcién de la fuente utilizada. Asi, mientras
en 2009 se registra una tasa de 13.69%. por el Departamento Administrativo Nacional
de Estadistica (DANE), la misma institucion estima una tasa mayor de 20.23%o. Esta
tasa es muy alta, considerando que los paises desarrollados tienen tasas no mayores a
5.0%o.

El mecanismo es multifactorial y complejo, interviniendo determinantes de
tipo bioldgico, socioeconémico, de servicios de salud y ambientales, con
particularidades por region.

El objetivo de nuestro trabajo ha sido estudiar los determinantes de la
mortalidad infantil en Colombia y analizar el efecto que sobre ellos puede tener el
sistema de seguridad social en salud y la disponibilidad de los servicios de salud,
teniendo en cuenta las diferencias interregionales y las caracteristicas y condiciones
socioeconémicas de la madre y las propias del nifio fallecido, asi como los criterios de
evitabilidad de la mortalidad en las primeras 24 horas de vida.

Métodos: Estudio retrospectivo, de corte, transversal, que utiliza los registros
individuales de nacido vivo (1998 a 2012) y de defuncién (1979-2012) provenientes
del DANE, los servicios de salud del Registro Especial de prestadores de Salud (REPS)
del Ministerio de Salud y Proteccidn Social. Utiliza analisis univariado y multivariado.
Las relaciones son principalmente de tipo descriptivo, como el analisis de tendencias y
las relaciones causales derivadas de la teoria de determinantes de la mortalidad
infantil. Inicialmente se utilizd para el andlisis de la tendencia la regresion exponencial,
para evaluar en primera instancia la informacién y reestimar la TMI, en seguida
identificar y seleccionar las variables para realizar un analisis macro, de tipo
descriptivo, un analisis micro -univariado y multivariado-, utilizando como métodos el
Path analisis, ecuaciones simultaneas, analisis Probit y de Odds Ratio.

Resultados y Discusion: La mortalidad infantil en Colombia tiene una
tendencia al descenso, sin embargo continda siendo muy alta para el desarrollo del
pais. La tasa de mortalidad neonatal registrada es 8.38 por mil nacidos vivos (62.1%) y
la postneonatal de 5.16 por mil (37.9%). La edad de las madres de los nifios esta
alrededor de 25 afios, los nifios fallecen en promedio con 1.3 meses, teniendo entre
las primeras causas de mortalidad para el periodo neonatal, los problemas
ocasionados por el embarazo y el parto, como la asfixia del recién nacido y las
enfermedades congénitas. El 68% de la mortalidad es prevenible o parcialmente
prevenible.

Los departamentos con menor nivel educativo, menor ingreso per capita y
afiliacion al régimen subsidiado de la seguridad social, presentaron una TMI m3s alta.



No se observd efecto de los servicios de salud en el analisis univariado,
porque hubo incremento de las camas materno infantiles, que coincidié con los
departamentos de mayor TMI.

Los hallazgos del Path analisis, sugieren que cualquier intervencion que
posiblemente afecte el peso al nacer y la edad gestacional, va a tener el mayor
impacto en la reduccion de la mortalidad infantil. Este hallazgo esta soportado por un
impacto negativo de un mayor estatus socioecondmico, a través del aseguramiento y
disponibilidad y/o uso de servicios de alta calidad y tecnologia.

El analisis Probit, la probabilidad de morir es menor si la madre tiene alta
educacion y pertenece al régimen contributivo; los efectos de los servicios se
potencian con esta condicidn. Cuando se controla con factores bioldgicos, econdmicos
y de servicios, el efecto mas importante para disminuir la mortalidad infantil es un
peso adecuado, por encima de las semanas de gestacion.

Durante 2001-2012, la mortalidad en el primer dia se redujo en un 57%, sin
embargo, ellas constituyen casi una quinta parte de la mortalidad infantil y el 37% de
las mortalidad se clasifica como prevenible. Dos categorias de riesgo segun el peso vy la
edad gestacional, tienen mas del 80% de la mortalidad evitable, un grupo con minimo
riesgo (peso y edad gestacional normal) fallecen por causas prevenibles durante el
embarazo, trabajo de parto y parto, con mejor tecnologia y calidad en los servicios y
un grupo de muy alto riesgo (muy baja edad gestacional y muy bajo peso) que fallecen
por falta de diagndstico temprano y tratamiento oportuno y que podria beneficiarse
con disponibilidad de camas de cuidado intensivo.

Las causas de muerte estan relacionadas con las caracteristicas
socioeconémicas y demograficas, como la educacién de la madre, la residencia en el
area rural, pertenecer al régimen subsidiado o no asegurado y la edad de la madre,
principalmente el ser adolescente, por encima de los determinantes bioldgicos, que
son la principal causa en los paises desarrollados.

Conclusidon: Colombia tiene grandes diferencias regionales de la mortalidad
infantil, que estan determinadas por el nivel educativo de la madre, las condiciones
socioecondmicas, la disponibilidad y calidad de servicios de salud materno infantiles,
tecnologia necesaria o accesibilidad a servicios para el manejo de complicaciones del
embarazo, parto y puerperio. La clasificacion de evitabilidad permitié identificar las
causas prevenibles de mortalidad infantil y en las primeras 24 horas de vida, las cuales
se deben centrar en el diagndstico temprano y tratamiento oportuno durante el
embarazo, asi como el monitoreo fetal y evaluacién ecografica para el trabajo de parto
y atencién del parto, asi como camas de cuidad intensivo neonatal para atender los
nifios con muy bajo peso y corta edad gestacional. Se requiere hacer intervencion con
politicas publicas, para mejorar el modelo de atencidn en salud.
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1 Motivacion.

Entre 1979 y 2009, se reportaron en Colombia alrededor de 500,000 muertes
infantiles, de las cuales el 56.6% fueron nifios y el 43.4% nifias, con una razon por sexo
de 1.3 nifilos por cada nifia; estas muertes corresponden al 8.75% de la mortalidad
total del pais durante este periodo®.

La Tasa de mortalidad Infantil (TMI) es un indicador clave de bienestar y
desarrollo (1-5). Es uno de los indicadores del cuarto Objetivo de Desarrollo del
Milenio (ODM), cuya meta es reducir en una tercera parte la TMI y la tasa de
mortalidad en menores de cinco afios para Colombia, entre 1990 y 2015 (6-8). Por
esto la TMI muestra las condiciones sociales, econdmicas, ambientales en que viven
los ninos y el estado de servicios de salud, accesibilidad, entre otros (2,9,10).

A pesar de su importancia, la TMI y los datos relacionados con ella en
Colombia, han sido objeto de una considerable inconsistencia entre los registros y las
estimaciones. El Departamento Nacional de Estadistica (DANE) publico una TMI
registrada de 13.69 muertes por 1,000 nacidos vivos (NV) para 2009 (11,12). Profamilia
reporté en la ultima Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS) en 2010 una TMI
de 16 por 1,000 NV, para el periodo 2005-2010 (13). Simultdaneamente la TMI estimada
por el DANE para 2009 es de 20.13 por 1,000 nacidos vivos (14).

Los datos sobre los afios anteriores implican mayores disparidades entre la
TMI reportada y registrada y la tasa de descenso en el tiempo. El Ministerio de Ila
Proteccién Social (MPS) sugiere que la TMI anterior a 1998 no es comparable, debido
a que las fuentes de informacidn sobre los nacimientos son diferentes (15).

La mortalidad infantil por departamentos parece tener diferencias muy
grandes, a pesar que en el pais se ha logrado reducir las tasas. Los impactos sanitarios,
social, econdmico y de los individuos parecen ser clave y ameritan un andlisis con sus
posibles causas.

Por los motivos anteriores, se plantea como hipdtesis que la mortalidad
infantil depende de la accesibilidad a los servicios médicos, hospitalario y del

2 La informacién de estadisticas vitales es tomada directamente desde las bases de datos de los registros
individuales de nacimiento y defunciones del DANE.



aseguramiento, junto con determinantes de tipo bioldgico y socioeconémico, como
educacion y edad de la madre (muy jovenes o mayores de 35 afios), departamentos
con mayor nivel de pobreza o mayor porcentaje de necesidades bdsicas insatisfechas
(NBI) (por ejemplo sin servicio de acueducto/agua potable), madres afiliadas al
régimen subsidiado o no aseguradas, nifios prematuros y con bajo peso, asi como en
aquellos que viven en departamentos mas pobres.

2 Las fuentes de los datos.

Colombia se organiza territorialmente en departamentos. La informacién
relacionada con salud materno-infantil y mortalidad por departamento procede de
diferentes fuentes de informacién y se compone de tres elementos bdsicos: las
estadisticas vitales® (registro individual de muertes infantiles y de recién nacidos
vivos)S; las mujeres en edad fértil (15 a 49 afios); el registro de recursos de salud por
municipio (servicios {profesionales} y capacidad instalada).

2.1. Las estadisticas vitales:

La Informacion estadistica en Colombia esta a cargo del DANE. Las estadisticas
vitales en las que se basa la TMI han tenido un comportamiento irregular, como
consecuencia del sub-registro y el empleo de diferentes fuentes de informacion para
nacimientos y defunciones en el periodo 1979-2009, asi como por el cambio de los
responsables del manejo y tratamiento de la informacién estadistica. Por ejemplo, la
Registraduria del Estado Civil, asumid el registro de nacimientos en la década de 1988
a 1997, pero no se hizo responsable del registro y divulgacidn estadistica, originando
un vacio en la informacién sobre nacimientos en este periodo. Esta situacion motivo al
DANE a reestructurar el Sistema Nacional de Estadisticas Vitales (EEVV) a partir de
1998 (16-18) (Tabla 1).

bSon una fuente de informacién que muestra los cambios en las tasas y patrones de mortalidad y fecundidad,
proporcionando asi una vision dinamica de la poblacién como un complemento para el enfoque estadistico de
censos". DANE en:
http://www.dane.gov.co/daneweb_V09/index.php?option=com_content&view=article&id=73&Itemid=119

La informacién de estadisticas vitales procede directamente de las bases de datos de los registros individuales de
defuncidn y recién nacido vivo, elaborada por el DANE y entregada a la Universidad Icesi mediante el convenio No.
014-2008 (Licencia de uso de informacién de muertes y nacimientos en el periodo 1979-2009 y1998-2009
respectivamente).


http://www.dane.gov.co/daneweb_V09/index.php?option=com_content&view=article&id=73&Itemid=119

Tabla 1. Fuentes de los nacimientos y muertes infantiles.

Sist d Muertes Infantiles Nacimientos Datos Faltant
istema de atos Faltantes
Periodo Nacionales/ Nacionales/ . y
Reporte Comentarios
Departamentales Departamentales
Libros de
o . L. En la base de datos de
estadisticas . L Libros de estadisticas .
Libros de estadistica y . defunciones faltan muertes
Registro Civil de con reportes recogidos
1979-1987 bases de datos de tres Departamentos en
Nacimiento - por el DANE en las )
- suministradas por el DANE notarias v parroquias 1979. Subregistro de
Certificados de Yy parroguias. defunciones.
defuncidén

L . Nacimientos nacionalesy
Certificados de  Base de datos de registro

1988-1997 o . No existen departamentales.
defuncion de defunciones. . ]
Subregistro de defunciones.
Certificados de
defuncion Base de datos d it Hay estimaciones del Nacimientos
ase de datos de registro
1990-1997 : DANE para todo el Departamentales no
Libros de de defunciones. P ) P .
estadistica del pals. existen.
DANE
. Subregistro de nacimientos
Sistema de Base de datos de defunci i6
efunciones, recuperacion
1998-2000 estadisticas  Base de datos de muertes . Y . N P
) nacimientos de la informacién frente al
Vitales ) .
periodo anterior.
Sistema de e
o Base de datos de Estabilizacion del reporte.
2001-2009 estadisticas  Base de datos de muertes . .
tal nacimientos Tendencia descendente.
vitales

Fuentes: DANE y Ministerio de la Proteccién Social (15,19,20).

Comentario: Antes de 1987 el DANE produjo estadisticas de nacimientos basados en informacién recogida en las
oficinas de alcaldes, notarias y parroquias. En 1987, La "Registraduria Nacional del Registro Civil" asumid la
responsabilidad de estadisticas vitales....". El 1 de enero de 1998, comenzd la aplicacion de los sistemas de
estadisticas vitales por el DANE y el Registro Civil. Las fuentes de informacién sobre estadisticas vitales consistian en
los certificados de nacido vivo y certificados de muerte, diligenciados por un médico o cualquier otro profesional de
salud autorizado que presenciase el evento vital (nacimiento o muerte), y por otro lado, los certificados expedidos
por los funcionarios del registro civil (oficinas de Escribanos o registradores), en los casos en que no hubiera ningtn
contacto con un profesional de la salud"(18).

2.1.1 Defunciones infantiles:

Se utilizé la base de datos del DANE con el registro individual de mortalidad
del pais, en el periodo 1980-2009, se seleccionaron las muertes infantiles, es decir, los
ninos que habiendo nacido vivos, fallecieron antes de los 365 dias.

2.1.2 Nacimientos:

Los nacimientos, son un hecho vital utilizado en los estudios de fecundidad y
en el cdlculo del crecimiento de una poblacion. El registro civil de nacimiento, fue



desarrollado en Colombia a partir de 1968, cuando se reformd administrativamente el
DANE, hasta ese momento los nacimientos eran reportados por las parroquias
(catdlicas), pasando del acta parroquial al folio de nacimiento. Inicid su
implementacion en 1971 y logré cobertura en todo el pais en 1975, sin incluir los
Territorios Nacionales (21). La Registraduria del Estado Civil dejo de informar
nacimientos desde 1988 y se requirid por esto la reestructuracion de los registros de
estadisticas vitales (22).

3 Definiciones.

3.1 Mortalidad Infantil:

La mortalidad infantil se define como aquella muerte que sucede en un nifio
gue nace vivo y fallece antes de cumplir el afio de edad. En este primer afio se resaltan
dos periodos importantes: a) el periodo neonatal, que comprende los nifios que
fallecen desde el momento del nacimiento hasta antes del dia 28 y, b) el periodo
postneonatal como las muertes infantiles que ocurren desde el dia 28 después del
nacimiento hasta antes de cumplir el afio de edad (23).

3.1.1 Tasa de mortalidad infantil (TMI):

Es una tasa especifica que mide la “fuerza con la que actua la muerte en el
primer afio de vida”(2). Se calcula como el cociente entre el nimero de muertes
infantiles en un periodo y los nacidos vivos (NV) en el mismo periodo y se expresa por
1,000 nacidos vivos (2,24,25), utiliza la siguiente férmula:

Muertes infantiles en un periodo

T™I =

= 1,000
Total de nacidos vivos en el periodo X

Teniendo en cuenta que la TMI es la razon entre los nacimientos y las muertes
infantiles, consideramos por separado la tendencia de los nacimientos y las muertes
infantiles, en una razén por cada 10,000 mujeres en edad fértil, con el fin de
determinar cual de las series, de nacimientos o de mortalidad, ha contribuido mas a
determinar la tendencia de la TMI.

3.1.2 Razdn de Nacimientos:

Es la relacién entre los nacimientos y las mujeres en edad fértil (15 — 49 afios)
en cada afio, se expresa por 10,000 mujeres en edad fértil.

La razon de nacimientos (Birth Rate —BR-) es equivalente a la tasa de
fertilidad. “La Tasa de fertilidad total representa la cantidad de hijos que tendria una
mujer si viviera hasta el final de sus anos de fertilidad y tuviera hijos de acuerdo con las
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tasas de fertilidad actuales especificas por edad”
(http://datos.bancomundial.org/indicador/SP.DYN.TFRT.IN?display=map).

3.1.3 Razdén de Muertes infantiles (DR):
Es la relacién entre las defunciones en menores de un afio y las mujeres en
edad fértil en cada afio, expresada por 10,000.

3.2 Componentes de la Mortalidad Infantil:

3.2.1 Latasa de mortalidad neonatal (TMN):

Se define como el cociente entre el nimero de nifios que mueren antes de
cumplir los 28 dias de nacidos y los NV en el mismo periodo, se representa por 1,000
nacidos vivos (2):

TMN = Muertes < 28 dias.en un ElﬁO dado x1,000
NV en el mismo ano

La tasa de mortalidad neonatal, a su vez comprende el periodo neonatal
precoz y el neonatal tardio.

(1). La tasa de mortalidad neonatal precoz (TMNP), es el cociente entre el nUmero
de nifios que fallecen desde el momento de nacer, hasta antes del séptimo dia
y los NV, multiplicado por 1,000 NV (26).

(2).La tasa de mortalidad neonatal tardia (TMNT) contiene las defunciones
ocurridas entre el 72 dia después del nacimiento y antes del dia 28,
multiplicado por 1,000 NV (26).

3.2.2 Latasa de mortalidad postneonatal (TMPN):

Se define como el cociente entre el nimero de nifios que mueren entre el dia
28 después del nacimiento y el primer afio de vida en un periodo de tiempo
determinado sobre el total de NV en el mismo periodo. Se representa por 1,000 recién
nacidos vivos (25):

Nifios que fallecen desde el dia 28 después del
nacimiento hasta antes de los 365 dias,en un afio dado
NUmero de nifios nacidos vivos en el mismo afio dado

TMPN = x 1,000
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4 La Mortalidad Infantil en Colombia

La TMI en Colombia ha sido objeto de discusion e incluso de debates de tipo
politico, puesto que los registros y las estimaciones son inconsistentes.

Un primer acercamiento al problema, nos muestra que el DANE reporta una
TMI registrada de 13.69%o0 NV para el afio 2009 (11,12); simultdneamente, la tasa
estimada por el DANE para el mismo afio es de 20.13 (14). La Asociacion Pro bienestar
de la Familia Colombiana —Profamilia-, reporta en la ENDS de 2010, una TMI promedio
de 16.00%0 NV, para el periodo 2005-2010 (27). El MPS, sugiere que las TMI antes y a
partir de 1998 no son comparables, puesto que las fuentes de informacién de los
nacidos vivos son diferentes e inconsistentes (15).

La tasa de mortalidad infantil publicada para Colombia en el periodo de 1979-
2009 se presenta en la Figura 1, donde la serie marcada con cuadrados (azul),
corresponde a los datos publicados por el DANE. Se identificaron tres problemas: el
primero fue la diferencia del 47% entre la TMI registrada de 13.69 y la tasa estimada
de 20.13 para 2009; las razones de la diferencia no estan claramente identificadas; la
segunda cuestion se refiere a la ausencia de datos entre 1988 y 1997; y el tercero
implica dos lineas de tendencia de la TMI, una para el periodo 1979-1987 y la otra para
el periodo 1998-2009, las cuales proyectan inconsistencias entre si, tanto en el nivel de
TMI, como en sus respectivas tasas de descenso.

Figura 1. Tasas de mortalidad infantil reportadas, estimadas y proyectadas para
Colombia 1979-2009.

Tasa Estimg

Tasa Registrada,

2009

0.0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
LD R L g N IV ol 00 L T Bk P P IS o

KGR RGP R PR R i" DTS D PSSO FIESHES
—o=—TM|_DANE-COLOMBIA TMI_Departmentos-COLOMBIA

—&—Tasa Estimada —k—Tasa Registrada

Fuente: Certificados Individuales de Nacimientos (1998-2008) y Certificados Individuales de Muerte (1979-
2008) consultados en  DANE, Nacimientos (1979-1987). Tomados de Colombiastad
(www.colombiaestad.gov.co).
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A partir de estos hechos, se derivan tres periodos de registro de nacimientos y

muertes infantiles, los cuales se ilustran en la Figura 2.

Figura 2. Razén de nacimientos y muertes infantiles por 10,000 mujeres entre 15 y 49

afnos. Colombia 1979-2009
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Fuente: Certificados individuales de Nacimiento (1998-2008) y Certificados Individuales de Muerte (1979-2009),
en DANE, Nacimientos (1979-1987), a partir de Colombiastad. Numero de Mujeres en edad fértil (1979-2009) de

los

Estimados de Poblacién del DANE, en

http://www.dane.gov.co/index.php?option=com_content&view=article&id=75&Itemid=72

a)

b)

El primer periodo, de 1979-1987, estuvo caracterizado por alto nivel de
subregistro de nacimientos y muertes infantiles; en 1985, el DANE estimé el
nivel de subregistro de la mortalidad infantil en un 52.3% (28).

El segundo periodo, 1988 y 1997, se caracteriza por un alto nivel de subregistro
de muertes y una completa falta de reporte de nacimientos para los
departamentos. El subregistro de mortalidad infantil fue estimado en 60.4%
para 1990y 62.2% para 1994 (28).

Finalmente, el periodo desde 1998, distinguido por la reestructuracion e
implementacién del nuevo Sistema de EEVV (17,18), se caracteriza por un
aumento del nimero de muertes infantiles registradas en 4,262 en el periodo
desde 1998 a 2000, sugiriendo una transicién y una mejora del sistema de EEVV
(15,28,29).
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d) Como en muchas otras economias en transicion, la TMI actual para Colombia,
incluso para los afos mds recientes, posiblemente nunca se conocerd
exactamente. Utilizando toda la informacidon disponible para Colombia,
presentamos un extenso estudio preliminar de esta tesis, que se puede ver en
el Anexo 1 (An assesment of infant mortality rates in Colombia, 1980-2009)¢,
donde concluimos que, en promedio, durante el periodo 1980-2009 la TMI en
Colombia descendid a un ritmo de 4.0% anual, desde hasta muertes por 1,000
NV.

5 El Sistema de Salud de Colombia.

En Colombia, la Constitucion Nacional de 1991, ordend organizar la salud
basada en un modelo de aseguramiento de la poblacién, que se hizo realidad,
mediante la transformacién del Sistema Nacional de Salud en un Sistema General de
Seguridad Social en salud (SGSSS), desarrollado a partir de 1994 con la Ley 100 de 1993
(30).

Los principios del SGSSS son: equidad, obligatoriedad, integralidad, libre
escogencia, autonomia de las instituciones, descentralizacion administrativa,
participacién social, concertacion y calidad (30,31), definidos en el articulo 153 de la
Ley 100 de 1993:

“ARTICULO. 153.-Fundamentos del servicio publico. Ademas de los principios
generales consagrados en la Constitucion politica, son reglas del servicio publico de
salud, rectoras del sistema general de seguridad social en salud las siguientes:

e Fquidad. El sistema general de seguridad social en salud proveerd gradualmente
servicios de salud de igual calidad a todos los habitantes en Colombia,
independientemente de su capacidad de pago. Para evitar la discriminacion por
capacidad de pago o riesgo, el sistema ofrecerd financiamiento especial para aquella
poblacion mds pobre y vulnerable, asi como mecanismos para evitar la seleccion
adversa.

e Obligatoriedad. La dfiliacion al sistema general de seguridad social en salud es
obligatoria para todos los habitantes en Colombia. En consecuencia, corresponde a
todo empleador la afiliacion de sus trabajadores a este sistema y del Estado facilitar la
afiliacion a quienes carezcan de vinculo con algun empleador o capacidad de pago.

e Proteccion integral. El sistema general de seguridad social en salud brindard atencion
en salud integral a la poblacion en sus fases de educacion, informacion y fomento de la

d Este estudio, autoria de la doctoranda y los Directores de Tesis, estd siendo evaluado por la
Revista Colombia Médica, de la Universidad del Valle (Cali, Colombia), clasificada en ISI.
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salud y la prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion, en cantidad,
oportunidad, calidad y eficiencia de conformidad con lo previsto en el articulo 162
respecto del plan obligatorio de salud.

e Libre escogencia. El sistema general de sequridad social en salud permitira la
participacion de diferentes entidades que ofrezcan la administracion y la prestacion de
los servicios de salud, bajo las regulaciones y vigilancia del Estado y asegurard a los
usuarios libertad en la escogencia entre las entidades promotoras de salud y las
instituciones prestadores de servicios de salud, cuando ello sea posible segun las
condiciones de oferta de servicios. Quienes atenten contra este mandato se hardn
acogedores a las sanciones previstas en el articulo 230 de esta ley.

e Autonomia de las instituciones. Las instituciones prestadoras de servicios de salud
tendrdn, a partir del tamafio y complejidad que reglamente el gobierno, personeria
juridica, autonomia administrativa y patrimonio independiente, salvo los casos
previstos en la presente ley.

e Descentralizacion administrativa. La organizacion del sistema general de seguridad
social en salud serd descentralizada y de ella hardn parte las direcciones seccionales,
distritales y locales de salud. Las instituciones publicas del orden nacional que
participen del sistema adoptardn una estructura organizacional, de gestion y de
decisiones técnicas, administrativas y financieras que fortalezca su operacion
descentralizada.

e Participacion social. El sistema general de seguridad social en salud estimulard la
participacion de los usuarios en la organizacion y control de las instituciones del
sistema general de seguridad social en salud y del sistema en su conjunto. El Gobierno
Nacional establecerd los mecanismos de vigilancia de las comunidades sobre las
entidades que conforman el sistema. Serd obligatoria la participacion de los
representantes de las comunidades de usuarios en las juntas directivas de la entidades
de cardcter publico.

e Concertacion. El sistema propiciard la concertacion de los diversos agentes en todos los
niveles y empleard como mecanismo formal para ello a los consejos nacional,
departamentales, distritales y municipales de seguridad social en salud.

e (Calidad. El sistema establecerd mecanismos de control a los servicios para garantizar a
los usuarios calidad en la atencion oportuna, personalizada, humanizada, integral,
continua y de acuerdo con estdndares aceptados en procedimientos y prdctica
profesional. De acuerdo con la reglamentacion que expida el gobierno, las instituciones
prestadoras deberdn estar acreditadas ante las entidades de vigilancia.”

El sistema se organizé como un Servicio Publico a cargo del estado, con
prestacion de servicios directamente o a través de terceros. La base del sistema es la
competencia regulada, basada en demanda y no en la oferta de servicios. Para
mantener el sistema se realiza un pago anual per cdpita ajustado por el riesgo segun
edad y regiéon de residencia, es la llamada Unidad de Pago por Capitacion (UPC) (30—
33).
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Para el desarrollo del Sistema, el esquema principal fue el “aseguramiento”.
Esto hizo que se creasen dos regimenes:

1) Uno para los trabajadores, formales e informales, que tuvieran capacidad
de pago, llamado régimen contributivo (RC), financiado por sus aportes y el de sus
empleadores, con base en el salario basico del trabajador;

2) Un segundo régimen subsidiado (RS), para poblacién pobre y vulnerable,
gue se implementd progresivamente con un Sistema de Seleccién de Beneficiarios
(SISBEN). Esta herramienta es Unica a nivel nacional y se caracteriza porque los
municipios son los encargados de identificar la poblacion mas pobre y, en definitiva,
con capacidad para acceder a dichos subsidios. Este RS esta financiado por recursos del
Estado, recursos municipales y departamentales, ademas de por un porcentaje de los
aportes realizados por poblacion trabajadora con un salario superior a dos salarios
minimos legales vigentes®. La cobertura para todos los regimenes es de tipo familiar
para el conyuge, los padres o los hijos menores de edad o dependientes (30—32,34).

Para la administracion del sistema, se crearon las Empresas Promotoras de
Salud (EPS), entidades de naturaleza publica, privada o mixta, encargadas de manejar
la UPC de cada uno de los afiliados con los recursos pertenecientes al SGSSS para
financiar los costos de la prestacion de servicios de salud y las actividades de
promocion de la salud y prevenciéon de la enfermedad de sus afiliados. Los afiliados a
su vez pagan adicionalmente copagos y cuotas moderadoras, que deberian
considerarse también como parte de los recursos financieros del sistema (30-32).

Los pagos (cotizaciones) de los trabajadores se hicieron inicialmente a través
de cada EPS para ser traspasados posteriormente a un fondo comun, que los integraba
como parte de los recursos de la nacion, llamado Fondo de Solidaridad y Garantia
(FOSYGA). Actualmente se hacen a través de una cuenta Unica y el FOSYGA traspasa
mensualmente el valor correspondiente a la doceava parte de la UPC, multiplicado por
el niumero de afiliados de acuerdo con su edad. En el caso de mujeres gestantes,
ademas de la edad se tiene en cuenta la “situacién de embarazada” con objeto de
asignar un mayor valor a este grupo (31-34).

La afiliacion a este sistema se ha realizado de forma progresiva y variable en el
tiempo. En el afio 2009, Colombia contaba con una cobertura del 88.5%, distribuida de
la siguiente forma: 44.12% de la poblacion bajo el régimen contributivo, 42.2% en el
régimen subsidiado, 2.2% en el régimen especial y 11.5% de la poblacion no
asegurada. Para este mismo afio, la UPC del régimen contributivo fue de 496,900.00$

¢ Un salario minimo legal vigente para el afio 2013 es de 589,500.00 pesos colombianos (COP),
que equivale a 326.84S americanos o 249.68€ (10 de marzo de 2013).
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pesos colombianos por afio)’. La UPC para el régimen subsidiado en ese mismo afio fue
del 56% la del régimen contributivo, y durante muchos anos el paquete de salud del
régimen subsidiado fue menor que el correspondiente al régimen contributivo. Hasta
julio de 2012 no se logré igualar el paquete de beneficios médicos entre ambos
regimenes. El Anexo 2 muestra la distribucion de la UPC para Colombia en el aiio 2009
por grupos de edad (35,36).

Para la atencién en salud, el sistema cuenta con IPS de tipo privadas o
publicas. Los hospitales publicos se denominan Empresas Sociales del Estado (ESE) y
funcionan como entidades descentralizadas, de orden municipal, departamental o
nacional, organizadas por niveles de atencidon, que son autéonomas y tienen
presupuesto propio. Ellas compiten por los usuarios del sistema, ademds de ser
responsables de la atencion de la poblacién pobre no asegurada, con cargo a recursos
estatales. Las IPS son contratadas a través de las EPS para la prestacion de los servicios
de salud, en el régimen contributivo y subsidiado. Las EPS pueden contratar con IPS de
su mismo grupo hasta en un 40% de los recursos y en el régimen subsidiado, ademas
deben contratar obligatoriamente con la red publica un 60% de los recursos para
atencién en salud, contabilizando los centros de salud, puestos de salud y hospitales
(36-38).

Las EPS deben asegurar la prestacion de los servicios de salud en el territorio
nacional. La poblacién accede a los servicios basicos, de promocidon y prevencion
directamente y a servicios especializados a través de la autorizacion de las EPS. Los
ninos y los adolescentes hasta los 18 afios tienen derecho a acceder directamente a
servicios especializados de pediatria, cuando existan en su localidad, adem3s las y los
adolescentes tienen derecho a todas las etapas del proceso de atencidn integral a la
salud sexual y reproductiva, incluyendo la promociéon de la salud y prevencion de la
enfermedad, la atencién del parto y del recién nacido, cuando las circunstancias lo
requieran. La mujer embarazada tienen una proteccion especial, constitucional.

En el esquema siguiente (Figura 3), Chernichovsky et al (2012) muestran la
estructura del Sistema de Seguridad Social en Salud en Colombia (32).

fUn délar era equivalente en 2009 a 2,158.00$ COP y un euro fue de 3,040.385 COP. El salario
minimo legal vigente para ese afio era de 496,900.00S COP por mes. Para 2016 un ddlar es equivalente a
3,003.28$ COP y un euro 3,353.35 COP. El salario minimo legal vigente a 15 de junio de 2016 era de
689,454.00$ COP por mes.

17



Figura 3. Organizacion del Sistema General de Seguridad Social en Salud de
Colombia.

Taxes Mandatory Contributions Other Sources
[Impuestos) (Contribuciones Obligatorias) [Otras Fuentes)

| | |

Reformed FOSYGA - Fondo de Solidaridad y Garantia- Sub-accounts Public Health
Mational Pool (Integracidn Nacional) (Subcuentas de Salud Publica)

| subaccount Sub account
P (Subsusnta) [Subeuanta)

T N N S A

FUNDHDLDIN,G‘P Departmental Departmental Departmental PFEUE_"_‘ e Care
ADMINISTRACION DE . i P DHS DHS or Monopoly EPS (Cuidado
FONDOS PUBLICOS Preventiva)

— NN Al i i h
el [ [ e [ m | feewead  [w][w] [ o] h

Fuente: Tomada de “La Sinfonia incompleta: La Reforma al Sistema de Salud de Colombia”, por Chernichovsky D,
Guerrero R, Martinez G. En: www.proesa.org (31).

FUNDING / FONDOS

Monopaly System

Competitive Systeml’

‘ Regional / Departmental FOSYGA

‘Regl'unal / Departmental FOSYGA|

Para el aseguramiento, tanto del régimen contributivo como subsidiado,
Colombia en el afio 2012, contaba con 57 EPS distribuidas en la geografia nacional. Las
dos EPS con mayor numero de afiliados son: Saludcoop y Coomeva EPS8. Para el afio
2016 las EPS del régimen contributivo son 58 y las del régimen subsidiado son 68,
Saludcoop esta en liquidacién y las EPS con mayor nimero de afiliados son Cafesalud
EPS y Coomeva EPS".

Las EPS conforman redes de servicios de salud para la atencién de sus
afiliados, a través de IPS publicas o IPS privadas, mediante diferentes tipos de
contratacién. Las IPS estan distribuidas por todo el pais, pero tienen mayor
concentracion en las ciudades capitales, sobre todo de los departamentos mas
desarrollados (39). Llas regiones del pais menos desarrolladas cuentan
primordialmente con IPS publicas.

& Tomado de la Superintendencia Nacional de Salud el 5 de febrero de 2013, en
www.supersalud.gov.co.

P Tomado del Registro Unico de Afiliados (RUAF) el 5 de noviembre de 2016, en
http://ruafsvr2.sispro.gov.co/RUAF/Cliente/WebPublico/Consultas/D04AfiliacionesPersonaRUAF.aspx.
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6 Modelo conceptual de determinantes de la mortalidad infantil. El impacto del
Aseguramiento y cuidado de la salud

La mortalidad infantil y la mortalidad en el periodo neonatal se asocian a
determinantes bioldgicos, relacionados con los estilos de vida, ambientales vy
relacionados con los servicios de salud. Estos determinantes pueden actuar de forma
Unica e individual y/o pueden actuar de forma conjunta y enlazados entre si. El riesgo
de morir en el primer afio de vida aumenta con la pobreza, exclusién social, la falta de
acceso a los servicios de agua potable y saneamiento basico, el comportamiento, el
bajo nivel educativo y el aprendizaje, los inadecuados hdabitos de salud materna y
neonatal y la baja capacidad de acceder a los servicios de salud cuando se requiere, el
acceso insuficiente a alimentos y micronutrientes necesarios para la salud de la madre
y el nifio, la baja capacidad para tomar decisiones sobre su salud reproductiva
(promocion de la autonomia de la mujer, tabues socioculturales, discriminacion de
género) y la atenciéon de sus hijos, los inadecuados servicios de atencidn sanitaria,
principalmente la atencién ginecoobstétrica y los servicios de emergencia. Factores
gue como se puede observar podrian ser potencialmente modificables en su mayoria
antes de que se genere cualquier tipo de dafio (8—11,40-45).

Cuando se logran reducir las muertes infantiles, como ha ocurrido en los
paises desarrollados, el problema se centra principalmente en la mortalidad neonatal
precoz y muertes relacionadas con anomalias congénitas, correspondientes a causas
mas dificiles de intervenir (46).

En regiones en desarrollo, los ninos mueren en el periodo neonatal y en los
menos desarrollados hay una alta proporcién de niflos que mueren en el periodo
postneonatal. A medida que va disminuyendo la mortalidad infantil, también
disminuye la mortalidad postneonatal y se va haciendo mas importante la mortalidad
neonatal. Los paises desarrollados tienen mayor mortalidad en la primera semana
(mortalidad neonatal temprana), debido a enfermedades congénitas y no prevenibles.
La edad de la muerte del recién nacido estd relacionada con la edad de la madre, la
educacion de la madre, el nivel de desarrollo de la region, la edad al nacimiento, el
peso al nacer, la calidad y la accesibilidad a los servicios de salud durante el embarazo,
la atencidn al parto y el acceso a servicios de alta complejidad (23). En el mundo, del
25 al 45% de la muertes neonatales ocurren en el primer dia y tres cuartas partes
suceden durante la primera semana. El 98% de estas muertes ocurren en paises en
desarrollo (44,47).

En regiones en desarrollo, se reporta un mayor riesgo de muerte en recién
nacidos y nifios que residen en zonas rurales, hijos de madres sin educacién o con bajo
nivel educativo (10,43,45,47). Identificar los factores que contribuyen a las diferencias
entre regiones, resulta imprescindible para el disefio e implementacion de programas
y politicas de salud publica (48,49).

Ya en el siglo XVIII, Johan Peter Frank empezd a hablar de determinantes para
la conservacion o pérdida de la salud haciéndose famosa su afirmacion “De populorum
miseria: morborum genitrice”(50). Johan Peter Frank en su tratado “Politica Sanitaria”
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insiste en el “papel de la pobreza como causa principal de la enfermedad”. Con base
en este concepto, Horwitz describid el circulo “pobreza-enfermedad” a principios del
siglo XX. En 1969, en la Asamblea General de la Organizacion de las Naciones Unidas
(ONU) se continua insistiendo en e papel de la pobreza como causa de enfermedad
destacado la afirmacidon vigente actualmente: “la incultura y la pobreza son las
principales causas de enfermedad”(2).

En el ambito de la salud publica, varios modelos han intentado explicar el
proceso salud enfermedad desde los determinantes. Encontramos el modelo holistico
de Hubert Laframboise (1973), el ecoldgico de Austin y Werner (1973), el modelo de
ambiente de salud de Henrik L. Blum (1974), el de bienestar de Travis (1977); ademas
de los modelos de Davis & Blake (1956) y el de Bongaartes (1978), que fueron
utilizados para el analisis de los modelos de fecundidad. La mayoria de los modelos
sobre determinantes desarrollados desde 1973 se originan en Canada y paises de
Europa Occidental (2,51).

En 1974,Marc Lalonde (Ministro de Salud Canadiense) desarrollé el modelo de
Laframboise, describiendo cuatro grupos de determinantes: a) Biologia humana, b)
Medio ambiente, c) Estilos de vida y conductas de salud y d) Sistema de asistencia
sanitaria. Para 1976, Dever, con base en los modelos de Laframboise y Lalonde,
propuso “un modelo epidemioldgico para el anadlisis de la politica sanitaria”. Tanto
Lalonde como Dever proponen que para lograr un buen estado de salud, los cuatro
factores deberian actuar en equilibrio (2).Promocion de la salud: como construir vida
saludable

Las nuevas reformas de los sistemas de salud han producido un temor por la
competencia por los recursos financieros entre los servicios de promocién de la salud y
la atencién en salud. Lamata (1994) sugiri6 que podria haber servicios “anti-
promocion”, con base en el concepto de Lalonde y Dever, quienes hablan de
“..."minusvaloracion del impacto del sistema sanitario sobre la salud y enfermedad"; y
discute los efectos favorables para la produccion de salud, de "una politica publica
responsable de producir buenos servicios de prevencion, de diagndstico y de
tratamiento a un coste razonable"...”. Este tipo de servicios podria mejor el impacto
sobre la salud de la poblacidn, sin reducir la calidad de los servicios de atencién en
salud, pero disefando estrategias para promover la salud, diferentes a las usada en la
medicina tradicionalmente. Lamata también sugiere que la atencion médica y la
tecnologia podrian arrastrar altisimos costos convirtiéndose en un determinante de las
condiciones de salud, pues por no invertir en la salud de la poblacién al final se
produce un efecto inverso (52).

Tarlov (1989, 1999) incluye en el modelo las caracteristicas sociales de los
individuos y de la sociedad y excluye la atencidn sanitaria como determinante de la
salud, por ser “estrategia reparadora”. En mayo de 1999, en la conferencia de
Bethesda (Maryland), Tarlov propone un modelo cercano al de Lalonde, con cinco
componentes: a) genética y biologia; b) comportamiento de salud; c) caracteristicas
sociales; d) ecologia y e) cuidados médicos. Ademas Starfiel y Shi, propusieron un
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complejo esquema, una especie de red u ovillo, para prevenir la enfermedad vy la
discapacidad (2,51).

En el afio 2002, los canadienses definen nuevos determinantes, claves para
lograr la salud de sus ciudadanos y que fueron presentados en el documento “The
Social Determinants of Health: An Overview of the implications for policy and the Role
of the Health Sector”(51). En el afio 2005, la Organizacion Mundial de la Salud invité a
los paises a identificar y centrarse en los determinantes de la salud en su conjunto y no
solo en acciones para la mejora exclusiva de los servicios de salud y la atencién
necesaria (53).

El modelo conceptual de Mosley (1980 y 1984) y el de Mosley & Chen (1984)
para el estudio de la supervivencia infantil en paises en desarrollo, combina las
influencias sociales y bioldgicas de la salud infantil. Se trata de modelos basados en el
modelo de Davis & Blake (54). Mosley y Chen diferencian entre determinantes distales
y proximales, defendiendo cdmo los determinantes distales (factores socioeconémicos
y/o culturales) actian a través de determinantes proximales (bioldgicos)' para influir
en la salud infantil y, en particular, en la mortalidad antes del afio de vida (55,56). La
mortalidad infantil no puede considerarse como un resultado unicausal, sino como
consecuencia de la acumulacién de multiples eventos. Basado en este fundamento,
Millard propone un modelo con determinantes intermedios (de comportamiento de la
madre)l, que funcionan entre los factores distales y proximales (48,55,57,58). La teoria
de todos estos modelos implica la necesidad de intervenir sobre determinantes
distales, lo que esta acorde con la afirmacion de la OMS sobre la necesidad de no
limitar las intervenciones exclusivamente al desarrollo de los servicios de salud vy el
desarrollo tecnoldgico (53).

Es cierto que la mortalidad infantil tiene un limite a partir del cual es muy
dificil disminuirla. Por esta razén, la tendencia y velocidad de descenso no se
correlaciona perfectamente con el nivel previo del indicador. Asi, es posible que paises
con una elevada TMI hayan logrado reducir su tasa hasta el nivel de otros paises que
los aventajaban. El comportamiento de la TMI en los paises, depende del “capital
social, fisico y humano” que hayan desarrollado (59).

iHatt and Waters expresan que los factores proximales incluyen la exposicidn a patégenos, que
incluyen variables como: agua, alimentacidn, suelo, aire y susceptiblidad del huésped a la infeccion
(nutricidn, edad, género y factores genéticos) (55).

I Los determinantes intermedios segun referentes al comportamiento de la madre incluyen

aquellos recursos y herramientas que la madre utiliza para su salud y la de su hijo, tales como la salud
reproductiva, la atencidn por personal especializado de salud y sus propios conocimiento (55).
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En la region de América Latina y el Caribe, a pesar de los logros y progresos de
muchos paises, contintan existiendo desigualdades entre paises y entre regiones del
mismo pais (43). Al igual que en el resto del mundo, América Latina muestra en los
datos mas recientes, que las TMI no necesariamente estan relacionados con el
crecimiento econdmico del pais, pero si con el desarrollo social y con las condiciones
de acceso a los sistemas de salud, atencion nutricional y sanitaria. Esto indica que en el
problema inciden multiples factores, generalmente relacionados con los bajos
ingresos, como son: la maternidad adolescente, la falta de acceso a los servicios
publicos, la atencion sanitaria no oportuna y la deficiente cobertura de servicios
esenciales de salud, para la mujer en edad fértil, la madre y el recién nacido. Las tasas
de mortalidad infantil son mayores en poblaciones rurales con mayores indices de
pobreza, entre los pueblos indigenas (con un 60% mas de mortalidad infantil), en
poblaciones de ascendencia africana, en aquellas con menor nivel educativo
(especialmente entre madres con sdlo estudios primarios o menos). También influyen
caracteristicas especiales de las madres, tales como poco espaciamiento entre los
nacimientos, violencia intrafamiliar y nacimientos de alto riesgo (embarazos multiples,
complicaciones en el parto, patologias previas, edades extremas) (5,44,45,60-65).

Las Encuestas de Demografia y Salud (ENDS) de 2005 y 2010, muestran que
Colombia ha tenido grandes desigualdades relacionadas con la mortalidad infantil,
pues ésta es mayor en estratos pobres que en ricos (2:1) y en madres sin educacion
(3:1). Por otra parte, las tasas de mortalidad neonatal y postneonatal son mayores en
varones que en mujeres, en infantes con madres menores de 20 afios y mayores de 40,
en hijos de madres multiparas y en nifios nacidos de un embarazo con un intervalo
inferior a dos afos desde el anterior. En el estudio por regiones se encontré6 mayor
mortalidad en la regién Pacifica, seguidas por la Atlantica y la Amazonia. Las tasas
fueron mas bajas en ciudades capitales que en otros territorios (13,66,67).

A continuacion se describen algunos de los determinantes (causas enddgenas
y exdgenas) que intervienen en la salud infantil o que inciden en la cadena de factores
que aumentan la probabilidad de morir antes de cumplir el afio de edad. El abordaje se
hace desde los determinantes ambientales, bioldgicos, socioecondmicos y de servicios,
como se observa en la Figura 4 parte 1-. La probabilidad de morir se describe para cada
uno de lo componentes de la mortalidad infantil, teniendo en cuenta las causas de
muerte de cada uno de los periodos. Se excluyen los determinantes relacionados con
el medio ambiente para el periodo neonatal y los relacionados con la atencién del
parto, postparto y problemas de salud de la madre para el periodo postneonatal
(Figuras 5y 6).

La figura 4 — parte 2, muestra algunos aspectos del modelo descrito y aplicado
por Erika Taucher en Argentina, Uruguay y Chile, destacando para cada uno de los
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periodos los grupos de la causas de mortalidad que pueden ser prevenidas con
acciones como la buena atencidn del parto, el diagndstico temprano y tratamiento
oportuno, las parcialmente prevenibles y las no prevenibles .segln el tipo de acciones
que permiten reducirlas (68,69).

La mortalidad evitable es definida por Rubio et al (2007) como “aquellas
defunciones causadas por una enfermedad o evento que podria haberse evitado con la
intervencion médica oportuna y apropiada, o con medidas de salud publica”. Ellos
utilizaron la clasificacion de evitabilidad, definida por la Dra. Erika Taucher en el afio
1985 y la ajustaron a la CIE 10!, en tres grandes grupos: muertes evitables, no evitables
y muertes de causa desconocida. Se consideran muertes prevenibles o evitables las
muertes que se podrian evitar con medidas sencillas y de bajo coste. Por el contrario,
se habla de muertes parcialmente reductibles para hacer referencia a aquellas
muertes evitables con determinadas acciones de salud pero sin evidencia suficiente de
gue siempre sea asi. La muertes no evitables son aquellas muertes “dificiles o
imposibles de evitar con medidas sencillas”. En el Anexo 3 se observan las causas de
mortalidad y su evitabilidad, separadas para las muertes neonatales y postneonatales
(68,69).

K Clasificacién Internacional de enfermedades, 102 revision (CIE 10), que se pueden consultar en
el Anexo 3.

! Clasificacién estadistica internacional de enfermedades. Problemas relacionados con la salud.
Décima revision. Organizacion Panamericana de la salud/Organizacién Mundial de la salud (OPS/OMS).
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Figura 4. Determinantes de la Mortalidad Infantil (Parte 1)
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Figura 4. Determinantes de la Mortalidad Infantil (Parte 2)
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vacunacion) (p.e. prevenible por vacunas, prevenible por vacunas
no obligatarias, Prevenible por tratamiento oportuno durante el
embarazo o al recién nacido).

Reductibles con diagndstico precoz y tratamiento oportuno (p.e.
Infeccién respiratoria aguda, Sepsis, Meningitis (otras),
Enfermedades del aparato digestivo , Enfermedades del aparato
genitourinario).

Reductibles por medidas higiénicas, saneamiento ambiental y
educacidn sanitaria (p.e. Enfermedades infecciosas intestinales
Accidentes, Infeccidn intrahospitalaria (nesoccormial)

Otras reductibles y parcialmente reductibles (p.e. Homicidio,
Malnutricién, Crecimiento fetal lento v desnutricidn fetal).

|
&

Mo Reductibles (p.e. Tumores malignos, Anomalias congénitas,
Errores innatos del metabolismal.

Fuente: Criterios de evitabilidad de Dra. Erika Taucher (66—69). Adaptado por la autora.
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Figura 5. Determinantes de la Mortalidad Neonatal
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Figura 6. Determinantes de la Mortalidad Postneonatal
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6.1 Determinantes bioldgicos:

Son numerosas las referencias encontradas en la literatura médica centradas
en el andlisis de los determinantes bioldgicos, es decir en variables enddgenas no
modificables, como causa de morbi-mortalidad infantil (56). Para el modelo construido
de la Figura 4, se consideraron las siguientes caracteristicas relacionadas con el nifio y
la madre:

Sexo: En el mundo nacen mas niflos que nifias(23). Sin embargo, la mortalidad
infantil es mayor en varones que en mujeres. La tasa de mortalidad neonatal en nifos,
en paises en desarrollo, es 1.30 veces mayor que en nifias (23). Jewell y Triunfo
manifiestan que este comportamiento no es igual cuando los padres muestran
preferencias por el sexo del nifio, lo que puede deberse a la proporcién de mejores
condiciones (alimentacién, prevencién de enfermedades y accidentes, tratamiento
para las enfermedades) o simplemente una seleccion embrionaria de base,
aumentando su supervivencia (70). Albacar y Borell (2003), reportaron en Barcelona
una mortalidad infantil en los nifios de 1.35 muertes mas que en la nifias (1). El
informe de ODM, publicado en 2011, indica que en el periodo 2005-2010 en Colombia
murieron 1.20 mas nifios que nifias (71). En Chile, la tasa de mortalidad infantil en
2003, fue mayor 1.16 veces en el sexo masculino (72). En la India, en 1992 y 1993,
Jewell y Triunfo, reportan que en el periodo neonatal la mortalidad femenina fue un
14% inferior a la masculina, mientras que en el periodo postneonatal se invirtid esta
razon, siendo la mortalidad femenina un 19% superior (70).

Edad gestacional: Los partos pretérmino (antes de la semana 37 de gestacion)
se asocian con mayor riesgo de mortalidad, riesgo que aumenta cuanto menor es la
edad gestacional. Los recién nacidos vivos entre las 20 y 27 semanas de gestacion
tienen una alta probabilidad de morir en el primer dia, aunque esta probabilidad
puede verse modificada en funciéon de la calidad de los servicios de salud. A partir de la
semana 28 inclusive, la supervivencia depende de las condiciones de salud y
caracteristicas de los servicios de salud, siendo estos ultimos los mayores predictores
de la supervivencia infantil por inmadurez del nifio (23,70,73).

Peso al nacimiento: La proporcidn de nifios con bajo peso va desde el 6% en
paises desarrollados hasta un 30% en paises en vias de desarrollo (23). A menor peso
al nacer, mayor probabilidad de morir. Los nifios que nacen con menos de 500 gramos
tienen una minima probabilidad de sobrevivir y ésta va aumentando a medida que
aumenta el peso hasta los 3,000 gramos. A partir de este punto, el peso al nacer se
puede convertir en factor protector (56). Diversos estudios sefialan que el peso al
nacer y la edad gestacional son los mejores predictores de supervivencia infantil,
seguido por el orden de nacimiento y los afios de educacidon maternos (70,73-75).
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Caracteristicas reproductivas de la madre: Segun Jewell y Triunfo (2010), las
caracteristicas reproductivas de la madre, como la paridad, el periodo intergenésico y
los embarazos multiples, tienen un fuerte impacto sobre la mortalidad infantil” (70). Si
la madre tuvo uno o mas hijos vivos anteriormente disminuye la probabilidad de
fallecer del nifio. Sin embargo, si el nimero de hijos previos es muy alto, empieza a
disminuir la probabilidad de supervivencia. Ademas, a mayor niumero de muertes
perinatales previas al nacimiento, el nifio tiene mayor probabilidad de morir (70,73).
De otro lado, los nifios de las madres que tienen embarazos con un intervalo menor a
dos anos, tienen menor posibilidad de sobrevivir. El segundo embarazo y parto pueden
presentar complicaciones (70).

Edad materna: La mortalidad infantil es mayor en madres menores de 20
afos, y en este grupo aun mayor en menores de 15 afnos, y mujeres con mas de 39
afos (72). Jewell y Triunfo afirman que para varios autores el comportamiento de la
mortalidad infantil en funcién de la edad materna obedece a tres formas funcionales:
1) la forma de U, con una mortalidad mas alta en jovenes y mayores de 39 afios (p.ej.
Indonesia, Bolivia y Peru); 2) la forma de L, donde la mortalidad es alta en jovenes y
luego se mantiene igual para todas las edades; y 3) la forma de J (p.e. Malasia) donde
la mortalidad infantil es mas baja en el grupo de jovenes y aumenta con la edad (70).

Vandresse encontré en Hungria, que en madres mayores de 30 aios habia un
efecto indirecto sobre la muerte neonatal, debido a un mayor riesgo de tener parto
multiple y por tanto mayor riesgo de recién nacidos de bajo peso (77). En Uruguay, se
encontrd correlacion positiva entre la tasa de mortalidad infantil y las madres con
menos de 20 afos, siendo mas fuerte en las madres menores de 17 afios, debido a
gue, por su inmadurez fisica, tienen embarazos y partos complicados, ademas de tener
menor experiencia y menos conocimientos sobre el cuidado de los nifios (70).
Kaempffer A. y Medina E. concluyen en su estudio sobre la mortalidad infantil en Chile,
que la edad ideal del embarazo de la madre, para reducir la mortalidad infantil, esta
entre 20 y 35 afios (72).

Tipo de embarazo: Los nifios producto de un embarazo multiple, tienen
mayor probabilidad de prematuridad y bajo peso al nacer y, por tanto mayor riesgo de
morir que un recién nacido producto de un embarazo simple (23).

Patologias maternas: La salud de la madre durante el embarazo es muy
importante para determinar la supervivencia infantil, pues madres con patologias
anteriores, como el VIH/SIDA, sifilis o cancer o enfermedades adquiridas durante el
embarazo (sifilis, hipertensién inducida por el embarazo, diabetes gestacional),
pueden provocar alteraciones en el crecimiento y desarrollo del feto, asi como
complicaciones en el momento del parto o, a largo plazo aumenta la probabilidad de
complicaciones y muerte de la madre o el nifio. Las complicaciones también pueden
estar relacionadas con problemas como la obstruccién del canal del parto, la
presentacion anormal del feto y hemorragias durante el parto (23,78).

Un factor determinante es la ausencia de la madre. La Unicef (2008) afirma
gue “Una muerte materna es una tragedia infantil”. Cuando la madre muere durante
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el parto o en el puerperio, la probabilidad de sobrevivir del nifio disminuye por razones
propias de la enfermedad de la madre, que expone al nifio a otros riesgos y por el
riesgo mismo del nifio, al no contar con la proteccion de la madre durante el primer
afio de vida, incluyendo el periodo de lactancia materna y la falta de incorporacién de
defensas que contrarresten la inmadurez del sistema inmunolégico del nifio. Ademas,
la deprivacion psicoafectiva del recién nacido incide en el buen crecimiento vy
desarrollo infantil (79).

6.2 Determinantes socioecondmicos y del comportamiento.

La Comision sobre determinantes sociales de la OMS, propone un enfoque
para las comunidades mas pobres y vulnerables en el mundo, que debe centrarse en el
abordaje de las causas reales de los problemas de salud, lo que estd muy relacionado
con las condiciones sociales en las que viven y trabajan las personas (53). La posibilidad
de supervivencia de un nuevo infante puede aumentar con la mejora y agregacion de
servicios sociales (43).

Schell CO et al, en un estudio sobre determinantes de la mortalidad infantil en
152 paises de niveles de ingresos variables, encontraron que los principales factores
socioeconémicos que determinaban la mortalidad infantil, en orden de importancia
fueron: 1) El producto interno bruto (PIB) per capita; 2) El nimero de gestaciones en
mujeres jovenes; 3) El nivel educativo; y 4) El coeficiente de GINI. Entre estos factores
se puede predecir hasta el 92% de la variacion de la TMI. Sin embargo, el
comportamiento de estos factores es variable en funcion del nivel de desarrollo del
pais. Asi, en los paises de bajo desarrollo, el nivel educativo de la madre estuvo por
encima del PIB per capita; el indice de GINI fue un predictor independiente de la TMI
en los paises de nivel medio; en los paises desarrollados ninguno de estos predictores
fue significativo (80).

De otra parte, Jewell T y Triunfo P, afirman que el nivel socioecondmico,
ademas de asegurar la tenencia de bienes y servicios para promover un mejor estado
de salud, logra generar unas mejores condiciones higiénico-ambientales y un mejor
nivel nutricional (70).

Ingresos: La mortalidad infantil es mayor donde el ingreso per cdpita es
menor (43). El mejor nivel socioecondmico, ademas de asegurar el acceso a bienes y
servicios, ayuda a generar un ambiente mas higiénico y una nutricion mas adecuada
(69). Por esto, los nifios y las madres de menores ingresos, tienen menos acceso a
nutrientes de buena calidad, generando una mayor probabilidad de tener madres
desnutridas, que conllevan a nifios de bajo peso o niflos desnutridos, que a la vez
tienen menor probabilidad de sobrevivir ante la exposicién a agentes patdgenos o
cualquier otro tipo de problemas de salud. En paises en los que la asistencia sanitaria
no se corresponde con la de un sistema nacional de salud tipo Beveridge, el acceso a
servicios de buena calidad y cobertura, es menor cuando la madre tiene menores
ingresos, ademas de no contar con recursos econédmicos para el gasto de bolsillo en
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salud, lo que le impide acceder también a todo tipo de medicamentos y tratamientos
(70).

En Colombia, las familias con ingresos estables pertenecen al régimen
contributivo. En el seguimiento delos ODM (2008), se afirma que un nifio de un pais
subdesarrollado tiene 35 veces mas riesgo de morir que un nifio de un pais
industrializado (61). En estudios basados en estadisticas vitales, donde no se obtiene el
nivel de ingreso del hogar, éste se ha aproximado utilizando la informacién de la
region de residencia (rural/urbana), el tipo de hospital de nacimiento
(publico/privado), la educacion de la madre y el estado civil de la madre (sola/unida)
(81) Colombia, uno de los indicadores indirectos de menores ingresos es pertenecer al
régimen subsidiado en salud, puesto que han tenido un proceso previo de seleccién, a
través del SISBEN, para acceder a subsidios (30).

Tipo de Aseguramiento: Las madres con mejores condiciones socio-
econdmicas y culturales estan afiliadas al régimen contributivo (como cotizantes o
beneficiarias), y una pequeiia parte de la poblacidon tiene adicionalmente planes
complementarios de salud privados. Las madres con menores ingresos estan afiliadas
al régimen subsidiado, quienes en el afio 2009 tenian menos beneficios en el Plan
Obligatorio de Salud (POS) que las madres del régimen contributivo. Al régimen
subsidiado pertenecen los dos quintiles mas pobres de la poblacion. El estar afiliado a
la seguridad social (estar asegurado) puede ser un factor protector de la mortalidad
infantil, pues el hecho de pertenecer al régimen contributivo o régimen subsidiado
asegura tener asignada una IPS y por ende acceder a la atencién prenatal y al parto,
siempre y cuando existan servicios de salud en el lugar de residencia de la madre
(urbano o rural) (27).

Area de residencia: En los paises en desarrollo y subdesarrollados, se reporta
un mayor riesgo de muerte infantil cuando la madre vive en el area rural que en el
area urbana. Esto se puede explicar porque la madre tiene menor acceso a la
educacion y a los servicios de salud, de acceso al agua potable y un saneamiento
basico de buena calidad (43,70).

Educacion de la madre: La mortalidad infantil tiene una relacién inversa con
el nivel educativo, pues es mayor en la madres sin educacién, que en las que tienen
educacion basica y que en las que tienen educacién secundaria (43). La Comisién
Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL) y El Centro Latinoamericano vy
Caribefio de Demografia (CELADE) sefialan que el riesgo de mortalidad es casi tres
veces mayor para hijos de madres sin educacién que para los que tienen madre con
educacion secundaria o superior (82,83).

Algunos autores dicen que el tener educacion universitaria es un factor
protector de la mortalidad infantil (72). En la revisién de Jewell y Triunfo, se describen
diferentes estudios como el de Maitra (2004) en la India en el que se encuentra que un
incremento en la educacién de la mujer se asocia con una mejora significativa de la
salud del nifio, del cuidado prenatal y el nacimiento institucional. Por otra parte, Panis
et al (2003) sugieren una relacion entre educacion materna y mortalidad infantil
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consecuencia de una mayor percepcion sobre la gravedad de las enfermedades y de
los sintomas derivado del mayor nivel de conocimientos de la madre. También
encontraron una correlacion altamente significativa entre la TMI y el nivel educativo y
entre TMI y PIB neto (70). Singh y Kogan (2007), mostraron que en los Estados Unidos
los grupos mas deprimidos, con menos de 12 anos de educacién, incrementaron el
riesgo de muerte neonatal y postneonatal en un 22% mas, que los grupos con un nivel
educativo mayor o igual a 16 afios (84).

Estado civil de la madre: Los hijos de las madres casadas o unidas tienen
menor probabilidad de morir en el primer afio de vida que los niflos de las madres
solteras, divorciadas o viudas. Este hecho puede ser consecuencia de un mayor acceso
a recursos financieros de las madres que viven en pareja (70).

Lactancia materna: La lactancia materna exclusiva durante los primeros
meses de vida reduce la mortalidad infantil. Los nifios que reciben leche materna al
menos durante los primeros 6 meses de edad tienen mayor posibilidad de
supervivencia debido a que adquieren anticuerpos maternos y menor riesgo de
desarrollar desnutriciéon. Solo existen algunas indicaciones muy especificas para
suspenderla o combinarla tempranamente (85-88).

Exposicion a agentes patdgenos: Los nifios que no tienen acceso a servicios
publicos domiciliarios tienen mayor riesgo de contraer enfermedades infecciosas vy
parasitarias, que aumentan el riesgo de morir. Los hijos de familias con menos
recursos econdémicos, bajo peso al nacer, hijos de madres sin educacién presentan
mayor riesgo de exposicion a agentes patdgenos y, por tanto, a desarrollar
enfermedades de tipo infeccioso (VIH/SIDA, sifilis congénita, meningitis, tuberculosis,
malaria, infecciones respiratorias agudas), enfermedades inmunoprevenibles
(tosferina, difteria, tétanos neonatal, sarampiéon después del 62 mes, etc.),
enfermedades autoinmunes y una menor posibilidad de recuperar la salud. De igual
forma, los recién nacidos de bajo peso al nacer y/o prematuros que han sido asistidos
en una unidad de cuidados intensivos o que han sido producto de la gestacion de una
madre con desnutricion también tienen mayor riesgo de infecciones nosocomiales o
no (23).

6.3 Determinantes de los Servicios Publicos y de Salud:

La mortalidad neonatal es mayor cuando hay deficiente atencién de la madre
consecuencia de un peor acceso a los servicios de educacion y salud. Entre tales
servicios destacan: educacién sobre hdabitos saludables, lactancia y cuidado del bebé,
atencién prenatal, asistencia del parto por personal cualificado, acceso a atencién
obstétrica de referencia, alimentacidn adecuada, y atencién postnatal de la madre y el
recién nacido (62,89).

Atencion médica durante el nacimiento: El nivel de atencién médica durante
el nacimiento es una medida de la accesibilidad y disponibilidad de los servicios de
salud. “Las causas de mortalidad infantil estan relacionadas con el nivel de atencion
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médica recibido durante el nacimiento”(90). El porcentaje de nacimientos que reciben
atencidén médica estd relacionado con el drea de residencia de la madre, el nivel de
desarrollo de la regidn, ingresos familiares y nivel educativo de la madre. Los paises
desarrollados tienen cobertura de atencion médica o persona profesional
especializado para la atencion del parto cercana al 100%; los paises emergentes o en
desarrollo, se acercan a estas cifras aunque sin alcanzar una cobertura total del 100%.
Panis y Millard encontraron que “la utilizacién y efectividad del cuidado prenatal
puede ser un determinante de la supervivencia del nifio”. Es decir, que un buen control
prenatal puede incidir en la tasa de mortalidad infantil (91). También Machado y Hill
afirman que un nuimero inferior a 7 controles prenatales, aumenta la probabilidad de
morir antes del primer afio de vida (70,92).

Atencién médica y/u hospitalaria/centro de salud en el momento de la
muerte del infante: E| hecho de acceder a atencién médica antes de la muerte,
disminuye la probabilidad de morir. El acceso a servicios hospitalarios o de atencién de
salud, y posiblemente el acceso a la tecnologia, puede aumentar la probabilidad de
supervivencia (92). Campos-Mifio et al encontraron una correlacion inversa entre la
mortalidad infantil y el nimero de camas de cuidados intensivos (UCI), el nimero de
camas pediatricas y el numero de especialistas disponibles. No obstante, se
encuentran diferencias importantes entre la mortalidad promedio de UCls pediatricas
de América Latina y Europa, 13.5% versus 5% respectivamente (93).

Tipo de Parto: Los nifios que nacen por parto natural tienen menor
probabilidad de tener complicaciones que los nifios que nacen por cesarea o parto
instrumental. De hecho la cesarea esta indicada cuando la madre o el nifio tienen
algun problema para el nacimiento. Los niflos que nacen por cesarea tienen una mayor
probabilidad de tener complicaciones en el postparto inmediato y pueden ser
prematuros o de bajo peso. La OMS (1983) insté a los paises a mantener una tasa de
cesarea, entre el 10y el 15% de los partos (94).

6.4 Determinantes ambientales.

Los factores ambientales descritos por Mosley y Chen (1984) consideran que
la contaminacion ambiental es causa de enfermedad o muerte, siendo un
determinante de la supervivencia infantil debido a la contaminacion del aire, el agua y
los alimentos. El desarrollo del mundo ha hecho mas complejo el ambiente, cargado
de componentes extrafios que modifican la ecologia (54,95).

Clima y altura sobre el nivel del mar: Existen pocas referencias acerca del
clima como determinante de la mortalidad infantil, sin embargo, es importante tenerlo
en cuenta puesto que en climas tropicales, con alturas bajas sobre el nivel del mar,
hay transmisién de enfermedades por vectores , como la malaria, el dengue,
chicunguiia y zica (96—99). También en las regiones altas, con temperaturas bajas,
existe una mayor probabilidad de desarrollar problemas respiratorios agudos (7,54).
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Agua: El acceso a fuentes no contaminadas de agua natural o “agua segura” y
a acciones de saneamiento, disminuyen hasta un 34% el riesgo de morir de un nifio en
el area rural (100).

6.5 Causas de mortalidad

Las causas y determinantes son diferentes en el periodo neonatal o post
neonatal.

La mortalidad neonatal ocurre en primer lugar a causa de una pobre salud
materna, debida a un inadecuado manejo durante el embarazo o por complicaciones
del trabajo de parto y del parto. En segundo lugar se debe a una mala higiene durante
el parto o a problemas de salud en el recién nacido en las primeras horas de vida, por
no recibir atencidén adecuada. Otros factores, tales como la posicion de la mujer en la
sociedad, el estado nutricional, la edad de la concepcién, la maternidad temprana, el
espacio temporal entre embarazos, el inadecuado cuidado del cordén umbilical y la
ausencia de lactancia materna contribuyen a la muerte en las primeras etapas de la
vida (23). Ademas, los nifios mueren después del nacimiento por malformaciones
congénitas severas, prematuridad, muy bajo peso al nacer (101).

La mortalidad postneonatal ha sido reducida drasticamente gracias a la
vacunacion o intervenciones sencillas basadas en medidas de higiene (23).

Alrededor del 86% de las muertes neonatales en el mundo, ocurren por tres
causas directas principalmente: 1) infecciones graves (36%); 2) prematuridad (27%); vy
3) dificultad respiratoria (23%). Otras causas de menor frecuencia son las
malformaciones congénitas (7%), el tétanos (7%) y la diarrea, entre otras. En relacion
con las muertes neonatales esta el bajo peso al nacer, siendo un factor causal en el 60
a 80% de ellas (44).

En América Latina y el Caribe las causas de mortalidad neonatal son las
mismas que a nivel mundial, pasando las dificultades respiratorias del tercer al
segundo lugar: 1) infecciones (32%); 2) dificultades respiratorias (29%); 3)
prematuridad (24%); y 4) malformaciones congénitas (10%) (79).

En el caso de la mortalidad postneonatal las enfermedades infecciosas son la
primera causa de mortalidad. La pobreza y las malas condiciones higiénico sanitarias y
del medio ambiente (falta de agua potable, saneamiento, mala nutricidn), el bajo nivel
educativo de la madre, la no disponibilidad de atencién médica y la dificultad de
acceso a conocimientos médicos bdsicos contribuyen a que las patologias infecciosas
se conviertan en la primera causa de mortalidad en esta etapa de la vida. Esta claro
gue cuando se deteriora el “contexto socioecondmico” aumenta la probabilidad de
morir por enfermedades prevenibles (90).

El estudio sobre la mortalidad infantil en Uruguay (2010), al igual que
multiples estudios, afirman que la mortalidad infantil tiene disparidades muy grandes
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en Latinoamérica. Colombia, es el pais con mayores desigualdades en mortalidad
infantil segun afirma la Organizacién Panamericana de la Salud en 2010. Asi, en 2005
Colombia tenia una tasa de mortalidad infantil en zonas rurales mas de dos veces
superior a la observada en zonas urbanas. Si ademas, las madres tenian menor nivel de
instruccién, esta relacién aumentaba tres veces mas con respecto a las madres que
tenian educacidn secundaria completa o superior. Hechos semejantes se observan en
Bolivia. Peru y Guatemala (81).

Para el afio 2012, la TMI en Colombia fue de 12.14 por 1,000 nacidos vivos. El
63.3% de los nifios fallecen en el primer mes de vida (TMN), el 42.3% mueren en la
primera semana y el 17.87% en el primer dia. UNICEF et al (2012) reporta que “cerca
de dos tercios de las muertes infantiles ocurren en el primer mes de vida; de aquellos
gue mueren el primer mes, ceca de dos terceras partes fallecen en la primera semana
de vida; de aquellos que mueren en la primera semana, dos terceras partes fallecen
en las primeras 24 horas de vida (102—-105).

Colombia, sigue el patrén descrito por UNICEF con relacién a la TMN vy la
TMNP, y es un poco mejor con relacion a la tasa de mortalidad en el primer dia, con
42.2% de la tasa de la primera semana. Sin embargo, la tasa de mortalidad en el
primer dia puede tener un sesgo derivado de problemas de registro (106). Algunas de
la muertes durante el primer dia se pueden prevenir con control prenatal apropiado y
adecuada atencion durante el parto (107,103). Los datos sobre la mortalidad en el
primer dia de vida son limitados, la OMS dice que afecta casi el 30% de la mortalidad
infantil, sin embargo, en Colombia se corresponde con el 20% de la mortalidad
registrada (23).
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Il. Objetivos
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El objetivo de nuestro trabajo ha sido estudiar los determinantes de salud y
en concreto analizar el efecto de la seguridad social y la disponibilidad de los servicios
médicos sobre la mortalidad infantil en Colombia, teniendo en cuenta las diferencias
interregionales y de caracteristicas y condiciones socioecondmicas de la madre y del
nifio fallecido.

Para el cumplimiento de este objetivo principal se plantean los siguientes
objetivos especificos:

(1). Analizar la evolucion de la tasa de mortalidad infantil (TMI) en Colombia y sus
componentes: neonatal y post-neonatal, en conjunto para el pais y para cada uno
de los departamentos, de acuerdo con la informacion disponible y definir grupos
de departamentos con tasas de mortalidad homogéneas.

(2). Identificar las principales causas de mortalidad infantil y su relacién con el
momento del nacimiento.

(3). Estudiar la relacién entre la mortalidad infantil y su distribucién temporo-espacial
con factores: i) de desarrollo socioecondmico vy atencidn sanitaria; v ii) factores
relacionados con caracteristicas maternas y del recién nacido.

(4). Conocer la mortalidad en el primer dia de vida en Colombia, con especial atencidn
en identificar el peso de las muertes potencialmente evitables con intervenciones
de bajo costo.
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11l. Métodos
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1 Los Datos

1.1 La base de datos:

La base de datos procedente del DANE de las estadisticas vitales de Colombia,
incluye los registros individuales de defuncidn y los registros individuales de nacido
vivo, las cuales contienen variables bioldgicas del nifio y de la madre, variables de tipo
socioeconémico y cultural y variables de los servicios de salud, ademas de la causas de
muerte del nifio.

Para los andlisis espaciales, se tuvo en cuenta siempre el municipio y/o
departamento de residencia de la madre. Para los andlisis de causas se tomd siempre
la causa basica de la muerte (clasificada con el codigo de la CIE-10) segun el lugar de
residencia de la madre (69).

La base de datos de nacidos vivos y de defunciones en menores de un afio
corresponden a los afios 2001 a 2012, con analisis en diferentes periodos: de 2001 a
2009, de 2003 a 2009, 2003-2012. Para el analisis de determinantes se consideraron
los afios 2003, 2006, 2009 y para el analisis regional el afio 2012.

1.1.1 Muertes Infantiles:

Una muerte infantil es aquella que ocurre durante el primer afo de vida. Se
trabajé con defunciones en menores de un afio contenidas en el registro individual de
mortalidad del DANE.

1.1.2 Nacidos Vivos:

Se considera nacido vivo segun la definicion de la OMS, "la expulsion o
extraccién completa del cuerpo de la madre, independientemente de la duracion del
embarazo, de un producto de la concepcidén que, después de dicha separacion, respire
o exprese otra sefial de vida, como los latidos del corazdn, pulsaciones del cordén
umbilical o movimientos efectivos de contraccion voluntaria, tanto si se ha cortado o
no el cordén umbilical y esté o no desprendida la placenta" (17).

No se incluyen en el analisis los nifios que nacen de madres que residentes en
el exterior. En el caso de recién nacidos que no tienen cddigo para el lugar de
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residencia de la madre, se excluyeron de analisis cuya unidad de analisis es municipal o
departamental, aunque si se consideraron para el analisis referido al total del pais.

En nuestro estudio, los datos sobre nacidos vivos provienen en gran parte de
los registros individuales de nacimiento, procesados y manejados por el DANE, ademas
de otras fuentes secundarias, como libros estadisticos y reportes, dependiendo del
periodo de analisis, para los mismos afos y periodos de las muertes infantiles.

1.1.3 Mujeres en Edad Fértil

La poblacién de mujeres en edad fértil, comprendidas entre los 15 y 49 afios
de edad, se tomd de las estimaciones de poblacion del DANE por grupos de edad
(1985-2020) con base en los censos de 1993 y 2005™.

1.2 Servicios de salud y capacidad instalada:

Se dispone de informacion procedente del Registro Especial de Prestacion de
Servicios de Salud (REPS) del mes de septiembre de 2012", informacidn registrada por
el Ministerio de Salud y Proteccién Social -MSPS- (antes Ministerio de la Proteccién
Social —MPS-) a partir del proceso de habilitacion iniciado en el afio 2003. Se tomd
informacién detallada por municipio de los servicios de salud existentes, publicos y
privados, para la atencién neonatal, pediatrica, obstétrica y general, asi como la
capacidad instalada. Del REPS se consultaron las bases de datos de las sedes y la
capacidad instalada.

1.2.1 Consulta por sedes:

Se extrajo la base de datos para el nivel de desagregacién municipal, por
naturaleza juridica de la sede, tipo de prestador, las sedes privadas y sedes publicas,
estas Ultimas por niveles de atencién, donde el uno corresponde a los servicios basicos
de salud, con medicina general, familiar, enfermeria y promocion y prevencion; el nivel
dos para servicios basicos especializados en Pediatria, Ginecologia, Medicina Interna,
Cirugia general y Ortopedia y el nivel tres o de maxima complejidad con especialidades
0 subespecialidades, cuidado intermedio, cuidado intensivo e imagenologia de alta
complejidad. También se identificaron los servicios de consulta externa que cuentan
con profesionales especializados en las dreas de medicina familiar, pediatria,
ginecoobstetricia, neonatologia, cirugia pediatrica, cirugia cardiovascular pediatrica.

mhttp://www.dane.gov.co/index.php?option=com_content&view=article&id=238&Itemid=121
" Disponible en la pagina Web del Ministerio de Salud vy Proteccién social de Colombia:
http://201.234.78.38/HABILITACION/
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Estos servicios se clasificaron por afio, desde 2003 a 2009, para esto se tuvo en cuenta
el afio de inscripcidn/creacion de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud (IPS).

1.2.2 Capacidad instalada:

De esta base de datos se obtuvo el informe detallado por capacidad instalada de
camas, con desagregacion municipal y departamental. Para contabilizar las camas por
afio y por naturaleza, se tomaron las variables comunes con la base de datos de la
consulta de la sede, como son el municipio, departamento y el ndmero de
identificacion tributaria de la IPS; a éstas se les afadid el afio de creacidn, que permitio
identificar cudntas camas por afo existian y asi determinar su variacién. Se
seleccionaron camas del area de materno-infantil, camas de cuidado intensivo y
cuidado intermedio neonatal y pediatrico, por naturaleza publica o privada.

1.3 Tasa de mortalidad infantil departamental.

Se calculé la tasa de mortalidad infantil, definida previamente, considerando
las muertes infantiles y los nacidos vivos segun el departamento de residencia de la
madre. Ademas de la desviacion estandar de la TMI de cada uno de los
departamentos.

1.4 Componentes de la mortalidad infantil.

Los componentes de la mortalidad infantil (Tabla 2), mortalidad neonatal y
mortalidad postneonatal, se calcularon con base en las muertes infantiles y los nacidos
vivos. Al igual que para la mortalidad infantil, se calculd la desviacion estandar para
cada afo y componente para la media departamental. La suma de las tasas de los
componentes no es la suma del total, debido a que hay datos que quedan en el nivel
nacional, identificados como menores de un afio, pero que no corresponden a ninguna
de las clasificaciones.
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Tabla 2. Componentes de la Tasa de Mortalidad Infantil, calculada desde la base de
datos (BD). Desviacion estandar departamental. Colombia. 2001-2009

Aiio
(Tasa: por 1,000 nacidos vivos) 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
MORTALIDAD NEONATAL
Tasa de Mortalidad Neonatal 12.00 11.04 10.49 9.97 9.78 9.26 9.49 9.14 8.46
Desviacion Estandar 3.93 3.44 3.12 3.28 4.20 3.55 3.22 3.38 3.83

Tasade Mortalidad Neonatal o oo ;4,761 731 714 660 672 662 594

Precoz

Desviacién Estandar 325 307 283 278 423 289 318 302  3.12
I::Zl,:e Mortalidad Neonatal ;o 590 5,73 257 255 260 270 244  2.44
Desviacién Estandar 119 094 095 075 089 076 068 091  1.53
% de la Tasa de Mortalidad

Infantil 44.0% 44.6% A44.6% 452% 453% 43.0% 441% 452%  43.7%

MORTALIDAD POSNEONATAL

Tasa de Mortalidad 7.74 684 654 619  5.99 6.09 574 550 5.6

Posneonatal

Desviacién Estandar 452 408 517 373 350 459 495 498  6.47
. .

ffde:iTasadeM°'ta"dad 39.2% 38.3% 384% 383% 38.0% 39.6% 37.7% 37.6% 37.9%
ntanti

Tasa de Mortalidad Infantil 1973 17.88 17.04 1616 1578 1535 1523 1464 1361

Fuente: Informacidon departamental de la base de datos suministrada por el DANE para los nacimientos y
defunciones infantiles

1.5 Variables que componen la base de datos

Para observar las caracteristicas de los nifios nacidos vivos y los nifos que
murieron en el primer afio, se organizaron las variables en los grupos de
determinantes del modelo descrito en la introduccién del documento. Se diferencié
entre variables socioecondmicas, variables bioldgicas del recién nacido, variables
bioldgicas de la madre vy, por ultimo, variables relacionadas con la atencion médico-
hospitalaria. La descripcion de las variables se encuentra en el Anexo 4.

1.5.1 Caracteristicas socioecondmicas de la madre:

En este apartado, de acuerdo con el modelo de determinantes presentado en la Figura
4, se consideran las siguientes caracteristicas socioecondmicas y culturales de la
madre:

(1).Nivel educativo: Se consideraron dos categorias: 1) madres que tienen
educaciéon secundaria o superior. Aqui estan incluidas las madres que tienen
educacién media completa (bachillerato en Colombia) y las que han realizado o
finalizaron estudios universitarios y de postgrado; 2) Madres con educacion
primaria, sin estudios o estudios primarios incompletos, y aquellas que tenian
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(2).

(3).

(4).

(5).

1.5.2

algunos cursos de educaciéon secundaria pero no obtuvieron el grado de
bachiller;

Estado civil: La categoria “madres solas” corresponde a las madres que no
tienen un compafiero permanente: solteras, divorciadas o viudas. El grupo
opuesto son las madres que si lo tienen, ya sea porque son casadas o viven en
union libre;

Area de residencia: Se considera la poblacién rural como aquella que no vive
en la cabecera municipal, sino en un centro poblado (corregimientos®, caserios)
y el drea rural dispersa. Para la zona urbana se consideran las cabeceras
municipales;

Régimen de seguridad social al que pertenece la madre: Las madres se
clasifican en tres grupos de aseguramiento: régimen contributivo, régimen
subsidiado y poblacién pobre no asegurada (PPNA). Para efecto de los analisis
segun condiciones de pobreza, se unieron los dos ultimos grupos;

Ingreso anual per capita: Se utilizd para el analisis econdmico departamental,
disponible en las cuentas nacionales y departamentales del DANE (108).

Caracteristicas Bioldgicas:

De la misma manera como fue presentado en el modelo de determinantes de la Figura
4, aqui se incluyen las caracteristicas bioldgicas de la madre y el recién nacido que
determinan la probabilidad de sobrevivir o morir.

1.5.2.1 Caracteristicas bioldgicas de la madre:

En este grupo se encuentran todas aquellas variables contenidas en la base de datos
de nacimientos o de mortalidad relacionadas con lo aspectos demograficos o de
condiciones de la madre, el embarazo y parto:

(1).

Edad de la madre: Se recogid de la informacidon disponible de las bases de
datos del DANE. Se calculd la edad media de la madre y su distribucién por
grupos de edad. Un primer grupo de riesgo lo constituyeron las madres
menores de 20 afios y un segundo grupo de riesgo estuvo constituido por
madres mayores de 35 afios. Las mujeres entre 20 y 35 ainos se consideraron
sin riesgo (67).

° Los corregimientos son divisiones administrativas mds pequenas que sefalan la divisién rural

o centro poblado rural de los municipios.
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(2).

(3).
(4).

Paridad: Al no contar con el numero total de embarazos de la madre, se tomd
una variable relacionada con la paridad presente tanto en la base de datos de
recién nacidos vivos como defunciones: “el nimero de hijos vivos de la madre”;

Tipo de embarazo: simple o multiple;

Tipo de parto: espontaneo o por cesarea.

1.5.2.2 Caracteristicas bioldgicas del recién nacido:

En el grupo de caracteristicas bioldgicas del nifio, se detallan para los nacidos

vivos o las defunciones, las variables al momento de nacer, tales como:

(1).
(2).

(3).

(4).

Sexo;

Semanas de gestacion que durd el embarazo cuando el nifio nacié, tanto para
los nacimientos como para las defunciones. Los nifios prematuros se
consideran como los nacidos vivos o fallecidos que al momento de nacer
tuvieron menos de 37 semanas de gestacion;

Peso del recién nacido. Esta variable se utilizd de forma cuantitativa en gramos
o categoérica, hablando de bajo peso para recién nacidos con un peso inferior a
2.500 gramos.

Clasificacion de categorias de riesgo segun edad gestacional y peso al nacer,
para la mortalidad en el primer dia de nacidos: Los analisis preliminares
mostraron una alta correlacién entre las variables peso al nacer (BW) y edad
gestacional (GA). El analisis multivariado mostré que éstas variables explicaban
el 75% de la variacion en mortalidad en el primer dia de vida, determinada por
las variables bioldgicas. A pesar de su alta correlacion (0.88), BW y GA no
tienen un efecto lineal sobre la probabilidad de sobrevivir de un recién nacido
en el primer dia de vida. Edad gestacional normal y bajo peso al nacer no
fueron iguales en su potencial consecuencia sobre la vida del nifio, en
comparacion con el peso al nacer normal y baja edad gestacional. De otro lado,
las diferentes combinaciones de peso al nacer y edad gestacional con otros
factores de riesgo, podria llevarnos a ejecutar diferentes intervenciones.
Utilizando como modelo la curva de Lubchenco (109), a los recién nacidos
(segun BW y GA) se les asignd la probabilidad de morir y ésta se agrupd en 6
categorias de riesgo, como se observa en la Tabla 3.
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Tabla 3.Definicién de categorias segtin criterios de riesgo para la mortalidad en el primer dia
segun el peso al nacer y la edad gestacional.

Categoria de riesgo Peso al nacer (BW) Edad gestacional (GA)

(gramos) (semanas)

Riesgo Minimo 2500 o mas 37 o mas

Riesgo Bajo 1500-<2500 37 o mas

Mediano Riesgo 1500-<2500 32-36

Alto riesgo - relacionado con la edad 1500-<2500 <32

gestacional (GAR)

Alto riesgo relacionado con el peso al <1500 32-36

nacer (BWR)

Muy alto riesgo <1500 <32

1.5.3 Caracteristicas de los servicios de salud:

En este apartado tenemos en cuenta las variables que se encuentran en las
bases de datos de las estadisticas vitales (nacimientos y defunciones), acerca de la
atencién en los servicios de salud, dentro o fuera del municipio. Se representa con
cuatro variables:

(1). Atencién médica: indica si el nifio que fue atendido o no por un médico para el
nacimiento y/o en el momento de la defuncidn;

(2). Atencion hospitalaria: indica si el nifio o la madre acudieron al hospital para el
nacimiento de su hijo vivo y la proporcion de nifios que asistieron al hospital al
momento de la defuncidn;

(3). Atencion en el departamento de residencia de la madre: indica que el nifo al
nacimiento o en la muerte fue atendido en el mismo departamento donde
reside su madre, es decir, no tuvo que desplazarse a otro departamento;

(4). Atencién en el mismo municipio de residencia de su madre, para los nifios
nacidos vivos y fallecidos.

Para la atencidn materno infantil, se calcularon indicadores de numero de
camas hospitalarias (camas pediatricas + camas neonatales + camas obstétricas),
servicios de hospitalizacion (de pediatria y obstetricia), tanto publico como privado y
servicios de consulta externa para medicina general, medicina familiar, pediatria,
ginecobstetricia, cirugia pediatrica y medicina especializada pediatrica. Estos datos se
tomaron de la base de datos del REPS, por afo. Para las camas de atencidn
postneonatal sélo se tienen en cuenta servicios y camas de cardcter pediatrico, no se
consideraron las neonatales y las obstétricas. La base de datos del REPS esta disponible
a partir de 2003.
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No se cuenta con una base de datos permanente y actualizada de médicos por
cada municipio. Logramos obtener una base de datos de médicos que cotizaron al
sistema de seguridad social en salud por municipio para 2012.

1.5.4 Variables por causa de muerte

Las causas de muerte segun fueran su evitabilidad se diferenciaron asi (68):

(1). “Muertes evitables” como aquellas causas de defuncién “prevenibles” o
“reducibles”. Es decir, aquellas que podemos evitar con acciones de bajo costo
y facil intervencion.

(2). Causas de defuncién “parcialmente reducibles” que son aquellas que podrian
reducirse aplicando determinadas acciones de salud, pero sin pruebas
definitivas de que sea asi;

(3). “Muertes no evitables”, como aquellas muy dificiles o imposibles de reducir
con medidas sencillas;

(4).Quedan otras causas de mortalidad, que no se clasifican en ninguno de los
grupos, denominadas “desconocidas y otras”, para las cuales no hay definidas
medidas especificas.

Las causas prevenibles o reducibles se clasificaron segln el componente de la
mortalidad infantil en: 1) reducibles con un buen control del embarazo y prevenibles
con otras medidas; 2) reducibles con una buena atencion del parto; 3) reducibles con
diagndstico precoz y tratamiento oportuno; y 4) reducibles con medidas higiénicas y
educacién ambiental (68).

2 Analisis de datos

La metodologia estadistica incluye analisis univariado y multivariado de varias
relaciones estructurales, con el objetivo de obtener la maxima ventaja de los datos.

El objetivo del modelo conceptual y la metodologia estadistica relacionada es
establecer varios aspectos de la mortalidad infantil y sus correlaciones en Colombia,
para el periodo 2001-2012 (Tabla 4).
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Tabla 4. Metodologia Estadistica por tipo de relaciones.

Relaciones
Descriptiva: Causal Estructural
Metodologia Tendencia, y otro uni Variable Variables
Estadistica y bivariado analisis dependiente Interdependientes
Unica multiples

Tabulacidony
regresion lineal

Regresion lineal -
Ecuaciones
simultaneas

Path Analisis

Regresion Probit
/ Odd Ratio

Se ha realizado un analisis descriptivo para observar las tendencias de
mortalidad infantil y sus componentes, y un analisis con componentes analiticos con
objeto de analizar las relaciones causales derivadas de la teoria expuesta sobre
determinantes de la mortalidad infantil.

La relaciones causales son de dos categorias: aquellas que incluyen una Unica
variable dependiente o explicativa (p.ej. tasa de mortalidad infantil o la odds —
probabilidad- de que sobreviva un nifio) y aquellas que involucran variables
interdependientes (p.ej. incluye ademas de lo anterior, la disponibilidad de servicios,
en funcién de otras variables).

La estimacion de variables dependientes univariadas se hace con regresion
lineal de minimos cuadrados ordinarios (MCO), analisis de regresion probit (con
variable dependiente binaria) y analisis relacionados con la odds ratio. Las
estimaciones multiples de variables interdependientes, ser realizan con estimacion de
regresiones lineales simultaneas en dos etapas (-2S) y Path andlisis. Nos centramos
aqui en el ultimo analisis que es el mas importante en la tesis.
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2.1 Analisis de Tendencia - Analisis Univariado

2.1.1 Analisis de Tendencia

El objetivo del analisis de tendencia es investigar acerca de los cambios
positivo o negativos que han sufrido los indicadores de mortalidad infantil en el
tiempo.

Para el analisis de la tendencia se utilizaron estadisticos descriptivos
univariados que mostraban las tasas de descenso o incremento de la mortalidad
infantil. El andlisis se basd en una relacién de tipo exponencial. La unidad de tiempo
utilizada fue el aiio.

De esta manera, la tasa de descenso se estimdé a partir de una media
geométrica, tal que la tasa de mortalidad (infantil, neonatal, postneonatal, prevenible
o del primer dia) en el ano n (p.ej. 2009), pueda expresarse en términos de la tasa

estudiada en el afio cero (0) (p.ej. 2003) por una constante (TMl2o0s = TMIl2003. g%) Tal
que R = 100-(g-1), es decir, que es la variacion porcentual anual promedio. Esto
permite estimar la tasa de descenso anual como una constante a lo largo del
periodo de estudio (67).

2.1.2 Analisis Univariado

Para el andlisis El modelo de regresion lineal simple emplea, entonces, dos
variables (x, y), donde la funcion mas simple es encontrar la funcion lineal de x, que
permite aproximary (110):

y=a+t+pfx+te
y= variable dependiente o variable de respuesta,
x= variable independiente o variable explicativa o predictiva
a= es una constante, intercepto ubicado en el origen
/= es la pendiente de la recta,
e= término de error con mediana cero (0) y varianza constante

Para el analisis de la tendencia de la mortalidad infantil entre 2001 y 2012,
usamos la regresion lineal, para establecer el promedio de variacién anual, sobre el
tiempo. Para la tendencia de la mortalidad durante el primer dia de vida, se hizo el
analisis segun la preventabilidad. Se utilizé la siguiente ecuacion:

M, = e®*Bt+ut (t=2001..2012)
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donde, Mt corresponde al indicador de mortalidad seleccionado por afo t; e* es
una constante (aproximadamente M2oo1 pero menos afectada por su desviacion en
todo el periodo); B es el tasa promedio de cambio en el indicador, para el periodo
2001-2012; u: es el término del error en una distribucién normal, con un valor
esperado de cero y una varianza constante.

La estimacion anual fue hallada con un regresion lineal:
In(My) =a+ft+u,,

Donde, Ln(M;) es el logaritmo natural de M; (descripcion de la variable
dependiente)

Los procedimientos de regresiones lineales utilizados son minimos cuadrados
ordinarios y analisis de datos de panel, que combina los datos que tiene dimensiones
en el tiempo sobre observaciones idénticas (111), tales como departamentos (o
provincias) en Colombia.

Este estudio utilizdé también relaciones no lineales entre dos variables, es
decir, que la tasa de aumento o descenso puede cambiar a medida que una variable
cambia, lo que genera un "patron de curva" en los datos. Esta tendencia de linea curva
se podria modelar mejor, mediante una funcién no lineal como una funcién cuadratica
o cubica, o transformarla para convertirla en lineal (112).

Las relaciones no lineales utilizadas fueron:
y = a+ fx x 5x? [1]
y = e*F*Siny = a + fx [2]
y = Ax*=>Iny = InA + alnx [3]

La primera [1] es buena para explorar los efectos no lineales, por ejemplo, la
edad de la madre sobre una probabilidad de morir.

La segunda [2] es buena para resumir tasas de cambio (B) sobre el tiempo,
como por ejemplo, cambios de la TMI sobre el tiempo.

La tercera [3] es particularmente util para resumir “brevemente” asociaciones
no lineales con funciones que tienen limites altos o bajos (asintdtico), tales como los
efectos del cuidado médico de la salud. Una ventaja basica de esta funcién es que
permite estimar directamente el porcentaje de cambio en y porque ocurrié un
determinado porcentaje de cambio en x: % cambio en y= a% cambio en x.
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2.2 Estimacion de relaciones estructurales

2.2.1 Una aproximacion al estudio de la causalidad

Los modelos de relaciones estructurales permiten analizar multiples variables,
una en funcién de la otra, a través de un determinado tipo de funcién (lineal,
exponencial, panelista, etc.), cumpliendo con la condicién de que las variables no
pueden estar correlacionadas (111).

Para la estimacidn de los coeficientes de las ecuaciones estructurales,
utilizamos el método de minimos cuadrados en tres etapas (MC3E) para todos los
departamentos, en todos los anos desde 2003 a 2009. Este enfoque tiene la
caracteristica de datos de panel, mediante el cual se pueden identificar las variaciones
entre departamentos con estimadores mas precisos y eficientes.

Dada la estructura de los datos, controlamos por variaciones y cambios
relacionados con el tiempo, se introduce una variable de tiempo (T), para marcar el
periodo de tiempo de los datos (T: 2003=1....2009=7).

No obstante, al combinar datos a nivel espacial y temporal, se requiere asumir
gue los coeficientes de cada ecuacion sean iguales entre departamentos. De lo
contrario, se podria incurrir en un sesgo por heterogeneidad, en cuanto a condiciones
socioecondmicas y de infraestructura en salud, entre departamentos

Este andlisis se utilizd para establecer las lineas de causalidad, asi como el
impacto relativo de los diferentes factores, en el estudio departamental. Las
asociaciones fueron:

(1).M = m (C,D,E)
(2).€ = ¢ (B,AE,P)
(3).D = d (B,P)
(4).1=i(Y,T)

(5\.B = b (M,1,T)

6).P = b (1,E)

Las variables “resaltadas con gorro” son enddgenas, en el sentido que son
determinadas dentro del sistema a partir de unas variables exégenas.

La mortalidad infantil (ecuacién 1), se asume condicional a si los partos son
asistidos por el médico (D); si se trata de un procedimiento por cesarea (C), lo cual
representa la disponibilidad de atencién de calidad y la situacidon socioeconémica de la
madre, medida a través de la educacion (E). En vista de la aparente falta de

54



desnutricion materna en Colombia hoy en dia, E representa el acceso a mejores
servicios, asi como un mejor cumplimiento del cuidado prenatal de las madres
relativamente mas educadas y prosperas.

Una cirugia cesarea (ecuacioén 2), se determina a partir de:

e La edad de la madre (4), indicando un riesgo que puede requerir de
este procedimiento;

e La disponibilidad total de camas materno infantiles (B);

e El nivel de educacion de la madre (E), representando la demanda por
el procedimiento;

e El porcentaje de camas materno infantiles privadas (P), sugiriendo
gue cuando tales camas estan disponibles, la demanda de cesareas
podria satisfacerse mas facilmente.

Asi mismo, la disponibilidad de médicos (ecuacién 3), se considera que es
influenciada por la infraestructura, medida en términos de disponibilidad de camas
(B), especialmente privadas (P).

La demanda por mejor aseguramiento (ecuacidn 4), se supone a su vez, que
depende de la renta (Y), asociado con el desarrollo general y el crecimiento econémico
(T).

La disponibilidad total de camas materno infantiles se asume que es
condicionada (ecuacidn 5) por una politica racional, el suministro de camas es mayor
en donde hay mayor necesidad o donde la mortalidad infantil (M) es relativamente
alta. Ademas, es afectada por el acceso a un mejor aseguramiento (I), lo cual
representa una generacion de demanda por hospitalizaciones y por el desarrollo
general y el crecimiento econdmico (T).

Por ultimo, el porcentaje de camas materno infantiles privadas (ecuacion 6) se
asume que esta afectado por el acceso a mejor aseguramiento (I), a partir de la
creacion de la demanda de hospitalizaciones y por el nivel de educacién de la madre
(E).

2.2.2 Path Analisis (PA) y ecuaciones simultaneas (SEM) para estimar la relacién
estructural

El Path Analisis (PA) es una técnica estadistica que permite realizar analisis
multivariados complejos. Fue inicialmente presentada por Servell Wright vy
posteriormente utilizada por Li en trabajos de genética y por Duncan en las ciencias
sociales, para comparar la fuerza de la relacién entre variables directas e indirectas
(113-116).
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El Path Analisis ofrece simplicidad, asume tener una direccién para la relacidén
causal, con la ventaja de que considera efectos directos e indirectos. La desventaja es
un sesgo enddgeno procedente de un error en el supuesto de causalidad, ésta podria
ser resulta con el uso de SEM, que es un método estadisticamente mas fuerte y que
considera al mismo tiempo, todas las relaciones causales en el modelo, con ecuaciones
cruzadas.

El Path Andlisis no es un procedimiento para demostrar causalidad, se usa
para probar el ajuste de la matriz de correlacidon entre dos o0 mas modelos, basados en
hipdtesis causales de una investigacion (factores de riesgo), a través de la resoluciéon
de una o mas ecuaciones estructurales. Es una extension del andlisis de regresién
multiple y estima la magnitud y fuerza de los efectos dentro de un sistema de hipotesis
causal. El Path Anélisis tiene como fortaleza la capacidad de estimar directamente la
probabilidad de un evento (p.ej., mortalidad infantil) ajustando por varios factores
(variables independientes), pero que no distingue entre determinantes directos o
indirectos. Es un método muy util para probar teorias bien especificadas sobre las
relaciones entre variables y no con propdsitos exploratorios (113,114,116).

Una variable enddégena o variable dependiente (X), es aquella cuya variacion
puede ser explicada por una o varias variables dentro del modelo (Science, en la Figura
7) v una variable exogena o variable independiente (Y), es aquella cuya variacion
puede ser explicada por varios factores fuera del modelo, pero que también explican
otras variables dentro del modelo (read or write, en la Figura 7) (113,115,116).

Figura 7. Diagrama de Path
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Fuente: http://www.ats.ucla.edu/stat/stata/fag/pathreg.htm. En: Idre, Institute for Digital Research and Education.
UCLA (117).

El Path Analisis nos permite descomponer la asociacion entre diferentes
variables causales relacionadas (directas e indirectas) y componentes no causales. En
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el Path Andlisis, el factor de riesgo anterior es aquel que tiene un efecto inmediato
sobre un “efecto final” pej. “el riesgo de morir”, o “efecto causal directo”; mientras
que el factor de riesgo indirecto es aquel que actla a través de una variable
intermedia, es decir, que la relacién entre dos variables estd mediada por una o mas
variables, provocando un “efecto indirecto” (113,114).

El Diagrama de Path, es la representacidn grafica de la estructura subyacente
de los efectos de las variables, dentro del modelo hipotético. Permite observar el
efecto de una variable sobre la otra a través de flechas que conectan las variables
correlacionadas en una direccion, basada en la posibilidad bioldgica o el conocimiento
previo de la relacidn, donde el Coeficiente del Path proporciona la fuerza de asociacion
(114,118).

La relaciones causa/efecto estan representadas por la direccion de la flecha,
de tal manera que una flecha simple (en una direccién) indica una relacion causal,
desde una variable que explica (causa) a una variable de resultado (efecto). Cuando
tenemos una flecha curva con dos direcciones, nos indica que las dos variables pueden
estar relacionadas, pero no hay prediccion de una direccion en el modelo de
asociacién, en nuestro modelo (Figura 4) esta representada por la flecha que une los
factores socioecondmicos y los servicios publicos. Si dos variables no estan conectadas
por una flecha, quiere decir que ella no estan correlacionadas, es decir que son causas
independientes (113,114).

La correlacién entre dos variables puede ser la resultante de varios caminos
gue se conectan entre si. El tamafio y su nivel de significancia estadistica, estiman la
fuerza de asociacion entre los factores de riesgo y el efecto final (p.ej., la mortalidad) y
se representa a través del Coeficiente del Path (91,115).

El error residual se representa por “e”, es una variable exdgena independiente
gue no estd directamente medida y que refleja causas inespecificas de variabilidad en
el resultado (113).

Las conexiones entre los factores de riesgo estimados, estdn basadas en un
coeficiente de correlacién (CC) estadisticamente significativo (114).

Los coeficientes estimados o coeficientes de regresidon, se convierten en z-
scores estandarizados, para cada causa del Path Analisis, que nos permite comparar la
magnitud relativa de los efectos de diferentes variables explicativas en el Path,
ajustando desviaciones estandar. El Coeficiente del Path estandarizado, mide la fuerza
relativa y signo del efecto desde una variable causal a una endégena (113).

El Coeficiente del Path indica el efecto directo que asume una variable de ser
causa de otra variable y que se considera como el “efecto”. En cuanto a los efectos
indirectos, su magnitud se determina tomando los productos del Coeficiente del Path a
lo largo del la ruta del Path Andlisis, entre las dos variables causales relacionadas. El
efecto total indirecto entre dos variables, en un modelo de Path Analisis, es igual a la
suma de los productos de cada efecto indirecto (103,105).
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El Path Andlisis es sensible a la especificacién del modelo, por esto la inclusidn
de variables irrelevantes o la exclusién de importantes causas, cambia los valores del
Coeficiente del Path (Figura 4-6). El procedimiento del Path Analisis, es como sigue:
asumimos un cierto grupo de relaciones causales como se mostré en la Figura 7; cada
flecha indica la influencia uni-direccional de una variable sobre la otra. Se calcula a
través del comando “Pathreg” del programa estadistico STATA 11.

Aplicacion del Path: Después de definido el modelo de determinantes (Figura
4-6) para la mortalidad infantil, la mortalidad neonatal y la mortalidad postneonatal, se
procedid a corroborar que las variables de modelo tenian significancia estadistica
dentro de la matriz de correlacién de todas las variables (Anexo 5) y se identificaron
cuales eran exdgenas y enddgenas para cada uno de los modelos (probabilidad de
muerte infantil, neonatal y postneonatal). Las variables exdgenas del modelo
elaborado fueron el sexo masculino del nifo, el tipo de embarazo y la educacién
secundaria de la madre. El resto de las variables fueron consideradas enddgenas, pero
podian actuar en el analisis multivariado unas veces como variable dependiente (que
recibe el impacto) y otras veces como variable independiente (como factor de riesgo).

En el modelo general, diez variables tienen efectos directos sobre la
probabilidad de morir antes del afno de edad: Sexo masculino del nifio, tipo de
embarazo, peso al nacer, edad gestacional, tipo de parto, paridad, tres variables para
uso de los servicios de salud —atencion por médico, atencion en el mismo municipio de
residencia, atencion en el mismo departamento de residencia-, y cobertura de
acueducto.

No se incluyeron en el modelo las variables que tenian alta correlacion entre
si, como area rural y estado civil con el nivel educativo de la madre. De otro lado, el
indice de correlacidon de la razon de camas privadas por 1,000 nacidos vivos era igual a
la razén de camas de unidad de cuidado intensivo por 1,000 nacidos vivos. Se incluyd
un solo efecto sobre el tipo de parto, desde las variables de disponibilidad de servicios
de salud, por tener una correlacion significativa (Anexo 5).

A continuacion, la Tabla 5 muestra las variables dependientes e independientes en las
regresiones del Path.

Tabla 5. Tipo de Variables para el Path Analisis.

Variable dependiente Variables independientes

Semanas de gestacion Tipo de embarazo (multiple=1, simple=0); Edad de la madre:
Riesgo 1: madres menores de 20 afos; Riesgo 2: madres
mayores de 35 afos.

Peso al nacer: peso en gramos Semanas de gestacidn; tipo de parto; tipo de embarazo, Riesgo 1
edad de la madre.

Tipo de parto: Cesareas=1, espontaneo Tipo de embarazo; paridad: numero de hijos vivos;

6 intervenido=0. Aseguramiento; Edad de la madre Riesgo 1y Riesgo 2; Educacién

de la madre: educacion secundaria completo y mas=1, otros (no
educacidn, primaria o secundaria incompleta)=0; porcentaje de
camas de cuidado intensivo sobre el total; Total camas de dos
tipos.
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Variable dependiente

Variables independientes

Numero de hijos vivos de esa madre
incluyendo el que nacié vivo o el que
fallecio

Aseguramiento: Régimen
contributivo=1, régimen subsidiado o
no asegurado=0

Edad de la madre.

Total camas de dos tipo (publicas +
privadas) p

Porcentaje de camas de cuidado
intensivo sobre el total

Atencion por médico al momento del
nacimiento o de la muerte: si=1, no=0

Atencion en el mismo municipio de
residencia de la madre: si=1, no=0

Atencion en el mismo departamento de
residencia de la madre: si=1, no=0

Cobertura de acueducto (% viviendas
con acueducto en el municipio)
Probabilidad de morir: Nifos
fallecidos=1, nifos nacidos vivos=0,
para los grupos de edad neonatal y
postneonatal se reemplaza por los
niiios fallecidos.

Edad de la madre: No riesgo (madres con edad mayor o igual de
20 afios y menor o igual de 35 afios), riesgo 1 y riesgo 2;
Educacién de la madre.
Educacion de la madre.

Educacién de la madre.
Educacion de la madre; Aseguramiento

Educacién de la madre; Aseguramiento

Porcentaje de camas de cuidado intensivo sobre el total; total
camas 2 tipos; Aseguramiento; Educacion de la madre; Riesgo 1
edad de la madre, Riesgo 2 edad de la madre.

Porcentaje de camas de cuidado intensivo sobre el total; total
camas 2 tipos; Aseguramiento; Educacion de la madre; Riesgo 1
edad de la madre, Riesgo 2 edad de la madre

Porcentaje de camas de cuidado intensivo sobre el total; total
camas 2 tipos; Aseguramiento; Educacién de la madre; Riesgo 1
edad de la madre, Riesgo 2 edad de la madre

Educacién de la madre

Sexo del nifo: nifio=1, nifa=0; tipo de embarazo; peso al
nacimiento; semanas de gestacion; tipo de parto; paridad (hijos
vivos); atencion en el departamento de residencia; atencidn en
el municipio de residencia; atencion médica; cobertura de
acueducto.

2.2.3 Regresion Multiple

Como complemento del Path analisis, se utilizé la regresion multiple
relacionar la variable independiente con multiples variables (119):

y = Bo + B1Xy + B2 Xz + -+ + B X

donde,

y= variable dependiente o de respuesta

Xi= variable independiente o explicatoria

Bi= coeficiente del modelo para la variable X;

El andlisis de regresion multiple complementa el Path Analisis en varios

caminos.

P Nota: Las camas para el modelo general y neonatos son las camas neonatales, obstétricas y
pedidtricas. Para el modelo postneonatal Unicamente las camas pedidtricas.
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(1). Ayuda a hacer una analisis ecoldgico, resumiendo las relaciones entre la TMI y
causas de muerte de un lado y sus determinantes basicos, de otro lado.

(2).Es usado para explorar algunas relaciones especificas con el Path Andlisis,
dentro de grupos de riesgo, tales como madres no aseguradas y con baja
educacion, al mismo tiempo controlada por la edad.

(3). Ayuda a analizar las relaciones no lineales que el Path Andlisis no puede hacer.

2.3 Analisis de Odds

2.3.1 Regresiones logisticas, “logit” o “probit”

La regresidon logistica es una técnica que se utiliza para expresar la
“probabilidad de que ocurra un hecho como funcion de ciertas variables explicativas o
influyentes (k), llamadas covariables, que pueden ser dicotdmicas, ordinales, continuas
o nominales. La funcidn logistica se expresa (120):

1

P(Y - 1) - 1 + exp(_a - ,31X1 - ﬁzXz_.. . _ﬁka

donde,
Q, B1, P2, ... = Parametros del modelo
Exp= Funcién exponencial

La técnica utilizada en la regresion logistica, es la especificacion logit o probit,
éstas pueden aplicarse en situaciones donde solamente hay variables categdricas y su
interés “se centra en evaluar en qué medida explica el comportamiento de una
variable de respuesta un conjunto de factores o variables explicativas, que clasifican
cada unidad de observacion, en funcion de una descripcion de la subpoblacién de
unidades a la que pertenece”. Se considera el modelo como logit, si se trata de una
especificacion y probit si utiliza una transformacion probit (no se altera
sustancialmente la interpretacion de la regresion logistica.

El analisis cualitativo requiere resultados probabilisticos u odds (p.ej.
probabilidad de morir o probabilidad de morir por una causa en particular --
prevenible, no prevenible o en un tiempo en particular — neonatal, postneonatal). El
analisis emplea regresiones de tipo “logit” o “probit” y regresiones multinomiales. Ellas
son usadas para establecer probabilidades condicionales u odds ratios de eventos.
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2.3.2 Riesgo Relativo/Odds Ratio

La odds ratio (OR) es una medida de asociacion de uso frecuente en
epidemiologia. Bajo ciertas circunstancias la OR es un buen estimador del riesgo
relativo (120-122).

Para el analisis de la mortalidad prevenible en el primer dia de vida (PFDM),
utilizamos dos etapas:

e La primera consistid en calcular la OR de la muerte de nifos durante el
primer dia de nacidos, segun el tipo de riesgo bioldgico, socioecondmico y de
servicios de salud, para las categorias seleccionadas con el riesgo minimo y
muy alto segun el peso al nacer y la edad gestacional.

e La segunda permitio calcular, para cada uno de los grupos seleccionados, la
causa que mas contribuia a la mortalidad en el primer dia de vida. Para esto,
encontramos la razén (PFDM;/B;)/(PFDM/B) del PFDM en cada grupo de
riesgo (p.ej. rural), para una categoria de riesgo, en relacién con la tasa de
todas las categorias. Por lo tanto, una OR mayor que uno (1) indica que nifos
con esa categoria tienen un mayor riesgo de morir durante el primer dia.

Posteriormente, focalizamos los grupos de alto riesgo y se calculé el
PFDMi]-/(LBSj/lo,OOO) o la PFDM por causa j en el grupo i por 10.000 nacidos vivos.

Las causas con las mas altas tasas fueron consideradas con la mayor
posibilidad de intervencion.
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V. Resultados
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1 Determinantes de la Mortalidad Infantil y causas de muerte

A pesar del avance en la reduccion de la mortalidad infantil en Colombia,
persisten diferencias regionales (departamentales) y municipales.

Para nuestro modelo conceptual, variaciones controlables en condiciones
clave podrian explicar, en ultima instancia, las variaciones en la mortalidad infantil y su
composicion. Estas variables son de tipo bioldgico, socioecondmico y relacionadas con
el acceso a los cuidados médicos. Factores correlacionados a su vez en la mayoria de
los casos.

El objetivo de esta seccidn es realizar un analisis exploratorio de los efectos de
algunas de las condiciones de Colombia, de las caracteristicas socioecondmicas y
bioldgicas de la madre, el nifio y los servicios de salud para los nacidos vivos y los nifios
fallecidos antes del afio de edad, considerando tres afios: 2003, 2006 y 2009. Se toma
a partir de 2003 que es el primer ano en que disponemos de informacion sobre
servicios de salud. Las medias de estas variables para los nacidos vivos y los nifios
fallecidos se presentan en la Tabla 6.

1.1 Variables Socioecondmicas

Los resultados nos muestran que el nivel educativo de las madres ha
mejorado en el tiempo. Comparativamente con las madres de los nifios que nacen
vivos observamos que hay una proporciéon mayor de nifios que mueren con madres de
menor nivel educativo, hijos de madres solas, residentes en el area rural,
pertenecientes al régimen subsidiado y no aseguradas.
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Tabla 6. Proporcidn para las variables socioecondmicas. Colombia 2003-2006-2009.

(Nacidos vivos y muertes infantiles)
NACIDOS VIVOS MUERTES
2003 2006 2009 2003 2006 2009

VARIABLES

Proporcion de madres sin
educacion (sin educacion, con
preescolar o con primaria
incompleta)

17.29% 14.80% 15.53% 25.36% 22.50% 17.11%

Proporciéon de madres con

educacion basica primaria

(primadia completa, 44.95% 41.99% 40.82% 45.93% 43.43% 39.32%
educacion secundaria

incompleta)

Educacion

Proporciéon de madres con

Educacion Secundaria

(Bachiller superior y 37.76% 43.20% 43.65% 28.70% 34.07% 43.57%
tecnologia, Universidad y

postgrado)

Madres Solas (solteras,

. , | 17.1% 16.4% 16.3% 20.7% 19.9% 22.1%
divorciadas y viudas)

Estado civil

Madres que residen en el area
Area de Residencia rural q 21.5% 21.0% 20.5% 23.6% 25.7% 25.7%

Madres que pertenecen
Régimen Contributivo en 35.6% 37.4% 40.3% 22.2% 29.5% 30.0%

salud
Aseguramiento en
salud Madres que pertenecen

L . o 31.9% 41.4% 48.1% 34.2% 45.6% 52.4%
Régimen subsidiado en salud

Madres sin aseguramiento 32.6% 21.3% 11.7% 43.7% 24.9% 17.7%

Fuente: Base de datos DANE, elaboracion propia.
*En la base de datos de mortalidad existe un 33% a 27% de nifios sin informacion de educacion de la madre en los afios

de estudio y en la base de datos de nacimientos este porcentaje corresponde a 4.14 a 3% entre 2003 y 2009.

1.1.1 Educacion de la Madre

Los datos muestran una tendencia general al incremento porcentual de
madres con educacion secundaria en Colombia, a pesar que continta siendo mayor la
proporcién de madres con menor nivel educativo (madres que no tuvieron educacion,
hicieron la basica primaria o algunos cursos de la secundaria, pero no logran
terminarla). Excepto para 2009, la educacion de la madre de los nifios que fallecieron
fue menor que la educacion de la madre de los nifios nacidos vivos y aun mas que los
ninos que sobrevivieron.
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1.1.2 Estado civil de la madre

El 85% de los nifios que nacen vivos tienen madres que no estan solas, con
una tendencia a aumentar; sin embargo, se observa una mayor proporciéon de madres
solas en los nifios que fallecieron, que en los nifios que sobreviven.

1.1.3 Area de residencia de la madre

La diferencia entre el area urbana y rural crece con el tiempo, se observa una
leve disminucién de nifios que nacen en el drea rural, pero hay un incremento en la
proporcidén de muertes de los que residen en ella.

1.1.4 Régimen de seguridad social al que pertenece la madre

A pesar que en el periodo se ha incrementado la proporcion de nacimientos
para el régimen contributivo hasta el 40%, hay una tendencia a aumentar la diferencia
en la mortalidad entre este régimen y los nifios que pertenecen a la poblacién pobre
(régimen subsidiado y los no asegurados) alrededor del 70 por ciento. La cobertura de
aseguramiento subsidiado ha aumentado y por esto disminuyen los nacimientos y
defunciones en la poblacion pobre no asegurada. La tendencia de la tasa especifica de
mortalidad para cada uno de los regimenes, ha disminuido en una tercera parte
aproximadamente, sin embargo hay diferencias entre ellos. Es asi como en 2009, la
TMI especifica reportada para el régimen contributivo fue de 9.89 muertes por 1,000
NV, mientras que la del régimen subsidiado fue de 14.45. La tasa en no asegurados fue
aun mayor, 20 por mil NV. Para el 2009 el DANE reporta que la cobertura de
aseguramiento fue del 44.1% para el régimen contributivo, 42.2% para el régimen
subsidiado y 11.5% no estaban asegurados (35).

1.2 Variables Bioldgicas

Las madres de los nifios que nacen y mueren en Colombia tienen una edad
promedio de 25 afos (10-54 anos), tienen mas hijos vivos las madres de los nifios que
fallecen, en promedio 2.53 hijos nacidos vivos. Las defunciones son mayores en los
embarazos multiples, en nifios que nacen por cesarea (Tabla 7) de sexo masculino,
prematuros y de bajo peso (Tabla 8).
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Tabla 7. Proporciones y medias para las variables biologicas de la madre. Colombia,
2003-2006-2009.

(Nacidos vivos y muertes infantiles)

VARIABLES NACIDOS VIVOS MUERTES
2003 2006 2009 2003 2006 2009
Menor de 15 afios 0.8% 0.9% 0.9% 1.2% 1.3% 1.3%
15.19 afios 21.6% 21.6% 22.4% 23.7% 24.0% 24.5%
20-34 afios 67.0% 66.9% 66.4% 62.7% 62.7% 61.3%
Edaddelamadre 35 39 554 8.2%  82%  7.8%  86%  81%  88%
40 o mas afios 2.3% 2.5% 2.4% 3.8% 3.9% 4.1%
Edad de la madre (media) 24.89 24.80 24.77 24.70 24.76 25.01
Hii . del . I
ijos vivos de la Media de hijos vivos de la 2.40 2.30 2.22 2.60 2.53 2.47
madre madre
Tipo de Embarazo Embarazo Muiltiple 2.1% 1.7% 1.8% 6.5% 6.4% 6.6%
Tipo de parto Parto por Cesarea 25.5% 30.1% 35.6% 29.8% 35.4% 40.3%

Fuente: Base de datos DANE, elaboracion propia

1.2.1 Caracteristicas bioldgicas de la madre

1.2.1.1 Edad dela madre

En el periodo de estudio los nifios que nacieron y murieron tuvieron madres
con edad minima de 10 afios y maxima de 54 afos. El promedio de edad de la madre
para los nacimientos ha permanecido estable, alrededor del 24.8 afios en el periodo,
para las defunciones, la media en 2009 estuvo un poco por encima (25 afios), pero
cuando observamos la proporcion de nifios que nacen vivos y los que fallecen por
grupos de edad de la madre, encontramos algunas diferencias: 1) el grupo de menores
de 15 afios tuvo un leve incremento de nacimientos entre 2003 y 2009 y con una
mayor proporcién de muertes; 2) el grupo de 15 a 19 afios también mostré un leve
aumento en el periodo, con un ligero aumento en la proporcién de muertes, pero
conservando la tendencia; 3) el grupo de 20 a 34 afios, donde se ubica el 67% de los
nacimientos, tuvo una leve disminucion en el periodo y con una menor proporcion de
ninos muertos, conservando la tendencia; 4) el grupo entre 35 y 39 afios, presentd un
comportamiento diferente al resto de los grupos, pues tuvo una pequefa reducciéon
proporcional en los nacimientos en el periodo 2003-2009, pero se observa una mayor
proporcién e incremento en los nifios fallecidos; 5) el grupo con mas alta proporcién
de mortalidad frente a los nacimientos es el grupo de mujeres mayores de 40 afos con
una leve tendencia al incremento.

1.2.1.2 Numero de hijos nacidos vivos

Entre 2003 y 2009, la media de hijos vivos de las madres, descendié de 2.4 a
2.2 y para los ninos fallecidos descendié de 2.6 a 2.5.

68



1.2.1.3 Embarazo multiple

La tendencia de la TMI especifica para los nifios que nacieron producto de un
embarazo multiple fue ascendente entre 2003 y 2009 y nacieron menos nifios
proporcionalmente (1.8%) por embarazo multiple, pero constituyeron el 6.6% de las
defunciones.

1.2.1.4 Parto por cesarea

Para todos los anos, la proporcidon de muertes fue mayor que los nacimientos
vivos, para el parto atendido por cesarea. De otro lado, la proporcién de nacimientos
por parto por cesarea aumentd desde mas del 25.5% en 2003 a mas del 35.6% en
2009, aumentando con esto también el riesgo de morir de un nifio por este tipo de
parto.

1.2.2 Caracteristicas bioldgicas del nifio

Tabla 8. Medias y proporciones para las variables bioldgicas del nifno. Colombia,
2003-2006-2009.

(Nacidos vivos y muertes infantiles)

VARIABLES NACIDOS VIVOS MUERTES
2003 2006 2009 2003 2006 200!
Sexo Propordién de nifios de 51.4%  515%  515%  56.2%  56.9%  56.0'
sexo masculino
Semanas de Gestacion 38.8 38.7 38.6 343 339 EEX:
media
Edad Gestacional L. .
Proporci6n de nifios
prematuros (menos de 37 8.1% 8.5% 9.1% 58.9% 57.5% 60.6¢

semanas)

Promedio de peso al

L 3143.1 3126.9 3109.0 2095.3 2072.8 2018
nacimiento (gramos)

Peso al nacer ‘e -
Proporcién de nifios con

bajo Peso (menos de 2500 7.0% 7.3% 7.9% 53.3% 54.9% 58.2
gramos)

Fuente: Base de datos DANE, elaboracion propia.

1.2.2.1 Edad del nifio

Entre 2003 y 2009 los ninos que fallecieron tuvieron una tendencia a
disminuir la edad promedio de la muerte, pasando de 1.98 meses a 1.84. El 62% de las
muertes ocurren antes de primer mes después del nacimiento (mortalidad neonatal) y
de estos el 70% en la primera semana (mortalidad neonatal precoz).
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1.2.2.2 Sexo

Nacen un poco mas hombres que mujeres, pero fallecen mas de 6 puntos
porcentuales de nifios que de nifias. En el periodo 2003-2009, tanto los nacimientos
como las muertes han conservado la misma diferencia (1:1.2).

1.2.2.3 Semanas de Gestacion

La media de la edad gestacional de los nifios fallecidos ha disminuido de 34.3
semanas en 2003 a 33.5 semanas en 2009. La proporcion de niflos que nacieron
prematuramente en 2009 fue 9.1% y el 60.6% de los que fallecieron fueron
prematuros (con menos de 37 semanas de gestacion) en el mismo afo.

1.2.2.4 Peso al nacer

En Colombia la media del peso al nacer de los nifios vivos es un poco mayor
de 3,100 gramos, con una leve disminucion en el tiempo. Los nifios que fallecen
tuvieron alrededor de 2,000 gramos al nacimiento.

Hay una alta correlacién entre semanas de gestacién y peso al nacer. La
proporcién de nifios con bajo peso al nacer, tiene una leve tendencia al incremento
pasando de 7.0% en 2003 a 7.9% en 2009. La mortalidad de los nifios de bajo peso se
incrementa en el periodo de estudio en mas de 5 puntos porcentuales, siendo para
2009 del 58.2%.

1.3 Caracteristicas de los servicios de salud

Colombia tiene una alta cobertura de atencion médica y hospitalaria al
momento del nacimiento y de la muerte de los nifios, sin embargo se observa que no
todos los nifos nacen en el mismo municipio de residencia y muchos de ellos ni
siquiera pueden recibir atencion dentro del departamento, disminuyendo Ia
oportunidad en la atencion, por falta de servicios con alta tecnologia en todos los
departamentos del pais (Tabla 9).
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Tabla 9. Nacidos vivos y defunciones por variables de los servicios de salud.
Colombia, 2003-2006-2009.

(Nacidos vivos y muertes infantiles)

VARIABLES NACIDOS VIVOS MUERTES
2003 2006 2009 2003 2006 2009
Atencion Médica 89.2% 93.5% 94.7% 90.8% 92.2% 92.1%
Atencion Hospitalaria 90.0% 93.9% 94.8% 81.4% 82.7% 85.5%

Atencidn en el Municipio de residencia de

824% 78.9% 754% 68.6% 63.1% 61.5%
la madre

Atencidn en el Departamento de Residencia

96.8% 95.9% 95.4% 82.9% 785% 77.6%
de lamadre

Fuente: Base de datos DANE, elaboracion propia.

1.3.1 Atencion médica

Entre 2003 y 2009 ha aumentado la cobertura de atencion médica para los
nifios nacidos vivos y fallecidos, siendo mayor el incremento de atencién médica para
los nacimientos.

1.3.2 Atencion hospitalaria

El acceso a la atencion hospitalaria de las madres de los nacidos vivos, tuvo un
comportamiento similar al de la atencién médica, sin embargo para las defunciones de
los nifios la atencién en hospitales estuvo a mds de 10 puntos porcentuales menos que
en los nacimientos, a pesar de tener una tendencia al aumento. En 2009 la atencién
hospitalaria de los nifios que fallecieron fue del 85.5%

1.3.3 Atencidon del nacimiento y de la defuncidn en el municipio de residencia de la
madre

Esta variable es importante, puesto que puede indicar la accesibilidad
geografica y de servicios de salud en el municipio de residencia de la madre. Hay una
tendencia al descenso de la atencién de los nifios tanto para el nacimiento como para
la muerte, lo que indica que la madre debe desplazarse a un municipio diferente al que
reside, a pesar del incremento en el aseguramiento. En 2003, el 82.4% de los nacidos
vivos fueron atendidos en el mismo municipio de residencia de la madre, mientras que
en 2009 se redujo al 75.4%. Para la mortalidad infantil también una tendencia a que
los nifios reciban atencidon en otro municipio diferente al que reside su madre, con 15
puntos porcentuales menos en 2003 que los nacidos vivos y para 2009, disminuyd
hasta el 61.5, conservando la misma relacion.
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1.3.4 Atencidn del nacimiento y de la defuncion en el departamento de residencia
de la madre:

Puede considerarse que una barrera de acceso al sistema de salud es la no
prestacion de los servicios dentro del departamento de residencia de la madre, pues
impide una atencidn oportuna de un nifo. Esta variable mostré que muchos de los
nifos que al nacimiento no fueron atendidos en su municipio, si tuvieron acceso a
servicios de salud dentro del mismo departamento (96%), con una leve disminucidon
durante el periodo de estudio. La atencidon en el departamento de residencia al
momento de fallecer el nifio, tiene una tendencia a la reduccién, con un menor
porcentaje de atencidn en el mismo departamento de mas de 5 puntos porcentuales
(de 82.9% a 77.6%), pero mayor con respecto a la atencion en el municipio.

1.3.5 Servicios de Salud

Como podemos observar en la Tabla 10, hubo un incremento progresivo en el
numero de camas, servicios hospitalarios y de consulta externa, asi como en la
cobertura municipal, que es importante para el pais. El mayor incremento se dio en la
cobertura de municipios con consulta externa para la atencion materno infantil. A
pesar de esto hay grandes diferencias por municipios y por departamentos.

Tabla 10. Disponibilidad médica de servicios de consulta externa, hospitalaria y de
camas materno infantiles por municipio para Colombia. 2003-2006-2009

Indicador de Servicios 2003 2006 2009
P.romet.:hc?.de camas obstétricas y pediatricas por municipio (donde hay 32.47 25.86 26.7
disponibilidad de camas)

Proporcién de municipios con camas obstétricas y pedidtricas 23.98% 53.92% 68.18%
Pro_medlo total de camas obstétricas y pediatricas por municipio (1122 778 13.94 18.2
mpios)

Promedio de servicios de hospitalizacién materno infantil por municipio .44 545 25

donde existe
Proporcién de muncipios con servicios de hospitalizacion materno infantil 22.28% 52.23% 68.98%
Promedio total de servicios de hospitalizacidon materno infantil por

L . 0.54 1.28 1.88
municipio (1122 mpios)

Promedio de servicios de consulta médica y especializada por municipio

5.1 5.34 8.38
donde hay disponibilidad

Proporcion de municipios con servicios de consulta médica y especializada 29.41% 69.61% 85.83%

Promedio total de servicios de consulta médica y especializada por

municipio (1122 mpios) 1.5 3.72 7:19

Fuente: Ministerio de la Proteccion Social, REPS. Calculos propios

1.4 Tasa de mortalidad infantil con informacién departamental.

Para el andlisis departamental, se tomaron de la base de datos los nifios que
murieron y nacieron, segun el departamento de residencia de la madre, ademas la
desviacidn estandar, como se muestra en la Tabla 11. La suma de los nacimientos y las
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muertes difiere un poco del total, puesto que algunos registros no tienen informacién
sobre el lugar de la residencia.

Tabla 11. Tasa de Mortalidad Infantil calculada desde la base de datos (BD).
Colombia. 2001-2009

(Tasa por 1,000 nacidos vivos)

- Tasa de Desviaciones Estand:

Afo Nacidos Vivos* Muertes de n,l,n?'i Mortalidad (STD) basadas en lo:

Menores a 1 ano Infantil departamentos ***
2001 723,456 14,232 19.67 7.96
2002 699,544 12,849 18.37 6.42
2003 709,920 12,094 17.13 7.80
2004 722,395 11,672 16.16 5.40
2005 719,358 11,348 15.78 6.52
2006 713,856 10,955 15.35 7.79
2007 708,668 10,791 15.23 7.99
2008 713,718 10,479 14.70 6.98
2009 697,795 9,498 13.61 9.88

*Informacion departamental en las bases de datos de nacidos vivos suministrada por el DANE
**Informacién departamental en las bases de datos de mortalidad del DANE.

***STD: Desviacion estandar calculada de los datos departamentales.

Fuente: Bases de datos de estadisticas vitales del DANE (nacidos vivos y defunciones)

2 Causas de Mortalidad y Evitabilidad

Segun los criterios de evitabilidad (67), descritos en la seccion Ill, “Variables
por causa de muerte”, se analiza la mortalidad infantil y cada uno de los componentes:
neonatal (se incluye la mortalidad neonatal precoz y neonatal tardia) y postneonatal.

Hay una tendencia al descenso de las causas prevenibles y parcialmente
prevenibles de la mortalidad infantil, con una mayor influencia de la mortalidad
postneonatal y con un leve incremento en la proporcion de las causas no evitables. La
Tabla 12 nos muestra la distribucién para los afios 2003, 2006 y 2009 de la muertes
infantiles, neonatal y postneonatal de acuerdo con la clasificacion de evitabilidad. A
pesar que la tendencia de la mortalidad es a la reduccién, nos referimos a las
frecuencias relativas de cada uno de los grupos de causas. Para el total de las causas de
muertes se tomaron también aquellas causas clasificadas como desconocidas y otras,
gue no las consideramos en el andlisis.
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Tabla 12. Distribucion de las causas de mortalidad infantil y sus componentes segun
los criterios de evitabilidad de Erika Taucher. Colombia 2003-2006-2009.

2003 2006 2009
Evitabilidad por componente
de la mortalidad infantil No % No % No %

Prevenibles 3,458 45.8% 3,397 50.8% 2,764 46.4%
Neonatal Parcialmente prevenibles 1,993 26.4% 1,245 18.6% 1,269 21.3%
No evitables 1,605 21.3% 1,620 24.2% 1,472 24.7%
Prevenibles 2,122  456% 1,954 44.9% 1,352 37.3%
Postneonatal Parcialmente prevenibles 416 8.9% 372 8.5% 264 7.3%
No evitables 971  20.8% 960  22.0% 956  26.4%
Muertes Prev.enibles . 5,580 45.7% 5,351 48.4% 4,116 43.0%
Infantil Parcialmente prevenibles 2,409 19.7% 1,617 14.6% 1,533 16.0%

No evitables 2,576 21.1% 2,580 23.4% 2,428 25.3%

Fuente: Bases de Datos DANE. Calculos propios.
Nota: Los porcentajes no suman 100% porque existen otras causas que no clasifican en los tres grupos de
evitabilidad.

2.1.1 Causas de mortalidad neonatal:

Tiene un alto peso la evitabilidad, con una leve tendencia a la reduccién en el
periodo. En el afio 2009, las causas evitables sumaron el 68%, con dos terceras partes
de prevenibles. Las causas no evitables, donde encontramos las enfermedades
congénitas, aumentan de 2001 a 2009 tres (3) puntos porcentuales.

En la mortalidad neonatal, la proporcion de las causas prevenibles no ha
modificado su distribucién en el comparativo 2001 y 2009, sélo se incrementa la
proporcidén de causas no evitables en 4 puntos porcentuales a expensas de una leve
disminucion de la mortalidad parcialmente evitable (Figura 8).
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Figura 8. Comparativo de evitabilidad de la mortalidad neonatal en Colombia 2001-
20009.

NEONATAL 2001

6.5%

20.0% ‘

® PREVENIBLES ® PARCIALMENTE REDUCIBLES
NO EVITABLES ® DESCONOCIDAS Y OTRAS
NEONATAL 2009

7.5%

\

B PREVENIBLES B PARCIALMENTE REDUCIBLES

NO EVITABLES B DESCONOCIDAS Y OTRAS

Fuente: Base de datos DANE. Elaboracion propia.

2.1.2 Causas de mortalidad postneonatal

La tendencia es a la reduccién de las causas evitables, con mas de 10 puntos
porcentuales en el periodo. Al igual que en la mortalidad neonatal, las causas no
evitables tienen una frecuencia relativa mayor en el tiempo, por encontrarse entre
ellas las enfermedades congénitas.
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En el comparativo entre la mortalidad postneonatal hay una reduccién de las
causas desconocidas de unos 15 puntos porcentuales, posiblemente por mejoria en el
registro y un incremento de la proporcién de la mortalidad no evitable (Figura 9)

Figura 9. Comparativo de evitabilidad de la mortalidad postneonatal en Colombia
2001-2009.

POSTNEONATAL 2001

B PREVENIBLES B PARCIALMENTE REDUCIBLES

NO EVITABLES W DESCONOCIDAS Y OTRAS

POSTNEONATAL 2009

‘ 26.5%

7.3%
M PREVENIBLES B PARCIALMENTE REDUCIBLES
NO EVITABLES B DESCONOCIDAS Y OTRAS

Fuente: Base de datos DANE. Elaboracién propia.

Para el afio 2009, las cinco primeras causas de mortalidad infantil en
Colombia, segln los componentes, se muestran en la Tabla 13.
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Tabla 13. Cinco primeras causas de mortalidad para cada uno de los componentes de
la mortalidad infantil. Colombia 2009

Tasa de mortalidad

Componente Causa No. % por 10,000 NV
1.Sindrome de Dificultad respiratoria 972 23% 13.89
2. Anomalias congénitas (excepto las prevenibles) 879 21% 12.56
. . ) . . .
Mortalidad Neonatal Precoz 3. Afectltlones respiratorias del feto y del recién nacido 602 14% 8.60
4. Sepsis 321 8% 4.59
S.Fetoo remerl\ naudq .afectado por complicaciones de la )13 o 300
placenta, cordén umbilical o membranas
1. Anomalias congénitas (excepto las prevenibles) 425 25% 6.07
2. Infeccion respiratoria aguda 304 18% 434
Mortalidad Neonatal Tardia 3. Afecciones respiratorias del feto y del recién nacido 203 12% 290
4 Sindrome de Dificultad Respiratoria 183 11% 2.62
5. Hemorragia fetal o neonatal 76 4% 1.09
1. Anomalias congénitas 759 21% 10.85
2. Infeccion Respiratoria Aguda 594 15% 7.85
Mortalidad Postneonatal 3. Malnutricion 262 7% 374
4. Enfermedades infecciosas intestinales 199 5% 284
5. Accidentes 192 5% 274

Fuente: Registros individuales de defuncion, tomado desde causa basicas de la muerte. DANE.
Nota: Agrupacidn de las causas segun los grupos contenidos en la clasificacion de Taucher, del Anexo 3 (68)

2.1.3 Causas de Mortalidad Evitables:

2.1.3.1 Mortalidad Prevenible o Reductible:

Las causas de muerte prevenibles en la mortalidad neonatal precoz (MNP),
constituyen el 19%, que para el afno 2009 corresponde a una tasa de mortalidad de
2.66 por 1,000 NV, siendo las causas mas importantes las afecciones respiratorias del
feto y recién nacido. El 27% de las causas podrian ser reducibles con diagndstico
precoz y tratamiento oportuno, el 14% con buena atencién del parto y el 3% con buen
control del embarazo.

En mortalidad neonatal tardia (MNT), las causas de mortalidad prevenible
corresponden al 9% del total de la mortalidad y generan 1.25 muertes por 1,000 NV. El
grupo de causas mas importante es el de las causas prevenibles con diagndstico precoz
y tratamiento oportuno, con un 27% del total de la mortalidad, donde sobresalen la
sepsis y las afecciones respiratorias del feto y del recién nacido; le siguen en
importancia las causas reducibles con una buena atencién del parto (7%).

La mortalidad postneonatal (MPN) prevenible es el 14% del total de las causas
de mortalidad, generando una tasa de 1.9 por mil NV. De nuevo la causas reducibles
con diagndstico precoz y tratamiento oportuno representan el 25% de todas las
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causas, con un peso muy importante de las Infecciones respiratorias agudas y las
enfermedades del aparato digestivo. El grupo de causas reducibles con medidas
higiénicas y de educacién ambiental, son el 11% de las muertes, siendo las
enfermedades infecciosas intestinales y los accidentes las mdas importantes, con un 5%
cada una.

2.1.4 Mortalidad Parcialmente reducible:

En este grupo de causas de mortalidad, aparecen dos causas muy importantes
que estan relacionadas con la edad: el sindrome de dificultad respiratorio en el
periodo neonatal, relacionado con la prematuridad y la malnutricién en el periodo
postneonatal.

2.1.5 Causas de Mortalidad No Evitables:

El 25% de la mortalidad infantil es por causas no evitables, con un mayor peso
para las anomalias congénitas y se presentan a lo largo del primer ano de vida, seguido
de las enfermedades del aparato cardiovascular en la edad neonatal y del aparato
circulatorio en la edad postneonatal.

2.2 Determinantes y Mortalidad prevenible por componente:

Teniendo en cuenta las variables analizadas al inicio del presente capitulo,
focalizamos la atencién en los determinantes que pueden estar relacionados con la
mortalidad evitable, en cada uno de los componentes de la mortalidad infantil, para el
afio 2009, comparativamente con el 2003.

2.2.1 Mortalidad Neonatal Precoz:

En nifilos que mueren en esta edad, el 46% de las madres tienen educacién
secundaria, un poco por encima del promedio de todas las muertes, el 24% son
madres solas y el 32% pertenecen al régimen contributivo. Los nifios tienen una media
de edad al morir cercana al dia y medio después del nacimiento, el 57% de los nifnos
nacen por parto espontaneo. Los nifios que fallecen por causas reducibles con buen
control del embarazo, han nacido en un 64% por cesarea y el 61% de los que mueren
por causas de mortalidad reducibles con buena atencién del parto, nacieron por parto
espontaneo. Los ninos que mueren en esta edad son prematuros, en promedio tienen
31.28 semanas de gestacidon y un peso medio de 1,793 gramos. El 93% de las muertes
ocurren en un hospital y el 97% fueron atendidos por un médico.
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2.2.2 Mortalidad Neonatal Tardia:

El 49% de las madres de los niflos que mueren en este grupo tienen educacién
secundaria, un 5% mas que el promedio de 2009; el 20% son madres solas, el 34%
pertenecen al régimen contributivo. La media de edad de la muerte es 13 dias después
del nacimiento. El 45% de los nifios fallecidos nacieron por parto espontaneo, al igual
gue en las neonatales precoces. El 64% los nifios que mueren por causas reducibles
con un buen control del embarazo y otras prevenibles, nacieron por cesarea. El 11% de
los fallecidos fueron productos de embarazo multiple. El peso promedio al nacer y la
edad gestacional, fueron similares a la Mortalidad Neonatal Precoz, excepto para las
causas reducibles con buena atencidon del parto, que presentaron mayor peso
promedio, con 2,075 gramos y una edad gestacional de 33.5 semanas.

2.2.3 Mortalidad Postneonatal:

El promedio de madres con educacion secundaria de los nifios que mueren en
la edad postneonatal por causas prevenibles, es 13 puntos porcentuales menos que el
promedio de la mortalidad y es 20 puntos porcentuales menos cuando las causas de
muerte son reducibles con medidas higiénicas y de educacion ambiental. En este grupo
se encuentra el menor porcentaje (14%) de madres afiliadas al régimen contributivo en
salud. La media de edad al morir es de 4 meses, los nifios habian nacido con 36.2
semanas de gestacion y 2,544 gramos, cerca de la edad gestacién y el peso de un bebé
a término y por encima de la media de los nifios fallecidos; el 66% de los nifios
nacieron por parto espontaneo; el 79% de los nifios fallecieron en un hospital y el 88%
recibieron atencién médica al momento de la muerte, menor porcentaje que en el
periodo neonatal. De los nifios que murieron por causas reducibles con medidas
higiénicas y educacion ambiental, el 57% lo hicieron en un hospital, el 71% recibid
atencién médica, el 50% pertenecian al régimen subsidiado, el 36% no estaban
afiliadas a la seguridad social.

3 Diferencias Departamentales de la Mortalidad Infantil: Macro-analisis.

A pesar de que Colombia ha avanzado en la TMI media, aln persisten
variaciones departamentales y municipales.

El objetivo del analisis ecoldgico en el nivel departamental, fue probar la
hipotesis basica, acerca de la relacidn entre los patrones de la mortalidad infantil y las
variables independientes bdsicas, que pueden ser analizadas en un nivel
departamental. La combinacidon de analisis espacial proporciona una opcién para
explorar potencialmente el tiempo y lugar, relacionados con efectos que no estdn en
nuestro modelo, pero son importantes para la interpretacion de los resultados.

Desde el principio la matriz de correlacién (Anexo 5) presenta puntos de
fundamental complejidad en el andlisis departamental o ecolégico, con la ventaja de
tener datos individuales disponibles en este estudio. Hay relativamente alta
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correlacién entre niveles de acceso a la educacién superior, sistema de aseguramiento
subsidiado y acceso a los servicios de salud. Esto significa que la separacion de los
efectos individuales de estas variables, es practicamente imposible.

Asi, el nivel de analisis departamental es una antesala al microandlisis que
sigue. En esta seccidn presentamos un analisis exploratorio de algunos de los efectos
de estas condiciones, sobre la mortalidad infantil y sus componentes, en el tiempo.
Consideramos tres afios para el analisis: 2003, 2006 y 2009.

3.1 Mortalidad Infantil Vs Producto Interno Bruto (PIB) per capita departamental
(a precios constantes de 2005):

Tanto en la mortalidad infantil como en sus componentes, hay una relacién
negativa con el PIB per capita (pc), consistente en el tiempo. Cuando el PIB/pc
aumenta en un 1%, la TMI se reduce en un 0.44% en el afio 2003 y en 0.60% en el afio
2009. Para la mortalidad neonatal esta relacion fue un poco menor en 2003, cuando el
PIB/pc aumenta en la misma proporcion, la TMNN disminuye en un 0.28%,
observandose que para 2009 el efecto se duplica hasta 0.46%. Por ultimo, para la
mortalidad postneonatal es muy fuerte la relacién, pasando de 0.64% en el afio 2003 a
0.74% en 2009. Todas estas diferencias fueron estadisticamente significativas (Figura
10 y Tabla 14).

Para todos los afios, no se incluyé el departamento de Casanare por tener un
PIB/pc atipico. Con las tasas mas altas de mortalidad se mantuvieron los mismos
departamentos en todo el periodo con independencia del incremento del PIB/pc. Estos
departamentos fueron: Guainia, Vaupés, Choco, Guaviare, Amazonas, entre otros.

Figura 10. Ln Tasa de Mortalidad Infantil y sus componentes por Departamento. Vs.
Ln. PIB per capita real por Departamento. Colombia, 2003-2006-2009

(No se incluye Casanare)
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Fuente: Para el PIB el DANE (www.dane.gov.co), para las tasas las fuentes son los registros individuales de
defuncidn y nacimiento del DANE.
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Tabla 14. Regresiones Tasas de Mortalidad infantil y sus componentes (Colombia,
2003 - 2006 - 2009). Ln (Tasa de Mortalidad por Departamento) ~ Ln (PIB real per
capita por Departamento.)

Ln TM Infantil Ln TM Neonatal Ln TM Postneonatal
2003
Ln PIB real per capita -0.44 -0.280 -0.637
(4.04)*** (2.97)*** (4.05)***
Constante 9.704 6.697 11.77
(5.78)*** (4.61)*** (4.84)***
R? 0.35 0.23 0.35
N 32 32 32
2006
Ln PIB real per capita -0.540 -0.404 -0.713
(5.83)*** (5.01) *** (5.12)***
Constante 11.304 8.642 13.046
(7.84)*** (6.88)*** (6.02) ***
R? 0.53 0.46 0.47
N 32 32 32
2009
Ln PIB real per capita -0.597 -0.46 -0.742
(4.53)*** (4.41)*** (4.01)***
Constante 12.131 9.461 13.427
(5.88)*** (5.78)*** (4.64)***
R? 0.41 0.39 0.35
N 32 32 32

*p<0.1; **p<0.05; ***p<0.01

Fuente: PIB/pc: DANE, en www.dane.gov.co. Registros individuales de nacimiento y de defunciones: DANE.
Calculos propios.

3.2 Mortalidad Infantil Vs. Proporcion departamental de madres que logran nivel
de educacidn secundaria:

La relacidn entre mortalidad infantil y el nivel educativo de la madre, confirma
el efecto del PIB, hay un efecto negativo sobre la mortalidad infantil.

Hay una tendencia al incremento de la media de la educacion de la madre en
los 7 afios, la fuerza de asociaciéon es mayor entre la educacién y la mortalidad
postneonatal (Figura 11 y Tabla 15).

En la TMI se observa una gran dispersiéon de los puntos, solo se encontrd
asociacién con la proporciéon de madres con educacidén secundaria en el afio 2006,
donde por cada punto porcentual que aumentan las madres con educacion secundaria,
se disminuye en un 0.6% la TMI. Los afios 2003 y 2009 no fueron estadisticamente
significativos.
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La tasa de mortalidad neonatal no muestra resultados estadisticamente
significativos, es decir que la mortalidad no depende directamente de la educacidn de
la madre, en este grupo de edad hay mayor relacién entre los servicios de salud y la
mortalidad.

La educacién muestra una fuerte relacién con la TMPN, en el afo 2003,
mostré una menor asociacion con la proporcién de madres que terminaron la
educacién secundaria, por cada 1% que se incrementan las madres con educacién
secundaria, se reduce en 0.6% la TMPN, para el 2006 y 2009 cada punto que aumenta
la proporcién de madres con educacion secundaria, se disminuye entre 1.05y 0.92% la
TMPN respectivamente (todos los afios son estadisticamente significativos).

Los departamentos que se encuentran a la izquierda en la grafica, son todos
pertenecientes a la regién de la Amazonia, donde hay menor proporcion de madres
con educacion secundaria y mas alta TMPN. También aqui podemos ver que entre
2003 y 2009 pareciera mejorar el registro de mortalidad, produciendo un incremento
en las tasas en Vichada, Guainia, Amazonas, entre otros. Se excluye en el analisis
Vaupés por presentar datos atipicos.

Figura 11. Ln Tasa de Mortalidad Infantil y sus componente por Departamento. Vs. Ln
Porcentaje de madres con educacion secundaria por Departamento. Colombia, 2003-
2006-2009.

(No se incluye Vaupés)
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Cont. Figura 11
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Fuente: El % de madres con educacién secundaria proviene de la base de datos de los registros individuales de
nacido vivo del DANE, para las tasas las fuentes son los registros individuales de defuncién y nacido vivo del DANE.
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Tabla 15. Regresiones Tasas de Mortalidad infantil y sus componentes (Colombia, 2003
- 2006 - 2009).Ln (Tasa de Mortalidad por Departamento) ~ Ln (% de madres con
educacion secundaria por Departamento).

Ln TMI Ln TM Neonatal Ln TM Postneonat:

2003
Ln % de madres con

.. . -0.189 0.054 -0.61
educacién secundaria
(1.12) (0.37) (2.78)***
Constante 3.527 2.17 3.968
(6.11)*** (4.27)*** (5.28)***
R? 0.04 0.00 0.2
N 32 32 32
2006
Ln % de madres con -0.591 -0.280 -1.051
educacion secundaria
(4.07)*** (2.07)** (6.09) ***
Constante 4.974 3.323 5.649
(9.60) *** (6.90) *** (9.18)***
R? 0.36 0.12 0.55
N 32 32 32
2009
Ln % de madres con
.. . -0.623 -0.272 -0.922
educacién secundaria
(1.94)* -1.04 (2.15)**
Constante 5.036 3.230 5.140
(4.26)*** (3.37)%** (3.27)***
R? 0.11 0.03 0.13
N 32 32 32

*p<0.1; **p<0.05; ***p<0.01
Fuente: Porcentaje de madres con educacidn secundaria: de la base de datos de
nacidos vivos del DANE. Para las tasas: Registros individuales de nacimiento y de
defunciones: DANE. Cdlculos propios.

3.3 Mortalidad Infantil Vs. Proporcion departamental de madres que pertenecen al
régimen contributivo de seguridad social en salud:

Se observa relacion negativa entre la TMI y sus componentes con el
porcentaje de madres que pertenecen al régimen contributivo, teniendo mayor fuerza
en el periodo postneonatal y mucho menor en el neonatal. Con el paso del tiempo, la
fuerza de asociacion aumenta, posiblemente por el mejoramiento del registro (Figura
12 y Tabla 16).

Para la mortalidad infantil, todos los afios fueron significativos, por cada
punto que se incrementa el porcentaje de madres en el régimen contributivo,
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disminuyendo la TMI desde 0.26 en 2003 a 0.55 en 2009. Esta relacion es menor en la
TMNN, en 2006 y 2009 por cada punto de variacidén en el régimen contributivo, ésta
disminuyd en 0.28 y 0.37 (estadisticamente significativos). Para la TMPN se observé
una mayor fuerza de asociacion en los dos ultimos afos, con una disminucion de 0.70 y
0.74 por cada punto de incremento de la proporcién de madres en el régimen
contributivo para los afios 2006 y 2009, siendo todas los afios significativos.

Al igual que en el caso anterior, los departamentos de la Amazonia-Orinoquia
y el Choco tienen las mayores tasas de mortalidad infantil y la menor proporcién de
madres en el régimen contributivo, quienes son a la vez los que tienen mayor
poblacién con NBI.

Figura 12. Ln. Tasa de Mortalidad Infantil y sus componentes por Departamento Vs.
Ln Porcentaje de madres en el régimen contributivo por Departamento. Colombia,
2003-2006-2009
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Cont. Figura 11

Mortalidad Postneonatal

Ln Tasa Mortalidad Postheonatal
2
|

™
D —
2 25 3 35 4
Ln % de madres en el Régimen Contributivo
| 2003 2003 |
* 20086 2006
& 2009

2009
Fuente: El % de madres con afiliacion al régimen contributivo, proviene de la base de datos de los registros
individuales de nacido vivo del DANE, para las tasas las fuentes son los registros individuales de defuncién y nacido
vivo del DANE.

Tabla 16. Regresiones Tasas de Mortalidad infantil y sus componentes (Colombia, 2003
- 2006 - 2009).Ln (Tasa de Mortalidad por Departamento) ~ Ln (% de madres en el
régimen contributivo por Departamento).

Ln TM Infantil Ln TM Neonatal Ln TM Postneonatal
2003
Ln % de madres en el
L. . -0.262 -0.101 -0.491
Régimen Contributivo
(2.49)** (1.12) (3.50) ***
Constante 3.735 2.688 3.474
(11.14)*** (9.28)*** (7.78)***
R? 0.17 0.04 0.28
N 33 33 33
2006
Ln % de madres en el
L. . -0.455 -0.290 -0.700
Régimen Contributivo
(4.91)*** (3.37)%** (5.87)***
Constante 4.358 3.281 4.196
(14.46)*** (11.73)*** (10.82)***
R? 0.44 0.27 0.53
N 33 33 33
2009
Ln % de madres en el
L. . -0.553 -0.373 -0.746
Régimen Contributivo
(5.56) *** (4.28)*** (5.54)***
Constante 4.578 3.465 4.223
(13.93)*** (12.06)*** (9.50) ***
R? 0.5 0.37 0.5
N 33 33 33

*p<0.1; **p<0.05; ***p<0.01

Fuente: Porcentaje de madres con educaciéon secundaria: de la base de datos de nacidos vivos del DANE. Para las
tasas: Registros individuales de nacimiento y de defunciones: DANE. Célculos propios.
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3.4 Mortalidad Infantil Vs Promedio de edad de la madre por departamento.

El andlisis incluye el promedio de edad de la madre al momento del
nacimiento del nifio vivo, por lugar de departamento de residencia. No hubo
diferencias estadisticamente significativas entre la TMI y la edad de la madre para cada
uno de los componentes en los departamentos (Tabla 17).

Tabla 17. Regresiones Tasas de Mortalidad infantil y sus componentes (Colombia,
2003 - 2006 - 2009).Ln (Tasa de Mortalidad por Departamento) ~ Ln (Promedio Edad
de la madre por Departamento).

Ln TM Infantil Ln TM Neonatal Ln TM Postneonatal
2003
Ln Promedio Edad de la madre -1.612 -0.157 -2.923
(0.56) (0.07) (0.71)
Constant 8.092 2.873 11.328
(0.87) (0.38) (0.85)
R? 0.01 0.00 0.02
N 33 33 33
2006
Ln Promedio Edad de la madre -2.333 -1.878 -2.863
(0.79) (0.78) (0.69)
Constant 10.387 8.379 11.135
(1.09) (1.08) (0.83)
R? 0.02 0.02 0.01
N 33 33 33
2009
Ln Promedio Edad de la madre -3.560 -3.165 -3.120
(0.93) (1.07) (0.59)
Constant 14.172 12.383 11.768
(1.15) (1.30) (0.70)
R? 0.03 0.04 0.01
N 32 32 32

*p<0.1; **p<0.05; ***p<0.01
Fuente: El promedio de edad de la madre proviene de la base de datos de los registros individuales de nacido
vivo del DANE, para las tasas las fuentes son los registros individuales de defuncién y nacido vivo del DANE.

3.5 Mortalidad Infantil Vs Promedio de camas privadas por 1,000 nacidos vivos,
departamentales.

Se incluye la media de camas privadas pediatricas, neonatales y obstétricas
privadas, habilitadas para cada uno de los afios del estudio, sobre el total de nacidos
vivos, por departamento. Para los afios estadisticamente significativos la fuerza de
asociaciéon es muy débil, lo que puede estar indicando que la mortalidad infantil
depende de otros factores.

Se observa un incremento del numero de departamentos con camas privadas
en el tiempo, aunque hay departamentos que aun en 2009 no disponian de camas
especificas para la atencion materno infantil. Estos departamentos son: Guainia,
Vaupés, Vichada, Arauca y San Andrés Islas (Figura 13 y Tabla 18).
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Figura 13. Ln. Tasa de Mortalidad Infantil y sus componente por Departamento Vs. Ln
(Camas privadas por 1000 nacidos vivos por Departamento). Colombia, 2003-2006-
20009.
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Cont. Figura 11
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Fuente: La razén de las camas privadas se obtuvo de la base de datos del REPS del Ministerio de Salud y Proteccién
social, los nacidos vivos y las defunciones de los registros individuales de nacimiento y de defunciones del DANE.
Calculos propios.
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Tabla 18. Regresiones Tasas de Mortalidad infantil y sus componentes (Colombia,
2003 - 2006 - 2009). Ln(Tasa de Mortalidad por Departamento.) ~ Ln(Camas privadas
por 1,000 nacidos vivos por departamento).

Ln TMI Ln TM Neonatal Ln TM Postneonatal
(t en paréntesis)
2003
Ln Camas privadas
por 1000 nacidos -0.029 0.010 -0.078
vivos
(0.49) (0.22) (0.94)
Constante 2.936 2.361 2.003
(36.78) *** (36.66) *** (17.65) ***
R? 0.01 0 0.03
N 33 33 33
2006
Ln Camas privadas
por 1000 nacidos -0.155 -0.108 -0.201
vivos
(2.86) *** (2.39)** (2.61)**
Constante 3.105 2.496 2.217
(34.24) *** (32.73)*** (17.10) ***
R? 0.21 0.16 0.18
N 33 33 33
2009
Ln Camas privadas
por 1000 nacidos -0.152 -0.076 -0.24
vivos
(2.17)** (1.33) (2.61)**
Constant 3.064 2.395 2.248
(20.43) *** (19.61) *** (11.43)***
R? 0.13 0.05 0.18
N 33 33 33

*p<0.1; **p<0.05; ***p<0.01

Fuente: La razén de las camas privadas se obtuvo de la base de datos del REPS del Ministerio de Salud y
Proteccion social, los nacidos vivos y las defunciones de los registros individuales de nacimiento y de
defunciones del DANE. Calculos propios.

3.6 Mortalidad Infantil Vs Promedio de camas publicas departamentales.

Se observa que no hay una asociacion entre las camas publicas y la TMI y sus
componentes (Figura 14 y Tabla 19).

Lo que si se encontrd fue que los departamentos que tenian cero camas en
2003 y tasas de mortalidad infantil, neonatal y postneonatal mayores, han tenido un
incremento en el promedio de camas publicas con el tiempo. No pudiéndose entender
este resultado como un efecto positivo de las camas sobre la mortalidad infantil.
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Figura 14. Ln Tasa de Mortalidad Infantil y sus componente por Departamento. Vs.
Ln(Camas publicas por 1,000 nacidos vivos por Departamento). Colombia, 2003-2006-

2009.
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Fuente: La razén de las camas publicas se obtuvo de la base de datos del REPS del Ministerio de Salud y Proteccidn
social, los nacidos vivos y las defunciones de los registros individuales de nacimiento y de defunciones del DANE.
Calculos propios
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Tabla 19. Regresiones Tasas de Mortalidad infantil y sus componentes (Colombia,
2003 - 2006 - 2009). Ln(Tasa de Mortalidad por Departamento.) ~ Ln(Camas publicas

por 1000 nacidos vivos.

Ln TMI Ln TM Neonatal Ln TM Postneonatal
(t en paréntesis)
2003
Ln Camas pablicas por -0.083 -0.075 -0.078
1000 nacidos vivos
(1.49) (1.68) (0.96)
Constante 3.002 2.453 2.018
(35.47)*** (36.38) *** (16.29) ***
R? 0.07 0.08 0.03
N 33 33 33
2006
Ln Camas publicas por
] . 0.035 0.028 0.092
1000 nacidos vivos
(0.51) (0.50) (0.98)
Constante 2.811 2.282 1.722
(16.20)*** (16.16)*** (7.15)***
R? 0.01 0.01 0.03
N 33 33 33
2009
Ln Camas publicas por 0.181 0.088 0.278
1000 nacidos vivos
(1.74)* (1.06) (2.01)*
Constante 2.277 2.007 1.026
(7.68)*** (8.44) *** (2.60)**
R? 0.09 0.03 0.12
N 33 33 33

*p<0.1; **p<0.05; ***p<0.01

Fuente: La razdén de las camas publicas se obtuvo de la base de datos del REPS del Ministerio de Salud y
Proteccion social, los nacidos vivos y las defunciones de los registros individuales de nacimiento y de
defunciones del DANE. Calculos propios.

3.7 Mortalidad Infantil Vs Proporcion departamental de madres que tuvieron un
parto por cesarea:

La TMI muestra una asociacion negativa con el porcentaje de madres que
tienen el parto por cesdrea, siendo significativa en todas las series. La asociacién es
menor en el periodo neonatal posiblemente como consecuencia de los mismos
problemas que motivan la operacion por cesdrea y se hace mayor para la TMPN (Figura
15y Tabla 20).
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Figura 15. Ln Tasa de Mortalidad Infantil y sus componente por Departamento. Vs. Ln
Porcentaje de madres con parto por cesdrea, por Departamento. Colombia. 2003-

2006-2009
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Cont. Figura 15
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Fuente: La proporcién de madres con parto por cesarea proviene de la base de datos de los registros individuales de
nacido vivo del DANE, para las tasas las fuentes son los registros individuales de defuncién y nacido vivo del DANE.
Tabla 20. Regresiones Tasas de Mortalidad infantil y sus componentes (Colombia,
2003 - 2006 - 2009). Ln(Tasa de Mortalidad por Departamento.) ~ Ln (Porcentaje de
madres que tuvieron el parto por cesarea).

Ln TMI Ln TM Neonatal Ln TM Postneonatal
(t en paréntesis)
2003
Ln % de madres con -0.323 -0.031 -0.751
parto por cesarea
(2.44)** (0.27) (4.78)***
Constante 3.928 2.468 4.301
(9.34)*** (6.69)*** (8.60)***
R? 0.16 0.00 0.42
N 33 33 33
2006
Ln % de madres con
parto por cesarea -0.490 -0.336 -0.759
(3.93)*** (3.10)*** (4.59)***
Constante 4.526 3.467 4.469
(10.84) *** (9.54)*** (8.07)***
R? 0.33 0.24 0.41
N 33 33 33
2009
Ln % de madres con -0.555 -0.338 -0.799
parto por cesarea
(3.67)*** (2.65)** (4.04)***
Constante 4.712 3.433 4.584
(8.86)*** (7.66)*** (6.59)***
R? 0.3 0.19 0.34
N 33 33 33

*p<0.1; **p<0.05; ***p<0.01

Fuente: Porcentaje de madres cuyo parto fue por cesarea se obtuvo de la base de datos de nacidos vivos del
DANE. Para las tasas: Registros individuales de nacimiento y de defunciones: DANE. Calculos propios.
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3.8 Mortalidad Infantil Vs. Proporcion departamental de camas de cuidado
intensivo neonatal y pediatrico del total de camas:

La tasa de mortalidad infantil muestra una asociacidn negativa con la
proporcién de camas de cuidado intensivo neonatal, que se va haciendo mas clara en
el ultimo afio del periodo. Por cada cama de cuidado intensivo neonatal se reduce en
0.15% la mortalidad infantil, 0.10% la neonatal y entre 0.17 y 0.21% la mortalidad
postneonatal. Hay algunos puntos fuera del conjunto que muestran posiblemente un
incremento de camas, como respuesta a una tasa alta de mortalidad infantil que no ha
tenido el tiempo de respuesta o esta asociada con otros efectos. El afno 2003 no es
significativo (Figura 16 y Tabla 21).

Figura 16. Ln Tasa de Mortalidad Infantil y sus componente por Departamento Vs. Ln
Porcentaje de camas de cuidados intensivos (del total de camas), por Departamento.
Colombia. 2003-2006-2009
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Cont. Figura 11
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Fuente: Porcentaje de camas de cuidado intensivo sobre el total de camas se obtuvo de la base de datos del REPS
en la Web del Ministerio de Salud y Proteccidn Social. Para las tasas: Registros individuales de nacimiento y de
defunciones: DANE. Célculos propios.

Tabla 21. Regresiones Tasas de Mortalidad y sus componentes (Colombia, 2006 -
2009). Ln(Tasa de Mortalidad por Departamento) ~ Ln (% Camas cuidado intensivo -del
total de camas- por Departamento).

Ln TMI Ln TM Neonatal Ln TM Postneonatal
(t en paréntesis)
2006
Ln % Camas cuidado -0.146 -0.111 -0.173
intensivo (del total de
camas)
(3,39)*** (3,12)*** (2,71)**

Constant 3.222 2.599 2.331

(29,48)*** (28,58)*** (14,43)***
R? 0.27 0.24 0.19
N 33 33 33
2009
Ln % Camas cuidado -0.160 -0.105 -0.216
intensivo (del total de
camas)

(2,82)*** (2,28)** (2,82)***

Constant 3.141 2.490 2.288

(21,51)%** (21,07)*** (11,60)***
R? 0.20 0.14 0.20
N 33 33 33

*p<0.1; **p<0.05; ***p<0.01
Nota: 2003 no fue significativo.
Fuente: Porcentaje de madres cuyo parto fue por cesarea se obtuvo de la base de datos de nacidos vivos del
DANE. Para las tasas: Registros individuales de nacimiento y de defunciones: DANE. Cdlculos propios.
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4 Path Analisis: microanalisis.

El modelo de determinantes nos dio como resultado el Path que se muestra
en la Figura 17, con las variaciones correspondientes para la edad neonatal y
postneonatal. Los Coeficientes del Path (CP), que corresponden a los valores de cada
una de las flechas, representan las relaciones causa-efecto de las variables estudiadas.
Dentro de los factores de riesgo exogenos se encuentran el sexo masculino del nifo, el
tipo de embarazo y la educacidn secundaria de la madre mientras que el resto de los
factores de riesgo son de tipo enddgeno, es decir, que reciben impacto de uno de los
factores que hay dentro del modelo. Los resultados de las variables que tienen efecto
directo e indirecto sobre la mortalidad infantil, neonatal y postneonatal se encuentran
en las Tablas 22-249,

Figura 17. Diagrama del Path para la probabilidad de muerte infantil.

o
Sexo del nifio: al
Nifo=1 >
Hifia=0 al
Tipo de embarazo cl »
z.ultlr;lele_? g » bl,| Pesoalnacer a3 3
Luleo= 2 Edad Gestacional [grames)
1 zaman | 4 4
,| Eceddela S =
Biologicos madre (anos) i I —
cdl Tipode parto
Edad Riesgo 1: 54-33 Cesarea=1 b2 -
Edad =20 = ! Espontaneo y otros=0 >
afios=1 == >
Otros =0 ] c51 | |VT TT
E dad Riesgo 2 e > Paridad [nimero de I = >
Eﬂdad =35 :5.? > hijos vivoz)
~—| | afios=1 5.
Otros=0 £33 F. ‘ |,_...
c5b —=
d1 = b4z -]
S — =
Educacion de la madre —— =)
Socioeconomicos E ducacion secundaria = g
completa=1 c9.2 [=]
'y 4f Menos de educacion 3.3 bl E
| " g secundaria=0 = - uso delos se vidos de
I cll Senvidos médicos salud
1 | .7 o
1 1 — L+ Atencion en elmismo (- a7
1 1 l;: c10,1 e Total camas TET ¥  departamentode =
1 1 €121 . b52 residendia: Si=1 No=0
731 ] 2
1 " c10,2 + x a3 I *| Atencion enelmismo R
I : — aﬂ i uramiento i _ Tas de cama BE2 ‘g mumnicipio de pE— :
1 negimen 153 [sobre el P residendia: Si=1 No=0
¥ contributivo=1 = s totzldecamas) -..
| Servicios — Reégimen c4.5 05,2 Atencién Doctor: (____ =
¥ Publicos subsidiade yno sics, Noo —
asegurado=10
43 1 - ]
Ambientales { Acueduchs =10

Fuente: Elaboracion Propia (seccidn de la Figura 4, parte 1)

9Nota: En el analisis del Path hablamos de efecto positivo cuando el signo del coeficiente Beta
es positivo, indicando que hay un efecto o una cadena de efectos, que aumentan la probabilidad de
morir y cuando el efecto es negativo nos indica que disminuye la probabilidad de morir.
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Las variables con efecto directo sobre la probabilidad de muerte infantil,
neonatal y postneonatal, son aquellas que impactan directamente sobre la
probabilidad de morir. En el orden de mas positivo a mds negativo, encontramos que
las variables de efecto directo en los tres grupos son iguales para los tres primeros
lugares: numero de hijos vivos, sexo masculino y parto por cesarea. Del cuarto al
séptimo lugar con signo negativo y diferencias entre la mortalidad infantil y sus
componentes, estdn la atencién en el mismo municipio de residencia, la cobertura de
acueducto, el embarazo multiple y la atencién por un médico. Los factores mas
importantes que impactan negativamente sobre la mortalidad, es decir, que reducen
la probabilidad de morir antes del afio son: recibir atencion en el mismo departamento
de residencia, el peso al nacer y las semanas de gestacién (Figura 18, Tabla 22-24).

Figura 18. Path Diagrama y Coeficientes Beta de los factores de riesgo para
mortalidad infantil y sus componentes. Modelo para efectos directos.

Sexo del nifio: a1l
Nifio=1 -
Nifia=0
Peso al nacer a3
(gramos) —>

Uso de los servicios de
salud

Atencion en el mismo
departamento de
residencia: Si=1 No=0

Atencion en el mismo
municipio de
residencia: Si=1 No=0

Probabilidad ¢

Atencion Doctor:
Si=1, No=0

Acueducto

Fuente: Elaboracion Propia (seccidn de la Figura 4, parte 1)
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Tabla 22. Path General Mortalidad Infantil

2003-2009 2009
Codigo del Pathy )
. Variables Efectos Efectos Efectos Efectos
coeficiente del Path | L, Total | L, Total
Directos indirectos Directos indirectos
a2 Embarazo multiple -0.0150 0.0503 0.0354 -0.0132 0.0510 0.0378
a6 Numero de hijos vivos 0.0169 0.0007 0.0176 0.0158 0.0011 0.0170
al Sexo masculino 0.0142 0.0142 0.0124 0.0124
a5 Parto por cesarea -0.0043 -0.0023 -0.0066 -0.0078 -0.0024 -0.0102
Atencion en el mismo
a8 municipio de residencia
de la madre -0.0075 -0.0075 -0.0070 -0.0070
alo Agua potable -0.0078 -0.0078 -0.0073 -0.0073
a9 Atencion medica -0.0192 -0.0192 -0.0189 -0.0189
Atencion en el mismo
a7 departamento de
residencia de la madre -0.0337 -0.0337 -0.0347 -0.0347
a3 Peso al nacer -0.0755 -0.0755 -0.0691 -0.0691
ad Semanas de Gestacion -0.1870 -0.0439 -0.2309 -0.1932 -0.0415 -0.2347
Edad de la madre
a3-a4-a5-a6-a7-a8-a9 Edad riesgo <20 afios 0.0020 0.0020 0.0025 0.0025
a3-a4-a5-a6-a7-a8-a9 Edad riesgo >35 afios 0.0089 0.0089 0.0082 0.0082
a3-a4-a5-a6-a7-a8-a9-al0 Educacién Secundaria -0.0067 -0.0067 -0.0053 -0.0053
a3-a5-a7-a8-a9 Regimen contributivo -0.1098 -0.1098 -0.1173 -0.1173
Servicios médicos
a3-a5-a7-a8-a9 Total camas -0.0031 -0.0031 -0.0030 -0.0030
a3-a5-a7-a8-a9 % camas intensivas -0.0082 -0.0082 -0.0099 -0.0099
Fuente: Base de datos DANE. Calculos propios.
Tabla 23. Path Mortalidad Neonatal
. 2003-2009 2009
c::f?;ig:njzl dza:t:a‘:h Variables E.fectos ) Ef-ectos Total E-fectos ) Ef.ectos Total
Directos indirectos Directos indirectos
a2 Embarazo multiple -0.0163 0.0513 0.0351 -0.0144 0.0522 0.0377
a6 Numero de hijos vivos 0.0145 0.0009 0.0154 0.0120 0.0015 0.0135
al Sexo masculino 0.0127 0.0127 0.0115 0.0115
a9 Atencion medica -0.0062 0.0000 -0.0062 -0.0048 0.0000 -0.0048
Atencion en el mismo
a8 municipio de
residencia de la madre -0.0080 0.0000 -0.0080 -0.0073 0.0000 -0.0073
a5 Parto por cesarea -0.0060 -0.0021 -0.0081 -0.0112 -0.0022 -0.0134
Atencion en el mismo
a7 departamento de
residencia de la madre -0.0207 0.0000 -0.0207 -0.0187 0.0000 -0.0187
a3 Peso al nacer -0.0692 0.0000 -0.0692 -0.0628 0.0000 -0.0628
a4 Semanas -0.2004 -0.0400 -0.2404 -0.2083 -0.0375 -0.2459
Edad de la madre
a3-a4-a5-a6-a7-a8-a9 Edad riesgo <20 afios 0.0028 0.0028 0.0037 0.0037
a3-a4-a5-a6-a7-a8-a9 Edad riesgo >35 afios 0.0086 0.0086 0.0075 0.0075
Educacién Secundaria -0.0043 -0.0043 -0.0036 -0.0036
Regimen contributivo -0.1096 -0.1096 -0.1173 -0.1173
Servicios médicos
Total camas -0.0021 -0.0021 -0.0015 -0.0015
% camas intensivas -0.0062 -0.0062 -0.0073 -0.0073

Fuente: Base de datos DANE. Calculos propios
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Tabla 24. Path Mortalidad Postneonatal

Codigo del Path y 2003-2009 2009
coeficiente del Variables Efectos Efectos Total Efectos Efectos Total
Path Directos indirectos Directos indirectos
al Sexo masculino 0.0142 0.0142 0.0124 0.0124
a2 Embarazo multiple -0.0034 0.0145 0.0111 -0.0012 0.0150 0.0138
a6 Numero de hijos vivos 0.0103 0.0103 0.0112 0.0112
alo Agua potable 0.0025 0.0025 0.0004 0.0004

Atencion en el mismo
municipio de
a8 residencia de la madre -0.0048 -0.0048 -0.0041 -0.0041
a9 Atencion medica -0.0280 -0.0280 -0.0313 -0.0313
Atencion en el mismo
departamento de

a7 residencia de la madre -0.0310 -0.0310 -0.0350 -0.0350
a3 Peso al nacer -0.0332 -0.0332 -0.0320 -0.0320
a4 Semanas -0.0419 -0.0184 -0.0602 -0.0439 -0.0183 -0.0622

Edad de la madre
13-a4-a5-a6-a7-a8-a¢ Edad riesgo <20 afios -0.0009 -0.0009 -0.0009 -0.0009
13-a4-a5-a6-a7-a8-a¢ Edad riesgo >35 afios 0.0051 0.0051 0.0054 0.0054
Educacién Secundaria -0.0035 -0.0035 -0.0035 -0.0035
Regimen contributivo -0.1024 -0.1024 -0.1093 -0.1093

Servicios médicos
Total camas -0.0045 -0.0045 -0.0049 -0.0049
% camas intensivas -0.0051 -0.0051 -0.0068 -0.0068

Fuente: Base de datos DANE. Calculos propios

Cuando la diferencia entre el Coeficiente del Path (Tablas 22-24) y el
Coeficientes de Correlacion (CC) (Tablas 25-27) es relativamente pequefia, nos indica
gue la mayoria de los efectos sobre la mortalidad infantil, se deben a la variable
estudiadas sin otros impactos externos. Encontramos por ejemplo, grandes variaciones
en el embarazo multiple (0.0451 a -0.0150) y el parto por cesarea (0.0151 a -0.0043). El
sexo masculino es la Unica variable que tiene efecto directo, sin otros factores de
riesgo asociados conocidos.

Todos los efectos directos fueron estadisticamente significativos al 95%,
excepto la cobertura de acueducto sobre la mortalidad postneonatal en el afno 2009,
posiblemente por aumento de ésta como una politica publica, coincidente con los
municipios donde hay mayor mortalidad infantil postneonatal.

Tabla 25. Coeficientes de correlacion de la mortalidad infantil 2003-2009.

Murié Masculino Emba.ram Pesoal Semanasde  Nimero Nac./muerte Nac.,‘:muerte Nac.]fnusrts Porc.
(=1) (=1 multiple nacer gestacion de hijos .f.lpto..de |.'np|o.. de atendida por Acuedu.cto el
(=1) (gramos) residencia (=1) residencia (=1) doctor (=1) mpio.

Muri6 (=1) 1.0000

Masculino (=1) 0,0064* 1.0000

Embarazo multiple (=1) 0,0163* -0,0060* 1.0000

Peso al nacer (gramos) -0,0677* 0,0937* -0,2003*  1.0000

Semanas de gestacion -0,0725* -0,0122* -0,1902* 0,5728* 1.0000

Numero de hijos 0,0198* -0,0010* 0,0689* 0,0794* 0,0073*  1.0000

Nac./muerte dpto. de residencia (=1) -0,0398* -0,0016* -0,0257* 0,0565*  0,0655* 0,0057* 1.0000

Nac./muerte mpio. de residencia (=1) -0,0217* -0,0046* -0,0443* 0,0404* 0,0600* 0,0053* 0,3076* 1.0000

Nac./muerte atendida por doctor (=1) -0,0444* 0,0041* 0,0065* -0.0007 -0,0031* -0,1120* -0,0239* -0,0785* 1.0000

Porc. Acueducto en mpio. -0,0143* -0.0007 -0,0013* -0,0543*  -0,0492* -0,1310* 0,0410* 0,1888* 0,1316* 1.000¢

Namero de obsercaciones 4700184

* Significativo al 5%
Fuente: Base de datos DANE. Calculos propios
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Tabla 26. Coeficientes de correlacidon de la mortalidad neonatal 2003-2009.

Nac., rte Nac., rte Nac.,
Embarazo Pesoal Semanas ac/muerte Nac./muerte Nac./m

Murié Masculino multiple nacer de Cesarea NI.'IITI.E'rD dpttn. dl.e I1'I|?iD. dl.e eaten
=1 =0 (=1) (gramos) gestacion =1 de hijos resﬁillma res?ﬁi?ua pur::

Murid (=1) 1.0000

Masculino (=1) 0,0113* 1.0000

Embarazo multiple (=1) 0,0447% -0,0059*% 1.0000

Peso al nacer (gramos) -0,2180* 0,0890* -0,2036* 1.0000

Semanas de gestacién -0,2812*% -0,0135* -0,1930* 0,6024*  1.0000

Cesarea (=1) 0,0202*% 0,0129% 0,1277% -0,0512* -0,1271* 1.0000

Nidmero de hijos 0,0114* -0,0009% 0,0697% 0,0759* 0,0057* -0,0917* 1.0000

Nac./muerte dpto. deresidencia (=1)  -0,0401* -0,0016* -0,0266* 0,0601* 0,0685* -0,0469* 0,0058* 1.0000

Nac./muerte mpio. de residencia (=1)  -0,0354* -0,0049* -0,0449% 0,0446* 0,0632* -0,1506* 0,0051*% 0,3078*% 1.0000

Nac./muerte atendida por doctor (=1)  -0,0035* 0,0043* 0,0072* -0,0023* -0,0053* 0,1214* -0,1118*  -0,0239* -0,0781% 1(

Numero de obsercaciones 4712011

* Significativo al 5%

Tabla 27. Coeficientes de correlacidon de la mortalidad postneonatal 2003-2009.

Emb P | Semanas Nac./muerte Nac./muerte Nac./muerte Porc.
Murié  Masculino m a.razn esoa Nimero dpto. de mpio. de ! Acuedu
multiple nacer de . ; _ l . atendida por
(=1) (=1) =1) (gramos) gestacién de hijos  residencia residencia doctor (=1) oen
¢ ¢ 1) (=1) g,
Murid (=1) 1.0000
Masculino (=1) 0,0064* 1.0000
Embarazo multiple (=1) 0,0163* -0,0060% 1.0000
Peso al nacer (gramos) -0,0677% 0,0937% -0,2003*  1.0000
Semanas de gestacién -0,0725% -0,0122* -0,1902* 0,5728* 1.0000
Nimero de hijos 0,0198* -0,0010% 0,0689* 0,0794* 0,0073* 1.0000
Nac./muerte dpto. de residencia (=1) -0,0398* -0,0016* -0,0257* 0,0565* 0,0655* 0,0057* 1.0000
Nac./muerte mpio. de residencia (=1) -0,0217* -0,0046* -0,0443* 0,0404* 0,0600% 0,0053* 0,3076% 1.0000
Nac./muerte atendida por doctor (=1)  -0,0444* 0,0041* 0,0065* -0.0007 -0,0031* -0,1120% -0,0239* -0,0785* 1.0000
Porc. Acueducto en mpio. -0,0143*  -0.0007 -0,0013* -0,0543* -0,0492* -0,1310* 0,0410*% 0,1888* 0,1316* 1.00C

Nimeroe de obseravciones 4700184

* Significativo al 5%
Fuente: Base de datos DANE. Calculos propios

Las variables que tienen efecto indirecto en su orden son: 1) edad de la
madre: si es menor de 20 o mayor de 35 afios, con un efecto positivo sobre la
mortalidad infantil y sus componentes; 2) con efectos negativos y en orden se
encuentran: la educacién secundaria de la madre, el nUmero de camas obstétricas,
pediatricas y neonatales y el nUmero de camas de cuidado intensivo. La asociacion mas
fuerte de efectos indirectos es la de estar afiliado al régimen contributivo de la
seguridad social (Tabla 22-24).

Cuando se consideran los efectos combinados (directos e indirectos), las
variables cambian de orden, con un impacto positivo muy importante del embarazo
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multiple, que pasa del quinto lugar al primero en todas las series, seguido de el
numero de hijos nacidos vivos y el sexo masculino del nifio. Con impacto negativo
sobre la tasa de mortalidad infantil y de menor a mayor efecto estdn el parto por
cesdrea, la atencidén en el mismo municipio de residencia de la madre, cobertura de
agua potable, atencién médica, atencién en el mismo departamento de residencia,
peso al nacer y semanas de gestacion. En el periodo 2002-2009, el efecto del
acueducto sobre la mortalidad postneonatal es negativo en el Correlacion (-0.0143) y
resulta con un efecto positivo en el Coeficiente del Path (0.0025), lo que nos puede
indicar que hay otros efectos indirectos que no han sido estudiados.

4.1 Los Efectos:

4.1.1 Efectos directos:

4.1.1.1 El sexo masculino

El sexo masculino tiene una influencia positiva sobre la probabilidad de morir
de un nifio, tanto para la mortalidad infantil como para sus componentes. El
Coeficiente del Path se representa en la Figura 18 con la letra al. La diferencia entre el
periodo 2003-2009 y el afio 2009 es muy pequefia, muestra poca variacion, el
Coeficiente del Path esta entre 0.0142 y 0.0124, ocupando el segundo lugar de
importancia entre los factores, siendo el mismo lugar para los componentes. El
impacto positivo sobre la mortalidad infantil en el periodo neonatal se observa con un
Coeficiente del Path de 0.0115, un poco mayor que el Coeficiente del Path neonatal
gue fue de 0.0059 (Tabla 28). No se conoce ninguna fuerza exdgena que explique este
efecto positivo y esto se confirma al comparar el Coeficiente del Path con el de
correlaciéon que es de 0.0127 en el periodo 2003-2009, con igual comportamiento para
los componentes neonatal (0.0113) y postneonatal (0.0064) (Tablas 25-27).

Tabla 28. Los Coeficientes del Path—Sexo masculino- Mortalidad Infantil, neonatal y
Postneonatal. 2003-2009 y afio 2009. Colombia.

2003-2009 2009
Efectos Efectos Efectos Efectos
Periodo Path X L. Total X - Total
Directos indirectos Directos indirectos
Mortalidad
. . al Sexo 0.0142 0.0142 0.0124 0.0124
infantil
Mortalidad
al Sexo 0.0127 0.0142 0.0115 0.0115
Neonatal
Mortalidad
al Sexo 0.0070 0.0070 0.0059 0.0059
Postneonatal

Fuente: Base de datos DANE. Calculos propios
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4.1.1.2 El Peso al nacer

El peso al nacer tiene un efecto directo negativo sobre la mortalidad infantil, a
mayor peso, menor probabilidad de morir (Tabla 29). Hay diferencia entre el
Correlacion y el Coeficiente del Path para la mortalidad infantil y neonatal, que nos
indica que podrian existir otros factores que inciden sobre el peso al nacer. En la edad
postneonatal la diferencia entre los coeficientes es muy baja por lo que el efecto
puede ser directo. El peso es el penultimo efecto directo sobre la probabilidad de
morir, superado solo por la edad gestacional, se representa con el a3 en el diagrama
del Path (PD) (Figura 17). Se observa que a través del tiempo no hay variacion, pues los
valores en el periodo 2003-2009 y el afio 2009 son muy similares, donde la
probabilidad de una muerte infantil es casi igual a la de una muerte neonatal (-0.0755
y -0.0692) y un poco menos negativo el coeficiente Beta en la probabilidad de una
muerte postneonatal (-0.0332).

Tabla 29. Los Coeficientes del Path - Peso al nacer - Mortalidad Infantil, neonatal y
Postneonatal. 2003-2009 y aiio 2009. Colombia.

2003-2009 2009
i Efectos Efectos Efectos Efectos
eriodo Path K Lo Total . o Total
Directos indirectos Directos indirectos
lortalidad
i a3 Peso al nacer -0.0755 -0.0755 -0.0691 -0.069!
fantil
lortalidad a3 Pesoal nacer -0.0692 00692  -0.0628 -0.062¢
eonatal
Ll li
ortalidad a3 Pesoal nacer -0.0332 00332 -0.0320 -0.03¢
ostneonatal

Fuente: Base de datos DANE. Calculos propios

4.1.1.3 El uso de los servicios de salud:

Tiene un efecto directo negativo, es decir que reduce la probabilidad de una
mortalidad infantil, neonatal y postneonatal, sin diferencias en el tiempo y al parecer
sin otros factores concomitantes que modifiquen su efecto “directo”.

El menor efecto lo tiene el recibir atencién en el mismo departamento de
residencia, el cual se ubica antes del peso al nacer en todos los grupos de edad (con un
orden de 8 de 10 y 7 de 9), con un coeficiente Beta de -0.0337, -0.0207 y -0.0350 sobre
la probabilidad de morir en la edad infantil, neonatal y postneonatal respectivamente y
que se representa en el PD con a7 (Figura 17 y Tabla 30).

En segundo lugar, con signo negativo, se encuentra la atencidn médica al
momento de la muerte, muy similar en la edad infantil y postneonatal, con una
pequefia diferencia con el Coeficiente de Correlacidn. Se ubica en el 72 y 62 lugar,
después de la atencion en el mismo departamento, con un Coeficiente del Path de -
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0.0192 y -0.0280 para el periodo 2003-2009. Para la edad neonatal ocupa el 42 lugar,
con un Coeficiente del Path de -0.0062 posiblemente por el efecto de que los nifios
mas prematuros estan hospitalizados y bajo cuidados médicos, teniendo mayor
probabilidad de morir por situacion de la prematurez. Se representa con el efecto a9
(Figura 17 y Tabla 30).

Finalmente, la influencia menos negativa se da cuando el nifio es atendido en
el mismo municipio de residencia, con un Coeficiente del Path muy similar sobre la
probabilidad de morir en la edad infantil (-0.0070), neonatal (-0.0080) y postneonatal
(0.0048), representado en la grafica del Path con la letra a8 (Figura 17). Se ubica en el
49 |ugar entre los efectos sobre la probabilidad de morir en la edad infantil y en el 52
lugar en los otros grupos (Tabla 30).

Tabla 30. Los Coeficientes del Path -Uso de los Servicios de salud-Mortalidad Infantil,
neonatal y Postneonatal. 2003-2009 y aino 2009. Colombia.

2003-2009 2009
. Efectos Efectos Efectos Efectos
Periodo Path ) . Total ) o Total
Directos indirectos Directos indirectos
Mismo
a7 departamento de -0.0337 -0.0337 -0.0347 -0.0347
Mortalidad residencia
infantil Mismo municipio de
a8 R . -0.0075 -0.0075 -0.0070 -0.0070
residencia
a9 Atencion médica -0.0192 -0.0192 -0.0189 -0.0189
Mismo
a7 departamento de -0.0207 -0.0207 -0.0187 -0.0187
Mortalidad residencia
Neonatal Mi icipiod
a8 1smo minicipic de -0.0080 -0.0080 -0.0073 -0.0073
residencia
a9 Atencién médica -0.0062 -0.0062 -0.0048 -0.0048
Mismo
) a7 departamento de -0.0310 -0.0310 -0.0350 -0.0350
Mortalidad K .
residencia
Postneonat . S
Mismo municipio de
al a8 R . -0.0048 -0.0048 -0.0041 -0.0041
residencia
a9 Atencion médica -0.0280 -0.0280 -0.0313 -0.0313

Fuente: Base de datos DANE. Calculos propios

4.1.1.4 La cobertura de acueducto

El acueducto (a10) en la Figura 17 tiene un efecto levemente negativo sobre
la probabilidad de morir antes del primer afio y en la edad postneonatal, el Coeficiente
del Path es de -0.0078 y -0.0025 respectivamente (la edad neonatal no fue
estadisticamente significativa —NS-). Al ser esta variable algo menor que el Coeficiente
de Correlacién (-0.0155 y -0.0143), indica que hay algunos otros efectos que pueden
estar incidiendo sobre ella (Tabla 31).
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Tabla 31. Los Coeficientes del Path —Cobertura de acueducto-Mortalidad Infantil,
neonatal y Postneonatal. 2003-2009 y afio 2009. Colombia.

2003-2009 2009
B Efectos Efectos Efectos Efectos
Periodo Path X . Total R . Total
Directos indirectos Directos indirectos
Mortali
Mortalidad atp  Coverturade ;o 10,0078 -0.0073 -0.0073
infantil acueducto
Mortalidad
alo Agua potable 0.0025 0.0025 0.0004 0.0004
Postneonatal

Fuente: Base de datos DANE. Calculos propios

4.1.2 Efectos combinados: directos e indirectos

Algunos determinantes tienen efectos directos e indirectos, es decir que han
sido considerados en el modelo como una influencia directa sobre la mortalidad
infantil y a la vez inciden sobre otros determinantes, dando como resultado un efecto
diferente al que produce por si mismo, ellos son: el embarazo multiple, el nimero de
hijos vivos (la paridad), el parto por cesareay la edad gestacional (Figura 19).

Figura 19. Path Diagrama y Coeficientes del Path de los factores de riesgo para
mortalidad infantil y sus componentes. Modelo para efectos combinados.

az
cl =
Tipo de embarazo bl Peso al nacer 23 >
Multiple=1 c2 2 Edad Gestacional - (gramos) }
Simple=0 c3 [semanas) h a4 2
_| Tipo de parto b2
“| Cesarea=1 as
Esponténeo y otros=0 L .
Vy :
ab
Paridad (numero de |
hijos vivos) -

Fuente: Elaboracidon Propia (seccidn de la Figura 4, parte 1)

4.1.2.1 Tipo de embarazo

El embarazo multiple, como efecto directo, ocupa el 52 lugar en el ranking de
estos efectos sobre la probabilidad de morir en la edad infantil y el 42 lugar sobre la
probabilidad de muerte en el edad neonatal y postneonatal (NS), con un efecto
negativo; no actua por si mismo sobre la probabilidad de morir, depende de otros. Los
efectos son consistentes en el tiempo, entre 2003 — 2009 son casi idénticos a los
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resultados del afio 2009 (Tabla 32). El embarazo multiple cambia el efecto sobre la
probabilidad de morir, de negativo a positivo, cuando intervienen los efectos
indirectos, es decir que la probabilidad de morir por un embarazo multiple aumenta,
cuando intervienen: la edad gestacional, el peso al nacer y el parto por cesdrea (Figura
19). Parece ser que la edad gestacional es la que tiene mayor impacto sobre la
probabilidad de morir. En los resultados parciales también es mayor para la mortalidad
infantil y neonatal, que para la postneonatal.

La secuencia de los efectos muestra mayor probabilidad de morir cuando el
parto por cesarea tiene un efecto sobre la edad gestacional y ésta sobre la
probabilidad de morir (c2*a4) con un Coeficiente del Path positivo de 0.0382, seguida
del efecto sobre la edad gestacional y de ésta sobre el peso al nacer y éste sobre la
mortalidad infantil (c2*b1*a3) con un Coeficiente del Path de 0.0084, todos los
coeficientes del Path para cada uno de los efectos indirectos para la mortalidad infantil
y sus componentes se puede detallar en la Tabla 32, con un Coeficiente del Path total
para los efectos indirectos de 0.0503 y un resultado final de 0.0354, para el periodo
2003-2009, casi idéntico en el afio 2009 y el periodo neonatal; vemos una Coeficiente
del Path un poco menor en el periodo postneonatal, indicando que después del mes
de nacido estos determinantes tienen un impacto menor.

Tabla 32. Los Coeficientes del Path -Tipo de Embarazo multiple- Mortalidad Infantil,
neonatal y Postneonatal. 2003-2009 y afio 2009. Colombia.

2003-2009 2009
R Efectos Efectos Efectos Efectos
Periodo Path ) L Total ) L Total
Directos indirectos Directos indirectos

a2 Tipo de embarazo -0.0150 0.0503 0.0354 -0.0132 0.0510 0.0378
clxa3 0.0072 0.0064
Mortalidad c2xb1xa3 0.0084 0.0081
Infantil c3xb2xa3 -0.0003 -0.0003
c2xa4 0.0356 0.0378
c3xa5 -0.0006 -0.0010

a2 Tipo de embarazo -0.0163 0.0513 0.0351 -0.0144 0.0522 0.0377
clxa3 0.0066 0.0058
Mortalidad c2xb1xa3 0.0076 0.0073
Neonatal c3xb2xa3 -0.0003 -0.0003
c2xa4 0.0382 0.0407
c3xa5 -0.0008 -0.0014

. a2 Tipo de embarazo -0.0034 0.0145 0.0111 -0.0012 0.0150 0.0138

Mortalidad

clxa3 0.0032 0.0030
P°s":°"at c2xbixa3 0.0035 0.0035
c2xa4 0.0079 0.0085

Fuente: Base de datos DANE. Calculos propios

4.1.2.2 Paridad

La paridad, que en este caso indica el numero de hijos vivos que ha tenido la
madre, incluyendo el nacido vivo o fallecido, es el determinante que mayor impacto
positivo directo tiene sobre la probabilidad de morir y se representa con la letra a6 en
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el PD, ocupa el primer lugar en todas los grupos de muerte infantil y el segundo lugar
para la probabilidad de muerte infantil o neonatal cuando se le adicionan los efectos
indirectos, excepto en la postneonatal que no tiene (Tablas 22-24).

El nimero de hijos vivos (Figura 19) actua sobre el parto por cesdrea, que
tiene efecto directo sobre la mortalidad infantil (b3*a5) y a su vez, el parto por
cesdrea actla sobre el peso al nacer el cual tiene un efecto directo sobre la
probabilidad de morir (b3*b2*a3), aumentando levemente su efecto sobre la
mortalidad infantil, de 0.0169 a 0.0176 en 2003-2009 y sobre la mortalidad neonatal
de 0.0145 a 0.0154, casi idéntico en 2009, como se puede apreciar en la Tabla 33.

Tabla 33. Los Coeficientes del Path—-Numero de hijos vivos- Mortalidad Infantil,
neonatal y Postneonatal. 2003-2009 y aiio 2009. Colombia

2003-2009 2009
; Efectos Efectos Efectos Efectos
Periodo Path i L Total . Lo Total
Directos indirectos Directos indirectos
. a6 Paridad 0.0169 0.0007 0.0176 0.0158 0.0011 0.0170
Mortalidad
. . b3xa5 0.0005 0.0009
infantil
b3xb2xa3 0.0002 0.0003
a6 Paridad 0.0145 0.0009 0.0154 0.0120 0.0015 0.0135
Mortalidad
b3xa5 0.0007 0.0012
Neonatal
b3xb2xa3 0.0002 0.0002
Mortalidad N
Paridad 0.0103 0.0103 0.0112 0.0112
Postneonatal

Fuente: Base de datos DANE. Calculos propios

4.1.2.3 Tipo de Parto por cesarea

El Coeficiente del Path para el parto por cesarea sobre la mortalidad infantil
(a5) es negativo, se hace mds negativo en el tiempo y mas sobre la probabilidad de
morir en la edad neonatal (Tabla 34), posiblemente por ser una medida de
intervencion ante las complicaciones del parto y del embarazo. Los efectos indirectos
gue se generan sobre el peso al nacer, hacen que el Coeficiente del Path sea un poco
mas negativo, pero el efecto se ve sostenido en el tiempo y en tipo de mortalidad, la
variacion se observa sobre el efecto directo (Figura 19). El parto por cesdrea es el
tercero de los coeficientes del Path que actuan sobre la mortalidad infantil y neonatal
y el primero que directamente tiene un efecto positivo sobre la probabilidad de morir.
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Tabla 34. Los Coeficientes del Path -Tipo de Parto: Cesarea- Mortalidad Infantil,
neonatal y Postneonatal. 2003-2009 y afio 2009. Colombia

2003-2009 2009
, Efectos Efectos Efectos Efectos
Periodo Path K o Total K Lo Total
Directos indirectos Directos indirectos
Mortalidad a5 Tipode parto _ggo43 -0.0023 -0.0066 -0.0078 -0.0024 -0.0102
infantil b2xa3 -0.0023 -0.0024
Mortalidad a5 Tipode parto -0.0060 -0.0021 -0.0081 -0.0112 -0.0022 -0.0134
Neonatal b2xa3 -0.0021 -0.0022

Fuente: Base de datos DANE. Calculos propios

4.1.2.4 La edad gestacional

El resultado del Path (a4) nos muestra como la edad gestacional disminuye su
efecto negativo directo en comparacién con el Coeficiente de Correlacién (-0.2697), al
verse influenciado por otros efectos (Tabla 35 y Figura 19). Es el efecto directo que
mayor influencia negativa tiene sobre la probabilidad de morir (-0.187), el cual es mas
negativo en el periodo neonatal (-0.200) y va disminuyendo su efecto sobre la
mortalidad postneonatal (-0.042). En el tiempo no tiene variacion. Los efectos
indirectos aumentan un poco la negatividad, pero mantiene la diferencia entre los

componentes.

Tabla 35. Los Coeficientes del Path -Semanas de Gestacion - Mortalidad Infantil,

neonatal y Postneonatal. 2003-2009 y afio 2009. Colombia.

2003-2009 2009
i Efectos Efectos Efectos Efectos
Periodo Path ) Lo Total X Lo Total
Directos indirectos Directos indirectos
a4 Semanas -0.1870 -0.0439 -0.2309 -0.193 -0.0415 -0.234.
Mortalidad infantil
bixa3 -0.0439 -0.0415
a4 Semanas -0.2004 -0.0400 -0.2404 -0.2083 -0.0375 -0.245¢
Mortalidad Neonatal
bixa3 -0.0400 -0.0375
Mortalidad a4 Semanas -0.0419 -0.0184  -0.0602 -0.0439 -0.0183 -0.062:
Postneonatal blxa3 -0.0184 -0.0183
Fuente: Base de datos DANE. Calculos propios
4.1.3 Los efectos Indirectos
Tienen efectos indirectos sobre la mortalidad infantil los siguientes

determinantes la edad de la madre, educacion y aseguramiento, y determinantes de
los servicios médicos para la atencion en salud. Las relaciones mas complejas tienen
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que ver con el nivel educativo de la madre, pues éste influye en factores de
comportamiento y utilizacién de los servicios de salud, ademas del impacto
socioeconémico que se le atribuye al bajo nivel educativo de la madre.

4.1.3.1 Laedad dela madre

El PD para los efectos de la edad de la madre, se muestra en la Figura 20, con
sus respectivos cédigos que representan el coeficiente Beta del Path para cada una de
las vias en el camino hacia la probabilidad de morir. La edad de la madre tiene un
efecto directo sobre la edad gestacional, el peso al nacer, el tipo de parto, la paridad y
el uso de los servicios de salud. Como se describié en la metodologia, se consideran
dos grupos de riesgo para edad de la madre: Menor de 20 aifos y mayor de 35 afnos.

Figura 20. Diagrama del Path de mortalidad infantil, para los efectos indirectos de la
edad de la madre.
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cd.5 bo,3 - Atencién Doctor: as
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Fuente: Elaboracion Propia (seccidn de la Figura 4, parte 1)

a) Edad de la madre -menor de 20 afios- (Riesgo 1)

Los coeficientes Beta del Path (Figura 20) para 2003-2009 en el modelo de
mortalidad infantil de la edad a riesgo menor de 20 afios, muestra efecto directo sobre
la edad gestacional (c4.1=-0.0140), peso al nacer (c4.2=-0.0592), el parto por cesarea
(c4.3=-0.0638), numero de hijos vivos (c4.4=-0.3443), atencién por médico (c4.5=-
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0.0159), atenciéon en el mismo municipio (c4.6=-0.0093) y atenciéon en el mismo
departamento (c4.7=-0.0048). Todos tienen signo negativo, es decir que
individualmente tienen un efecto negativo sobre cada una de las variables que
impacta, todos son muy similares en el tiempo y en los componentes, como se puede
observar en el Anexo 6. El Coeficiente del Path para todos los grupos tiene un ligero
aumento en el tiempo (Tabla 36).

El efecto sobre la probabilidad de la muerte infantil es positivo con 0.0025 en
2009, un poco mayor sobre la probabilidad de muerte neonatal (0.0037) y
practicamente no tienen ningun efecto sobre la probabilidad de morir en el periodo
postneonatal (-0.0009), pues se hace negativo.

b) Edad de la madre mayor a 35 afios (Riesgo 2)

Los coeficientes Beta del Path (Figura 20) para 2003-2009 en el modelo de
mortalidad infantil de la edad a riesgo mayor de 35 afios muestran un efecto directo
negativo sobre la edad gestacional (c5.1=-0.0349), atencién por médico (c5.4=-0.0159),
atencién en el mismo municipio (¢5.5=-0.0093), atencion en el mismo departamento
(c5.6=-0.0048) y efecto positivo sobre el parto por cesarea (c5.2=0.0882) y el nimero
de hijos vivos (c5.3=0.2571). Todos son muy similares en el tiempo y en los
componentes, como se puede observar en el Anexo 6. El Coeficiente del Path es similar
en el tiempo (Tabla 36), con un efecto positivo indirecto sobre la probabilidad de la
muerte infantil (0.0082) en 2009, neonatal (0.0075) y postneonatal (-0.0054).

Tabla 36. Coeficiente del Path -Efectos indirectos de la edad de la madre - Mortalidad
Infantil, Neonatal y Postneonatal. 2003-2009 y 2009. Colombia.

Mortalidad Infantil Mortalidad Neonatal Mortalidad Postneonatal
2003-2009 2009 2003-2009 2009 2003-2009 2009
Riesgo 1- menor 20 aiios 0.0020 0.0025 0.0028 0.0037 -0.0009 -0.0009
c4.1xad 0.0026 0.0024 0.0028 0.0027 0.0006 0.0005
c4.2xb1xa3 0.0006 0.0005 0.0006 0.0005 0.0003 0.0002
c4.2xa3 0.0045 0.0040 0.0041 0.0037 0.0021 0.0020
c4.3xb2xa3 0.0001 0.0002 0.0001 0.0001
c4.3xa5 0.0003 0.0005 0.0004 0.0007
c4.4xab -0.0058 -0.0048 -0.0050 -0.0037 -0.0036 -0.0034
c4.4xb3xa5 -0.0002 -0.0003 -0.0002 -0.0004
c4.4xb3xb2xa3 -0.0001 -0.0001 -0.0001 -0.0001
c4.5xa9 -0.0003 -0.0002 -0.0001 -0.0001 -0.0004 -0.0004
c4.6xa8 0.0001 0.0001 0.0001 0.0001 0.0000 0.0000
c4.7xa7 0.0002 0.0001 0.0001 0.0001 0.0001 0.0001
Riesgo 2- mayor 35 afios 0.0089 0.0082 0.0086 0.0075 0.0051 0.0054
c5.1xa4 0.0065 0.0062 0.0069 0.0066 0.0014 0.0014
c5.1xb1xa3 0.0015 0.0013 0.0014 0.0012 0.0006 0.0006
c5.2xb2xa3 -0.0039 -0.0034 -0.0035 -0.0031
c5.2xa5 -0.0004 -0.0006 -0.0005 -0.0009
c5.3xa6 0.0043 0.0040 0.0037 0.0030 0.0027 0.0029
c5.3xb3xa5 0.0001 0.0002 0.0002 0.0003
c5.3xb3xb2xa3 0.0001 0.0001 0.0001 0.0001
c5.4xa9 0.0001 0.0001 0.0000 0.0000 0.0001 0.0001
c5.5xa8 0.0002 0.0001 0.0002 0.0001 0.0001 0.0001
c5.6xa7 0.0003 0.0002 0.0002 0.0001 0.0003 0.0003

Fuente: Base de datos DANE. Calculos propios
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4.1.3.2 Laeducacion

La educacién es tal vez la variable que madas conexiones tiene sobre la
mortalidad infantil y sus componentes, como se puede apreciar en la Figura 21. La
educacion tiene efectos directos sobre diez (10) variables, que corresponden al
coeficiente Beta del Path y que se encuentra relacionado para cada una de las
variables y componente de la mortalidad infantil en el Anexo 6 donde podemos
observar que no hay variaciones en el tiempo y que los coeficientes son casi idénticos
para la mortalidad infantil como para sus componentes. De acuerdo con estos
resultados del Path general 2003-2009, tener educacién secundaria aumenta la
probabilidad de: tener un parto por cesdrea (c7=0.0517), pertenecer al régimen
contributivo (d2=0.3618), a que la madre tenga mayor edad (d1=0.1057), tiene
disponibilidad de un mayor nimero de camas obstétricas, pediatricas y neonatales
disponibles (c12.1=0.0572), mayor proporcion de camas de cuidado intensivo neonatal
y pediatrico disponible (c12.2=0.0914), recibe atencién médica (c9.1=0.0432) y que
tenga cobertura de acueducto (d3=0.1607). La educacion secundaria disminuye la
probabilidad de tener mayor nimero de hijos (c8=-02923), recibir atencién en el
mismo municipio de residencia (c4.6= -0.015) recibir atencion en el mismo
departamento de residencia de la madre (c4.7=-0.072).

Figura 21. Diagrama del Path de mortalidad infantil para los efectos indirectos de
educacion secundaria de la madre.
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Fuente: Elaboracidn Propia (seccién de la Figura 4, parte 1)
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Tabla 37. Path Coeficiente -Efectos indirectos de la educacion secundaria de la madre
-variables socioecondmicas y de servicios- Mortalidad Infantil, Neonatal y
Postneonatal. 2003-2009 y 2009. Colombia.

Mortalidad Infantil Mortalidad Neonatal Mortalidad Postneonatal
2003-2009 2009 2003-2009 2009 2003-2009 2009

Educaciéon Secundaria completa -0.0067 -0.0053 -0.0043 -0.0036 -0.0035 -0.0035
c7xa5 -0.0002 -0.0002 -0.0003 -0.0003
c7xb2xa3 -0.0001 -0.0001 -0.0001 -0.0001
c8xab -0.0049 -0.0031 -0.0042 -0.0024 -0.0030 -0.0022
c8xb3xa5 -0.0001 -0.0002 -0.0002 -0.0002
c8xb3xb2xa3 -0.0001 -0.0001 -0.0001 0.0000
c9.1xa7 0.0002 0.0001 0.0001 0.0000 0.0001 0.0000
c9.2xa8 0.0001 0.0001 0.0001 0.0001 0.0000 0.0000
c9.3xa9 -0.0008 -0.0006 -0.0003 -0.0002 -0.0012 -0.0010
dlxc4.1xa4 0.0003 0.0000 0.0003 0.0000 0.0001 0.0000
dlxc4.2xblxa3 0.0001 0.0000 0.0001 0.0000 0.0000 0.0000
dilxc4.2xa3 0.0005 0.0001 0.0004 0.0001 0.0002 0.0000
dilxc4.3xb2xa3 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
dlxc4.3xa5 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
d1lxc4.4xa6 -0.0006 -0.0001 -0.0005 -0.0001 -0.0004 -0.0001
dilxc4.4xb3xa5 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
dilxc4.4xb3xb2xa3 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
d1xc4.5xa9 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
d1lxc4.6xa8 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
dilxc4.7xa7 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
d1lxc5.1xa4 0.0007 0.0001 0.0007 0.0001 0.0001 0.0000
d1lxc5.1xb1lxa3 0.0002 0.0000 0.0001 0.0000 0.0001 0.0000
d1lxc5.2xb2xa3 -0.0004 -0.0001 -0.0004 -0.0001
dilxc5.2xa5 0.0000 0.0000 -0.0001 0.0000
d1xc5.3xa6 0.0005 0.0001 0.0004 0.0001 0.0003 0.0000
d1xc5.3xb3xa5 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
d1xc5.3xb3xb2xa3 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
d1xc5.4xa9 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
d1lxc5.5xa8 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
d1lxc5.6xa7 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
d2xcllxas -0.0002 -0.0002 -0.0003 -0.0003
d2xcllxb2xa3 -0.0001 -0.0001 -0.0001 -0.0001
d2xc12.1xb4.1xa5 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
d2xc12.1xb4.1xb2xa3 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
d2xcl12.2xb4.2xa5 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
d2xc12.2xb4.2xb2xa3 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
d2xc12.1xb5.1xa7 -0.0002 -0.0001 -0.0001 -0.0001 -0.0002 -0.0002
d2xc12.1xb5.2xa8 -0.0001 -0.0001 -0.0001 -0.0001 -0.0001 -0.0001
d2xc12.1xb5.3xa9 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 -0.0001 0.0000
d2xc12.2xb6.1xa7 -0.0003 -0.0002 -0.0002 -0.0001 -0.0002 -0.0002
d2xc12.2xb6.2xa8 -0.0002 -0.0001 -0.0002 -0.0001 -0.0001 0.0000
d2xc12.2xb6.3xa9 -0.0001 0.0000 0.0000 0.0000 -0.0001 0.0000
d2xcl13.1xa7 0.0016 0.0009 0.0010 0.0005 0.0014 0.0008
d2xc13.2xa8 0.0003 0.0002 0.0004 0.0002 0.0002 0.0001
d2xc13.3xa9 -0.0004 -0.0002 -0.0001 0.0000 -0.0005 -0.0003
d3xalo -0.0012 -0.0006 0.0004 0.0000
c10.1xb4.1xa5 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
c10.1xb4.1xb2xa3 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
c10.1xb5.1xa7 -0.0001 0.0000 -0.0001 0.0000 -0.0001 0.0000
c10.1xb5.2xa8 -0.0001 0.0000 -0.0001 0.0000 -0.0001 0.0000
c10.1xb5.3xa9 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
c10.2xb4.2xa5 0.0000 0.0000 0.0000 -0.0001
c10.2xb4.2xb2xa3 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
c10.2xb6.1xa7 -0.0004 -0.0004 -0.0002 -0.0002 -0.0002 -0.0003
c10.2xb6.2xa8 -0.0002 -0.0002 -0.0003 -0.0002 -0.0001 -0.0001
c10.2xb6.3xa9 -0.0001 0.0000 0.0000 0.0000 -0.0001 -0.0001

Fuente: Base de datos DANE. Calculos propios

Los efectos indirectos de la educacidn secundaria de la madre sobre la
probabilidad de morir son negativos, es decir que la educaciéon secundaria reduce la
probabilidad de muerte, siendo un poco menor para la mortalidad infantil total (2003-
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2009:-0.0067 y 2009:-0.0053) que para la probabilidad de morir en la edad neonatal
(2003-2009:-0.0043 y 2009:-0.0036) y en la edad postneonatal. No varian en el tiempo
(2003-2009 y 2009:-0.0035) (Tabla 37).

4.1.3.3 El aseguramiento

El aseguramiento en el régimen contributivo tiene efectos directos sobre 3
variables: el parto por cesdrea, los servicios médicos y el uso de los servicios de salud
(Figura 22).

Figura 22. Diagrama del Path de mortalidad infantil para los efectos indirectos del
aseguramiento.
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Fuente: Elaboracion Propia (seccidn de la Figura 4, parte 1)

Estar afiliado al régimen contributivo tiene un efecto negativo sobre la
probabilidad de ser atendido en el mismo municipio y departamento de residencia de
la madre. En el tiempo tienen muy poca variacién, siendo casi idéntico el periodo
2003-2009 y aiio 2009.

Los efectos positivos nos indican, a través del coeficiente Beta, que
pertenecer al régimen contributivo de la seguridad social tiene una mayor probabilidad
de haber tenido un parto por cesarea si la muerte ocurre en la edad infantil y neonatal
(c11=0.1348) y se reduce 1.1 veces en 2009. Los ninos y las madres afiliadas a este
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régimen tienen una mayor probabilidad de tener acceso a camas publicas y privadas
materno infantil (c12.1=0.2167 en 2003-2009 y 0.2520 en 2009) casi idéntico para
mortalidad infantil y neonatal, un poco mas pequefio para postneonatal; similar a la
probabilidad de tener mayor proporcién de camas de cuidado intensivo
(€12.2=0.2193), sin cambios en el tiempo y con similar probabilidad para la mortalidad
infantil y neonatal, donde se incluyen las camas pediatricas, neonatales y obstétricas,
un poco menor pero también positivo el efecto sobre las camas de cuidado intensivo
pediatrico en el periodo postneonatal (c12.2=0.1764); hay mayor probabilidad de
recibir atencion médica, con menos fuerza que los efectos anteriores (c13.3=0.0516),
con resultados casi idénticos para la mortalidad infantil, neonatal y postneonatal. En
los efectos negativos observamos que hay menor probabilidad de que el nifio ha sido
atendido en el mismo municipio de residencia y mismo departamento de residencia de
la madre (c13.1=-0.1314 y c13.2=-0.1281), con un coeficiente Beta un poco menos
negativo en la edad postneonatal (Anexo 6).

El efecto indirecto sobre la mortalidad infantil, neonatal y postneonatal es
idéntico, muestra una baja probabilidad de morir cuando la madre pertenece al
régimen contributivo, representada por un efecto negativo en el Coeficiente del Path,
siendo mas negativo en el tiempo, con un rango entre -0.1173 y -0.1029 (Tabla 38).

Tabla 38. Path Coeficiente. Efectos indirectos del Régimen de Seguridad Social de la
madre -variables socioecondmicas y de servicios- Mortalidad Infantil, Neonatal y

Postneonatal. 2003-2009 y ano 2009. Colombia.
Mortalidad Infantil Mortalidad Neonatal Mortalidad Postneonatal
2003-2009 2009 2003-2009 2009 2003-2009 2009
Aseguramiento Contributivo -0.1098 -0.1173 -0.1096 -0.1173 -0.1029 -0.1101
cllxas -0.0006 -0.0009 -0.0008 -0.0013
clixb2xa3 -0.0003 -0.0003 -0.0003 -0.0003
c12.1xb4.1xa5 0.0001 0.0002 0.0001 0.0003
c12.1xb4.1xb2xa3 0.0000 0.0001 0.0000 0.0000
c12.2xb4.2xa5 -0.0001 -0.0002 -0.0001 -0.0002
c12.2xb4.2xb2xa3 -0.0004 -0.0006 -0.0003 -0.0003 -0.0006 -0.0008
c12.1xb5.1xa7 -0.0003 -0.0003 -0.0003 -0.0003 -0.0002 -0.0003
c12.1xb5.2xa8 -0.0001 -0.0001 0.0000 0.0000 -0.0001 -0.0002
c12.1xb5.3xa9 -0.0010 -0.0013 -0.0006 -0.0007 -0.0006 -0.0009
c12.2xb6.1xa7 -0.0006 -0.0007 -0.0006 -0.0007 -0.0002 -0.0003
c12.2xb6.2xa8 -0.0002 -0.0001 -0.0001 0.0000 -0.0001 -0.0002
c12.2xb6.3xa9 0.0044 0.0046 0.0027 0.0025 0.0039 0.0045
c13.1xa7 0.0010 0.0008 0.0010 0.0008 0.0005 0.0004
c13.2xa8 -0.0010 -0.0010 -0.0003 -0.0002 -0.0015 -0.0016
c13.3xa9 -0.1108 -0.1175 -0.1101 -0.1167 -0.1040 -0.1108

Fuente: Base de datos DANE. Calculos propios

4.1.3.4 Los servicios de Salud

En el andlisis de los servicios de salud o servicios médicos se consideraron dos
variables, que fueron las mas representativas: el total de camas materno-infantil para
la mortalidad infantil y neonatal y camas pediatricas para la mortalidad postneonatal, y
la variable proporcién de camas de cuidado intensivo neonatal y pediatrica sobre el
total de camas, considerando el mismo criterio para la mortalidad postneonatal. Los
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resultados nos muestran que contar con servicios de salud disminuye la probabilidad
de tener una muerte infantil (Figura 23).

(1). Total camas publicas y privadas:

El efecto indirecto de esta variable dentro de la disponibilidad de servicios
médicos (Tabla 39), muestra que a mayor nimero de camas hay menor probabilidad
de una muerte infantil. Se observa que, para el periodo 2003-2009, el Coeficiente del
Path para la mortalidad infantil fue de -0.0031, se disminuyd en 1.4 veces la
probabilidad para la muerte postneonatal (-0.0045) y hubo un incremento de 0.5 veces
mas para la mortalidad neonatal (-0.0021). Para el afio 2009, el Coeficiente del Path no
tuvo mucha variacién en la mortalidad infantil y en la postneonatal, pero tuvo algun
cambio en la neonatal, la relacidn fue similar entre la mortalidad infantil (0.0031) y la
postneonatal (-0.0049) y ésta ultima de 3.3 veces mas que para la neonatal (-0.0015).
Es decir, se demuestra que cuando hay camas disponibles la probabilidad de sobrevivir
de un nifno en la edad postneonatal mejora.

De acuerdo con el PD y los coeficientes beta (Anexo 6) los efectos directos de
los servicios médicos no tuvieron variacidn para los componentes. Nos muestran que
tener camas publica y privadas disminuye la probabilidad de tener un parto por
cesarea, siendo casi idénticos los coeficientes en cada afio (b4.1=-0.0586 y .0.0589 en
2003-2009) y fue mas negativo en 2009 (b4.1=-0.0886 y -0.0886) para el Path de
mortalidad infantil y neonatal respectivamente. También aumenta la probabilidad de
ser atendido en el mismo departamento de residencia dos veces mas que en el mismo
municipio de residencia y de ser atendido por un médico.

Figura 23. Diagrama del Path de mortalidad infantil para los efectos indirectos de los
servicios médicos.

a3
.| Pesoal nacer 5

b2 > (gramos)

Tipo de parto
Cesarea=1 a5
Espontaneo y otros=0 >

A M

Servicios médicos Uso de los servicios de
salud

Atencidn en el mismo a7
Total camas b5.1 departamento de
b5.2 residencia: Si=1 No=0

b 4

Atencidn en el mismo a8
municipio de
bd.2 residencia: Si=1 No=0

h A

Tasa de camas intensivas
(sobre el total de camas)

Atencidén Doctor: a9
Si=1, No=0

v v

Fuente: Elaboracion Propia (seccidn de la Figura 4, parte
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(2). Razén de camas de cuidado intensivo, sobre el total de camas.

Para las camas de unidad de cuidado intensivo vemos que hay menos
diferencia entre los componentes, pero en el tiempo hubo un ligero aumento de la
probabilidad de vivir en la edad infantil cuando se incrementa la proporcién de camas
de cuidado intensivo, pediatrico y neonatal, como se observa en la Tabla 39.

El coeficiente Beta (Anexo 6) para los efectos directos de las camas de cuidado
intensivo sobre la probabilidad de un parto por cesdrea son idénticos entre la
mortalidad infantil y neonatal para el periodo total y el afio 2009, con la misma
variacion de incremento en el tiempo, nos indica que a mayor razéon de camas de
cuidado intensivo, mayor probabilidad de que el parto sea por cesarea y mayor
probabilidad que sea atendido en el municipio y departamento de residencia de la
madre y que tenga atencién médica (Figura 23).

Tabla 39. Path Coeficiente: Efectos indirectos de los servicios médicos sobre la
Mortalidad Infantil, Neonatal y Postneonatal. 2003-2009 y afno 2009. Colombia.

Mortalidad Infantil Mortalidad Neonatal Mortalidad Postneonatal
2003-2009 2009 2003-2009 2009 2003-2009 2009

Total Camas -0.0031 -0.0030 -0.0021 -0.0015 -0.0045 -0.0049
b4.1xa5 0.0003 0.0007 0.0004 0.0010
b4.1xb2xa3 0.0001 0.0002 0.0001 0.0002
b5.1xa7 -0.0020 -0.0024 -0.0012 -0.0013 -0.0026 -0.0032
b5.2xa8 -0.0012 -0.0013 -0.0013 -0.0013 -0.0011 -0.0011
b5.3xa9 -0.0003 -0.0003 -0.0001 -0.0001 -0.0007 -0.0006
Porcentaje de camas intensivas -0.0082 -0.0099 -0.0062 -0.0073 -0.0051 -0.0068
b4.2xa5 -0.0003 -0.0007 -0.0004 -0.0010
b4.2xb2xa3 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
b6.1xa7 -0.0044 -0.0055 -0.0027 -0.0030 -0.0032 -0.0046
b6.2xa8 -0.0026 -0.0030 -0.0028 -0.0032 -0.0011 -0.0013
b6.3xa9 -0.0009 -0.0006 -0.0003 -0.0002 -0.0008 -0.0009

Nota: Para la mortalidad infantil y Neonatal se incluyen las camas obstétricas, neonatales y pediatricas, para la
mortalidad postneonatal estan solo las camas pediatricas.
Fuente: Base de datos DANE. Calculos propios.

4.2 Factores asociados a la mortalidad por causas, segin preventabilidad.

La tabla 40 muestra que para las caracteristicas bioldgicas, un nifio que nace
producto de un embarazo multiple tiene 2.76 veces mas riesgo de morir por causas
prevenibles y un poco mayor riesgo (3.6 veces) por causas semi prevenibles, frente a
las no prevenibles. Los nifios con madres menores de 20 anos tiene 1.2 veces mas
riesgo de morir por causas prevenibles y semiprevenibles. La cirugia cesdrea tiene un
efecto protector, mayor para las causas semiprevenibles.

Con relacién a la disponibilidad de camas materno infantil o de cuidado
intensivo, no hay diferencias para ninguna de las causas. De otro lado, la mortalidad
fue de 1.30 y 1.50 veces mas para causas prevenibles y semiprevenibles cuando el
nino fue atendido en el mismo municipio de residencia y casi el doble para el mismo
departamento de residencia de la madre. Hay un efecto positivo (significativo) sobre la
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mortalidad por causa prevenible y semiprevenibles, cuando el nifio ha sido atendido
por un doctor.

Finalmente, para las variables socioecondmicas, la educacidn secundaria de la
madre se muestra como un factor protector de la mortalidad por causa prevenibles y
semiprevenibles, mas fuerte en este ultimo.

En el periodo estudiado no hubo diferencias en el tiempo por ninguno de los
tipos de causas

Tabla 40. Factores asociados a mortalidad infantil (OR) segun preventabilidad.

Variable dependiente: Causa de muerte (Base=No prevenible) 2003-2009 y 2009.

2003-2009 2009

Causas Prevenibles Causas Semi Prevenibles Causas Prevenibles  Causas Semi Prevenibles

OR 1C95% OR 1C 95% OR 1C95% OR 1C 95%
Variables Biologicas
Edad de la madre menor a 20 afios (=1) 1.18%** 1.11 - 1.24  1.23*** 115 - 1.32 1.23*** 1.05 - 1.44 1.23%* 1.01 - 1.50
Edad de la madre mayor a 35 afios (=1) 0.96 0.90 - 1.02 0.88**  0.81 - 095 0.82* 0.67 - 1.00 0.85 0.65 - 1.10
Sexo: Masculino (=1) 1.09%** 1.04 - 1.14 1.11*** 104 - 1.18 111 0.97 - 1.26 1.25%* 1.05 - 1.48
Peso al nacer (gramos) 0.99*** 1.00 - 1.00 0.99*** 1.00 - 1.00 0.99*** 1,00 - 1.00 0.99*** 1.00 - 1.00
Tipo de embarazo: Multiple (=1) 2.2g%%* 2.06 - 2.54 3.70%** 329 - 4.16 2.76%%* 201 - 3.79 3.63*** 2.54 - 5.18
Cesarea (=1) 0.71%** 0.68 - 0.75 0.56*** 053 - 0.60 0.71*** 0.62 - 0.82 0.70*** 0.58 - 0.83
Variables de los servicios de salud - - - -
Disponibilidad del Servicio
Camas totales en el municipio 0.99* 1.00 - 1.00 0.99*** 1.00 - 1.00 0.99*** 1.00 - 1.00 0.99*** 1.00 - 1.00
% Camas cuidado intensivo 0.9g*** 0.99 - 0.99 0.99*** 0.99 - 0.99 1.00 1.00 - 1.01 1 1.00 - 1.01

Uso del servicio

Nacimiento/muerte mpio. De residencia (=1) 1.30%** 1.22 - 138 1.40™** 1.29 - 152 1.39%** 1.13 - 1.71 1.50™** 1.15 - 1.96
Nacimiento/muerte dpto. De residencia (=1) 1.9g9%** 1.83 - 215 2.14*** 192 - 238 2.19%%* 177 - 272  242%** 1.79 - 3.28
Nacimiento/muerte atendida por doctor (=1) 0.39*** 0.33 - 045 0.77*** 063 - 094 0.25*** 0.15 - 0.43 047** 0.24 - 0.91
Variables Socioeconémicas

Secundaria compleata o mas (=1) 0.8g*** 0.85 - 0.93 0.88*** (.83 - 0.94 0.87* 0.8 - 1.01 0.77*** 0.64 - 0.92
Tendencia temporal

Afio 0.99 0.98 - 1.01 0.98***  0.96 - 0.99

= p<0.1; ** p<0.05; *** p<0.01

Fuente: Bases de datos DANE. Elaboracidn propia.

Para ilustrar mejor los resultados, presentamos los primeros grupos de causas
de mortalidad prevenibles, parcialmente prevenibles y no prevenibles para la
mortalidad neonatal y postneonatal, con la frecuencia relativa correspondiente a cada
grupo (Tabla 41).
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Tabla 41. Frecuencia relativa de los principales grupos de causas de acuerdo con la
clasificacion de evitabilidad. Mortalidad Neonatal y Postneonatal 2003-2009 y aiio
20009.

DEFUNCIONES NEONATALES (MENORES A 28 DIAS)

2003-2009 2009
Reducibles
3.3 Afecciones respiratorias del feto y del recién nacido 7,775 16.2% 818 13.7%
3.1 Sepsis 5394 11.2% 630 10.6%
3.2 Feto o recién nacido afectado por otras complicaciones de parto 1,991 4.1% 240 4.0%
3.6 Transtornos perinatales del aparato digestivo 1,689 3.5% 190 3.2%
2.1 Feto o recién nacido afectao por complicaciones de placenta cordon
umbilical o mebranas 1,590 3.3% 210 3.5%
Parcialente reducibles
5.4 Sindrome de dificultad respiratoria 8,838 184% 1,163 19.5%
5.3 Duracién corta de la gestacion y bajo peso al nacer 978 2.0% 93 1.6%
5.2 Crecimiento fetal lento y desnutricidn fetal 53 0.1% 9 0.2%
5.1 Deficiencia de la nutricidn 32 0.1% 4 0.1%
No evitables
7.3 Anomalias congénitas (Excepto las prevenibles) 10,242 21.3% 1,311 22.0%
7.2 Enfermedades del aparato cardiovascular 1,051 2.2% 149 2.5%
7.1 Tumores- NEOPLASIAS 39 0.1% 12 0.2%
Total General Neonatal 47,976 100% 5,954 100%
DEFUNCIONESPOSTNATALES ( DE 28 DIAS HASTA ANTES DE UN ANO)

2003-2009 2009
Reducibles
2.2.1 Infecidn respiratoria aguda 5,035 17.1% 549 15.1%
2.5.1 Enfermedades infeccionas intestinales 2,564 8.7% 199 5.5%
2.5.3 Accidentes 1,894 6.4% 192 5.3%
2.2.4 Enfermedades del aparato digestivo 1,150 3.9% 175 4.8%
2.2.3 Meningitis (Otras) 680 2.3% 60 1.7%
Parcialmente Reducibles
2.4.1 Malnutricion 2,450 8.3% 262 7.2%
2.4.3 Duracidn corta de la gestacion y bajo peso al nacer 25 0.1% 2 0.1%
2.4.2 Creciemiento fetal lento y desnutricion fetal 3 0.0% - 0.0%
No evitables
2.7.2 Anomalias congénitas 5,686 19.3% 759 20.9%
2.7.4 Enfermedades del aparato circulatorio 736 2.5% 130 3.6%
2.7.1 Tumores malignos 270 0.9% 39 1.1%
2.7.3 Errores innatos del metabolismo 94 0.3% 28 0.8%
Total General Postneonatal 29,475 100% 3,626 100%

Fuente: Base de datos DANE. Calculos propios.
Nota: La numeracién corresponde a una clasificacion interna, para identificar dentro del grupo de causas como
pueden ser prevenibles. Se puede consultar en el Anexo 3 (68).
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4.2.1 Determinantes Bioldgicos.

4.2.1.1

4.2.1.2

4.2.13

4.2.1.4

Edad de la madre: Cuando la madre tiene menos de 20 afios de edad, el
efecto es positivo sobre la probabilidad de que un nifio muera antes del afio
por causas prevenibles, con la misma probabilidad para las causas
parcialmente prevenibles. El grupo de madres con mas de 35 afos, tienen un
efecto negativo sobre la probabilidad de que los nifios mueran por causas
prevenibles, con unos resultados que no permiten predecir nada en 2009,
pero que muestran un efecto positivo tres (3) veces menor en las causas
prevenibles que en las semiprevenibles para el periodo 2003-2009.

El sexo masculino del niiio: tiene un efecto positivo sobre la probabilidad de
morir, casi dos veces mds para las causas semiprevenibles que prevenibles.
Entre las principales causas en este grupo se encuentran el sindrome de
dificultad respiratorio en la edad neonatal, la deficiencia nutricional en la
neonatal tardia y la malnutricién en la edad postneonatal.

El peso al nacer: tiene un efecto negativo sobre la probabilidad de morir,
siendo 6 veces mas negativo para las causas semi-prevenibles, es decir que los
nifos de alto peso se mueren menos por este tipo de causas. El
comportamiento no ha variado en el tiempo.

Dos variables que tienen que ver directamente con el embarazo y el parto
son, la variable tipo de embarazo: el embarazo multiple tiene un efecto
positivo sobre la probabilidad de morir por causas prevenibles y semi
prevenibles. La variable tipo de parto, considerando la cesarea como una
intervencion del riesgo, vemos que ésta tiene un efecto negativo sobre la
probabilidad de morir, siendo casi el doble el efecto de las causas
semiprevenibles sobre las prevenibles entre 2003-2009, para el afio 2009
tienen idéntico efecto las causas prevenibles y las semiprevenibles (todos
estadisticamente significativos).

4.2.2 Determinantes de los servicios de salud.

4.2.2.1

Disponibilidad de los servicios de salud, tenemos dos grupos: 1) Niumero
total de camas en el municipio: este grupo considera la disponibilidad de los
servicios, compuesta por las camas existentes por municipio, que muestran
un efecto negativo sobre la probabilidad de morir, siendo dos veces mas
negativo para las causas semiprevenibles; 2) Proporcion de camas de cuidado
intensivo: muestra resultado negativo sobre la probabilidad de morir, casi
igual entre 2003 y 2009 para prevenibles y semiprevenibles, pero en 2009 es
diferente pero no llega a alcanzar la significacidn estadistica.
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4.2.2.2 Uso de los servicios de salud: muestra un efecto positivo sobre Ia
probabilidad de morir por causas semi prevenibles cuando el nifio fue
atendido en el mismo municipio de residencia y positivo, casi idéntico para
causas prevenibles y semiprevenibles cuando es atendido en el mismo
departamento. El efecto es negativo sobre la probabilidad de morir, cuando el
nifo es atendido por un médico, con mucha mayor proporcién de las causas
prevenibles en el periodo 2003-2009 y casi igual para prevenibles y
semiprevenibles en el afio 2009.

4.2.3 Determinantes Socioeconomicos.

Para las variables socioecondémicas se considerd solo la educacién, pues
practicamente todas muestran el mismo efecto, puesto que tienen una alta
correlacién. Se observa como la educacién secundaria tiene un efecto negativo sobre
la probabilidad de morir, siendo dos veces mayor para las causas semiprevenibles
tanto en el periodo 2003-2009 como en el afio 2009, a pesar de que este ultimo en las
causas prevenibles no fueron estadisticamente significativas.

El efecto del tiempo (variable afo), nos muestra un efecto negativo de las
causas semiprevenibles sobre la mortalidad infantil, no comparable con las causas
prevenibles puesto que éste no fue estadisticamente significativo.

En resumen, las variables de servicios, socioecondmicas, la mayor edad de la
madre, el mayor peso, la atencidn por un médico y la cesarea tienen un efecto
negativo sobre la probabilidad de morir, con mayor incidencia de las causas
semiprevenibles sobre la mortalidad infantil. Las variables propias del nifio, como el
sexo, tipo de embarazo y la atencion en el mismo municipio y departamento ejercen
un efecto positivo sobre la probabilidad de morir

La Tabla 42 el afio 2009 muestra muchos resultados que no son
estadisticamente significativos, esto quiere decir, que el modelo que utilizamos es el
adecuado, pero que hay algunos departamentos como Bogotd, Chocd, La Guajira,
Casanare y Cundinamarca que pueden tener algun otro determinante no incluido en el
modelo y estd afectando la mortalidad infantil. Lo cierto es que cada uno de ellos
podria identificarse por tener caracteristicas muy especiales, iniciando por tener la
zona del pais con mas desarrollo (Bogota DC y Cundinamarca) comparativamente con
zonas del pais con alto subdesarrollo (Chocd y la Guajira), asi como el departamento
con mayor ingreso per capita en el pais, pero alta proporcion de NBI (Casanare).

Para el periodo 2003-2009 habia mayores diferencias posiblemente porque la
informacién era menos uniforme en el tiempo. Para Chocé la probabilidad de morir
por causas semiprevenibles es 1.7 veces mayor que por causas prevenibles, en Bogota
DC, la probabilidad de morir por causas prevenibles es 1.35 veces mayor que por
causas semiprevenibles; La Guajira también tiene un efecto positivo y la probabilidad
de morir por causas prevenibles y semiprevenibles es casi igual. Hay mucha variacién
entre los departamentos relacionada con las causas semiprevenibles y prevenibles,
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algunas con efecto positivo y otras con efecto negativo sobre la mortalidad infantil,
como se puede apreciar en la Tabla 42.

123



Tabla 42. Odds Ratio para la distribucién departamental 2003-2009 y afio 2009 en Colombia.
Variable dependiente: Causa de muerte = (No Prevenible, Prevenible, Semi prevenible). Base=No prevenible y Antioquia.

2003-2009 2009

Departamentos Prevenible Semi prevenible Prevenible Semi prevenible

OR IC 95% OR IC95% OR IC 95% OR IC 95%
Atlantico 1.06 0.94 - 1.20 1.89*** 161 -2.21 0.71* 0.50 - 1.01 1.42 0.91 -2.22
Bogota D.C. 1.09 0.91 - 131 1.54*** 120 -1.97 9.80*** 329 -29.20 16.64*** 371 -74.71
Bolivar 1.16** 101 - 1.32 2.10%** 178 -2.48 1.24 0.83 -1.84 2.50*** 153 -4.10
Boyaca 0.97 0.84 - 1.12 1.22*¥* 101 -1.48 0.94 0.59 -1.48 0.72 0.37 - 1.43
Caldas 0.80*** 0.67 - 0.95 1.45%** 117 -1.78 0.89 0.53 - 1.52 1.36 0.69 - 2.69
Caquetd 1.39%** 112 - 1.73 2.11*%** 161 -2.76 1.20 0.61 - 2.35 1.89 0.81 - 4.45
Cauca 1.10 0.95 - 1.28 0.70*** 0.55 - 0.88 1.34 0.89 -2.01 0.68 0.35 - 1.32
Cesar 1.56%** 134 - 1.82 2.31%*¥* 190 -2.80 1.21 0.77 -1.91 1.71% 0.95 - 3.07
Coérdoba 1.32*** 115 - 1.50 1.81*** 153 -2.15 0.89 0.62 -1.28 1.81%** 1.14 - 2.86
Cundinamarca 1.33*** 117 - 1.50 1.84*** 156 -2.17 1.47%** 1.01 -2.14 1.57* 0.93 - 2.64
Choco 2.92%** 223 - 382 4.12*¥** 301 -564 13.52*** 473 - 38.61 15.10*** 4.71 - 48.38
Huila 0.84** 073 - 0.97 1.18* 098 -1.43 0.66* 0.42 -1.03 1.16 0.66 - 2.04
La Guajira 2.37*%** 195 - 288  4.50*** 358 -5.67 1.75% 0.99 - 3.10 3.92**¥* 201 -7.63
Magdalena 1.70*** 147 - 196 3.11*** 261 -3.70 1.24 0.84 -1.83 1.95*%** 119 - 3.20
Meta 1.23** 104 - 1.45 1.13 0.89 -1.44 1.11 0.69 -1.79 0.98 0.50 - 1.92
Narifio 1.25%** 107 - 1.46 1.75%** 144 -2.13 1.02 0.67 - 1.56 1.34 0.76 - 2.35

* p<0.1; ** p<0.05; *** p<0.01
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(Continuacién)

2003-2009 2009
Departamentos Prevenible Semi prevenible Prevenible Semi prevenible
OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95% OR IC95%
Norte de Santander 0.93 0.80 -1.09 1.36*** 1.11 -1.66 0.68* 0.44 -1.06 0.98 0.55 - 1.78
Quindio 0.85 0.69 -1.06 1.11 0.83 -1.47 0.80 043 -150 1.93* 0.94 - 3.99
Risaralda 0.88 0.74 -1.03 0.93 0.74 -1.18 1.46 0.85 -2.52 1.48 0.72 - 3.04
Santander 0.73***0.63 -0.84 0.74*** 0.60 -0.91 0.83 0.55 -1.25 0.73 0.40 - 1.33
Sucre 0.62***0.52 -0.74 0.73** 057 -0.93 0.72 043 -1.21 1.05 0.52 - 2.12
Tolima 1.16* 1.00 - 1.34 1.42*** 116 -1.73 1.00 0.64 -158 1.26 0.68 - 2.31
Valle del Cauca 0.75***0.67 - 0.83 0.82*** (.70 - 0.95 0.76 0.54 -1.06 0.92 0.58 - 1.47
Arauca 0.91 0.68 -1.22 1.22 0.83 -1.80 1.39 0.54 -3.64 1.98 0.61 - 6.39
Casanare 1.01 0.78 -1.32 1.21 0.84 -1.73 2.06* 0.89 -479 244 0.83 -7.20
Putumayo 1.62*** 121 -2.15 2.39*** 167 -3.41 1.65 0.62 -436 4.69*** 161 - 13.63
San Andrés 0.6 031 -1.14 2.57*** 1.36 -4.86 1.06 0.09 -12.25 3.38 0.28 - 40.17
Amazonas 1.47 0.93 -233 2.07** 117 -3.64 1.03 0.32 -3.32  3.53** 1.00 - 12.47
Guania 1.31 0.73 -236 2.01* 0.97 -4.17 1.91 0.48 -7.54 1.66 0.25 - 10.86
Guaviare 2.40*** 144 -4,01 2.87*** 152 -5.42 2.92 0.56 -15.17 1.64 0.14 -19.31
Vaupés 1.68 0.78 - 3.63 2.28* 0.87 -5.97 2.99 0.63 -14.29 2.88 0.37 - 22.18
Vichada 6.63*** 2.80 - 15.68 15.05*** 595 -38.02 5.64 0.63 -50.63 9.62* 0.77 - 120.09

* p<0.1; ** p<0.05; *** p<0.01
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5 El efecto de los servicios de salud sobre la mortalidad infantil.

5.1 Efecto de los servicios de salud segtin el régimen de aseguramiento y educacion
de la madre.

De acuerdo con lo observado en el analisis descriptivo de los determinantes
de la mortalidad infantil y los resultados obtenidos en el Path Andlisis, se selecciond
para el analisis la probabilidad de morir de acuerdo con el tipo de aseguramiento de la
madre y el nivel educativo que ésta tuvo al momento del nacimiento y/o la muerte del
nifio, calculandose la TMI especifica que se muestra en la Tabla 43.

Ademas, la mortalidad infantil fue menor cuando la madre tenia mayor
educaciéon y pertenece al régimen contributivo y mayor cuando ella era de menor
educacion y/o no pertenece a ningun sistema de aseguramiento. El efecto de la
educaciéon se disminuye con el tipo de régimen (subsidiado o no asegurado), por lo
tanto, tendriamos que considerar, si tienen algin efecto sobre la probabilidad de
morir, la disponibilidad de prestaciones econdmicas que tienen las madres del régimen
contributivo o el tener asegurado un ingreso durante la maternidad y el nacimiento del
nifio.

Debido a la alta correlacion entre el estado socioecondmico (medido a través
de la educacién) y el acceso al aseguramiento, como también a los servicios, el efecto
de los servicios médicos sobre la probabilidad de morir fue estimado incluyendo las
categorias educacién y aseguramiento, controlando por edad de la madre
(considerando los dos grupos a riesgo), sexo masculino del nifio, peso al nacer, tipo de
embarazo (multiple), tipo de parto (cesarea), nimero total de camas (materno-infantil,
publica y privadas), proporcion de camas de unidad de cuidado intensivo, atencion por
médico y en municipio y departamento de residencia de la madre Anexo 5.

Los coeficientes mas relevantes se analizan a continuacion: atencién médica,
cesdrea, embarazo multiple, municipio y departamento de residencia de la madre. No
se consideran los efectos del total de camas y la proporcion de camas de cuidado
intensivo, debido a que los efectos no son medibles, como se describié en el analisis
departamental, puesto que hay un incremento progresivo de camas de origen publico,
en los departamentos con mas alta mortalidad infantil, que supone una intervencion
con politicas publicas gubernamentales.
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Tabla 43. Tasa de Mortalidad infantil especifica segiin educaciéon de la madre y tipo
de aseguramiento. Colombia, periodo 2003-2009 (parte A) y 2009 (parte B).

Parte A: 2003-2009.

Educacion de la madre

No educacion  Primaria Secundaria Total

Vivos 328197 739774 368248 1499929

No asegurado Fallecidos 6769 9338 4030 32044

k] ™I 20.62 12.62 10.94 21.36
_§ Vivos 466344 1174850 618180 2338299
E Subsidiado Fallecidos 6703 13616 7073 38324
a TMI 14.37 11.59 11.44 16.39
§ Vivos 144365 636484 1456875 2286482
2 Contributivo Fallecidos 1422 6142 12100 24979
9 ™I 9.85 9.65 8.31 10.92
[= Vivos 990433 2663122 2526585 6416498
Total* Fallecidos 16237 31016 24468 104521

™I 16.39 11.65 9.68 16.29

Nota* Total incluye Sin Informacion
Parte B: 2009

Educacion de la madre

No educaciéon Primaria Secundaria Totz

Nacidos vivos 13987 37864 26674 8083

No asegurado Fallecidos 268 526 315 161

. ™I 19.16 13.89 11.81 20.0
‘s‘ Nacidos vivos 51726 152465 115984 33185
g Subsidiado Fallecidos 687 1521 1205 479
’uin ™I 13.28 9.98 10.39 14.4
2 Nacidos vivos 38598 83578 150092 27797
S Contributivo  Fallecidos 202 628 1445 274
& ™I 5.23 7.51 9.63 9.8
Nacidos vivos 105436 277042 296277 69977

Total Fallecidos 1192 2739 3035 958

™I 11.31 9.89 10.24 13.6

Nota* Total incluye Sin Informacion
Fuente: Bases de datos DANE. Elaboracién propia.

5.1.1 Atencidon médica:

Como hemos establecido y asumimos en analisis previos, la atencién médica
reduce la probabilidad de morir. Los datos muestran sin embargo, que el impacto de
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esta asistencia aumenta con el nivel de educacion en cada régimen de aseguramiento
y es mas fuerte, casi el doble del efecto en el régimen contributivo, asociado con mejor
infraestructura médica y de servicios en general.

Estos hallazgos son consistentes con dos supuestos superiores: Primero, es que
madres mas educadas son usuarias mas eficientes de los servicios médicos y segundo,
que ellas tienen acceso a “mejores médicos” e infraestructura en general. Estos
ultimos puntos estan soportados en la evidencia de que el impacto de la atencién
médica en todas las categorias es mas fuerte para el régimen contributivo que para los
otros (Tabla 44).

Tabla 44. Regresiones Probit para atencidn por médico al momento de la muerte,
segun educacion de la madre y tipo de aseguramiento. Periodo 2003-2009.
Variable dependiente: Fallecido (si=1). Coeficientes de Nacimiento/muerte atendida por doctor (si=1).
Coeficiente (z en paréntesis)

Educaciéon de la madre

No educaciéon Primaria Secundaria

2 No asegurado  -0-4349***  -0.5751*** -0.6844***
g (15.51) (21.35) (13.69)
% Subsidiado -0.4472%** -0.6146*** -0.6267***
Q

2 (16.41) (28.09) (15.62)
§ Contributivo -0.6562*** -0.7716*** -0.9453***
= (6.71) (13.21) (18.42)

* p<0,1; ** p<0,05; *** p<0,01

Fuente: Bases de datos DANE. Elaboracién propia.

5.1.2 Tipo de embarazo (muiltiple):

Los coeficientes nos muestran que el tipo de embarazo no es relevante frente
a la probabilidad de morir, si pertenece a un determinado régimen o tiene un tipo de
educacion. El embarazo multiple en un pais como Colombia, donde los programas de
fertilidad no se prestan a gran escala, todavia es producto de un evento aleatorio o de
un efecto genético (Tabla 45).
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Tabla 45. Regresiones Probit para fallecido producto de un embarazo multiple, segtin
educacion de la madre y tipo de aseguramiento, periodo 2003-2009.

Variable dependiente: Fallecié (=1), Coeficientes de % Embarazo multiple (=1).
Coeficiente (z en paréntesis)

Educacion de la madre
No educacién Primaria Secundaria

-0.0709*  -0.1555*** -0.1115***

No asegurado

Contributivo -0.1256**  -0.1701*** -0.1418%***

o

-

g (1.84) (5.08) (2.66)
=

©

S Subsidiado -0.1414%**  -0.1376***  -0.1162%**
[+]

& (4.38) (6.38) (4.04)
-

o

Q.

2

(2.04) (5.50) (7.30)

* p<0,1; ** p<0,05; *** p<0,01
Fuente: Bases de datos DANE. Elaboracién propia.

5.1.3 Tipo de parto (cesarea)

El impacto de la mortalidad infantil por el parto atendido por cesarea,
disminuye con el nivel educativo de la madre. Parece como si las madres de los nifios
con baja educacion (bajos ingresos) necesitan hacer grandes esfuerzos para tener las
intervenciones que requieren. Los efectos tienen que ver mas con la situacidn
socioecondmica, que con el régimen de aseguramiento (Tabla 46).

Tabla 46. Regresiones Probit para fallecido cuyo parto fue atendido por cesarea,
segun educacion de la madre y tipo de aseguramiento, periodo 2003-2009.

Variable dependiente: Fallecio (=1). Coeficientes de Cesarea (=1).
Coeficiente (z en paréntesis)

Educacion de la madre

No educacion Primaria Secundaria

. No asegurado -0.0753%** -0.0114 0.0084
I
o (3.53) (0.79) (0.43)
£
[¢]
5 Subsidiado 0.0849%**  _0.0402***  0.0148
8 (5.02) (3.90) (1.12)
o
2 Contributivo -0.0967*** -0.0183  0.0293***
H

(3.16) (1.26) (2.93)

* p<0,1; ** p<0,05; *** p<0,01
Fuente: Bases de datos DANE. Elaboracién propia.
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5.1.4 Fallecié en el mismo municipio de residencia de la madre.

La probabilidad de morir de un nifio en el mismo municipio de residencia de la
madre, esta correlacionada con el régimen subsidiado y no asegurado, casi sin tener en
cuenta el nivel de educacidn, esto parece mostrar que, la falta de buenos servicios a
nivel local en estos dos grupos, contribuye con la mortalidad infantil (Tabla 47).

Tabla 47. Regresiones Probit para Fallecido en el mismo municipio de residencia de la
madre, segin educacién de la madre y tipo de aseguramiento, periodo 2003-2009.

Variable dependiente: Fallecié (=1).Coeficientes de Nacimiento/muerte municipio de residencia (=1).
Coeficiente (z en paréntesis)

Educacion de la madre

No educaciéon Primaria Secundaria

-0.3170***  -0.3147*** -0.2272***

No asegurado

o

_‘g (15.39) (19.15) (8.84)

:g; Subsidiado -0.2676 -0.2478*** -0.2085***

% (15.19) (20.44) (12.31)

o

é_ Contributivo -0.0173 -0.0319 -0.0332**
(0.39) (1.45) (2.06)

* p<0,1; ** p<0,05; *** p<0,01
Fuente: Bases de datos DANE. Elaboracidn propia.

5.1.5 Fallecié en el mismo departamento de residencia de la madre.

En el régimen subsidiado hay una alta probabilidad de morir fuera del
departamento de residencia de la madre, principalmente para madres con mayor
educacién, posiblemente porque por su nivel educativo buscan acceso a servicios de
los que no disponen en su departamento (Tabla 48).
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Tabla 48. Regresiones Probit para fallecido en el mismo departamento de residencia de

la madre, segun educacion de la madre y tipo de aseguramiento, periodo 2003-2009
Variable dependiente: Fallecié (=1).Coeficientes de Nacimiento/muerte Departamento de residencia (=1).
Coeficiente (z en paréntesis)

Educacion de la madre

No educacion Primaria Secundaria

g No asegurado -0.4423***  _(0,3189*** _(,3179***
E (10.89) (10.48) (7.10)
[

3 Subsidiado -0.6474%**  0.6517*** -0.6834***
Q

p2 (22.98) (35.01) (27.40)
Q

"c:, Contributivo -0.4767*%*%%  -0.4928*** _(.5852%**
= (8.22) (17.03) (27.35)

* p<0,1; ** p<0,05; *** p<0,01

Fuente: Bases de datos DANE. Elaboracidn propia.

5.2 Efecto de los servicios de salud segtin peso al nacer y semana de gestacion.

Al igual que con el aseguramiento y el nivel educativo de la madre,
encontramos que el mayor numero de semanas de gestacion disminuye la
probabilidad de morir con una alta correlacién con el mayor peso al nacer,
calculandose una tasa especifica de mortalidad infantil, de acuerdo con los niveles de
normal y bajo peso y tres grupos de edad gestacional, uno para nifios con edad
gestacion normal, es decir “a término” y dos grupos para nifos con edad gestacional
baja, es decir “prematuros”, un primer grupo con los niflos prematuros desde las 28
semanas, con mayor probabilidad de vivir y otro grupo con los nifios con menor
probabilidad, es decir los mds inmaduros, que son los que estan entre las 20 y 28
semanas de gestacion. El efecto de los servicios médicos sobre la probabilidad de
morir, se calculé controlando con variables de tipo bioldgico de la madre, como la
edad (riesgo 1 y riesgo 2), sexo del nifio, el peso al nacimiento, embarazo multiple,
parto por cesarea, variables socioecondmicas como la educacién de la madre y de
servicios de salud, donde incluimos el total de camas en el municipio, proporcion de
camas de cuidado intensivo, atencidén por el médico, fallecimiento en el municipio o
departamento de residencia de la madre.

La tasa de mortalidad infantil especifica para el periodo 2003-2009 vy el afio
2009(Tabla 49, parte A),es mayor cuando el nifio tiene bajo peso, aumentando el
riesgo de morir a medida que el peso es bajo y la edad gestacional también, para nifios
con edad gestacional normal y bajo peso hay 13 veces mayor mortalidad en el mismo
periodo y se reduce a 6 veces en el afio 2009 (Tabla 49, parte B), es decir, que
observamos una disminucion progresiva en el tiempo en todos los grupos de analisis.
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Tabla 49. Tasa de Mortalidad Infantil especifica por edad gestacional y peso al nacer.
Colombia, periodo 2003-2009 (parte A) y 2009 (parte B).

Parte A: 2003-2009.

Peso

Normal Bajo Total
520 & <28 VIVOS. 414 17364 18196
Fallecidos 50 11403 12161

semanas
5 ™I 120.77 656.70 668.33
E >28 & <37 VIVOS. 200563 235187 443339
] Fallecidos 2890 19248 22958

g semanas
P T™MI 14.41 81.84 51.78
° Vivos 5508384 272022 5954649
g 237 semana: Fallecidos 29686 18151 69160
g ™I 5.39 66.73 11.61
n Vivos 5709375 524812 6416498
Total Fallecidos 32630 48955 104521
™I 5.72 93.28 16.29

Parte B: 2009
Peso

Normal Bajo Total
>20 & <28 VIVOS. 92 2415 2542
Fallecidos 6 1629 1727

semanas
\g T™MI 65.22 674.53 679.39
§ >28 & <37 VIVOS. 25616 33911 59924
7] Fallecidos 390 2555 3053

[ semanas
:f’ TMI 15.22 75.34 50.95
o Vivos 603488 26725 637268
g 237 semana: Fallecidos 2659 707 4763
g TMI 4.41 26.45 7.47
v Vivos 629196 63083 699775
Total Fallecidos 3057 4916 9580
TMI 4.86 77.93 13.69

Fuente: Bases de datos DANE. Elaboracién propia.

Para 2009 vemos que un nifno con bajo peso y baja edad gestacional tiene el doble de
la tasa de mortalidad de un nifio con la edad gestacional normal y se incrementa 10
veces mas cuando es muy prematuro. La tasa de mortalidad de un niflo normal de
peso y a término es muy baja, tan baja como la que puede tener un pais desarrollado.

En los analisis subsecuentes, los nifios de menos de 28 semanas y con peso
normal no se analizan, por considerar que son errores de informacion, se reemplaza la
celda por NA: no aplica.
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5.2.1 Atencion médica

Cuando los nifios son atendidos por un médico, la probabilidad de morir es
mas baja cuando el nifio tiene peso normal, es decir, los servicios médicos son mas
efectivos cuando el nifio tiene un peso adecuado, casi un 50% mas que cuando el nifio
tiene bajo peso. Para las semanas de gestacidn no se evidencia un efecto diferente al
de la influencia del peso, no importa si tiene mas o menos semanas de gestacion,
mientras tenga un buen peso la probabilidad de morir disminuye (Tabla 50).

Tabla 50. Regresiones Probit para atencién médica en el momento de la muerte, por
Semanas de Gestacion y Peso. 2003-2009.
Variable dependiente: Fallecio (=1). Coeficientes de Nacimiento/muerte atendida por médico (=1).

Coeficiente (z en paréntesis)

Peso

Normal Bajo
~= sksksk
3 220 & <28 semanas NA 0.4442
& (5.22)
(V]
@ ~0.6375%*%  _0.4540%**
5 >28 & <37
° semanas (14.34) (13.63)
@
E 237 semanas -0.6982%** -0.4426%**
s _ (56.94) (14.05)

* p<0,1; ** p<0,05; *** p<0,01
NA=No aplica
Fuente: Bases de datos DANE. Elaboracién propia.

5.2.2 Tipo de Parto: Cesarea

Para los bebés con peso y edad gestacional normales, se aumenta la
probabilidad de morir. Se asume como hipdtesis que la cesarea en estos nifios se
realiza como una respuesta de cirugia urgente para problemas durante el parto, tipo
de sufrimiento fetal o anoxia intraparto, sin resultados positivos inmediatos o tardios.
En segundo lugar, con alta probabilidad de morir estdn los nifios de bajo peso y
prematuros con mas de 28 semanas, que podria explicarse porque los nifios no
alcanzan la madurez pulmonar que requieren al nacimiento, le siguen los nifios de bajo
peso y edad gestacional normal, que son nifios que pueden haber tenido problemas en
el desarrollo y crecimiento fetal o factores de riesgo asociados o problemas congénitos
y posiblemente se les identificd previamente el riesgo, por lo que la cesarea puede ser
una medida de prevencidn de la muerte. La menor probabilidad de morir, incluso con
un efecto positivo, estd en los bebés mas pequenos, probablemente se da porque en
este grupo de nifios la cesdrea no es una intervencién muy frecuente y cuando se
realiza, se estd buscando mejorar la supervivencia del nifio y se cuenta con los recursos
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tecnologicos suficientes y necesarios para los cuidados perinatales. Por lo tanto, se
observa que no hay una relacion directa entre la probabilidad de morir por una cirugia
cesareay el peso del nifio y su edad gestacional (Tabla 51).

Tabla 51. Regresiones Probit para fallecido nacido en parto por cesdrea segin semanas
de estacién y peso al nacer. 2003-20009.

Variable dependiente: Fallecié (=1). Coeficientes de Cesérea (=1).

Coeficiente (z en paréntesis)

Peso
Normal Bajo
- kskok
L 220 & <28 semanas NA 0(161 iz)
T < .
& :9 skksk _ %k
s § smsomemanns Ui Ui
v . .
h % = - Skksk
@ >37 semanas ?602()411)5 0?:?);)

* p<0,1; ** p<0,05; *** p<0,01
NA= No aplica

Fuente: Bases de datos DANE. Elaboracién propia.

5.2.3 Total camas

Las camas (materno infantil —ginecoobstétrica, neonatal y pediatrica) para la
mortalidad infantil y neonatal y camas pediatricas para la mortalidad postneonatal, en
general tienen poca incidencia sobre la probabilidad de morir, cuando un nifio tiene
peso normal y edad gestacional normal, sin embargo se observa un pequefio efecto,
en cuanto se tienen mdas camas se pueden “rescatar” algunos bebés de bajo peso Tabla
52.

5.2.4 Camas de cuidado intensivo

Las camas de cuidado intensivo tienen un efecto positivo sobre la
probabilidad de vivir en los nifios de peso y semanas de gestacién normal, en los
demads grupos los resultados no son estadisticamente significativos, por lo que no se
observa el efecto.
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Tabla 52. Regresiones Probit para total camas en el municipio del nifio fallecido, por
Semanas de Gestacion y Peso al nacer. 2003-2009.

Variable dependiente: Fallecié (=1). Coeficientes de Camas totales en el municipio.
Coeficiente (z en paréntesis)

Peso
Normal Bajo

:g 220 & <28 semanas NA 0.0000
8 (0.30)
g
3 228 & <37 semanas 0.0000 -0.0001 ***
o (0.80) (6.30)
g
8 237 semanas 0.0000*** -0.0001 ***

(4.25) (5.28)

* p<0,1; ** p<0,05; *** p<0,01
NA=No aplica
Fuente: Bases de datos DANE. Elaboracién propia.

5.2.5 Atencion en el mismo municipio de residencia de la madre

La probabilidad de morir, en el mismo municipio de residencia de la madre, de
un nifio con peso normal y edad gestacional normal, es mas del doble que la
probabilidad de morir de un niflo con peso normal y prematuro y que la de un nifio con
peso bajo y edad gestacional normal. A mayor riesgo menor probabilidad de morir en
el mismo municipio de residencia, posiblemente porque estos nifios son trasladados
tempranamente a otros municipios, donde hay mayor tecnologia y medicina
especializada (Tabla 53).

Tabla 53. Regresiones Probit para fallecido en el mismo municipio de residencia de
su madre por Semanas de Gestacion y Peso al nacer. 2003-2009.

Variable dependiente: Fallecié (=1). Coeficientes de Nacimiento/muerte municipio de
residencia (=1).
Coeficiente (z en paréntesis)

Peso
Normal Bajo

@ >20 & <28 semanas NA 0.0027
S (0.10)
© :_ - kkk _
g E >28 & <37 semanas 0.1237 0.0035
£ (5.03) 0.27)
h % L0.2524% % _(.1153%%*
@ >37

semanas 33.67) 600

* p<0,1; ** p<0,05; *** p<0,01
NA=No aplica
Fuente: Bases de datos DANE. Elaboracion propia.
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5.2.6 Atencion en el mismo departamento de residencia.

La probabilidad de morir en el mismo departamento de residencia de la
madre es mayor en los nifios con peso normal y se va disminuyendo a medida que el
riesgo del nifio es mayor, lo que parece indicar que los nifios con mayor riesgo de
morir son trasladados a departamentos con mejor desarrollo tecnolégico para la
atencidn neonatal y pediatrica (Tabla 54).

Tabla 54. Regresiones Probit para fallecido en el mismo departamento de residencia de
su madre, seglin semanas de gestacidn y peso al nacer. 2003-2009.

Variable dependiente: Fallecié (=1). Coeficientes de Nacimiento/muerte departamento
de residencia (=1).

Coeficiente (z en paréntesis)

Peso
Normal Bajo
- sk
[ 220 & <28 semanas NP 0.1266
% 8 (3.41)
S
S8 0.5099%%%  _(.3004%%*
= >28 & <37
z g SEMANAS (14.48) (16.67)
s % >37 semanas -0.6277*** -0.4828%**
_ (54.80) (17.10)

* p<0,1; ** p<0,05; *** p<0,01
NA=No aplica
Fuente: Bases de datos DANE. Elaboracidn propia.

6 Mortalidad prevenible en las primeras 24 horas de vida.

En Colombia se ha reducido la TMI en promedio un 4.2% anual, de 19.92 en
2001 a 12.14 muertes por cada 1,000 en 2012. La tasa de mortalidad del primer dia de
vida (TMPD) tuvo una mayor reduccion, de 4.71 a 2.17 muertes por cada 1,000 nacidos
vivos (6.3% anual), dando como resultado, una reduccién de la proporcidon de la
muertes en las primeras 24 horas de vida de un 23.6% en 2001 a 21.2% en 2012 (Figura
24).
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Figura 24. Tasa de Mortalidad Infantil (TMI) y Tasa de Mortalidad para el Primer Dia
de Vida en Colombia, 2001-2012.
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La tasa de disminucién de la MPD fue mas alta en causas prevenibles, durante
el periodo (2001-2012) la TMPD por causas prevenibles (TMPDP) pasé de 2.07 a 0.78
muertes por cada 1,000 nacidos vivos, en promedio 8.10% anual; en semiprevenibles
se redujo de 1.49 a 0.62 muertes por cada 1,000 nacidos vivos, un 7.80% en promedio
anualmente; y para las no prevenibles la tasa pasé de 0.96 a 0.59 muertes por cada
1,000 nacidos vivos, un 3.80% en promedio anual (Figura 25).
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Figura 25. Tasas de Mortalidad en el Primer Dia de Vida, por Criterios de Reductibilidad de
las Muertes en Colombia, 2001-2012.
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Durante el periodo de 2001-2012, las defunciones en el primer dia de vida se
redujeron de 3,409 a 1,466 (57.0%).A pesar de esto, las causas prevenibles aportaron
el 37.04% de la mortalidad, es decir, unos 540 recién nacidos podrian potencialmente
ser salvados cada afio (Tabla 54, panel A). En esta categoria, han tenido una
importancia relativa, la atencion inadecuada durante el parto, ademas del diagndstico
y tratamiento tardio de problemas perinatales (Tabla 54, panel B).

Al mismo tiempo, la disminucion de la proporcidén de causas semi-prevenibles,
del 31.74% a 29.67%, en la MPD, se debid al sindrome de dificultad respiratoria, que
pasé de 86.14% a 68.05%, pero con un aumento simultaneo en el porcentaje de
mortalidad, debido a la corta edad gestacional y bajo peso al nacer, de 12.75% al
30.57% (Tabla 54, panel C). Finalmente, a pesar de la disminucién de la proporcién de
las otras categorias y el aumento de las causa no evitables del 20.48% al 28.10%, como
era de esperarse presentd un aumento en la proporcién de muertes asociadas con
anomalias congénitas del 85.53% al 92.96% y una disminucidn relativa de otras causas
no evitables del 14.47% al 7.04%, posiblemente por una disminuciéon en numeros
absolutos en estas categorias (Tabla 54, paneles Ay D).
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Tabla 55. Distribuciéon Anual de la Mortalidad en el Primer Dia de Vida, por Criterios de
Reductibilidad en Colombia, 2001-2012.

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Pane A: Total (MPD)

Prevenibles n 1496 1296 1236 1297 1280 1134 1143 1067 923 688 659 543
% 43.88 42.99 43.17 45.54 46.49 45.07 46.44 44.5 4549 39.07 38.45 37.04
Semi-prevenibles n 1082 1012 918 783 754 603 591 646 515 519 517 435
% .74 3I3.57 32.06 27.49 27.39 23.97 2401 26.94 2538 29.47 30.16 29.67
No prevenibles n 698 556 578 631 623 659 614 553 478 460 441 412
% 20.48 18.44 20.19 22.16 22.63 26.19 24.95 23.06 23.56 26.12 25.73 28.1
Desconocicdas n 133 151 131 137 96 120 113 132 113 94 97 76
% 3.9 501 4.58 4.81 3.49 4.77 4.59 5.5 5. 57 5.34 5. 66 5.18
Total (MPD) n 3409 3015 2863 2848 2753 2516 2461 2398 2029 1761 1714 1 466

% 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Panel B: Prevenible

Inapropiado control n

75 101 81 70 79 64 84 93 58 70 49 38
prenatal % 501 7.79 6.55 5.4 6.17 5.64 7.35 8.72 6.28 10.17 7.4 7.
Inapropiado control del
recién nacido n 629 505 545 506 421 410 470 481 435 269 247 201

% 42.05 38.97 44.09 39.01 32.89 36.16 41.12 45.08 47.13 39.1 37.48 37.02

Diagnéstico y tratamiento
tardio de los problemas

perinatales
n 792 690 610 721 780 660 589 493 430 349 363 303
% 52.94 53.24 49.35 55.59 60.94 58.2 51.53 46.2 46.59 50.73 55.08 55.8
Otros n 8 10 2 5 0 5 1 2 0 0 0 1
% 53.48 77.16 16.18 38.55 - 44. 8.75 18.74 - - - 18. 42
Total Prevenible n 1496 1296 1236 1297 1280 1134 1143 1067 923 688 659 543

% 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Panel C: Semi-prevenible

Corta edad gestacional y
bajo peso al nacer n 138 216 162 99 110 96 79 91 63 116 124 133

% 1275 2134 1765 1264 1459 1592 1337 1409 1223 2235 2398  30.57

Sintrome de dificultad
respiratoria n 932 792 751 674 638 503 505 554 446 391 393 296

% 8614 7826 8181 8608 84.62 8342 8545 8576 8660 7534 7602 68.05

Otras causas

: renibl n 12 4 5 10 6 4 7 1 6 12 0 6
semiprevenibles % 111 040 054 128 080 066 118 045 147 23 - 1.38
Total semiprevenible n 1082 1012 918 783 754 603 591 646 515 519 517 435

% 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Panel D: Non-prevenible

Anomalias congénitas

(excluye las prevenibles)  n 597 529 339 565 550 592 333 519 430 412 407 383
% 85.53 9514 93.25 89.54 88.28 89.83 87.13 93.85 89.96 89.57 92.29 92.96

Otras No-nrevenibles n 101 27 39 66 73 67 79 34 48 43 34 29
P % 14.47 4.86 6.75 10.46 M.72 10.17 12.87 6.15 10.04 10.43 7.7M 7.04

Total Noprevenible n 698 556 578 631 623 659 614 553 478 460 441 412

% 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Fuente: Autora, datos del DANE

La TMPD prevenible, ha aumentado en las principales categorias de riesgo
(para la edad gestacional y peso al nacer) de 0.25 en el grupo de riesgo minimo, a
35.68 muertes por cada 1,000 nacidos vivos en el grupo de muy alto riesgo (Tabla
56).De los 443 bebés que murieron durante su primer dia de vida, 48.31% estaban en
la categoria de riesgo muy alto, y el 32.73% en la categoria de riesgo minimo; esto es,
en conjunto, las dos categorias correspondian al 81.04% de MPD prevenible, 29.28%
del total de MPD, y el 9.36% de la mortalidad infantil en Colombia. En consecuencia, el
analisis y la discusidn se centraron en estos dos grupos, por ser objetivos primarios
para la intervencion.
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Tabla 56. Distribucién de las Muertes por Clasificacion de Reductibilidad y los Odds de la
Mortalidad del Primer Dia, por las Categorias de Mayor Riesgo
Mortalidad en el

Razén de MPD

Categoria Nacimientos primer dia (MPDP)
Prevenible sob.re ,1'000

N % N % Nacimientos
Riego
Minimo 585,195 90.67 145 32.73 0.25
Mediano
Riesgo 27 288 3.62 38 8.58 1.39
Alto Riesgo
—GAR- 2259 4.23 19 4.29 8.41
Alto riesgo
- -Alto - 1352 0.35 10 2.26 7.40
Alto Riesgo
-BWR 5997 0.21 214 48.31% 35.68
Muy Alto
Riesgo 645 445 100.00 443 100.00 0.69

Fuente: Base de datos DANE, elaboracion propia

Las Odds Ratio (OR) para los factores de riesgo bioldgicos, socioecondmicos y
médicos en el primer dia de vida, se muestran en la Tabla 57.

Entre los factores bioldgicos, el mds importante y significativo corresponde a
los nacimientos multiples en todos los grupos de mortalidad en el primer dia de vida
(OR 8.75, IC 95%: 6.27 a 12.21). Sin embargo, para la categoria de muy alto riesgo y
riesgo minimo, no resulté estadisticamente significativo. En consecuencia, el
subregistro es un factor importante que se debe considerar en las categorias de riesgo
que cuentan con pocas muertes en el primer dia de vida (Tabla 57). En el total por
género, los nifios, tuvieron mas alto riesgo de morir en el primer dia de vida que las
nifias (OR 1.23, 95% Cl 1.01-1.51), pero no hubo diferencias en las dos categorias de
riesgo para peso/edad gestacional, seleccionadas. La edad de la madre no fue
estadisticamente significativa.

Para las variables socio-demograficas, la baja educacion de la madre y ser
madre sola fueron significantes en todas las categorias de riesgo, sin embargo, fue de
mayor magnitud en la categoria de minimo riesgo, que corresponde a los nifios con
peso al nacer y edad gestacional normal, que en la categoria de muy alto riesgo, pero
con una significancia estadistica limitada en la primera (OR 1.86; IC del 95%: 1.46 a
2.37). La residencia rural tuvo un efecto positivo en la MPD, con un efecto estadistico
significativo en las categorias de riesgo en discusion (Tabla 57).

El andlisis de las variables de servicios de salud, mostré que la disponibilidad
de camas de cuidado intensivo es estadisticamente significativa para los bebés de la
categoria de riesgo minimo. El grupo de muy alto riesgo se beneficio, estadisticamente
hablando, cuando tenia disponibilidad de cirugia cesarea (OR 0.37, IC 95% 0.26 a 0.51)
(Tabla 57).
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La interpretacion de los resultados requirid considerar varias correlaciones
claves: 1) En el rango de 0.30 hubo una correlacién positiva, entre el bajo nivel de
educacion, la residencia rural, y pertenecer al régimen subsidiado; 2) en el rango de
0.20, encontramos correlacidn positiva entre el bajo nivel educativo de la madre y ser
una madre adolescente (<20 afios); 3) La correlacidn positiva fue relativamente alta
(0.20)., entre el bajo nivel de educacién de la madre y ser una adolescente (la madre).
4) Existe una correlacién negativa relativamente alta, entre la residencia rural y la
disponibilidad de camas de cuidados intensivos (-0.40); 5) Hubo una relativamente alta
correlacién negativa (-0.40) entre la residencia rural de la madre y la disponibilidad de
camas de cuidado intensivo; 6) La correlacion fue positiva entre el bajo nivel de
educacion y la madre ser una adolescente (0.20); por ultimo, existe una relativamente
alta correlaciéon negativa entre la residencia rural y la disponibilidad de camas de
cuidados intensivos (-0.40) (Tabla 57).

Tabla 57. Distribucion y Odds Ratio para Nacidos y Mortalidad del Primer Dia de Vida

Todos los grupos de riesgo Riesgo Minimo Muy alto Riesgo
Variables por categoria PFDMR/ PFDMR / PFDMR/ .
10000 OR (95%Cl) 10 000 LBs OR (95%Cl) 10000 LBs Odds Ratio
Total 6.86 2.48 356. 88
Bioldgicas
Nifios varones 8.85 1.23(1.01-1.51)** 2.39 0.98(0.66-1.47) 385.96 1.2(0.87 - 1.65)
Embarazo multiple 48.76  8.75(6.27-12.21)* 3.32 2.05(0.28-14.87) 383.23 1.45(0.95-2.22)
Madres con edad <20 874  0.94(0.73-1.20) 2.94 1.06(0.67-1.68) 392.29 0.85(0.59-1.24)
Madres con edad >35 8.25 1.05 (0.72 - 1.54) 1.64 0.87(0.37-2.01) 287.88 0.76(0.42-1.37)

Socioeconémicas de la madre

Madres sin educacién superior 9.94 1.65(1.29 -2.10)**  3.49 1.78(1.12-1.80)* 473.68 1.59(1.08 - 2.36)**
Solteras / no unidas 10.54  1.86(1.46-2.37)** 2.92 1.58(0.97-2.58) 514.97 1.07(0.73 - 1.56)
Régimen subsidiado y No

Aseguradas 9.57  1.02(0.80-1.30) 3.32 1.47(0.88-2.46) 430.98 1.01(0.71 - 1.45)
Area Rural 10.70  1.31(1.01-1.69)** 3.66  1.21(075-1.95) 491.65 1.26(0.83 - 1.91)

Disponibilidad de servicios de salud
% de camas de cuidado intensivo

735  0.61(0.29-1.28) 1.92  0.14(0.03-0.66)* 334.7
(sobre el total)

0.91(0.29 - 2.81)

Tratamiento de la madre/nifio
Cesérea 6.87 0.78(0.63 - 0.98)** 2.01 0.82(0.53-1.27) 206.79 0.37(0.26 - 0.51)***
Nimero de visitas prenatales 6.41 6.36 7.13

Fuente: Base de datos DANE, elaboracion propia. ***p<0.001, **p<0.05

Las causas especificas de mortalidad prevenible en el primer dia, por clasificacién de
mayor riesgo, se presentan en la Tabla 58. En el riesgo minimo, con 145 defunciones
(63.45%), estuvo asociada a problemas debidos al no oportuno diagndstico y
tratamiento de problemas de salud, principalmente asociados con problemas
respiratorios del recién nacido, especialmente en madres adolescentes, con bajo nivel
socioeconémico, régimen subsidiado o no aseguramiento y residentes en el area rural.
Las madres en estas areas estuvieron también expuestas a problemas de la placenta, el
liquido amnidtico y las membranas, como también hipoxia intrauterina y del recién
nacido, adquirida durante el trabajo de parto y el parto.

En la categoria de muy alto riesgo, con muy bajo peso al nacer y corta edad
gestacional, los problemas que contribuyen con la mortalidad prevenible en el primer
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dia de nacido, corresponden a causas asociadas a la falta de diagndstico temprano y
tratamiento oportuno, con el 92.06% de la MPD en esta categoria, de un total de 214
bebés que fallecieron en 2012. Las caracteristicas de los niflos que fallecen estan
predominantemente asociadas a la atencidn del parto, siendo mayor en varones, de
madres adolescentes, afiliadas al régimen subsidiado o no aseguradas, con muy alta
tasa de mortalidad especifica. Le siguieron los trastornos de la placenta, liquido
amniético y membranas y, las complicaciones del trabajo de parto y el parto.

En su conjunto, las enfermedades respiratorias de los recién nacido fueron el
35.09% de MPD; los trastornos de la placenta, el liquido amnidtico y las membranas
fueron el 17.29%; y las complicaciones del parto un 15.59%.
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Tabla 58. Distribucién de las causas prevenibles de mortalidad en primer dia de vida, segun los grupos de mayor riesgo
por condiciones biolégicas, socioecondmicas y medicas

Total Biolégicos Socioecondmicos Meédicos
Sn
Total Sexo nifio Edad de la Edad de la educacion Solter.a /no Enel regmen Girugia
madre <20 madre >35 3 unida . Area rural .

superior subsidiado Cesarea
Riesgo minimo Muertes (N) 145 72 41 7 38 26 113 46 49
Naddos Vivos (N) 585195 301159 139 258 42 609 109019 88937 340323 126146 244164
TMPDP (Per 10 000 LBs) 248 239 294 164 349 292 3.32 3.65 201
Razén 1.00 0.96 119 0.66 141 118 134 147 0.81

N(TMPDP)’  N(PFDMR)  N(PFDMR)'  N(PFDMR)* N(PFDMR)* N(PFDMR)* N(PFDMR)* N(PFDMR)* N(PFDMR)*
1.1. Reducibles con buen control del embarazo

Sifilis congénita 2 (0.03) 0 (0.00) 1 (0.07) 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (0.11) 2 (0.06) 0 (0.00) 1 (0.04)
Feto y Recién nacido afectado por
enfermedades de la madre 6 (0.10) 4 (0.13) 2 (0.14) 0 (0.00) 1 (0.09) 1 (0.11) 3 (0.09) 2 (0.16) 1 (0.04)
Enfermedad hemolitica del recién
nacido 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00)
Subtotal 8 (0.19) 4 (0.13) 3 (0.22) 0 (0.00) 1 (0.09) 2 (0.22) 5 (0.15) 2 (0.16) 2 (0.08)

1.2. Redudble con buena atencion del parto
Feto y recién nacido afectado por
desordenes de la placenta, liquido
amniotico y de las membranas 18 (0.31) 10 (0.33) 8 (0.57) 1 (0.23) 5 (0.46) 5 (0.56) 14 (0.41) 7 (0.55) 9 (0.37)
Feto y recién nacido afectado por
complicaciones del trabajo de parto

y el parto 9 (0.15) 7 (0.23) 1 (0.07) 0 (0.00) 2 (0.18) 1 (0.11) 6 (0.18) 4 (0.32) 1 (0.04)

Hipoxia intrauterinapor causa del

trabajo de parto y el parto 18 (0.31) 7 (0.23) 7 (0.50) 1 (0.23) 7 (0.64) 5 (0.56) 13 (0.38) 4 (0.32) 7 (0.29)

Infecciones propias del periodo

perinatal 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00)

Subtotal 45 (0.77) 24 (0.80) 16 (1.15) 2 (0.47) 14 (1.28) 11 (1.24) 33 (0.97) 15 (1.19) 17 (0.70)
1.3. Redudbles por diagnéstico y tratamiento oportuno

Sepsis 10 (0.17) 4 (0.13) 3 (0.22) 0 (0.00) 1 (0.09) 2 (0.22) 8 (0.24) 4 (0.32) 2 (0.08)

Enfermedades respiratorias del recié 70 (1.20) 32 (1.06) 17 (1.22) 3 (0.70) 20 (1.83) 9 (1.01) 55 (1.62) 22 (1.74) 25 (1.02)

Hemorragia fetal 5 (0.09) 3 (0.10) 1 (0.07) 1 (0.23) 1 (0.09) 0 (0.00) 5 (0.15) 2 (0.16) 1 (0.04)

Desdrdenes digestivos perinatales 3 (0.05) 2 (0.07) 1 (0.07) 1 (0.23) 1 (0.09) 0 (0.00) 3 (0.09) 1 (0.08) 0 (0.00)

Evitables por diagnéstico temprano

y tratamiento oportuno 4 (0.07) 3 (0.10) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 2 (0.22) 4 (0.12) 0 (0.00) 2 (0.08)

Subtotal 92 (1.57) 44 (1.46) 22 (1.58) 5 (117) 23 (2.111) 13 (1.46) 75 (2.20) 29 (2.30) 30 (1.23)
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(CONTINUACION) Total Biologicos Socioecondmicos Médicos
Sin
Total Sexo nifio Edad de la Edad dela educacién Solter.a / o En el regimen Cirugia
madre <20 madre >35 3 unida . Area rural -
superior subsidiado Cesarea
MUY ALTO RIESGO Muertes (N) 214 121 57 19 45 43 138 53 &4
Nadidos Vivos (N) 5997 3135 1453 660 950 1173 3202 1090 4062
TMPDP (Per 10 000LBs)  356.85 385.96 392.29 287.88 473.68 366.58 430.98 486.24 206.79
Razon 1.00 1.08 110 0281 133 103 121 1.36 0.58
N(TMPDP)*  N(PFDMR)* NPFDMR®  N(PFDMR)* N(PFDMR)*  N(PFDMR)* N(PFDMRY' N(PFDMR)* N(PFDMR)*
Reducibles con buen control del
1.1 embarazo
Sifilis congénita 1 (L67) 1 (3.19) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (8.53) 1(3.12) 0 (0.00) 1 (2.46)
Feto y Recién nacido afectado por
enfermedades de la madre 15 (25.01) 9 (28.71) 2 (13.76) 1 (15.15) 3 (31.58) 2 (17.05) 8 (24.98) 3 (27.52) 8 (19.69)
Enfermedad hemolitica del recién
nacido 1 (L67) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (312 1 (9.17) 1 (2.46)
Sub total 17 (28.35) 10 (31.90) 2 (13.76) 1 (15.15) 3 (31.58) 3 (25.58) 10 (31.23) 4 (36.70) 10 (24.62)
1.2. Redudble con buena atendon del parto
Feto y recién nacido afectado por
desordenes de la placenta, liquido
amnidticoy de las membranas 44 (73.37) 26 (82.93) 11 (75.71) 2 (30.20) 7 (73.68) 10 (85.25) 25 (78.08) 5 (45.87) 21 (51.70)
Feto y recién nacido afectado por
complicaciones del trabajo de parto
y el parto 47 (78.37) 24 (76.56) 7 (48.18) 5 (75.76) 11 (115.79) 5 (42.63) 26 (81.20) 14 (128.44) 16 (39.39)
Hipoxia intrauterinapor causa del
trabajo de parto y el parto 5 (8.39) 2 (6.38) 2 (13.76) 1 (15.15) 1 (10.53) 2 (17.05) 3 (9.37) 1 (9.17) 2 4.92)
Infecciones propias del periodo
perinatal 3 (5.00) 2 (6.38) 1 (6.88) 0 (0.00) 2 (21.05) 2 (17.05) 3 (9.37) 1 (9.17) 0 (0.00)
Subtotal 99 (165.08) 54 (172.25) 21 (144.53) 8 (121.21) 21 (221.05) 19 (161.98) 57 (178.01) 21 (192.66) 39 (96.01)
1.3. Redudbles por diagndstico y tratamiento oportuno
Sepsis 29 (48.36) 18 (57.42) 6 (41.29) 5 (75.76) 8 (84.21) 3 (25.58) 20 (62.46) 4 (36.70) 16 (39.39)
Enfermedades respiratorias del
recién nacido 56 (93.38) 32 (102.07) 23 (158.29) 5 (75.76) 11 (115.79) 12 (102.30) 41 (128.04) 19 (174.31) 13 (32.00)
Hemorragia fetal 7 (11.67) 5 (15.95) 4 (27.53) 0 (0.00) 2 (21.05) 4 (34.10) 6 (18.74) 3 (27.52) 2 4.92)
Desérdenes digestivos perinatales 2 (3.34) 1 (3.19) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (8.53) 2 (6.25) 0 (0.00) 1 (2.46)
Evitables por diagnostico temprano
y tratamiento oportuno 4 (6.67) 1 (3.19) 1 (6.88) 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (8.53) 2 (6.25) 2 (18.35) 3 (7.39)
Subtotal 98 (163.42) 57 (181.82) 34 (234.00) 10 (151.52) 21 (221.05) 21 (179.03) 71 (221.74) 28 (256.88) 35 (86.16)

! PFDMR:It is the result of divide the FDM per 10 000 LBs per each especifique cause of preventable FDM
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V. Discusion
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1 Discusion de la metodologia

Como se describio en Ila metodologia, las fuentes consultadas
primordialmente fueron los registros individuales de estadisticas vitales: el registro
individual de nacido vivo y el certificado individual de defuncién; éste ultimo sélo
incluye los nifios fallecidos antes de cumplir el afio de edad.

La ventaja de trabajar con esta base de datos es que contiene registros
individuales, lo cual permite obtener el total de la poblacién de nacidos vivos y de
fallecidos. Al no ser una muestra poblacional, pudimos partir del analisis global
(nacional) hasta el departamental y nos dio la oportunidad de hacer un microanalisis
en el nivel municipal, en los 1,120 municipios de Colombia, sobre las caracteristicas
individuales de los nifios nacidos vivos o muertos.

No ha sido posible identificar los nifos fallecidos dentro de los nifios vivos,
debido a que las bases de datos proceden del sistema de estadisticas vitales, que
funcionan como registros de informacion independientes y que guardan la
confidencialidad en la identidad de la informacién (ademas de los ajustes que se han
venido haciendo progresivamente en los registros), por lo tanto, es necesario hacer
una serie de consideraciones, para el analisis de la informacion:

(1). Primero, los datos representan el total de la poblacién. Por esta razén las
medidas de dispersidn, como la desviacidn estdndar, no se utilizan para evaluar
diferencias entre medias. Sélo con el propdsito de describir las caracteristicas
de la poblacidon y de los fendmenos de interés se resumen las caracteristicas de
la distribucidn de las variables.

(2).Segundo, puesto que el subregistro de la mortalidad es mayor en las regiones
con grupos socioecondmicos mas bajos, el numero de registros de muertes
infantiles tiene también un subregistro, al igual que las caracteristicas asociadas
con las causas de muerte. Por consiguiente, la probabilidad de morir por
cualquiera de las caracteristicas esta subestimada, es decir, la probabilidad de
morir es mas alta para cualquiera de los efectos estudiados.

(3).Tercero, la base de datos tiene informacion acerca de niflos que nacen vivos y
nifos que murieron. Como se ha comentado anteriormente, ha sido imposible
identificar y separar los nifios que fallecieron de aquellos que nacieron vivos y
aun continuan vivos, con lo cual, los nifos fallecidos quedaron incluidos entre
los ninos nacidos vivos. Por esto las tasas obtenidas son menores a las reales.
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(4). Cuarto, algunos niflos nacieron en un afio y posiblemente murieron en el afio
siguiente, es decir que cuando analizamos un afio en particular, encontramos
gue algunos de los nifios que murieron durante ese afio, habian nacido un afo
mas temprano. Es posible que algunos de los nifos de los que murieron,
hubieran nacido en condiciones diferentes a las que tenian los nifios que
nacieron al mismo tiempo en que ellos fallecian. Tales circunstancias podrian
estar relacionadas, principalmente con la disponibilidad de servicios médicos,
que han ido mejorando con el tiempo en Colombia. En consecuencia, la
diferencia entre los nifios que sobrevivieron y aquellos que murieron podria ser
mayor que la que nos indican los datos.

(5). Quinto, los datos son de varios afos, por lo que para explotar su maximo
potencial, los datos de los diferentes afios pueden ser combinados. Por
diferencias de tiempos, tales combinaciones no estan basadas en ninguna
dependencia entre las madres, especialmente de nifnos que fallecen en el
tiempo, mas alld de las variables que controlamos, como ubicacién, etc.
Claramente, mientras las madres de los nifios nacidos vivos y los nifios que
murieron, tienen el mismo sesgo, en el resultado seria insignificante,
eventualmente .

Durante el desarrollo de la investigacion se hicieron multiples analisis y se
probaron diferentes metodologias, hasta encontrar las que mejor se ajustaron a los
modelos, ellas fueron, entre otras: analisis de panel para series de tiempo, stepwise,
panel regression, analisis de correlacidn, regresion lineal multiple, multinomial analisis,
ORy Path Anilisis.

Después de analizar la calidad de la base de datos y los posibles niveles de
subregistro, para las muertes desde 1979 hasta 2009 y para los nacimientos desde
1998 a 2009 y estimar el posible sesgo y el impacto de los subregistros (Anexo 1), se
decidié optar por analizar las caracteristicas de las madre, el nifio y de los servicios
médicos prestados, solamente con informacidn disponible a partir de 2001 hasta 2009
para la variables sociodemograficas y desde 2003 a 2009 para las variables de
capacidad servicios de salud y de servicios publicos (acueducto) en el nivel municipal.
Para los andlisis de la mortalidad en las primeras 24 horas de vida, se adicionaron los
registros desde 2010 hasta 2012, con las mismas variables del primer analisis (123).

Considerando el registro individual de defunciones continuo desde 1998,
encontramos que en los tres primeros afios de la serie, mostré como una especie de
ajuste al nuevo sistema de estadisticas vitales, observado por un incremento de mas
de 4,000 muertes registradas. A partir del 2001 se observa una tendencia constante al
descenso. El analisis de la mortalidad infantil se basé en los datos mads consistentes de
la base que fueron los afos desde 2001 a 2009.

Uno de los aspectos positivos de la presente investigacién, es haber
conseguido integrar los determinantes bioldgicos, socioecondmicos, ambiental y de
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servicios de salud para el estudio de sus posibles efectos entre si y sobre la mortalidad
infantil.

Fue muy importante el disefio previo del modelo de determinantes, pues nos
permitio la utilizacién de varias herramientas estadisticas descritas previamente. El
Path Andlisis ya habia sido utilizado en estudios mas pequefios de determinantes de la
mortalidad infantil, como los de Sulkes et al (2000) y Vascocelos et al (2001) (114,115).

2 Discusion de los resultados.

Como estd ocurriendo en todo el mundo, la tasa de mortalidad infantil en
Colombia ha descendido, pero no al ritmo que se desarrolla el pais, generando grandes
inequidades que se manifiestan como diferencias regionales (67).

Hubo una reduccién importante en la década de los 80, luego un periodo de
reduccion lento en los afios 90 y a partir del afio 2001, tiene una tendencia
descendente y uniforme, con mejor sistema de informacion, siendo la TMI registrada
de 13.69 muertes por 1,000 NV en el afio 2009.

Debido a la inconsistente informacién, pero con la fortaleza de la base de
datos con los registros individuales (443,338 muertes infantiles entre 1979 y 2009 vy
8,636,510 nacimientos vivos desde 1998 a 2009), reestimamos la TMI con el apoyo de
diferentes fuentes de informacion, incluyendo la mortalidad reportada, concluyendo
gue podria estar alrededor de 54 en 1980, hasta cerca de 17 muertes por 1,000 NV en
el ano 2009, es decir alrededor de 3 puntos mas de la tasa actual reportada, con una
tasa anual de descenso del 4%. Esta tasa de mortalidad nos ubica entre los paises
vecinos en desarrollo de América Latina, como Panama (17,5), Venezuela (16.4), Peru
(18.5), México (15.6), Estan por debajo Argentina (12.9), Uruguay (12.7) Costa Rica
(9.7), Chile (7.0) y Cuba (4.8), entre otros (83). A pesar de las mejoras, Colombia no
logrd la meta de los objetivos de desarrollo del milenio en todos los departamentos,
debido a la inequidad existente entre las regiones (67). Para el afio 2012, el SISPRO en
Colombia reporté que la TMI registrada fue de 12.14.

La Organizacién Mundial de la salud, afirma que entre el 25 y 45% de la
mortalidad neonatal temprana ocurre en el primer dia de nacido, ubicando a Colombia
en el rango superior con 42.18%, a pesar de que hay un alto subregistro de muertes
que ocurren al momento del parto o inmediatamente después. El 17.87% de la
mortalidad infantil ocurrié en el primer dia por causas que son prevenibles con
medidas altamente efectivas y de bajo costo. A pesar de que hay muy poca literatura
acerca de la mortalidad en las primeras 24 horas de vida, al comparar con otra
literatura, se ha encontrado que en Colombia es mas alto, como el estudio de
Cameroon (124).

Las principales caracteristicas observadas, para la mortalidad infantil en
Colombia son similares a las que describe la literatura, donde las variables
socioecondmicas mas importantes del estudio, nos dicen que hay una mayor tasa
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especifica de mortalidad infantil cuando las madres tienen menor nivel educativo, son
madres solas (solteras, divorciadas o viudas), residentes en el area rural, pertenecen al
régimen subsidiado o no estan aseguradas (48,54,56,125).

Las caracteristicas biolégicas mas importantes estudiadas, nos dicen que
mueren mas niflos que nifas, en una razén de 1.2, mayor para el bajo peso vy
prematurez, sin que hubiera una causa que justificara este hecho, como muchos
autores lo han relatado (126).

Las madres de los nifios fallecidos en Colombia tienen alrededor de 25 afios,
sin diferencia estadistica entre los departamentos y los nifios nacidos vivos. La tasa de
mortalidad especifica es mayor en nifios producto de un embarazo multiple y cuyo
parto ha sido por cesarea, y en las madres que tienen en promedio mas hijos.

Colombia con la implementacion del SGSSS ha progresado en prestacién de
servicios médicos y hospitalarios, ubicandose en una cobertura de atencién alrededor
del 97% para el parto y 94% de los ninos que fallecen; por lo anterior, vale la pena
investigar si hay un problema de accesibilidad geografica que esté produciendo
retardos o demoras en la atencion, barreras de acceso con oportunidad desde la EPS,
como ha sido manifestado por los medios de comunicacion y el Ministro de Salud vy si
la calidad de los servicios que estan recibiendo es la apropiada para recuperar y
mantener la salud de los nifios, puesto que encontramos brechas regionales en la
periferia del pais (67,127).

A pesar de la cobertura de atencion médica y hospitalaria, en 2012 se
presentaron 142 muertes en las primeras 24 horas de vida, en nifios con peso y edad
gestacional dentro de los limites normales, donde podria ser mas facil de identificar los
problemas de la madre y el nifio cuando el riesgo es muy bajo. Sin embargo, ambos
grupos, el de muy bajo riesgo y el de muy alto riesgo pueden prevenirse con mejor
calidad y oportunidad, vigilancia temprana del feto durante el embarazo y el trabajo
de parto, ecografia fetal en el Ultimo mes de embarazo y buena atencién obstétrica en
las IPS que atienden al régimen subsidiado y la poblacién o asegurada (IPS publicas
principalmente), puesto que los resultados, como lo muestran otros estudios, sugieren
gue hay acceso limitado a servicios especializados en este régimen, en las zonas
rurales (128). La mayoria de las muertes del primer dia de vida, en este grupo de bajo
riesgo, pueden ser prevenidas con intervenciones de bajo costo (68,129-132).

Para nuestro modelo conceptual, las variaciones en condiciones clave pueden
explicar finalmente variaciones en la mortalidad infantil y composicidon. Estos estan en
muchos casos correlacionados. Estudios como el de Chernichovsky, Guerrero y
Martinez (2012), muestran como la esperanza de vida es menor y las TMI son
superiores, en aquellas zonas donde hay mas baja densidad poblacional, menor nivel
educativo y menor nimero de médicos que el promedio (32).

Para 2009, los hallazgos mostraron que el 39% de los nifios menores de un
afio que fallecieron, no fueron atendidos en el mismo municipio de residencia y el
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22%tuvieron que desplazarse a otro departamento, una cifra mayor a la observada en
2003, cuando el 69% de los nifios fueron atendidos en el mismo municipio y el 83% en
el mismo departamento de residencia (67,133). Esto sucede a pesar del incremento
significativo de camas hospitalarias para la atencidn materno infantil en el pais, que
pasé entre 2003 y 2009, de una cobertura del 24% al 68% de los municipios y que
significdé un incremento de 11,671 camas, es decir, 26 camas por municipio en
promedio, siendo todavia un indicador bajo, si se tiene en cuenta el tamafio de la
poblacién (Colombia tiene mds de 46 millones de habitantes).

La TMNN para 2009 es de 8.46 muertes por 1,000 nacidos vivos, que
corresponde al 62.1% de la mortalidad infantil, muy cerca de paises como México, que
logrd reducir la mortalidad postneonatal a 37% en el afio 2010 (134). El 70% de los
ninos que mueren en el periodo neonatal lo hacen en la primera semana de vida. La
reduccion de la mortalidad infantil se ha logrado principalmente a expensas de la
reduccion de la mortalidad postneonatal, al igual que lo que ha sucedido en América
Latina, como lo reporta la CEPAL en la evaluacion de los ODM en 2010(83).Sin
embargo, aun quedan causas prevenibles en Colombia, que podrian reducir mas la
mortalidad, como la malnutricion que aparece como primera causa de mortalidad
postneonatal, que es un llamado a mejorar los programas de seguridad alimentaria en
el pais, aprovechando que Colombia es un pais predominantemente agricola, con una
gran extension de area rural; las otras causas intervenibles son las enfermedades
infecciosas intestinales y respiratorias, que todavia causan mortalidad en los nifios.

La mortalidad infantil y la neonatal tienen alrededor del 40% de causas de
mortalidad evitables con medidas sencillas, de acuerdo con los criterios de Erika
Taucher (2007) (68), donde predominan las causas evitables con buena atencion del
parto (calidad de los servicios de salud), buen control del embarazo (oportunidad vy
calidad) y diagndstico precoz y tratamiento oportuno (calidad y desarrollo
tecnoldgico).

Los principales factores de riesgo en las muertes prevenibles durante las
primeras 24 horas de vidas, son el bajo peso al nacer (menos de 2,500 gramos) y muy
bajo peso (menos de 1,500 gramos). El 63.4% de los nifios que murieron en esta edad,
habian nacido con bajo peso, hallazgo consistente con otros estudios, donde reportan
que entre el 60-80% de las muertes infantiles ocurren en el periodo neonatal(135,136).
Los resultados con respecto a la mortalidad prevenible en el primer dia, nos orienta
hacia la focalizacién del andlisis en las categorias extremas: el peso y edad gestacional
normales y el muy bajo peso y muy corta edad gestacional, considerados estos ultimos
como de muy alto riesgo, ya clasificados por Lubchenco con alta probabilidad de morir
(109).

Colombia, al igual que muchos paises de Latinoamérica y el mundo, tiene
grandes diferencias regionales, que estan relacionadas con el nivel de desarrollo de la
region y con éste se relacionan las variables socioecondmicas (ingreso, aseguramiento
y educacion) y las variables de servicios de salud (disponibilidad de camas y acceso a
servicios de salud). Con el fin de identificar los principales “patrones de mortalidad” a
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nivel regional, el macro analisis exploratorio de los departamentos permitié dar una
mirada “en tiempo y lugar” y mostrd, como diferentes autores lo han expuesto, una
asociacion negativa entre la mortalidad infantil y el PIB per capita, con un efecto
mayor para 2009 en la mortalidad (5,49,65).

De las variables estudiadas, las que mayor asociacion tienen con la mortalidad
infantil son las variables socioecondmicas, tales como el PIB, el nivel educativo de la
madre y el régimen de seguridad social en salud, mostrando que en la medida en que
hay menores condiciones sociales y econdmicas hay un incremento de la mortalidad
infantil, siendo mas fuerte la asociacién de tales condiciones para la mortalidad
postneonatal. Es asi como la educacidn es una de las variables mas importantes, va de
la mano del PIB, la fuerza de asociacién mas importante se observd en la mortalidad
postneonatal donde, por cada 1% que aumenta la proporcion de madres con
educacién secundaria, se disminuy6 en alrededor del 1% la mortalidad infantil en 2006
y 2009, descrito también en otras investigaciones (64).

El aseguramiento al régimen contributivo, esta relacionado con la situacion
econdmica, lo cual permite que muchas de las madres puedan tener prestaciones
econdmicas al momento del nacimiento del nifio por ser trabajadoras, mejorando asi
sus condiciones. Por departamentos, las tasas mas altas se encuentran en aquellos que
tienen mayor indice de NBI: Chocd, Vaupés, Guainia, Guaviare, Amazonas. La mayor
fuerza de asociacidon con las condiciones socioeconémicas se observé en la mortalidad
postneonatal, igual que otros autores lo han descrito (125).

Se encontrd una asociacion negativa entre las camas de cuidado intensivo y la
mortalidad infantil, mayor en 2009. Para el resto de camas los resultados fueron
inversos, mostrando una asociacidon positiva, posiblemente como respuesta a una
politica publica, debido a que el incremento en el nimero de camas puede ser una
respuesta a la alta mortalidad infantil donde no habia acceso a los servicios de salud.

A pesar de que Colombia tiene una alta tasa de partos por cesarea (mayor al
36% en 2012), hay una asociacidn negativa entre el parto por cesdrea y la TMI,
significativa estadisticamente la cual, aunque es menor en el periodo neonatal, no
justifica la alta tasa de cesdreas. La tasa de cesarea es tan alta como la descrita en
estudios recientes en los Estados Unidos de América (137,138). Los objetivos de este
estudio no incluyeron la identificacion de la pertinencia y efectividad de la cesarea,
pero seria interesante profundizar en este estudio posteriormente.

Hasta aqui mostramos los resultados que sobre la mortalidad infantil tienen
los analisis convencionales, descriptivo, de regresién lineal multiple. Tenemos ahora el
desafio de discutirlos con base en los resultados del microanalisis realizado a través del
Path Analisis, el logic model o riesgo relativo y el analisis multinomial, para el estudio
micro de las variables altamente correlacionadas entre si y, ademas con las variables
que tuvieron un fuerte impacto sobre la mortalidad infantil: la educacién vs. el
aseguramiento y edad gestacional vs. bajo peso, controlada por multiples variables.
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De acuerdo con el modelo conceptual planteado, La discusion se centré en el
impacto positivo o negativo sobre la mortalidad infantil, que tienen los determinantes
con efectos directos, por si solos o a través de otros, enddgenos o exdgenos, que
actdan indirectamente.

Muchos estudios previos reportan los efectos individuales sobre la mortalidad
infantil, sin embargo, pocos analizan si los efectos se originan por si mismos o por
otros factores directos, indirectos o combinados, que los impactan. El Path andlisis ha
permitido identificar algunos de estos efectos sobre la mortalidad infantil, cuya
utilidad se centra en la posibilidad de realizar intervenciones previas.

El estudio de Sulkes J. et al (2000), muestra resultados de Coeficiente del
Path, por ejemplo con efecto positivo de edad de la madre sobre la probabilidad de
morir, como un efecto directo que nosotros no consideramos en este trabajo. La
relacion del peso podria considerarse semejante, puesto que ellos muestran un efecto
sobre la probabilidad de morir del bajo peso al nacer, no obstante nuestro estudio
demuestra que un mayor peso es protector sobre la mortalidad infantil. El Coeficiente
del Path para la edad gestacional de Sulkes J. et al (2000), no considera todas las
variables que nosotros incluimos en el presente estudio (114).

Con relacion a las variables bioldgicas que inciden positivamente sobre la
probabilidad de morir, el sexo masculino no evidencia efectos causados por el acceso a
los servicios de salud y la edad de la madre. En los extremos de la vida fértil de la
madre, se requiere actuar con medidas sencillas como la educacién y planificacion
familiar, para reducir la mortalidad infantil en poblacién del régimen subsidiado o no
asegurada, y/o con bajo nivel educativo y mayor nimero de hijos nacidos vivos
(10,72,73).

El aseguramiento en el régimen contributivo ejerce el mayor impacto sobre la
mortalidad infantil, debido a que hay mayor acceso geografico (mismo departamento
de residencia), en cantidad y calidad de los servicios de salud, incluyendo la mayor
tecnologia (70,93). Los resultados confirman ademas, que recibir atencién médica
aumenta la probabilidad de tener un parto por cesarea y ser atendido en el mismo
departamento de residencia de la madre, lo cual puede tomarse como un indicador de
oportunidad (90). Estos niflos también tienen mejor proteccién por parte de sus
madres debido a que aseguran un mejor ingreso y mayor nivel de estudios (70,80).

El efecto negativo del parto por cesarea sobre la mortalidad infantil (menor
probabilidad de morir), permite asumir que es una medida de rescate de los bebés
frente a las complicaciones, siendo en el régimen subsidiado una medida heroica a la
cual no tienen acceso muchas madres.

El impacto positivo sobre la edad de la madre observado en las madres
mayores de 35 anos, es un hecho importante, puesto que el mayor desarrollo de los
paises ha ido incrementado la edad de la maternidad. Lo anterior ya se ha reportado
en paises desarrollados, tal como lo indica el estudio de Luque (2011), que afirma que
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las mujeres en Espafia han tenido un incremento en el niumero de nacimientos,
después de los 35 afios (139).

En la mortalidad postneonatal hay un efecto positivo de la cobertura de
acueducto sobre la mortalidad infantil, este resultado nos puede indicar que tener el
acueducto no asegura una reduccién de la mortalidad infantil, porque no significa que
obtenga agua potable, ni se disponga de las medidas higiénicas necesarias para evitar
la mortalidad infantil en esta edad, hay ademas, otros factores socioeconémicos vy
culturales que inciden en el problema. Observamos que las causas de mortalidad en la
edad postneonatal mas frecuentes son la desnutricidn y las enfermedades infeccionas,
gue pueden estar relacionadas con este determinante, sin embargo, se necesita tener
mas informacidn para concluir cudl es la causa real del problema.

Contrario a lo encontrado en la literatura, el embarazo multiple no mostré un
efecto directo positivo sobre la probabilidad de morir, pero si cuando se agregaron
otros efectos indirectos, sugiriendo que debe haber un seguimiento muy estrecho de
la madre con embarazo multiple y asegurar el acceso a tecnologia, para disminuir los
riesgos de las complicaciones durante el embarazo, el parto y el periodo neonatal. .

La educacion secundaria de la madre, es tal vez el efecto que mas conexiones
tiene sobre todas las variables que inciden en la mortalidad infantil. En nuestro Path
Analisis, la educacion secundaria de la madre tiene un efecto directo sobre diez
variables que afectan positiva o negativamente la probabilidad de morir; el efecto es
negativo sobre la probabilidad de morir de un nifio en cualquiera de las edades,
neonatal o postneonatal, con igual influencia; ademas, ejerce un efecto sobre las
condiciones socioecondmicas de la mujer, lo que le permite a la madre pertenecer al
régimen contributivo y estar en éste régimen asegura un mayor acceso a los servicios
de salud, incluyendo la posibilidad de tener cuidados intensivos, que al final tienen un
efecto negativo sobre Ila probabilidad de morir. Hallazgos similares encontré
Vanconcelos (2001) en el estudio sobre la mortalidad postneonatal, donde afirma que
los signos negativos de los efectos socioecondmicos y la educacién pueden contribuir a
mejorar el acceso a los servicios de salud y por esto, a una reduccién de la mortalidad
infantil (115). En este punto, valdria la pena considerar si es importante el acceso a
prestaciones econdmicas que tienen las madres del régimen contributivo o por tener
asegurado un ingreso familiar durante la maternidad y después del nacimiento del
nifio, pero también es importante cuestionar si el acceso a los servicios de salud se da
en iguales condiciones de calidad

Se requiere hacer mayor seguimiento al efecto que tendrdn las camas
publicas y privadas, porque actualmente el resultado no muestra el efecto real sobre la
mortalidad infantil.

Las variables de servicios nos muestran un efecto negativo sobre la
probabilidad de morir por causas semi prevenibles, mas que las prevenibles, cuando el
fallecimiento es en el mismo municipio (2/3 mas), en el mismo departamento (igual) y
un efecto positivo 2/3 mayor para las prevenibles, que semiprevenibles, si el nifio es
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atendido por un médico. El efecto de las camas disponibles sobre la mortalidad por
causas prevenibles o no prevenibles es mas fuerte en las de cuidado intensivo. Aqui se
observa que nacer en el mismo municipio no asegura que se pueda prevenir la muerte
de un nifo, posiblemente por no contar con los recursos tecnolégicos suficientes.

La tasa de mortalidad infantil es menor en los nifios con mayor peso y mas
edad gestacional, pero a menor edad gestacional la tasa esta relacionada con el mayor
o menor peso. El acceso a los servicios de salud (médico, cesdrea, servicios en el
mismo municipio o departamentos) disminuye la probabilidad de morir de un nifio
cuando este tiene buen peso, incluso cuando tiene buen peso y no ha alcanzado la
edad gestacional a término, siendo ésta mayor que cuando el nifio ha nacido a término
y pero tiene bajo peso.

La cesarea impacta sobre la probabilidad de morir en cuanto a que es una
medida de intervencion de un nifio a riesgo, sin embargo, cuando el nifio tiene peso y
edad gestacional adecuados se observa que la intervencion ha sido una medida de
emergencia donde habria que hacer estudios adicionales para probar la hipdtesis de si
la decision de la cesarea se tomo en estos nifos en forma tardia y la muerte ocurrié
por problemas presentados durante la atencion del parto, que es correspondiente con
la primera causa de mortalidad en el periodo neonatal.

De otro lado, en el analisis del modelo de determinantes planteado se
involucran una serie de factores que estan interrelacionados entre si, es por esto, que
el modelo de Path Anilisis, complementado con las otras herramientas estadisticas,
contribuye a conocer mas el fendmeno y puede ser Util para la toma de decisiones y el
analisis comparativo entre diferentes regiones del pais o de otros paises,
principalmente en desarrollo y con alto nivel de inequidad, donde las condiciones
sociales y econdmicas pueden contribuir a mantener altas tasas de mortalidad infantil.

En el primer dia de vida, en Colombia el 32.73% de las muertes prevenibles
ocurren en niflos que nacieron con peso y edad gestacional normal, hallazgo similar al
reportado por la National Research Council (2003) para los paises en desarrollo (140).
Estas muertes estan asociadas con complicaciones en el parto: “... a specific history of
acute intrapartum insult or obstructed labour”, como lo reporta la OMS en 2015 (136).
Otros estudios soportan los hallazgos aqui reportados, que la probabilidad de
sobrevivir en el primer dia estuvo afectada positivamente por la disponibilidad de
camas materno-infantiles y camas de cuidado intensivo neonatales y pediatricas
principalmente en la periferia (124,141).

Carlo et al. (2010), mostraron que los nacimientos de las zonas remotas,
atendidos probablemente fuera del sistema de salud, restringen la efectividad de la
atencion y la implementacidon de programas para el cuidado del recién nacido (141).
Algunos autores muestran que los recién nacidos que tienen problemas prevenibles
durante el trabajo de parto y el parto, o aquellos que tienen pobre control prenatal,
tienen una menor probabilidad de morir si tienen acceso a atencién general y
especializada de alta calidad (93,141).
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Lander (2006) reporta que en los paises en desarrollo, la asfixia es una de las
principales causas de mortalidad temprana después del nacimiento(129).Nuestro
estudio sefala también causas importantes, asociadas con el parto, de tipo prevenible,
gue requieren cesarea, como la hipoxia intrauterina; por lo tanto, el pobre acceso a
esta intervencién puede dar como resultado la muerte de un bebé.

Por ultimo, la mortalidad en las primeras 24 horas de vida aun tiene influencia
sobre la TMI en Colombia y probablemente en otros lugares con similares condiciones.
De otro lado, hay un alto margen para su reduccion, con el control de las muertes
evitables, con actividades tales como el control prenatal, mejor calidad de la atencién
del parto, mayor accesibilidad de la poblacién a los servicios médicos especializados y
tecnologia apropiada, tales como las unidades de cuidado intensivo, resultados
mostrados en este estudio y apoyados por otra evidencia (142,143), como Velasquez-
DeCharry et al (2009), quienes mostraron las desigualdades en el acceso a los servicios
de salud en la poblacién mas pobre, como los del régimen subsidiado y los no
asegurados (144).

Ante los resultados negativos, actualmente el Ministro de Salud y Proteccion
Social en Colombia esta disefiando programas para mejorar la accesibilidad de las
personas que viven en zonas rurales y con poblacion dispersa, con el fin de resolver

No todo queda resuelto, hubo limitaciones en el estudio que seran
posiblemente un motivo para nuevas investigaciones:

(1).!dentificar el impacto de las prestaciones econdmicas, en las madres
trabajadoras (cotizantes) del régimen contributivo, sobre la mortalidad infantil
y analizar las diferencias con las madres que no trabajan.

(2).Evaluar el impacto de la prestacion de los servicios de salud en los dos
regimenes, eficiencia, eficacia y efectividad, para identificar las diferencias y
establecer correctivos, como por ejemplo si en iguales situaciones se aplican los
mismo tratamientos y si la tasa de hospitalizaciones, dias para la toma de
decisiones e inicio del tratamiento, son iguales y al final, si aplicando lo mismo
se obtienen los mismos resultados o son diferentes y porqué.

(3). Hacer un analisis de la distribucion de la poblacion para ambos regimenes y la
disponibilidad de la red de prestacion de servicios, en términos de cantidad
(numero de controles prenatales, médicos especialistas —ginecdlogos vy
pediatras- disponibles, salas de partos, salas de cirugia, camas, declaradas por
cada EPS en cada régimen), calidad (servicios habilitados, servicios acreditados,
inicio temprano del control prenatal, nimero de consultas prenatales,
identificacion del riesgo de la madre, proporcion de complicaciones en el parto,
nimero de reconsultas, proporcién de deteccion de complicaciones
tempranamente, diagndstico temprano de problemas de salud) y desarrollo
tecnoldgico (salas de cuidado intensivo, uso de imagenologia -ultrasonido p.e.-
para diagndstico temprano, uso de pruebas de laboratorio para deteccidn
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(4).

(5).

(6).

(7).

temprana de malformaciones congénitas), acceso a medicamentos especificos
y acciones para disminuir la mortalidad en los nifios que van a nacer
prematuramente.

Evaluar la pertinencia de la cesarea en el régimen contributivo y si las usuarias
del régimen subsidiado tienen iguales oportunidades ante eventos necesarios
(pertinencia y efectividad del tipo de parto): Si se aplican las guias clinicas de
atencion (basadas en evidencia médica), para decidir hacer o no una cesarea, si
son las mismas guias para la toma de decisiones en ambos regimenes vy si los
resultados de estas decisiones impactan sobre la mortalidad infantil. Aqui es
pertinente analizar el costo de una cesarea vs. un parto espontaneo dentro del
sistema y evaluar si éste tiene alguna incide en la decisién médica.

Evaluar por qué hay diferencias en la oportunidad y calidad de los servicios de
salud entre los dos regimenes que no dependen del nivel educativo o
socioeconémico, como por ejemplo el tipo de parto, un tipo de decision
médica, la remisidon o transferencia de una madre o un nifio a un hospital de
mayor tecnologia.

Identificar problemas de accesibilidad geografica (distancia entre el municipio y
el hospital con la tecnologia que se requiere y tipo de traslado: aéreo-fluvial-
terrestre y disponibilidad de ambulancia con cuidado especial) y retardos o
demoras en la atencion (barreas de acceso desde la EPS: autorizacion,
disponibilidad, auditoria, validacion).

Estudiar la relacién entre la mortalidad materna (y sus causas de muerte) y los
determinantes bioldgicos (edad, paridad, tipo de embarazo), socioeconémicos
y culturales (nivel educativo, aseguramiento, PIB per capita, tasa de paro,
estado civil, necesidades basicas insatisfechas) y de atencidon sanitaria
(cobertura de seguridad social, atencién profesional, politicas sanitarias, entre
otras) .
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A pesar que la tendencia de la tasa de mortalidad infantil a través del tiempo
ha sido al descenso en Colombia, es importante resaltar que por sus condiciones
econdmicas y posicionamiento en América Latina, Colombia deberia tener menores
tasas, pero la inequidad y las diferencias regionales, principalmente en los
departamentos de la periferia del pais no han permitido tener el mismo nivel de salud,
debido a determinantes sociales, econdmicos y de servicios de salud de la poblacién
con menos recursos, tales como como Chocd, Vichada, Guainia y Vaupés, con tasas
similares a paises de bajo ingreso.

Las principales causas de mortalidad estan asociadas a la prematurez y a la
presencia de anomalias congénitas. En el tiempo, se ha observado que las causas de
mortalidad por infecciones intestinales, malnutriciéon e infecciones respiratorias han
ido en descenso, sin embargo, hay un nimero considerable de muertes por estas
causas, en poblaciones con escasos recursos economicos,

De acuerdo con el modelo de determinantes propuesto, los resultados sobre
los factores que aumentan la probabilidad de una muerte infantil, muestran que los de
tipo biolégicos son el sexo masculino, el mayor nimero de hijos vivos y el parto por
cesarea, los factores socioecondmicos son la educacion de la madre y el
aseguramiento en el régimen subsidiado y en los factores de servicios de salud, se
encontré una relacion directa entre el nimero de camas y la baja probabilidad de
morir, también entre el nimero de camas y la probabilidad de ser atendido en el
mismo municipio y departamento vs. recibir atencién de un médico.

Para las variables bioldgicas, el peso al nacer es un factor determinante en la
supervivencia del nifio, por encima de la edad gestacional. El bajo peso aumenta la
probabilidad de morir de un nifio, independiente del acceso a los servicios de salud.

El andlisis entre las variables socioecondmicas y de servicios nos mostré que la
tasa de mortalidad infantil es menor cuando la madre pertenece el régimen
contributivo y tiene mayor nivel educativo y esta asociada con una menor probabilidad
de morir, cuando hay mayor disponibilidad de camas de cuidado intensivo, por la
atencién médica, por el parto por cesarea. De esta manera, podemos afirmar que
pertenecer al régimen subsidiado y tener menor nivel educativo, aumenta la
probabilidad de morir, porque no hay la misma oportunidad de acceso a servicios de
salud de alta calidad y tecnologia entre los dos regimenes.

Una conclusidon clave en la mortalidad evitable del primer dia de vida, es que
ésta no es de tipo biolégico, como podria esperarse, sino social y demografico. Las
intervenciones se deben centrar en las mujeres del régimen subsidiado, de las areas
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rurales y madres jovenes, principalmente adolescentes, durante el embarazo y el
parto, con énfasis en diagndstico temprano y tratamiento oportuno.

Las principales causas de mortalidad estan asociadas a la prematurez y a la
presencia de anomalias congénitas. En el tiempo, se ha observado que las causas de
mortalidad por infecciones intestinales, malnutriciéon e infecciones respiratorias han
ido en descenso, sin embargo, hay un nimero considerable de muertes por estas
causas, en poblaciones con escasos recursos economicos,

Uno de los problemas para lograr un mejor posicionamiento, serd combatir
las diferencias socioecondmicas entre las regiones, desarrollar politicas territoriales y
disminuir las inequidades, priorizando aquellos grupos de poblacidon donde el bajo
nivel educativo y la correlacién en términos de acceso a servicios médicos, impide a las
madres tomar las mejores decisiones para sus hijos.

El estudio invita al gobierno a definir politicas para mejorar la accesibilidad de
la poblacion materno-infantil del régimen subsidiado en iguales condiciones de
calidad. Ademas, brindar la tecnologia y oportunidad en los servicios de salud a la
poblacién del régimen contributivo y en la disponibilidad de los servicios de salud.
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Esta tesis ha dado lugar a la elaboracién de dos (2) articulos que ya han sido
publicados en revistas internacionales (Anexo 10y 11) y un articulo que se encuentra
en evaluacion en la revista Biomédica (nacional, pero indexiada ISI) (Anexo 1):

- Anexo 10. Brechas Regionales de la mortalidad Infantil en Colombia.
- Anexoll. Exploratory analysis of preventable first day mortality in Colombia
- Anexol- An assesment of infant mortality rates in Colombia, 1980-2009

Ademas, se han presentado resultados de investigacion en congresos nacionales,
internacionales, reuniones del Banco Mundial, invitaciones del Instituto Nacional de
Salud, Ministerio de Salud y Proteccion Social, que han permitido la formulaciéon de
politicas publicas.
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An assessment of infant mortality rates in Colombia, 1980-2009

Una evaluacién de las tasas de mortalidad infantil en Colombia, 1980-2009

Abstract

Purpose. The infant mortality rate (IMR) is a key indicator of human welfare and development.
However, in Colombia, the Departamento A dministrativo Nacional de Estadistica (DANE) has
set the registered rate for 2009 as 13.69 per 1,000 live births, while the estimated rate is 20.13,
suggesting the presence of inconsistencies in the data, as in many other transitional economies.
This paper aims to set the record straight on Colombia’s IMR reporting since 1980 by using all

available data that have recently become public.

Methodology. T he study analyzes 8,636,510 records of live births (1998-2009) and 443,338
records of deaths (1979-2009), and considers information from various other sources such as the
statistical yearbooks and survey results. An exponential function is used to estimate the IMRs in

Colombia for 1980-2009 while resolving internal inconsistencies in the data from all sources.

Findings. T he an alysis d emonstrates t hat t he registered an d t he es timated r ates for 2 009 are
incompatible s ince th ey f ollow in consistent 1 ong-term r ates o fd ecline in IMR. W hile th e
registered r ate u nderestimates t he r eal s ituation, t he es timated r ate ap pearst o g rossly
overestimate it. Analyses, based on other sources, put the IMR between 15.81 and 17.58 in 2009,
with rates of decline between 3.0 and 5.0 percent for the period 1980-2009.

Value. The study concludes that during the period 1980-2009, the IMR for Colombia on average
fell from about 54t o about 17, s uggesting a1 ong-term a nnual r ate of de cline o f a bout 4.0

percent.

Key Words: Infant M ortality, Trends, V ital Statistics, Health Information S ystem, C olombia,

Regional Difference.

Paper type: Research paper.



An assessment of infant mortality rates in Colombia, 1980-2009
1. Introduction

The Infant Mortality Rate (IMR), is the number of deaths of infants under one year old per 1,000
live births, it is a ke y i ndicator of hum an w elfare and development, (1-4) and is the fourth

indicator of the Millennium Development Goals (MDG) (5-7)

It has been subject to inconsistent measurement and estimation in Colombia. On the other side,
the Departamento A dministrativo N acional d e E stadisticain Colombia (DANE) reports a

registered IMR of 13.69 per for 2009 (8,9) and estimates the actual rate to be 20.13 for thel,000
same year (10). The Association for Family Welfare in Colombia, Profamilia, reports an IMR of

16.00 for the period 20052010 (11).

These disparities are associated w ith hi gh 1 evels of unde rreporting of live bi rths and i1 nfant
deaths. The Colombian Ministry for Health and Social Protection (MSPS) suggests that the IMR
measurements an d es timates before and a fter 1998 are not compatible because the sources of

information about births are different and inconsistent (12).

This study aims to reconcile the different measurements and estimates, using all available data.
The investigation comprises four analyses: (a) a new examination of the registered IMR, (b) a re-
estimation of DANE’s estimated rate; (c) an establishment of the inconsistency between the two;
and finally (d) a reconciliation of all data sources including other data and studies, as well as

relevant Latin American experience.
2. Data and setting

The data on live births and infant deaths are taken from DANE and vital statistics data. These
include C olombia’s ¢ omplete 443,338 r ecords of infant de aths for 1979 -2009, all 8,636,510
records of live births for 1998-2009 and data on women 15—49 years old by age groups based on
the 1993 and 2005 population censuses. DANE’s estimated IMR comprises 18 data points for the
period 1985-2009, including the estimated 20.13 per 1,000 LB for 2009. These are based on the
1985, 1993, and 2005 censuses.



Finally, following checks for data consistency, the study is based on data from 12 of Colombia’s
28 administrative departments with fully consistent data for the periods 1980-1987 and 2001 —
2009. Departments with inconsistent data on live births and infant deaths were excluded from the
analysis (13). In addition, the Amazonian departments (Amazonas, Guainia, Guaviare, V aupes,

and Vichada) were clustered because data for these regions only became available in 2005.

Vital statistics data show differences between three major periods: The 1979—-1987 period when
underreporting of in fant mo rtality was e stimated at 52.3 percent (1985) (14); the 1988 -1997
period, for which sub-registration of infant mortality was estimated at 60.4 percent for 1990 and
62.2 percent for 1994 (14); and the period since 1998 that is distinguished due to the new vital
statistics in formation s ystem, Sistema d e E stadisticas V itales ( EEVV) (15,16), suggesting a

transition to an improved registration system (12).

The initial year of 1979 was excluded from the analysis because it was an outlier with deficient
data. Further, the period 1998-2000 is removed because it reflects a transition or “catching up
period”, following the introduction of the new vital registration system. Finally, the intervening

period (1988—-1997) is not considered because of missing data. (Figure 1)
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Figure 1. Registered, estimated and projected infant mortality rate to Colombia (1980 - 2009)

Source: Individual certificates of death (1979-2008) and individual certificates of Birth (1998-
2008)f romD ANE.B irths(  1979-1987)r etrievedf rom C  olombiaestad
(www.colombiaestad.gov.co). See also Jaramillo-Mejia et al. (13), Annex 1, Table Al

3. Methodology

The statistical methodology comprises two major analyses. The first, a descriptive analysis, aims
to measure live births per 10,000 w omen aged 1549 (BR) and infant death rate (DR) for the
same population over time. On this basis, the study reestablishes the registered IMR, as well as
the estimated IMR. The second, a simulation analysis, examines how the underreporting of both

live births and infant deaths affects the consistency of estimates.

For the descriptive an alysis w e ap ply an e xponential function based onthe desireto have a
model that maintains a constant average rate of decline and a decreasing absolute number of both
live births and deaths in the population. This follows testing of three models: linear, exponential,
and polynomial, using data from Costa Rica, a reliable source, for the period 1980-2009. The

exponential model offers better results and a higher F statistic.

Consequently, we explore birth rates (BR) and death rates (DR), first, as follows:
BR;(t) = ePoithit (1)
DR;(t) = eSitdit (2)

Where, efoi and e%:i are, ¢ orrespondingly, d epartmental (i < 33) BRand DR per 10,000
women aged 1549 in the initial year of the period, and f5; and §; are average rates of change in

the two variables, respectively.

Hence, the IMR can be estimated as the ratio between these two equations:

IMR;(t) = etoithit 3)



where pg; = 89; — Boi and u; = 6; — B;. Therefore, IMR;(t) isth e infant mo rtality rate in
department i (i < 33) in period t (1980 < t < 2009), etoi is the IMR in the initial year for

department i, and y; is the average annual change in IMR for department i.

The national trends of birth and death rates are estimated by linear regression analysis using the
panel nature of the data, which accounts for the variance in live births and infant deaths for each

year across departments.

For the s econd analysis, we s imulate pos sible u nderreporting r atios of 1ive bi rths and 1 nfant

deaths on the 2009 registered IMR. This simulation procedure is as follows:

(1+$) (4)

IMR, = IMR, ———
E Fa+9

Where, IMRp; is the estimated in fant mortality rate when the registered rate is IMRg, and the

percentage of underreporting for live births and infant deaths is { and ¢, respectively.

4. Findings

The estimates of the BR trend lines per equation (1) above (Table 1, Panel 1) show a high level
of numerical and statistical consistency of live births trends for the two periods: 1980—1987 and
2001-2009. Both the estimated intercepts and average rates o f decline are practically identical
for t he t wo di stinct pe riods. The | ater p eriod estimates ar e m ore significant statistically a s

indicated by higher R?and F statistics. This follows the more accurate registration in this period.

On the basis of these estimates we posit a long-term average annual decline in the birth rate (BR)

of 2.00 percent with an initial 1980 BR of close to 200 per 10,000 women of fertile age.



Table 1. Regression Coeflicients (Panel Data): Births and Deaths per 10,000 Women Ages
14-49. 1980-1987 and 2001-2009.

Panel 1: Regression Coefficients: Births per 10,000 Women 14-49 as Dependent
Variable. 1980-1987 and 2001-2009.
(t- Statistic in parentheses)

Period 1980-1987 2001-2009

Constant (By) 47.6399 46.3660
(-4.06) (-14.61)

Slope — Trend (P) -0.0205 -0.0199
(-3.46) (-12.58)

Overall R? 0.072 0.113

F Statistic (10, 76) 6.71 (11, 95) 104.8

Panel 2. Regression Coefficients, Deaths per 10,000 Women 15-49 as Dependent
Variable. 1980-1996 and 2001-2009.

(t - Statistic in parentheses)

Period 1980-1987 2001-2009

Constant (D,) 194.1609 118.9051
(-14.99) (-14.80)

Slope — Trend (0) -0.0962 -0.0582
(-14.74) (-14.52)

Overall R? 0.274 0.261

F Statistic (10.76) 50.00 (11.95) 45.85

Source: Study Data Base

The estimates of the infant deaths rate (DR) trend line per equation (2) above are for the period

1980-1997, when the first recording s ystem w as in place, and for the period 2001 -2009 that

follows the period 1998-2000, when the s econd r ecording s ystem was in use. T he es timates

(Table 1, P anel 2) for the tw o p eriods d iffer numerically and s tatistically. T he first p eriod

average rate of decline in DR 1s 9.62% while the second period decline is 5.82%. The two rates

of decline clearly project different intercepts, 194.16 and 118.90, respectively for 1980.



Consequently, contrary to the B R d ecline es timate, which is uni form, we h ave t wo s eparate
infant d eath rates of decline in need of reconciliation in order to establish, along with the BR

estimate, a consistent decline in the IMR.

That is, based on e quation (3), the estimated 1ong-term annual rates of decline in the IMR are
closet 0 7.57a nd 3.83 pe rcent f ort he p eriods 1980 —1987 a nd 2001 2009, r espectively.
Accordingly, for the first period estimates, the predicted IMR should be 26.83 for 1980, and 2.98
for 2009. W hile, for the second period estimates, the predictions suggest an IMR of40.13 for
1980 and 13.23 for 2009. Hence, the second period estimates are fully consistent with the DANE
registered IMR.

A single estimate of the data for the entire period t = 1980-2009 per equation 3 above yields:
Ln IMR = 57.54523 +0.0271425t,n = 18, R* = 0.6
(t=4.87) (t=4.61)

This estimate suggests a long-term 2.71 percent rate of decline in IMR between 1985 and 2009,
and a projected rate of 20.40 for 2009. This estimation yields a projected rate that is almost

identical to DANE’s public estimate for the same year.

Table 2 presents the simulated IMR, based on the 2009 13.69 registered rate for underreporting
levels between 5 and 25 percent in live births, and between 15 and 95 percent in infant deaths.
For example, if actual live births were 5 percent higher than registered and actual infant deaths

were 15 percent higher than registered, the actual estimated IMR would be 14.99.

The bold entries at the bottom of Table 2 indicate the ranges of underreporting that would be
consistent with the estimated IMR of 20.13 for 2009 and the registered IMR of 13.69. That is, at
minimum, DANE’s estimate of 20.13 suggests a 55 percent underreporting of infant deaths, with
5 percent underreporting of live births. At maximum, it suggests about 90 percent underreporting

of deaths and 25 percent underreporting of births.



Table 2. Estimated Actual Infant Mortality Rate forAlterative Live Births and Infant Deaths Underreporting Levels

Percentage of

Percentage of Underreported Live Births

Underreported 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
5 13.69 13.07 12.50 11.98 11.50 11.06 10.65 10.27 9.91 9.58
10 1434 13.69 13.09 12.55 12.05 1158 11.15 1076 10.39 10.04
15 1499 1431 13 69 1312 17 59 1211 11.66 1125 10.86 10.50
20 1565 1493 1429 13 69 1314 12,64 12.17 11.73  11.33 1095
25 1630 15.56 14.88 14.26 13.69 13.16 12.68 1222 11.80 1141
30 1695 16.18 15.48 14.83 14.24 13.69 1318 1271 1227 11.86
35 17.60 16.80 16.07 15.40 14.79 1422 13.69 1320 1275 1232
40 1825 1742 16.67 15.97 15.33 1474 1420 13.69 1322 12.78
45 1891 18.05 17.26 16.54 15.88 1527 1470 14.18 13.69 13.23
50 19.56 18.67 17.86 17.11 16.43 1580 1521 14.67 14.16 13.69
55 20.21 19.29 18.45 17.68 16.98 16.32 1572 15.16 14.63 14.15
60 20.86 1991 19.05 18.25 17.52 16.85 1623 1565 15.11 14.60
65 21.51 2054 19.64 18.82 18.07 1738 16.73 16.13 1558 15.06
70 22.16 2116 20.24 19.39 18.62 1790 1724 16.62 16.05 1552
75 22.82 2178 20.83 19.96 19.17 1843 1775 17.11 1652 1597
80 2347 224 2143 20.54 19.71 18.96 1825 17.60 1699 1643
85 24.12  23.02 22.02 21.11 20.26 1948 18.76 18.09 1747 16.88
90 2477 23.65 22.62 21.68 20.81 20.01 19.27 1858 17.94 17.34
95 2542 2427 2321 22.25 21.36 20.54 19.77 19.07 1841 17.80

Source: Study Data Base and authors’ calculations

To assess the magnitude of underreporting of live births and infant deaths in Colombia, we use
different re ports for the two variables. These are summarized in Table 3. From these, we can

assume an average 25 percent underreporting of births and 5055 percent of infant deaths.



Table 3. Simulated and Estimated Underreporting of Live Births and Infant Deaths

Panel 1. Impact on Estimated 2009 IMR of Alternative Possible Rates of Underreporting of Live Births and Infant
Deaths Applied to the 2009 Registered Rate (13.69)

Ratio of Actual to Registered Ratio of Actual to Registered Births

Deaths 1.05 1.10 1.15 1.20 1.25
1.15 14.99 14.31 13.69 13.12 12.59
1.20 15.65 14.93 14.29 13.69 13.14
1.25 16.30 15.56 14.88 14.26 13.69
1.30 16.95 16.18 15.48 14.83 14.24
1.35 17.60 16.80 16.07 15.40 14.79
1.40 18.25 17.42 16.67 15.97 15.33
1.45 18.91 18.05 17.26 16.54 15.88
1.50 19.56 18.67 17.86 17.11 16.43
1.55 20.21 19.29 18.45 17.68 16.98
1.60 20.86 19.91 19.05 18.25 17.52
1.65 21.51 20.54 19.64 18.82 18.07
1.70 22.16 21.16 20.24 19.39 18.62
1.75 22.82 21.78 20.83 19.96 19.17
1.80 23.47 224 21.43 20.54 19.71
1.85 24.12 23.02 22.02 21.11 20.26
1.90 24.77 23.65 22.62 21.68 20.81
1.95 2542 24.27 23.21 22.25 21.36

Source: Study Data Base and authors’ calculations

Panel 2. Reported, Estimated, and Underreporting of Live Births and Infant Deaths, by Years of Available Data

Births Deaths
Year Under- Under-
Reported ? Estimated® reported Reported Estimated reported

Births Deaths
2005 719 968 11456 17582°¢ 1.53
2007 709 253 874 464 1.23 10 867
2008 715453 884776 1.24 10 560
2009 699 775 894 435 1.28° 9580

*DANE Databases (2005-2009) available in www.dane.gov.co.
"Ministerio de la Proteccion Social MPS). (12,19,20)
‘DANE (21)



From these data and Table 2, we can infer that the IMR for 2009 should be about 16.43-16.98.
That is, DANE’s official registered IMR, 13.69, is based on an estimated trend line for the period
2001-2009, while the estimated IMR, 20.13, is based on an estimated trend line for the period

1980-2009, combining two different data registration schemes.

Census and Profamilia based estimates yield rates of decline of 4.55 p ercent and 3.29 p ercent,
respectively, and project IMR at 17.58 and 15.81 for 2009, respectively (11,17). The register of
vital statistics for the period 1985-1997 yields an average rate of decline of 2.87 percent, and a
3.35 percent rate of decline for the period 1998-2008, with improved data. The corresponding
2009 IMRs are 12.2 and 16.94 (18).

DANE estimates the IMR for 1985 between 42.71 and 48.78 (18). The midpoint of this range,
45.75, 1 s c onsistent w ith t he m idpoint i n the range be tween t he census pr ojection f or 1985
(39.15) and DANE’s (52.43) (17,18). Or, put another way, the 45.75 midpoints is consistent with
an estimated IMR of 17.21 for 2009, and an annual rate of decline of 4.16 percent.

The non-DANE sources strongly suggest an estimated IMR for 2009 in the range of 16.0-18.7,
lower than DANE’s estimation, and a correspondingly higher average rate of decline in the range

of 3.50—4.50 percent (Figure 2).
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Figure 2. Band for IMR in Colombia, 1980-2009

Source: Individual certificates of death (1980-2008) and individual certificates of Birth (1998-
2008)f romD ANE.B  irths(  1979-1987)r etrievedf rom C  olombiaestad

(www.colombiaestad.gov.co)

5. Discussion of findings

At the outset, our estimates dispel the common argument that the missing data on live births
between 1988 and 1997 create a fundamental problem with regard to the estimation of IMRs for
Colombia over the study period (12). The gap in information for live births is theoretically and
statistically more easily reconciled than the mortality series, which is technically complete, but

rather inconsistent in long-term suggested rates of decline in infant mortality.

11




The s econd period projections during the years 2001-2009 replicate an d v alidate the official
information. However, the 3.83 pe rcentr ate of de cline suggested b y this e stimate again

underestimates the real rate of decline.

The real rate of decline of 2.71 pe rcent annually that follows D ANE’s IMR estimated data is
inconsistent with the 3.83 percent rate of decline in the registered IMR. The former rate must be
higher than the latter. The rate of decline of the actual IMR, at least after the year 2000, should
be greater than 3.83 percent. The high but acceptable rate of decline estimated for the first period

of 7.58 percent supports this argument.

Furthermore, according to the simulation procedure and the pessimistic 2005 assessments of the
new vital statistics system, it follows that while the actual IMR for 2009 in Colombia is above

13.69, it is certainly below DANE’s estimated actual IMR of 20.13 (19).

To reconcile the data further, it is important to examine other non-DANE studies and estimates
asw ell as the pr obable i mpact of 1 mprovementsi n vi tal r egistration ba sed onr ecent

developments in Colombia.

We ha vet or ecognize s everal de velopmentsi n Colombia. F irst, t he n ew v ital statistics
registration s ystem ope rating s ince 1998 ¢ overst he entire country. Thisha sl edt oan
improvement in the reporting of live births and infant deaths since 1998-2000 that is also evident
in our analysis (12,15,20). Second, the Ministry of Health reports that in 2008 more than 98.1
percent of the institutional-clinical birth deliveries were reported, and that m edical pe rsonnel,

responsible for issuing birth certificates, attended about 97.9 percent of childbirths (20,21).

Mathers et al. (22) studied the quality of vital statistics information in 115 countries. They found
that Colombia, like Costa Rica, Chile, Brazil, and Uruguay, ranked at an intermediate level on
their quality scale. Countries such as Argentina, Paraguay, Bolivia, and Peru ranked low, while
Venezuela r anked h igh. Alarcén and Robles (23) found that i n c ountries w ith 1 ow 1 evels of
underreported births, such as Chile, Costa Rica, Argentina, and Uruguay, IMR calculations are

reliable.

Colombia’s IMR has consequently evolved to be about the average in Latin A merica. In the

period 1950—-1955, the country had an estimated IMR of 123.1, which was comparable to the
12



rates o f Chile, M exico, Brazil, V enezuela, and Ecuador. However, for the period 2005-2010,
Chile achieved a reduction of its IMR to below the average in Latin American countries with a
reported IMR of 7.2 (16), and an annual rate of decline of 5 percent (24,25), while Colombia and
the other countries have an IMR between 16.3 (Mexico) and 23.6 (Brazil) in the same period
(24). Thereby, if Colombia was to maintain its relative position, the 2006/7 IMR would need to
be about 20, w ith smaller long-term rates of decline than that of the Chilean 5 percent. This is
because the two countries had similar IMRs in the early 1950s (26). In fact, the 123.1 IMR for
1955 and 20.0 for 2007 would suggest that Colombia has a 3.5 percent annual decline in IMR
and a lower than 20.0 IMR in 2009, again fully in line with the non-DANE estimates reported in
Table 1.

Alarcon and Robles (26) suggest an IMR of 30 in Colombia for 1990, 17 in Chile, and the other
countries between 24 ( Venezuela) and 50 ( Brazil). For 2004 t hey calculated an IMR of 18in
Colombia, 8 in Chile, and the ot her c ountries b etween 16 ( Venezuela) and 31 ( Brazil). T he
implied annual rates of decline between these two years are 2.9 percent in Colombia, 3.8 percent
in C hile, and i n ot her ¢ ountriesi t varies from 2.4 percent (Venezuela)t 03.3 percent
(Ecuador)(26). These d ata s uggest an IMR below 20, ¢ loserto 17, f or C olombia in 2009 .
Urdinola (17) suggests that the Profamilia data (see Table 1) underestimates the rate of decline in

IMR, and she puts it at about 5 percent.

Thus, taking the comparable international perspective, Colombia’s IMR in 2009 must be lower
than 20. However, its IMR had arate ofdecline most likely in the range o f 3 -5 percent and

below Chile’s 5 percent.

All other studies and estimates summarized above put the 2009 IMR well below 20, in the range

of 15.81-17.58, and suggest long-term rates of change between 3 and 5 percent.

6. Conclusion

As in many other transitional e conomies, the actual IMRs for Colombia, even in most recent
history, will probably never be known precisely. Using all available information on Colombia

today, we conclude that on average the IMR in Colombia fell from about 54 to about 17 over the

13



period 1980-2009. T his follows a long-term annual rate of decline for the period of about 4.0

percent.

Financing Sources: Research R esources Icesi University. T he d atabases ar e from t he V ital
Statistics S ystem o f Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE)i n
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Anexo 2. Distribucion de la UPC para Colombia, 2009

Grupo de edad Estructura de costo Valor aiio

Menores de Un Ao 3,0000 1.455.040,80
1-4 Afios 0,9633 467.215,20
5-14 Afos 0,3365 163.206,00
15-18 Afos Hombres 0,3207 155.545,20
15-18 afios Mujeres 0,5068 245.804,40
19-44 Ahos Hombres 0,5707 276.796,80
19-44 Afos Mujeres 1,0588 513.532,80
45-49 Anos 1,0473 507.956,40
90-54 Afos 1,3358 647.881,20
55-59 Anos 1,6329 791.978,40
60-64 Afos 2,1015 1.019.257,20
65-69 Afos 2,6141 1.267.873,20
70-74 Aios 3,1369 1.521.439,20
Mayores de 75 3,9419 1.911.873,60

Fuente: Acuerdo 009 de 2009 (Diciembre 30). por el cual se fija el valor de la Unidad de Pago por Capitacion del Plan
Obligatorio de Salud de los Regimenes Contributivo y Subsidiado para el afio 2010. Comision de regulacién en Salud.
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Anexo 3. Clasificacion de las Causas de Defuncion neonatales y postneonatales segun
niveles de prevencion (Modelo de evitabilidad de Erika Taucher).

1. DEFUNCIONES NEONATALES (0 a 28 dias)

DESCRIPCION

CODIGO(S)

2. DEFUNCIONES DE NINOS MAYORES DE 28 DIAS

DESCRIPCION

CODIGO(S)

1.1 Reductibles por buen control del embarazo

1.1.1 Sifilis Congénita

1.1.2 Fetoy recién nacido afectado por
ciertas afecciones maternas

1.1.3 Enfermedades hemoliticas del
recién nacido

1.1.4 Tétanos

1.1.5 Otras

A50-A53

POO, P04

P-55, PS6 vy

P57

A33

1.2 Reductibles por buena atencion del parto

1.2.1 Feto o recién nacido afectado por

complicaciones de placenta, cordén
umbilical o membranas

1.2.2 Feto o recién nacido afectado
por otras complicaciones del parto y
1.2.3 Trastornos relacionados con la
duracién prolongada de la gestaciény
con elevado peso al nacer

1.2.4 Traumatismo del nacimiento
1.2.5 Hipoxia intrauterina y asfixia al
nacer

1.2.6 Infecciones propias del periodo
perinatal

1.2.6 Infecciones propias del periodo
perinatal

P02-P02.9

P01-PO3

P08

P10-P15
P20,P21

P35-P39,
excepto P36
P35-P39,
excepto P36

2.1 Reductibles por prevencion (vacunacion o tratamiento

preventivo)
Prevenible por vacunas obligatorias

2.1.1. Tétanos

2.1.2 Difteria

2.1.3 Pertusis (Tos ferina)
2.1.4 Sarampién
2.1.5 Rubeola

2.1.6 Parotiditis

2.1.7 Poliomielitis

2.1.8 Infecciones invasivas por
Haemophilius influenzae tipo b
2.1.9 Hepatitis B

2.1.10 Varicela

2.1.11 Meningitis tuberculosa

Prevenible por vacunas no obligatorias
2.1.12 Hepatitis A

2.1.13 Meningitis por meningococo B

A33

A36-A369

A37-A379
BOS
BO6

B26

A80

A49.2

B16

BO1

Al17

Al5
A39

Prevenible por tratamiento oportuno durante el embarazo o

al recién nacido

2.1.14 Ldes connatal
2.1.15Sida

A50-A539
B24

1.3 Reductibles por diagnostico precoz y tratamiento

oportuno

1.3.1 Sepsis

1.3.2 Enfermedacdles del aparato
digestivo

1.3.3 Afecciones respiratorias del feto
y del recién nacido

1.3.4 Hemorragia fetal y neonatal

1.3.5 Otras formas de ictericia
perinatal

1.3.6 Trastornos perinatales del
aparato digestivo

1.3.7 Otras reductibles por diagnostico

y tratamiento precoz

P36

K00-K99

P20-P28,
excepto P22.0

P50, P51, P52,
P53, P54

P58, P59

P75-P78

P80, P81, P83,
P90-P94

2.2 Reductibles por diagnostico precoz y tratamiento

oportuno
2.2.1 Infeccidn respiratoria aguda

2.2.2. Sepsis

2.2.3 Meningitis (otras)

2.2.4 Enfermedades del aparato digestivo

2.2.5 Enfermedades del aparato

genitourinario

2.2.6 Otras reductibles por diagnosticoy

tratamiento precoz

2.2.7 Trastornos electroliticos

2.2.8 Defectos hereditarios de la
coagulacion

2.2.9 Enfermedades producidas por

protozoarios

J00-J22
P36

A32.1, A39, AB7,
B00.3, BOL.0,
B02.1, B37.5,
B38.4, B45.1 GOO-
G03.

P75-P78 Y KOO-
K99

NOO-N99

E87

D65-D69

B50-Be4
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Anexo 3 (continuacién)

1. DEFUNCIONES NEONATALES (0 a 28 dias)

2. DEFUNCIONES DE NINOS MAYORES DE 28 DIAS

DESCRIPCION CODIGO(S) DESCRIPCION CODIGO(S)
1.4 Otras reductibles 2.3 Otras reductibles
1.4.1 Enfermedades infecciosas
i . AO00-AD9 2.3.1 Maltrato T74
intestinales
1.4.2 Trastornos hidroelectroliticos P74P749 2.3.3 Homicidio X85-Y09

1.4.3. Causas externas de

) 500-T98
traumatismos
1.5 Parcialmente reductibles 2.4 Parcialmente reductibles
. . E40E46 Y E64-
1.5.1. Deficiencia de la nutricion E40-E46 2.4.1, Malnutricion E66
1.5.2 Crecimiento fetal lento y 2.4.2. Crecimiento fetal lento y
, P05-P05.9 , P05-P0O59
desnutricion fetal desnutricion fetal
1.5.3 Duracion corta de la gestacion y 2.4.3 Duracién corta de la gestacion y
. P07-P07.3 . P07-P073
bajo peso al nacer bajo peso al nacer
1.5.4 Sindrome de dificultad
P22.0-P22.9

respiratoria

16 Defunciones reductibles por aplicacién de
medidas combinadas (medidas comprendidas en mas
de un grupo)

2.6 Defunciones reductibles por aplicacién de medidas

combinadas

1.7 No evitables

1.7.1 Tumores- NEOPLASIAS C00-D48
1.7.2 Enfermedades del aparato P29, ROO, RO1,
cardiovascular RO3

1.7.3 Anomalias congénitas (excepto

2.7 No evitables
2.7.1 Tumores malignos C00-D48

2.7.2 Anomalias congénitas Q00-Q99

las prevenibles) Q00-Q99 2.7.3 Errores innatos del metabolismo E70-E90
2.74  Enfermedades del aparato
circulatorio 100-199
2.7.5 Otras no evitables
1.8 Desconocidas 2.8 Desconocidas
1'8:1. Otras afecciones mal RO7-RO9 2'8'.1. lOtras afecciones . Y pos
definidas deficiencias de causa desconocida
1.8.2 Causas desconocidas P95 2'8',2, sintomas 'y signos mal R0O0-R99
definidos
1.8.3 Muerte subita R95-R96.8 2.8.3 Muerte subita R95
1.9 Otras causas 2.9 Otras causas
P22,
excepto
P22.0, P60,
19.1 QOtras causas no P61, P70- . . L
comprendidas en ftems P74, P96, 2'9'1.N0 incluidas en los codigos
anteriores R02, RO4, anteriores
RO5, RO6,
RO7, ROS9,
R99

222



Anexo 4. Variables

223



224



Variable

Descripcion de la
variable

Variable o
categoria original

Valores o
categorias usadas

comentarios

Sexo

Codigo de departamento
donde reside la madre
(CODPTORE)

Cdédigo de municipio donde
reside la madre
(CODMUNRE)

Area de residencia de la
madre (AREA_RES)

Edad de la madre
(EDAD_MADRE)

Estado civil de la madre
(EC_MADRE)

Afio del nacimiento o

afio de la defuncion

Sexo del nifio nacido

vivo o fallecido

Codigos que van en
una numeracion
definida por DANE
entre el 05y el 99
para 33
departamentos

Codigos definidos por
el DANE, entre el 001

y el 00n para cada

uno de los municipio

en cada
departamentos,

ajustando los codigos

de los 1122
municipios

Corresponde al area

donde reside la
madre del nifio
nacido vivo o del
fallecido

La edad que la
madre del nifio

nacido vivo/fallecido,
tenia al momento del

nacimiento.

Esta variable define
la situacion de la
madre y su pareja,
tanto para nifios
nacidos vivos como
para los fallecidos.

Masculino=1
femenino=2

33 departamentos:
de 05-99

1122 municipios,
numerados del 001
al ### para cada
uno de los
departamentos

1 = Cabecera
municipal

2 = Centros
poblados

3 =Arearural
dispersa

9 = Sin informacion

Edad de la madre
desde 10 hasta 54
afios de edad.
99= Sin
informacién

1 = No estaba
casado(a) y
llevaba dos o0 mas
afios viviendo con
su pareja

2 = No estaba
casado(a) y
llevaba menos de
dos afios viviendo
con su pareja

3 = Estaba
separado(a),
divorciado(a)

4 = Estaba
viudo(a)

5 = Estaba
soltero(a)

6 = Estaba
casado(a)

9 = Sin informacion

2001 a 2009

Dummy Sexo_boy:
Masculino=1
Femenino=0

igual

igual

Dummy: Drura=1=
si la madre del nifio
(nacido o fallecido)
reside en el area
rural Area rural
O=Area urbana

Edad de la madre
desde 10 hasta 54
afios de edad.

99= Sin informacién

Para este trabajo la
variable se definid
asi:

1= madres solas
0= madres unidas

Igual para nacidos y muertos

Igual para nacidos y muertos

Para algunas actividades
especificas se debid agrupar
los departamentos de la
Amazonia, con el codigo 90,
este cddigo incluyd los cédigos
91, 92,94, 98, 99

El nimero 01 se utiliza para
sin informacién y el 75 para
los nacimientos y muertes
cuya madre vive en el exterior.

HitHH

Variable Dummy: Drural: El
area rural=1, incluye los
centros poblados
(corregimientos y veredas) y el
area rural dispersa. Se
interpreta como la proporcién
de nifios nacidos vivos o
fallecidos cuya madre que
resid en el ara rural. La
diferencia corresponde al area
urbana.

Age of mother from 10 to 54
years old.
99 = No information.

Las madres solas incluyeron
las que eran solteras, estaban
separadas o divorciadas y las
viudas

Las madres unidas
comprendieron a las madres
que estaban casadas o que
vivian con su pareja sin estar
casados.




Variable

Descripcion de la
variable

Variable o
categoria original

Valores o

. comentarios
categorias usadas

Nivel educativo de la
madre (EDU_MADRE)

Seguridad Social
(S_SOCIAL)

10 Tipo de embarazo (T_EMB)

11 Tipo de parto (T_PARTO)

Semanas de gestacion
(e_ges; semanas)

Ultimo nivel de
estudios completo
que alcanzé la
madre.

Afiliacion de la madre

a un régimen de
seguridad social en
salud

Define el tipo de

embarazo que tuvo la

madre del nifio
nacido vivo/fallecido,
es decir si en ese
embarazo la madre
estaba embarazada
de uno solo bebé o
tenia mas de uno
llamado embarazo
multiple (mellizos,
trillizos, etc)

Difine el tipo de
parto que tuvo la
madre del nifio
nacido vivo o
fallecido

Edad gestacional (en
semanas) que tenia
el nifio nacido
vivo/fallecido, al
momento de nacer.

0= no educacion
(incluye madres sin
educacién o con
educacién
preescolar o con
educacién primaria
incompleta)

1 = Educacién
bésica (incluye
madres con
educacién primaria
completay con
secundaria
incompleta).

2 = Educacién
Secundaria
(incluye madres
con educacién
secundaria
completa o
tecoldgica o
universitaria.

9 = Sin informacién

1=Contributivo
2=Subsidiado
3=No asegurado
9=Sin informacié

1= un nifio

2= mellizos o
gemelar

3= trillizos

4= mas de 3 nifios
5= ignorado

9= Sin informacion

1= Parto
espontaneo

2= Cesarea

3= Parto
instrumentado
4= Ignorado

5= no infomracién
De 16 a 43
semanas.

98= Ignorado el
numero de
semanas

99= Sin
informacion

Variable Dummy

(1):

Deduc_Secundaria=

1, si la madre

alcanzé como

minimo el nivel de

educacion

secundaria (incluye

madres con

educacion

secundaria

completa o

tecoldgica o Se utiliza una variable
universitaria. cualitativa, puesto que solo en
0=Educacién basicas los afios 2008 y 2009

y no educacién. contamos con el promedio de
Variable Dummy afios de educacidn cursados
(2): Deduc_basic=1, por la madre.

si el mayor nivel de

estudios completos

de la madre fué la

educacioén basica

primaria, incluye los

grados de

secundaria

realizados (si la

madre no logré el

nivel completo de

secundaria). 0=Si la

madre tienen
Proporcion de nifios (nacidos

vivos/ fallecidos) cuyas madres

1=Régimen L
Contributivo pertenecen al régimen
0=Régimen contributivo en salud. La
Subsigdiado ono diferencia es para la los nifios
asesurado que peretenecen al régimen
& subsidiado o no estan
asegurados.
Se definié una variable
1 =Simple Dmultiple_pregnancy, que
2 = Mdltiple mide la propoercion de los
(mellizos, trillizos, ninos que nacieron
tc) vivos/murieron, producto de un
etc

embarazo multipe:
1= embarazo multiple
O=embarazo simple

9 = Sin information

1= Parto por

cesarea Proporcion de nifios (nacidos
0= Parto vivos /fallecidos) cuya madre
espontdneo o tuvo un parto por cesédrea
instrumentado

De 16 a 43 La informacién en semanas
semanas. solo esta disponible desde el

99= Sin informacion afo 2002.




Variable

Descripcion de la
variable

Variable o
categoria original

Valores o
categorias usadas

comentarios

13

14

15

16

17

18

19

Parto Prematuro
(Dprematuro)

Ndmero de hijos vivos
(N_HIOSV)

Edad del nifio EDAD

Peso al nacimiento
(PESO_NAC)

Bajo peso al nacimiento

(Dbajo_peso)

Sitio del parto o defuncién
(SIT_PARTO; SIT_DEFUN)

Asistencia médica en el

nacimiento o la muerte
(ASIS_MED)

Se define como aquel
nifio (nacido
vivo/fallecido) que al
momento del
nacimiento tenia
menos de 37
semanas de
gestacion

Numero de hijos
vivos de la madre
(incluyendo el bebé
que nacié/fallecid)

Corresponde a la
edad al morir

Peso al nacer en
gramos para el nifio
nacido vivo /el nifio
que fallece.

Se define como bajo
peso aquellos nifios
(vivos o fallecidos)
que tenian menos de
2500 gramos al
momento del
nacimiento

Sitio donde la madre
fue atendida al

nacimiento o el sitio
donde el nifio fallecié

Aqui se define si la
madre y el nifio
fueron atendidos por
un médico durante el
proceso del
nacimiento o el
fallecimiento

Numero hijos vivos

99= Sin
informacion

meses

Peso en gramos

1= Hospital

2= Centro de salud
3=Casa

4= sitio de trabajo
5= via publica

6= otro

9= sin informacién

Para los nacidos:
Quien atendio el
parto:

1= médico

2= enfermera

3= auxiliar de
enfermeria

4= promotora de
salud

5= partera

6= otro

9= Sin informacion

Para las
defunciones solo
se referia a la
asistencia médica:
1=Si

2=no

3= ignorado

9= sin informacion

1= Nifio nacido
vivo/fallecido, que al
momento del
nacimiento tenia
menos de 37
semanas de
gestacion

0= Nifio nacido
vivo/fallecido, que al
momento del
nacimiento tenia 37
semanas o mas de
gestacion.

Numero hijos vivos

99= Sin informacion

Edad del nifio
expresada en meses
o fraccion de meses.

Peso del nifio en
gramos

1=bajo peso (menos
de 2500 gramos.
0O=peso normal
(2500 gramos o
mas)

1= Institicion de
salud (Hospital-
Centro de Salud)
0= Otro

Quien atendio6 al
nifio durante el
nacimiento o la
muerte:
1=médico
O=otro

Peso en gramos =####
9999=sin informacién

Dummy que analiza la
proporcidn de nifios (nacidos
vivos o fallecidos), que en el
nacimiento tuvieron bajo
peso.

Variable Dummy: Dhospital=1.
Medimos la proporcién de
nifios que fueron atendidos en
hospital al nacer o al morir. La
diferencia de esta proporcion
son los nifios que fueron
atendidos en la casa o en
algun otro lugar (via publica,
ambulancia)

Se cred una variable Ddoctor
para buscar la proporcion de
nifios que fueron atendidos por
el médico en el
nacimiento/fallecimiento




Variable

Descripcion de la Variable o

Valores o .
comentarios

variable categoria original categorias usadas
Muestra la
distribucion de la
Componente de la . . . Dcomponentes:
R R R mortalidad infantil,
20 mortalidad infantil , 1= Postneonatal
seglin el componente
(Dcomponente) 0= Neonatal
postneonatal y
neonatal.
21
Analiza si el nifio .
) L. 1=en el mismo
Departamento de nacié o murio en el
K . R departamento
22 residencia mismo departamento
. . . 0= en otro
(Ddepto_residencia) donde reside su
departamento
madre
Analiza si el nifio .
L L 1=en el mismo
I . . nacié o murié en el L
Municipio de Residencia R L municipio
23 . . . mismo municipio
(Dmunic_residencia) . 0= en otro
donde reside su -
municipio
madre
Plive
- R Mide la probabilidad 1=nacidos vivos
24 Probabilidad de vivir (Plive) - P .
de vivir o de morir O=muertes
infantiles
Codigo de la causa
basica que causo la
. Esta variable nos muerte, de o
Causa basica de la muerte Cadigo de la causa
25 muestra la causa de acuerdo con la o
(C_BASH1) . ) basica de la muerte
muerte del nifio clasificacion
internacional de
enfermedades
Se codificaron
segun la
clasificacion de
Erika taucher en:
11= Prevenibles por
buen control en el
embarazo.
12= Prevenibles por
buena atencién
médica en el
P i6nd momento del Las causas de cada una de
e s roporcién de causas L ; .
Clasificacion de la evithIes o nacimiento. estas categorias estan
evitabilidad de la muerte . y 13= Prevenibles con definidas para la mortalldad’
26 evitables, de acuerdo neonatal y postneontal, segin

segln su causa
(CAUSAS_MUERTE)

con el componente
de edad al morir

diagndstico precoz y
tratamiento
oportuno.

14= Prevenibles con
medidas higiénicas
20= Parcialmente
prevenibles

30=No prevenibles
50= Causas
desconocidas y
otras no incluidas
en los item
anteriores

la clasificacion de Erika
Taucher, que se puede

consultar en el Anexo ???



Variable

Descripcion de la
variable

Variable o
categoria original

Valores o
categorias usadas

comentarios

Camas publicas
(camas_hospi)

28 Camas privadas

29 Total camas
Camas unidad de cuidado
30 intensivo e intermedio
pediatrico y neonatal
(ucii_pedyneo)
31 ambulancias
32 quirdéfanos
33 salas de partos
Hospitalizacién materna o
34 I
infantil publica
Hospitalizacién materna o
35 P

infantil privada

El total de camas
obstétricas o
pediatricas, en
instituciones de
origen publica,
distribuidas por
municipio y por afio

El total de camas
obstétricas o
pediatricas, en
instituciones de
origen privado,
distribuidas por
municipio y por afio
El total de camas
obstétricas o
pediatricas, en
instituciones de
origen privado y
privado, distribuidas
por municipio y por
afio

Muestra el nimero
total de camas de
cuidado intensivo
pediatrico y neonatal
en el municipio,
distribuidas por afio

El total de
ambulancias basicas
y medicalizadas en el
municipio
distribuidas por afio
El total de quiréfanos
en el municipio
distribuidas por afio

El total de salas de
parto en el municipio
distribuidas por afio

Permite conocer
cudntos servicios de
hospitalizacién
pediatricay
ginecobstétrica hay
en el municipio
municipio, de origen
publico

Permite conocer
cudntos servicios de
hospitalizacién
pediatricay
ginecobstétrica hay
en el municipio
municipio, de origen
privado

Numero de camas
publicas por
municipio y por afio

NUmero de camas
privadas por
municipio y por afio

NUmero de camas
publicas y privadas
por municipio y por
afio

Numero de
ambulancias

Numero de
ambulancias

Numero de
quiréfanos

Numero de salas de
partos

Numero de servicios
de hospitalizacién
materna e infantil
publica

Numero de servicios
de hospitalizacién
materna e infantil
privada

La informacién proviene de la
base de datos de capacidad
instalada del REPS en la pagina
del Ministerio de la Proteccion
Social, con informacion
disponible en 2012. Se
identificé el nimero de camas
habilitadas por afio, con base
en el informe de habilitacion
de las institucién en las cual
estaban. Asi para cada una de
las variables de capacidad
instalada.

De la base de datos de
capacidad instalada

De la base de datos de
capacidad instalada

De la base de datos de
capacidad instalada

De la base de datos de
capacidad instalada

De la base de datos de
capacidad instalada

De la base de datos de

capacidad instalada

De la base de datos de
servicios

De la base de datos de
servicios




Variable

Descripcion de la
variable

Variable o
categoria original

Valores o
categorias usadas

comentarios

36

37

38

39

Total Hospitalizacion
materna o infantil

Servicio de medicina
especializada publica

Servicio de medicina
especializada privada

Total servicios médicos

especializados

Permite conocer
cudntos servicios de
hospitalizacién
pediatricay
ginecobstétrica hay
en el municipio
municipio.

Muestra los servicios
de medicina
especializada
materno infantil
publicos, por
municipio y por afio.

Muestra los servicios
de medicina
especializada
materno infantil
privados, por
municipio y por afio.

Muestra los servicios
de medicina
especializada
materno infantil, por
municipio y por afio.

Numero de servicios
de hospitalizacidn
materna e infantil

NuUmero de servicios
de medicina
especializada
publica

Numero de servicios
de medicina
especializada
privado.

Numero de servicios
de medicina
especializada.

De la base de datos de
servicios

De la base de datos de
servicios. Incluye la consulta
externa pediatrica, medicina
familiar, medicina general,
ginecoobstétricia, cirugia
pediatrica,

De la base de datos de
servicios. Incluye la consulta
externa pediatrica, medicina
familiar, medicina general,
ginecoobstétricia, cirugia
pediatrica,

De la base de datos de
servicios. Incluye la consulta
externa pediatrica, medicina
familiar, medicina general,
ginecoobstétricia, cirugia
pediatrica,
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Anexo 5. Coeficientes de correlacion: Matriz de Correlacidn todos los aiios y todas las
variables.

*General

*All year

correlate plivenew ano Dsexo_boy Dmultipl e_pregnancy peso_nac Dbaj o_peso semanas_gestaci on Dprematurez Dcesarea n_hijosv Ddept o_resi dencia Dnunic_
> residenci a Ddoctor Acueducto Dhospital Riskage1 Riskage2 NonRi skage Duni ted_rmothers Deduc_secundaria Drural _area Dcontri butivo ratioprioutotal anbulan
> cias s_partos s_quirofanos s_urgencias cext_nmdgral _fliar cext_esp
( obs=4371855)

| plivenew ano Dsexo_~y Dmul ti~y peso_nac Dbajo_~o semana-n Dpreme~z Dcesarea n_hij osv Ddepto~a Dnunic~a Ddoctor Acuedu~o Dhospi-~l

pli venew |
ano | 1. 0000
Dsexo_boy | 0.0014 1. 0000
Dmul tiple ~y | -0.0116 -0.0060 1. 0000
peso_nac | 0.0207 0.0906 -0.2016 1. 0000
Dbaj o_peso | 0.0124 -0.0231 0. 2351 -0.6431 1. 0000
semanas_ge~n | -0.0384 -0.0141 -0.1916 0.5953 -0.5414 1. 0000
Dprematurez | 0.0122 0.0100 0. 2028 -0.4913 0.5387 -0.7336 1. 0000
Dcesarea | 0.0702 0.0128 0.1292 -0.0539 0.1071 -0.1317 0.1045 1. 0000
n_hijosv | -0.0376 -0.0006 0.0716 0.0769 -0.0112 0.0057 0.0044 -0.0837 1.0000
Ddepto_res~a | -0.0213 -0.0018 -0.0272 0.0622 -0.0656 0.0704 -0.0682 -0.0451 0. 0040 1. 0000
Druni c_res~a | -0.0541 -0.0047 -0.0428 0.0427 -0.0622 0.0620 -0.0753 -0.1389 -0.0021 0.3119  1.0000
Ddoctor | 0.0281 0.0032 0.0057 -0.0040 0.0047 -0.0084 -0.0014 0.0839 -0.0774 -0.0144 -0.0463 1.0000
Acueduct o | -0.0015 -0.0013 0. 0017 -0.0555 0.0302 -0.0488 0.0222 0. 0652 -0.1222 0.0423 0.2025 0.1014  1.0000
Dhospital | 0.0197  0.0026 0. 0032 0.0057 -0.0036 0.0017 -0.0096 0. 0755 -0.0763 -0.0131 -0.0412 0.8125 0. 0990 1. 0000
Ri skage1 | 0.0139 0.0010 -0.0227 -0.0616 0.0166 -0.0036 0.0153 -0.0812 -0.3336 0.0108 -0.0103 -0.0045 -0.0559 -0.0030
Ri skage?2 | -0.0043 -0.00086 0. 0176 -0.0052 0.0242 -0.0361 0. 0236 0. 0740 0.3189 -0.0137 -0.0211 -0.0026 0. 0137 -0.0058
NonRi skage | -0.0099 -0.0006 0. 0089 0.0588 -0.0296 0.0251 -0.0281 0. 0287 0.1088 -0.0015 0.0221 0. 0056 0. 0422 0. 0062
Duni ted_mo~s | 0.0041 0.0012 0. 0081 0.0550 -0.0275 0.0132 -0.0190 0. 0386 0.1566 -0.0061 -0.0093 0.0003 -0.0424 0.0007
Deduc_secu~a | 0.0396 -0.0003 0. 0007 -0.0029 0.0016 -0.0293 0.0010 0.1405 -0.2347 -0.0235 0.0264 0.0686 0. 1589 0. 0656
Drural _area | 0.0028 -0.0018 0.0007 -0.0006 0.0229 -0.0182 0.0462 -0.0193 -0. 1142 0.1335 -0.0102 -0.2044 -0.1330 -0.3475 -0.1346
Dcontri but~o | -0.0067 0.0327 -0.0013 0. 0086 -0.0173 0.0153 -0.0613 0.0171 0.1929 -0.1478 -0.0870 -0.0062 0.0787 0. 2660 0.0726
ratiopriou~l | 0. 0009 0.0191 -0.0003 0. 0044 -0.0642 0.0346 -0.0645 0.0284 0.1011 -0.0962 0.1193 0. 3779 0. 0740 0. 4182 0. 0756
anbul anci as | 0. 0060 0.2377 -0.0006 0. 0027 -0.1168 0.0584 -0.0574 0. 0269 0. 0236 -0.0785 0.0714 0. 2416 0. 0443 0. 3181 0. 0414
s_partos | 0.0061 0.1727 -0.0006 0.0040 -0.1235 0.0622 -0.0665 0.0310 0.0411 -0.0931 0.0956 0.3064 0.0530 0.3978 0.0527
s_quirofanos | 0.0059 0.1309 -0.0009 0.0044 -0.1295 0.0645 -0.0680 0.0323 0.0290 -0.0953 0.0963 0.3088 0.0521 0.4065 0.0521
s_urgencias | 0.0055 0.2037 -0.0007 0.0036 -0.1244 0.0625 -0.0665 0.0314 0.0346 -0.0949 0.0931 0.2986 0.0517 0.3896 0.0512
cext _migra-r | 0.0044 0.2864 -0.0006 0.0025 -0.1117 0.0566 -0.0589 0.0279 0.0301 -0.0851 0.0763 0.2526 0.0441 0.3313 0.0440
cext_esp | 0.0048 0.2836 -0.0006 0.0025 -0.1139 0.0574 -0.0621 0.0282 0.0363 -0.0844 0.0789 0.2584 0.0475 0.3375 0.0450
| Ri skage1 Ri skage2 NonRi s~e Duni te~s Deduc~ia Drural~a Dcontr-~o ratiop~l ambul a~s s_partos s_quir~s s_urge~s cext_mr cext_esp
_____________ B o e e e e e
Ri skage1 | 1.
Ri skage2 | -0.
NonRi skage | -0. . 0000
Duni ted_mo~s | - 0. . 1344 1. 0000
Deduc_secu~a | -0. L1738 0. 0237 1. 0000
Drural _area | 0. . 0521 0. 0154 -0.2426 1. 0000
Dcontri but~o | - 0. . 1291 0. 0784 0.3617 -0.2768 1. 0000
ratiopriou~l | -0. . 0482 -0. 0081 0.1684 -0.3638 0.2535 1. 0000
anbul ancias | -0. . 0320 -0.0279 0.1101 -0.2348 0.2125 0.3944
s_partos | -0. . 0391 -0.0288 0.1446 -0.2972 0. 2476 0.5286 1. 0000
s_guirofanos | -0. . 0378 -0.0396 0.1418 -0.3000 0.2511 0. 5528 0.9841 1. 0000
s_urgencias | -0. . 0362 -0.0360 0.1380 -0.2905 0. 2466 0. 5151 0.9925 0. 9840 1. 0000
cext _migra~r | -0. . 0315 -0.0298 0.1097 -0.2463 0.2201 0. 4148 0.9441 0.9211 0.9635 1.0000
cext_esp | -0. . 0330 -0.0288 0.1161 -0.2524 0.2227 0. 4385 0. 9464 0.9257 0.9637 0.9925 1.0000
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Anexo 6. Coeficientes Beta del Path
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Anexo 6. Coeficientes Beta del Path (archivos .log)

Path General

B 2 -

Variable independiente Variable dependiente Path e;;ogos P>|t|] Beta2009 P>|t|
Sexo del nifio (masculino) al 0,0142 0,0000 0,0124 0,0000
Tipo de embarazo (mdultiple) a2 -0,0150 0,0000 -0,0132 0,0000
Peso al nacer (gramos) a3 -0,0755 0,0000 -0,0691 0,0000
Edad Gestacional (semanas) ad -0,1870 0,0000 -0,1932 0,0000
Tipo de parto (cesarea) a5 -0,0043 0,0000 -0,0078 0,0000
Paridad (hijos vivos) ab 0,0169 0,0000 0,0158 0,0000
Uso de los servicios desalud Probabilidaddemorir 57 00337 0,0000 -0,0347 0,0000
(mismo depto. de residencia)

Uso de los servicios de salud a8  -0,0075 0,0000 -0,0070 0,0000
(municipio de residencia)
Uso de los servicios de salud

., . a9 -0,0192  0,0000 -0,0189 0,0000
(atencién medica)
Acueducto al0  -0,0078 0,0000 -0,0073 0,0000
Edad Gestacional (semanas) bl 0,5813 0,0000 0,6003 0,0000
Tipo de parto (cesarea) b2 0,0300 0,0000 0,0348 0,0000
Tipo de embarazo (multiple) Peso al nacer (gramos) cl -0,0954 0,0000 -0,0924 0,0000
Edad de la madre (edad riesgol: c42  -0,0592 0,0000 -0,0582 0,0000
<20 afos)
Paridad (hijos vivos) b3 -0,1092  0,0000 -0,1112 0,0000
Servicios médicos: camas b4l  -0,0586 0,0000 -0,0886 0,0000
materno - infantil
Servicios médicos (tasa de b42  0,0713 0,000 0,0917 0,0000
cuidado intensivo)
Tipo de embarazo (multiple) c3 0,1324 0,0000 0,1256 0,0000
Edad dela madre (edad riesgol:  Tipodeparto (cesdrea) 43 00638 00000 -0,0644 0,0000
<20 aios)
Edad dela madre (edad riesgo2: ¢52 00882 0,0000 0,0823 0,0000
>35 semanas)
Educacion dela madre 7 0,0517 0,0000 0,0311 0,0000
(educacidn secundaria)
Aseguramiento (Contributivo) cl1 0,1348 0,0000 0,1208 0,0000
servicios médicos: camas bs.1 00607 0,0000 0,0681 0,0000
materno - infantil
servicios médicos (tasa de b6.1 01300 0,0000 0,1579 0,0000
cuidado intensivo)
Edad dela madre (edad riesgol:  ysodelos serviciosde 47 0,0048 00000 -0,0043 0,0010
<20 afios) salud (mismo depto. de
Edad de la madre (edad riesgo2: residencia) 56 .0,0089  0,0000 -0,0068 0,0000
>35 semanas)
Educacion de la madre

L, . c9.1 -0,0072  0,0000 -0,0020 0,1110

(educacidn secundaria)
Aseguramiento (Contributivo) cl3.1 -0,1308 0,0000 -0,1320 0,0000

(Continua)
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Tabla Path General Continuacion

B 2 -

Variable independiente Variable dependiente Path e:‘::)ogo3 P>|t] Beta2009 P>|t|
servicios médicos: camas b5.2  0,1608 0,0000  0,1832 0,0000
materno - infantil
servicios medicos (tasa de b6.2 03488 0,0000  0,4333 0,0000
cuidado intensivo)

i : Uso del icios d
Edad Cje a madre (edad riesgol: S0 defos se.rv'lc-| os ae c4.6 -0,0093 0,0000 -0,0106 0,0000
<20 afios) salud (municipio de
. . idenci
Edad dela madre (edad riesgo2: residencia) ¢5.5  -0,0218 0,0000 -0,0187 0,0000
>35 semanas)
Educacién dela madre
L. . c9.2 -0,0106 0,0000 -0,0087 0,0000
(educacidn secundaria)
Aseguramiento (Contributivo) cl3.2 -0,1281 0,0000 -0,1156 0,0000
servicios medicos: camas b53 00132 0,0000 0,0150 0,0000
materno - infantil
servicios medicos (tasa de b6.3 0,455 0,0000  0,0335 0,0000
cuidado intensivo)
Edad de la madre (edad riesgol:
<20 afios) Uso de los servicios de €45 0,0159 0,0000  0,0125 0,0000
f . salud (atencién medica)
Edad de la madre (edad riesgo2: 5.4 -0,0033 0,0000 -0,0032 0,0120
>35 semanas)
Educacion de la madre €93  0,0432 10,0000 0,0331 0,0000
(educacidn secundaria)
Aseguramiento (Contributivo) cl3.3 0,0516 0,0000 0,0512 0,0000
Tipo de embarazo (multiple) c2 -0,1906  0,0000 -0,1957 0,0000
Egg‘l:z;)a madre (edad riesgol: Edad Gestacional c41  -0,0140 0,0000 -0,0126 0,0000
. (semanas)
Edad de la madre (edad riesgo2:
c5.1 -0,0350 0,0000 -0,0322 0,0000
>35 semanas)
Edad de la madre (edad riesgol: c44  -03443 0,0000 -0,3051 0,0000
<20 afios)
Edad de la madre (edad riesgo2:
535 semanas) Paridad (hijos vivos) c5.3 0,2571 0,0000 0,2542 0,0000
Educacion de la madre c8 -0,2923  0,0000 -0,1970 0,0000
(educacidn secundaria)
Educacién de la madre
(educacién secundaria) Servicios médicos: camas €101 0,0572  0,0000  0,0143 0,0000
materno - infantil
Aseguramiento (Contributivo) cl2.1 0,2167 0,0000 0,2520 0,0000
E io |
ducaC|f)lr1 dela madfe Servicios médicos (tasa de ¢€10.2 0,0914  0,0000 0,0669 0,0000
(educacion secundaria) . - :
X i . cuidado intensivo)
Aseguramiento (Contributivo) cl2.2 0,2193 0,0000 0,2299 0,0000
Educacion de la madre Edad de la madre d1 0,1057 0,0000  0,0170 0,0000
(educacién secundaria)
Educau.oln dela madt.“e Asegurfa\mu'ento 42 03618  0,0000 0,1892 0,0000
(educacidn secundaria) (Contributivo)
Educacién de la madre
Acueducto d3 0,1607 0,0000 0,0836 0,0000

(educacidén secundaria)
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Path Neo

Variable independiente Variable dependiente Path Beta 2003- P>|t| Beta P>|t|
2009 2009

Sexo del nifio (masculino) al 0,0127 0,0000 0,0115 0,0000
Tipo de embarazo (multiple) a2 -0,0163 0,0000 -0,0144 0,0000
Peso al nacer (gramos) a3 -0,0692 0,0000 -0,0628 0,0000
Edad Gestacional (semanas) a4 -0,2004 0,0000 -0,2083 0,0000
Tipo de parto (cesarea) a5 -0,0060 0,0000 -0,0112 0,0000
Paridad (hijos YIYOS) Probabilidad de morir ab 0,0145 0,0000 0,0120 0,0000
Uso de los servicios de salud a7
(mismo depto. de residencia) -0,0207 0,0000 -0,0187 0,0000
Uso de los servicios de salud a8
(municipio de residencia) -0,0080 0,0000 -0,0073 0,0000
Uso de los servicios de salud a9
(atencion medica) -0,0062 0,0000 -0,0048 0,0000
Edad Gestacional (semanas) bl 0,5783 0,0000 0,5974 0,0000
Tipo de parto (cesarea) b2 0,0303 0,0000 0,0351 0,0000
Tipo de embarazo (mdltiple) Peso al nacer (gramos) cl -0,0957 0,0000 -0,0927 0,0000
Edad de la madre (edad riesgol: a2
<20 afios) ' -0,0595 0,0000 -0,0585 0,0000
Paridad (hijos vivos) b3 -0,1093 0,0000 -0,1112 0,0000
servicios medicos: camas b4l  -0,0589 0,0000 -0,0889 0,0000
pediatricas
Servicios médicos (tasa de cuidado
. . . . b4.2 0,0713 0,0000 0,0918 0,0000
intensivo materno infantil)
Tipo de embarazo (multiple) . , c3 0,1349 0,0000 0,1206 0,0000
Edad de| dre (edad ri 1. Tipo de parto (cesarea)

ad dela madre (edad riesgol: c43 0,1322 0,0000 0,1254 0,0000
<20 afios)
Edad de la madre (edad riesgo2: 52  -0,0639 0,000 -0,0646 0,0000
>35 semanas)
Educamor] de la madre (educacién 7 0,0883  0,0000 0,0824 0,0000
secundaria)
Aseguramiento (Contributivo) cll 0,0516 0,0000 0,0309 0,0000
servicios médicos: camas b5.1 0,0603 0,0000 0,0677 0,0000
pediatricas
Servicios médicos (tasa de cuidado
. . . . b6.1 0,1303 0,0000 0,1583 0,0000
intensivo materno infantil)

. Uso delos servicios de
E‘ngd de ';" madre (edad riesgol: salud (mismo depto. de  c4.7 -0,1314 0,0000 -0,1326 0,0000
afios

Edad de| dre (edad ri 5. residencia)

ac de’a madre fedad riesgos: 56  -0,0050 0,000 -0,0043 0,0010
>35 semanas)
Educauoh de la madre (educacion 9.1 0,006 00000 -0,0066 0,0000
secundaria)
Aseguramiento (Contributivo) c13.1 -0,0073 0,0000 -0,0018 0,1460

(Continua)
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Path Neo Continuacion

Beta 2003- Bet
Variable independiente Variable dependiente Path eta P>|t] eta P>|t|
2009 2009

Servicios médicos: camas b5.2 0,1607 0,0000 0,1831 0,0000
pedidtricas
Servicios médicos (tasa de cuidado
. . . . b6.2 0,3486 0,0000 0,4332 0,0000
intensivo materno infantil)

. Uso de los servicios de
Eggd de ';’ madre (edad riesgol: salud (municipio de 4.6 -0,1284 0,0000 -0,1159 0,0000

afios

. residencia)
Edad de la madre (edad riesgo2: 5.5 -0,0093 0,0000 -0,0107 0,0000
>35 semanas)
Educamop de la madre (educacién 9.2 00217 00000 -0,0187 0,0000
secundaria)
Aseguramiento (Contributivo) c13.2 -0,0106 0,0000 -0,0087 0,0000
servicios médicos: camas b5.3 0,0130 0,0000 0,0149 0,0000
pediatricas
Servicios médicos (tasa de cuidado
. . . . b6.3 0,0455 0,0000 0,0334 0,0000
intensivo materno infantil)

i : Usodel icios d
Edad de la madre (edad riesgol: sodefos seviclos @e - 45 0,0514 0,0000 0,0508 0,0000
<20 afios) salud (atencion medica)
Edad de la madre (edad riesgo2: 5.4 0,0162 0,0000 0,0126 0,0000
>35 semanas)
Educamo? de la madre (educacién 93 00033 00000 -0,0034 0,0070
secundaria)
Aseguramiento (Contributivo) cl3.3 0,0431 0,0000 0,0332 0,0000
Tipo de embarazo (multiple) c2 -0,1905 0,0000 -0,1953 0,0000
Edad Eie la madre (edad riesgol: Edad Gestacional a1
<20 afios) -0,0140 0,0000 -0,0128 0,0000

. (semanas)
Edad de la madre (edad riesgo2: 5.1
>35 semanas) ) -0,0345 0,0000 -0,0319 0,0000
Edad de la madre (edad riesgol: caa
<20 afios) ’ -0,3444 0,0000 -0,3052 0,0000
Edad de la madre (edad riesgo2: Paridad (hijos vivos) 53
>35 semanas) 0,2571 0,0000 0,2539 0,0000
Educacién de la madre (educacién 8
secundaria) -0,2923 0,0000 -0,1969 0,0000
Educacién dela madre (educacion ¢ |\ o adicos: camas  c10.1 0,0571 0,0000 0,0141 0,0000
secundaria) .

. o pediatricas

Aseguramiento (Contributivo) cl2.1 0,2167 0,0000 0,2521 0,0000
Educauo? de la madre (educacién Se'rV|C|os. medlt.:os (tasa de €102 0,0914  0,0000 0,0667 0,0000
secundaria) cuidado intensivo materno
Aseguramiento (Contributivo) infantil) cl2.2 0,2194 0,0000 0,2300 0,0000
Educacidn de la madre (educacién d1
secundaria) Edad de la madre 0,1058 0,0000 0,0169 0,0000
Educacién de la madre (educacién Aseguramiento 42
secundaria) (Contributivo) 0,3618 0,0000 0,1890 0,0000
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Path Post

Variable independiente Variable dependiente Path Be;:;:os- P>|t] Beta2009 P>|t]
Sexo del nifio (masculino) al 0,0070 0,0000 0,0059 0,0000
Tipo de embarazo (multiple) a2 -0,0034 0,0000 -0,0012 0,3490
Peso al nacer (gramos) a3 -0,0332 0,0000 -0,0320 0,0000
Edad Gestacional (semanas) a4 -0,0419 0,0000 -0,0439 0,0000
Paridad (hijos vivos) ab 0,0103 0,0000 0,0112 0,0000
Uso de los servicios d lud h ;

. victos desalu Probabilidad de morir a7 -0,0310 0,0000 -0,0350 0,0000
(mismo depto. de residencia)
Uso de los servicios de salud

L . . a8 -0,0048 0,0000 -0,0041 0,0020

(municipio de residencia)
Uso de los servicios de salud
., . a9 -0,0280 0,0000 -0,0313 0,0000
(atencién medica)
Acueducto alo 0,0025 0,0000 0,0004 0,7270
Edad Gestacional (semanas) b1l 0,5522 0,0000 0,5711 0,0000
Tipo de embarazo (multiple) b2 -0,0952 0,0000 -0,0922 0,0000
Edad«iiela madre (edad riesgol: Peso al nacer (gramos) 1 00622 00000 -0,0614 0,0000
<20 afos)
Edad de la madre (edad riesgo2: a2 0,0085 0,0000 0,0066  0,0000
>35 semanas)
servicios medicos: camas b5.1  0,0853 0,0000  0,0927 0,0000
pedidtricas
Servicios médicos (Tasa de
cuidado intensivo postneonatal b6.1 0,1039 0,0000 0,1307 0,0000
pediatrico) o
Uso de los servicios de

Edad dela madre (edad riesgol:  salud (mismodepto.de ;5 51567 00000 -0,1274 0,0000
<20 afos) residencia)
Edad dela madre (edad riesgo2: 5.6  -0,0046 0,0000 -0,0041 0,0010
>35 semanas)
Educacién dela madre

o, . c9.1 -0,0093 0,0000 -0,0092 0,0000
(educacién secundaria)
Aseguramiento (Contributivo) cl3.1 -0,0041 0,0000 0,0007 10,5760
servicios médicos: camas b5.2 0,2393 0,0000  0,2599 0,0000
pedidtricas
Servicios médicos (Tasa de
cuidado intensivo postneonatal b6.2 0,2296 0,0000 0,3197 0,0000
pediatrico)

Uso de los servicios de

Edad dela madre (edad riesgol:  salud (municipiopiode 46 91091 00000 -0,0961 0,0000
<20 afios) residencia)
Edad dela madre (edad riesgo2: 55 -0,0094  0,0000 .0,0106 0,0000
>35 semanas)
Educacién dela madre

L, . c9.2 -0,0225 0,0000 -0,0220 0,0000
(educacién secundaria)
Aseguramiento (Contributivo) cl3.2 0,0006 0,2310 0,0007 0,5390

(Continua)
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Path Post Continuacion

Variable independiente Variable dependiente Path Betzz;;(9)03- P>|t| Beta2009 P>|t|
Servicios médicos: camas b53 00243 0,0000 0,0200 0,0000
pediatricas
Servicios médicos (Tasa de
cuidado intensivo postneonatal b6.3 0,0294 0,0000 0,0298 0,0000
pediatrico)

i : Usodel icios d

Edad cje la madre (edad riesgol: so delos S.(-Z"I’VICIOS- e s 00542 0,0000 0,0520 0,000
<20 afos) salud (atencion medica)
Edad dela madre (edad riesgo2: 54 00160 00000 0,0126 0,0000
>35 semanas)
Educacion dela madre 93  -0,0025 0,0000 -0,0023 0,0740
(educacion secundaria)
Aseguramiento (Contributivo) c13.3 0,0446 0,0000 0,0331 0,0000
Tipo de embarazo (multiple) c2 -0,1883 0,0000 -0,1941 0,0000
Edad de la madre (edad riesgo1l:
<20 afios) Edad Gestacional (semanas) c4.1 -0,0137 0,0000 -0,0124 0,0000
Edad dela madre (edad riesgo2: 5.1  -0,0324 00000 -0,0322 0,0000
>35 semanas)
Edad de la madre (edad riesgo1l: a4
<20 afos) ' -0,3450 0,0000 -0,3057 0,0000
Edad de la madre (edad riesgo2: Paridad (hijos vivos) 5.3
>35 semanas) 0,2628 0,0000 0,2620 0,0000
Educacién de la madre 8
(educacion secundaria) -0,2926 0,0000 -0,1957 0,0000
Educacidn de la madre

ici 4di . cl10.1 0,0554 0,0000 0,0115 0,0000
(educacién secundaria) Servicios ;nedlcos. camas

ediatricas

Aseguramiento (Contributivo) P cl2.1 0,2134 0,0000 0,2479 0,0000
Educacion dela madre Servicios médicos (Tasade 155 0720 00000 0,0587 0,0000
(educacion secundaria) cuidado intensivo
Aseguramiento (Contributivo) postneonatal pedidtrico) c12.2 0,1764 0,0000 0,1933 0,0000
Educacién de la madre a1
(educacion secundaria) Edad dela madre 0,1058 0,0000 0,0167 0,0000
Educacidn de la madre Aseguramiento 42
(educacion secundaria) (Contributivo) 0,3620 0,0000 0,1884 0,0000
Educacidn de la madre 43
(educacion secundaria) Acueducto 0,1608 0,0000 0,0833 0,0000
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Articulo Original Edmmm—

REV PERU MED EXP SALUD PUBLICA

BRECHAS REGIONALES DE LA MORTALIDAD INFANTIL
EN COLOMBIA

Marta C. Jaramillo-Mejia'?, Dov Chernichovsky??, José J. Jiménez-Moledn34¢

RESUMEN

Objetivos. Estudiar las variaciones de la tasa de mortalidad infantil (TMI) en los departamentos de Colombia durante el
periodo 2003-2009, examinar la persistencia de las variaciones entre los departamentos sobre el tiempo y relacionarlas con el
impacto de las condiciones socioecondémicas y la disponibilidad de servicios de salud, sobre la mortalidad infantil. Materiales
y métodos. Utilizando estadisticas vitales y relacionando datos socioecondémicos y de servicios de salud, se analizaron tres
aspectos: la variacion de la TMI departamental (2003-2009), la relacion entre la TMI departamental y determinantes claves
en el tiempo, y las lineas de causalidad e impacto relativo de los diferentes factores. Se emplearan ecuaciones estructurales.
Resultados. Se encontré una razén de 4,7 entre la mayor y menor TMI departamental (2009), esta podria estar subestimada
principalmente por el subregistros en departamentos de bajos ingresos. Hay una relacion negativa entre la TMI departamental
con el tiempo y variables altamente correlacionadas, como educacién de la madre, ingreso per capita, cobertura de
aseguramiento y acceso a servicios. Conclusiones. El efecto del aseguramiento, disponibilidad de camas privadas y atencion
meédica, es superior al impacto de mejores condiciones socioeconémicas sobre la TMI. La oferta de servicios no parece estar
influenciada por una politica racional, los recursos no se asignan de acuerdo con las necesidades, sino con el desarrollo
general. Las camas privadas se hacen disponibles donde hay mejor aseguramiento en salud y menor TMI.

Palabras clave: Tasa de mortalidad infantil; Desigualdades en la salud; Factores socioeconémicos; Cobertura del seguro;
Colombia (fuente: DeCS BIREME).

REGIONAL DISPARITIES IN INFANT MORTALITY IN COLOMBIA

ABSTRACT

Objectives. To study the variations in infant mortality rate (IMR) across Colombia’s 33 administrative departments over the
period 2003-2009, examine persistency of variations across departments over time, and relate those variations to the impact
of socio-economic conditions and availability of care on IMR. Materials and methods. Using vital statistics and related
socio-economic data we establish three types of analysis according to: (a) the variation of the departmental IMR (2003-
2009), (b) the association between the departmental IMR and its key determinants over time, and (c) the lines of causality
and relative impact of different factors, by using structural equations. Results. The 4.7 fold ratio between the highest and
lowest departmental IMR (2009) may be underestimated considering underreporting, especially in low-income departments.
There is a negative association between the departmental IMR with time and a set of highly correlated variables, such as
the mother education, income per capita, health insurance level and access to services. Conclusions. The effect of better
insurance, availability of private beds, and having doctors attending mothers, eclipse the impact of better socioeconomic
conditions. The range of services does not appear to be influenced by a rational policy; resources are not allocated according
to the need, but with the general development. Private beds are made available where there is better health insurance.

Key words: Infant mortality rate; Health inequalities; Socioeconomic factors; Insurance coverage; Colombia (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION considerando que la tasa registrada es 13,7 y la tasa

estimada por el Departamento Administrativo Nacional
La tasa de mortalidad infantii (TMI) en Colombia, de Estadistica (DANE) es de 20,1 por mil NV 9. La TMI
estimada para 2009, es de 17,2 muertes por mil nacidos colombiana es mayor que la tasa media de 16,2 estimada
vivos (NV) ™, que resulta de conjugar varias fuentes, para América Latina y el Caribe y del grupo de paises
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con niveles de ingreso similar a Colombia. Ademas, es
considerablemente mas alta que la tasa de Chile (7,9 en
2009), a pesar de que ambos paises compartieron una
TMI similar en 1950 #9. Sin embargo, el promedio de la
tasa colombiana es relativamente bajo y no refleja la alta
disparidad regional en las tasas a través de los 1 141
748 kilébmetros cuadrados que albergan alrededor de 46
millones de personas (2012) ©.

El sistema de salud colombiano, establecido por la Ley
100 en 1993 ™, esta conformado por dos regimenes: el
régimen contributivo (RC) con una cobertura cercana
al 40%, para la poblacion en la economia formal y
el régimen subsidiado (RS), que cubre el 53 % de la
poblacion mas pobre (2010-2011). Los miembros del
RC reciben un paquete de beneficios estipulado por
el Plan Obligatorio de Salud (POS). Los afiliados al
régimen subsidiado han recibido, por afios, un paquete
con menos beneficios, que solo se igualé a partir de
2013 ®9),

Es necesario, entonces, generar informaciéon con
suficiente sustento cientifico que ayude a la formulacion
de politicas publicas en Colombia, a fin de reducir la
TMI del pais, mediante el estudio de las correlaciones
entre las tasas de los 33 departamentos (division
administrativa territorial —provincias-). El desafio de
los estudios analiticos, de la misma naturaleza que el
presente, es descomponer estadisticamente el impacto
de la prestacion de los servicios de salud sobre la TMI;
desde las condiciones socioecondmicas, altamente
correlacionadas con estos factores. Adicionalmente, es
necesario estudiar los cambios segun su importancia
relativa en el tiempo. El reto es universal, pero es
relativamente importante para paises en transicion
como Colombia, donde las brechas interregionales en
salud son amplias, y las caracteristicas que definen
el desarrollo estan altamente correlacionadas con
mediciones de la salud a través de las regiones, y tienden
a permanecer en el tiempo. Es por ello que los objetivos
del presente estudio son estudiar las variaciones de
la TMI en los 33 departamentos administrativos de
Colombia durante el periodo 2003-2009, examinar la
persistencia de esas variaciones entre departamentos
en el tiempo y relacionarlas con el impacto de las
condiciones socioecondémicas y la disponibilidad de
servicios de salud sobre la mortalidad infantil.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio ecolégico. La base de datos
empleada para el andlisis proviene de tres fuentes
combinadas. La primera contiene las estadisticas vitales
(que comprenden los registros individuales de nacidos
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vivos y las muertes de niflos menores de un afio de
edad), agrupadas a nivel departamental, procedentes del
DANE e incluye datos sobre condiciones demograficas
y socioecondmicas de la madre y el nifio, en particular el
nivel de educacion y tipo de régimen de seguro médico,
junto con variables asociadas al uso de intervenciones
médicas y de servicios de salud. En la segunda se
encuentran registrados los datos del ingreso anual per
capita de cada departamento, disponible en las cuentas
nacionales y departamentales del DANE (9. La tercera
incluye las caracteristicas de la infraestructura de los
servicios de salud de cada departamento, el nimero
de camas publicas y privadas materno-infantil (CMI) y
de cuidados intensivos pediatricas y neonatales (CPN),
provenientes del Registro Especial de Prestadores de
Servicios de Salud (REPS) del Ministerio de Salud y
Proteccion Social (MSPS), desde 2003 (1",

Con base en esta informacion, el analisis hace uso de
las siguientes variables (cada una, excepto la Ultima,
medida para cada departamento y cada afio): la tasa
de mortalidad infantil (M); la edad promedio de la madre
(A); el porcentaje de madres con educacion secundaria
o0 superior (E); el producto interno bruto (PIB) per
capita, en millones de pesos colombianos corrientes -en
septiembre de 2013, un dolar americano correspondia
a 1948 pesos colombianos- (Y); el porcentaje de
madres en Régimen Contributivo (/); el total de CMI
por mil NV en el municipio de residencia de la madre
(B); el porcentaje de CMI privadas en el municipio de
residencia (P); el porcentaje de partos por cesarea (C);
el porcentaje de madres atendidas por médico (D); y la
tendencia temporal en afios (en escala de -3 a 3 para el
periodo 2003-2009) (7).

A partir de estas variables, los datos se someten a tres
tipos de analisis que tienen como objetivo: describir la
variacién de la TMI departamental durante el periodo
2003-2009, destacando posibles sesgos en los datos;
examinar la asociacion entre la mortalidad infantil y las
variables clave en todos los departamentos en el tiempo,
para examinar la importancia relativa de sus variaciones;
y determinar las posibles lineas de causalidad entre las
variables, para estudiar aun mas la importancia de los
servicios médicos.

Para el primer analisis se empled estadisticos
descriptivos univariados en las tasas de descenso de
la TMI departamental. Este método se basa en una
relacion de cambio exponencial, la cual suele describir
la tendencia para variables demograficas. En este
sentido, las tasas de descenso se estiman a partir de
una media geométrica, de forma que la TMI para 2009
pueda expresarse en términos de la TMI para 2003 por
una constante (TM/ ™I, 9°) Tal que R = 100.(g-1)
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es la variacion porcentual anual promedio. Esto permite
estimar la tasa de descenso anual como una constante
a lo largo del periodo de estudio.

Lo anterior es complementado por el segundo analisis
que usa una regresion por minimos cuadrados
ordinarios (MCOQO) para la estimacion de la funcion:
In(M) + a + B In(X) + ¢ donde indistintamente, es una
variable independiente seleccionada — E, | y P — para el
departamento en el momento y es un término aleatorio
de error. Las variables seleccionadas tienen como
objetivo establecer asociaciones entre la y, primero
por separado: condiciones socioeconémicas, acceso
potencial a los servicios superiores, y el uso real de
atencion de calidad. La doble especificacion logaritmica
sugiere una relacion funcional no lineal del tipo M = aX?
donde ay B son los parametros a estimar. Entonces, 8
es interpretada como la tasa de variacién en la TMI a
partir de un cambio porcentual en X. Las estimaciones
se aplican para tres afios por separado (2003, 2006
y 2009) para examinar efectos diferenciales de las
variables en el tiempo.

El tercer analisis tiene por objeto establecer las lineas
de causalidad, asi como el impacto relativo de los
diferentes factores, principalmente para ver si las
condiciones socioecondmicas tienen un efecto directo
sobre la TMI o a través del impacto de la disponibilidad
de atencion médica. A continuacion se presenta el sistema
de asociaciones considerado: (1) M=m(C, D, E); (2) C=¢(
B,AE P);(3)D=d(B,P);(4)T =i(Y, T);(5)B=bM, T, T);
y (6) P = b(T, E) Las variables “resaltadas con gorro”
son endogenas, en el sentido que son determinadas
dentro del sistema a partir de unas variables exdgenas.
Las lineas de causalidad establecidas por las hipétesis
plausibles son como siguen.

La mortalidad infantil (ecuacién 1), se asume condicional
a si los partos son asistidos por el médico (D); si se
trata de un procedimiento por cesarea (C), lo cual
representa la disponibilidad de atencién de calidad
y la situacion socioeconémica de la madre, medida a
través de la educacion (E). En vista de la aparente falta
de desnutricion materna en Colombia hoy en dia, E
representa el acceso a mejores servicios, asi como un
mejor cumplimiento del cuidado prenatal de las madres
relativamente mas educadas y prosperas. Una cirugia
cesarea (ecuacion 2) se determina a partir de la edad
de la madre (A), indicando un riesgo que puede requerir
del procedimiento; la disponibilidad total de CMI (B); el
nivel de educacion de la madre (E), representando la
demanda por el procedimiento y el porcentaje de CMI
privadas (P), sugiriendo que, cuando tales camas estan
disponibles, la demanda de cesareas podria satisfacerse
mas facilmente. Asi mismo, la disponibilidad de médicos

(ecuacion 3), se considera que es influenciada por la
infraestructura, medida en términos de disponibilidad
de camas (B), especialmente privadas (P). La demanda
por mejor aseguramiento (ecuacion 4), se supone
a su vez, que depende de la renta (Y), asi como del
desarrollo general, aproximado por la tendencia
temporal (T). La disponibilidad total de CMI se asume
que es condicionada (ecuacién 5) por una politica
racional, el suministro de camas es mayor en donde hay
mayor necesidad o donde la mortalidad infantil (M) es
relativamente alta. Ademas, es afectada por el acceso
a un mejor aseguramiento (I), lo cual representa una
generacion de demanda por hospitalizaciones y por
el desarrollo general y el crecimiento econdmico (T).
Por ultimo, el porcentaje de CMI privadas (ecuacion
6) se asume que es afectado por el acceso a mejor
aseguramiento (1), a partir de la creacion de la demanda
de hospitalizaciones y por el nivel de educacion de la
madre (E).

Para la estimacion de los coeficientes de las ecuaciones
estructurales utilizamos el método de minimos cuadrados
en tres etapas (MC3E) para todos los departamentos, en
todos los afios desde 2003 a 2009 (9. Este enfoque tie-
ne la caracteristica de datos de panel, mediante el cual
se pueden identificar las variaciones entre departamentos
con estimadores mas precisos y eficientes. Este analisis
estadistico asume independencia entre departamentos,
algo razonable considerando que estos funcionan como
entes administrativos independientes en Colombia. Este
supuesto es respaldado por los datos en el primer y se-
gundo andlisis, donde se evidencian variaciones conside-
rables en la TMI entre departamentos para cada afo.

Por otra parte, dada la estructura de los datos, es posible
encontrar correlacion serial entre observaciones. Estos
efectos son, sin embargo, capturados al incluir T como
variable independiente, por lo que no se espera que
persista la posibilidad de un sesgo de este estilo. No
obstante, al combinar datos a nivel espacial y temporal,
se requiere asumir que los coeficientes de cada ecuacion
sean iguales entre departamentos. De lo contrario, se
podriaincurriren un sesgo por heterogeneidad, en cuanto
a condiciones socioecondémicas y de infraestructura en
salud, entre departamentos.

RESULTADOS

El promedio de la TMI por departamento, registrada por las
estadisticas vitales en Colombia, disminuy6 de 17,0 £ 4,0
(Coef. Variacion: 0,2) por cada mil NV en 2003 a 13,6 +
3,9 (Coef. Variacion: 0,3) en 2009, es decir, una tasa de
reduccion anual de 3,7 £ 0,2 (Coef. Variacién: 3,6) por
ciento (Tabla 1); pero con rangos de variacion desde una
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Tabla 1. Nivel y variacion de la tasa de mortalidad infantil
en Colombia, 2003 y 2009

Tasa de mortali- Tasa de
Departamento dad infantil variacion
2003 2009 anual (%)

Antioquia 14,9 11,5 -4,2
Atlantico 20,8 14,6 -5,7
Bogota 15,1 12,1 -3,6
Bolivar 22,0 13,7 -7,6
Boyaca 15,8 11,5 -5,2
Caldas 16,2 12,4 -4.4
Caqueta 29,3 19,5 -6,5
Cauca 20,1 18,8 -1,1
Cesar 19,6 16,7 -2,6
Cérdoba 21,6 19,9 -1,4
Cundinamarca 17,5 11,8 -6,4
Choco 34,4 37,5 1,5
Huila 16,6 12,2 -5,1
La Guaijira 23,0 20,9 -1,6
Magdalena 24,5 17,6 -5,4
Meta 15,7 15,8 0,1

Narifio 17,3 15,0 -2,3
Norte de Santander 22,8 13,3 -8,6
Quindio 13,7 15,8 2,4
Risaralda 14,5 12,5 -2,5
Santander 12,0 10,4 2,4
Sucre 12,6 10,9 -2,3
Tolima 15,6 111 -5,6
Valle del Cauca 13,4 11,4 -2,6
Arauca 12,6 10,0 -3,8
Casanare 14,4 12,2 -2,7
Putumayo 19,6 13,0 -6,6
San Andrés y Providencia 12,1 13,8 2,1

Amazonas 20,4 32,9 8,4
Guainia 40,6 47,2 2,6
Guaviare 16,3 13,9 -2,6
Vaupés 44 4 35,6 -3,6
Vichada 12,3 43,6 23,5
Media 17,0 13,6 -3,7
Desviacion estandar 4,0 3,9 -0,2
Coeficiente de variacion 0,2 0,3 3,6

Nota:los estadisticos estimados corresponden a media y desviacion
estandar ponderadas. La base de ponderacién es el nimero de nacidos
Vivos.

Fuente: calculos propios con base en datos del Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica.

tasa de descenso anual de 8,6%, en el departamento
de Norte de Santander, a tasas anuales de incremento,
como se observa para el departamento de Vichada.
Estas variaciones regionales parecen persistir como
sugiere el incremento de la desviacion estandar y del

coeficiente de variacion estadistica (estos resultados
pueden ser mayores debido a la mejora en el registro en
las regiones de bajos ingresos).

Respecto a condiciones socioeconémicas y de cobertura
en servicios de salud (Tabla 2) es importante resaltar
que las disparidades socioecondmicas se estrecharon
un poco, mientras que el acceso a una mejor atencion
en salud se amplié.

La TMI departamental en Colombia se relaciona
negativamente con el porcentaje de madres con
educacién secundaria y superior, asi como con el ingreso
(Figura 1.A y 1.B) -valido para el ingreso per capita,
los resultados pueden ser obtenidos de los autores-.
Mientras que la estimacion no significativa en 2003 puede
sugerir que hay problemas en los datos, el impacto de
los coeficientes de educacion para los afios 2006 y 2009
no son estadisticamente diferentes entre si, sugiriendo
que un aumento del 10% en la proporcion de madres
con educacidon secundaria reduce la TMI promedio
para Colombia en cerca de 6% (Tabla 3, ecuacion 1).
Los ingresos tienen un efecto similar (ecuacion 2), un
aumento del 10% del promedio de ingresos y se asocia
con una disminucion del 5% en la TMI promedio.

La TMI departamental estda negativamente
relacionada con el porcentaje de madres afiliadas
al RC (Figura 1.C), asi como con el porcentaje de
madres atendidas por médico durante el parto o en el
episodio que lleva a la muerte del nifio y el porcentaje
de cesareas. El impacto relativo del aseguramiento se
incrementa en magnitud y significancia estadistica en
el tiempo; este se duplica en los 6 afios del estudio
(Tabla 3, ecuacion 3). Mientras que en 2003, un
aumento del 10% en la proporcién de afiliaciones en el
RC produce una caida del 2,6% de la TMI promedio, en
2009 el descenso es de 5,5%. El efecto del uso de los
servicios, representados por el porcentaje de madres
que fueron atendidas por un médico y quienes tuvieron
un parto por cesarea, un indicativo de accesibilidad a
calidad de servicios, también contribuyen a la reduccion
de la TMI. Aqui los resultados son robustos en cuanto se
aumenta en el tiempo.

Tabla 2. Nivel y variacion en nivel de educacion, ingreso per capita y cobertura de seguridad en salud, 2003-2009

Madres con educacion PIB per capita Madres en
Variable secundaria (%) T,}/’A (millones de COP) T)/’A contributivo (%) T)/’A
2003 2009 (*) 2003 2009 (%) 2003 2009 (%)
Media 37,7 43,7 2,5 74 9,1 815 35,8 40,2 2,2
Desviacién estandar 9,2 7,6 3,5 3,7 12,2 14,9
Coeficiente de variacion 0,2 0,2 0,5 0,4 0,4 0,4

TVA: tasa de variacién anual, COP: pesos colombianos

Nota: los estadisticos estimados corresponden a media y desviacion estandar ponderadas. La base de ponderacion es el nimero de nacidos vivos,
excepto para el PIB per capita que usa la poblacién total del departamento (Censo 2005).
Fuente: calculos propios con base en datos del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica.
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3 35 4

Ln (Porcentaje de madres con
educacion secundaria)
Ln(y) = 5,036 - 0,623Ln(x). R*2=0,111

Ln (Porcentaje de madres en Contributivo)
Ln(y) = 4,578 - 0,553Ln(x). R*2=0,499

25 3 35 4
Ln (Porcentaje de partos con cesarea)
Ln(y) = 4,712 - 0,555Ln(x). R*2=0,303

45

Figura 1. Tasa de mortalidad infantil departamental frente a condiciones socioeconémicas, acceso a aseguramiento y uso de

intervenciones médicas (2009)
TMI: tasa de mortalidad infantil.

A: Ln (TMI) frente a Ln (porcentaje de madres con educacién secundaria); B: Ln (TMI) frente a Ln (porcentaje de madres en contributivo); C: Ln (TMI)

frente a Ln (porcentaje de partos por cesarea).

Fuente: calculos propios con base en datos del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica.

El nivel de ajuste de las regresiones presentadas en la
Figura 1, indica que la relacion (negativa) mas fuerte
es entre la TMI y la vinculacién al RC (0,49); le siguen
la relacién con el uso de cesareas (0,30) y nivel de
educacion (0,11).

El ndmero total CMI por cada mil NV no tiene una
asociacion con la TMI (Tabla 4, ecuacion 1). La disminucion
de la TMI se asocia, sin embargo, con la disponibilidad de
CMI privadas por cada mil NV y el porcentaje de camas
de cuidado intensivo infantil (Tabla 4, ecuaciones 2 y 3).

Tabla 3. Efecto de las condiciones demograficas y socioecondémicas y de acceso a la seguridad social sobre la tasa
de mortalidad infantil departamental (estimados separados por afio)

Variable dependiente: Ln TMI departamental
( [t-stat| en paréntesis)
Acceso a seguridad social y uso de intervenciones

Condiciones demograficas y

~ Variables socioeconémicas médicas
Afio independientes Ln (Porcentaje de Ln (PIB per Ln (Porcentaje Ln (Porcentaje de Ln (Porcentaje
madres con educacion capita) de madres en madres atendidas de partos por
secundaria) Contributivo) por médico) cesarea)
N=322 N=32° N=33 N=32¢ N=33
Coeficiente -0,19 -0,44* -0,26** -0,99** -0,32**
P (1,12) (4,04) (2,49) (1,99) (2,44)
S Constante 3,53 9,70* 3,74 7,36* 3,93*
O (6,11) (5,78) (11,14) (3,26) (9,34)
R? 0,04 0,35 0,17 0,12 0,16
Coeficiente -0,59* -0,54* -0,46* -2,72% -0,49*
© (4,07) (5,83) (4,91) (2,85) (3,93)
S Constante 4,97* 11,30* 4,36* 15,23* 4,53*
N (9,60) (7,84) (14,46) (3,52) (10,84)
R? 0,36 0,53 0,44 0,21 0,33
Coeficiente -0,621 -0,59* -0,55* -5,49* -0,56*
o (1,94) (4,53) (5,56) (5,82) (3,67)
S Constante 5,04* 12,13* 4,58* 27,81* 4,71*
o (4,26) (5,88) (13,93) (6,46) (8,86)
R? 0,11 0,41 0,50 0,53 0,30

TMI: tasa de mortalidad infantil; Ln: logaritmo natural; *, ** y T: significativo al 1, 5y 10%, respectivamente

2 No incluye departamento de Vaupés; ® Pesos colombianos a precios corrientes. No incluye departamento de Casanare; ¢ No incluye departamento de
Vaupés

Fuente: calculos propios con base en datos del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica.
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Tabla 4. Efecto de la disponibilidad de servicios de salud sobre la tasa de mortalidad infantil departamental (estimados
separados por afio)

Variable dependiente: Ln TMI departamental ( [t-stat| en paréntesis)

Afio indg::ﬁggzztes Ln (Total CMI por mil NV) Ln (CMI privadas por mil NV) Ln (Porcentaje de CPN de cuidado intensivo)

N=33¢ N=33 N=33

Coeficiente -0,06 -0,03 -0,06"

o (1,20) (0,58) (1,66)
S Constante 3,00* 2,94* 3,02¢

S (31.22) (37.57) (34.65)
R? 0,01 0,01 0,08
Coeficiente 0,01 -0,15* -0,15*

© (0.89) (2.80) (3.39)
S Constante 2,87* 3,09% 3,22%

« (13,51) (35,18) (29,48)
R? 0,01 0,20 0,27
Coeficiente 0,55 -0,14** -0,16*

° (155) 2,01) (2.82)
S Constante 0,93 3,03* 3,14*

< (0.78) (20,79) 21,51)
R? 0.08 0,12 0,20

TMI: tasa de mortalidad infantil; CMI: camas materno infantil; CPN: camas pediatricas y neonatales; NV: nacidos vivos; Ln: logaritmo natural; *, **y T
significativo al 1, 5y 10%, respectivamente

2 No incluye departamentos de Arauca ni San Andrés y Providencia para 2009

Fuente: calculos propios con base en datos del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica.

Los efectos negativos de la oferta de CMI privadas Las estimaciones del sistema de ecuaciones
sobre la TMI parecen permanecer constantes entre los estructurales estan resumidas en la Tabla 5. Mas
afos 2006 y 2009, mientras que el impacto asociado al atenciones por médico (ecuacion 1), el indicador de
porcentaje de camas de cuidado intensivo infantil parece atenciéon médica y uso, tiene un efecto significativo
crecer durante el periodo. sobre la reduccion de la TMI. El nivel de educacién

Tabla 5. Sistemas de ecuaciones estructurales (efectos estructurales) para mortalidad infantil en Colombia
Variables dependientes ( |t-stat| en paréntesis)

Porcentaje Porcentaje de Porcentaje Total CMI Porcentaje de
Variables independientes TMI de partos por madres atendidas de madres en . CMI privadas
. . PN por mil NV A
cesarea por médico contributivo por mil NV
(eq.1) (eq.2) (eq.3) (eq.4) (eq.5) (eq.6)
Variables endégenas
-0,56*
T™I (2.95)
. . 0,95**
Porcentaje de partos por cesarea 2.19)
Porcentaje de madres en contri- -0,26* 1,16
butivo (3,05) (2,67)
. 0,94* 0,73*
Total CMI por mil NV (3.61) (3.22)
Porcentaje de madres atendidas -1,77F
por médico (4,27)
Porcentaje de CMI privadas por 0,62* 0,73*
mil NV (4,23) (6,11)
Variables exégenas
. 0,85
Edad media de la madre (0.70)
Porcentaje de madres con educa- -0,06 0,36* -0,46
cion secundaria (0,16) (3,01) (1,02)
- . 1,32*
PIB per capita (millones) (7.42)
) 0,47 3,43*
Tiempo (1,23) (11,63)
155,94 -48,48" 46,77* 18,83* S 29,36*
S (5.21) (1,65) (5,06) (13,04) (6,46) (3,88)
N 230 230 230 230 230 230
Chi-sq 35,00* 198,50* 60,70* 145,75* 58,96 20,55*
R2-Ajustado -3,16 -1,10 -4,23 0,18 0,20 -0,02
Harvey LM Test 't 9,59* 0,41 1,80 13,18* 4,48* 0,97
TMI: tasa de mortalidad infantil; CMI: camas materno infantil; NV: nacidos vivos
eq.: ecuacion; *, ** y T: significativo al 1, 5y 10%, respectivamente; ': el estadistico del Harvey LM Test global es 30,4, significativo al 1%.

Fuente: calculos propios con base en datos del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica.
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no tiene efecto significativo sobre M. El efecto positivo
significativo de la cirugia cesarea, puede estar asociado
con la necesidad de este procedimiento en madres de
alto riesgo, segun lo sugerido por otros autores (¥, Las
cirugias cesareas (ecuacion 2) estan, relativamente
hablando, fuertemente afectadas por la oferta de
camas, principalmente privadas. El nivel de educacién
también incrementa significativamente la demanda por
el procedimiento. Sin embargo, estadisticamente se
encuentra que, la edad de la madre no tiene efecto.
Al igual que los partos por cesarea, la atenciéon por
médico (ecuacion 3) se ve afectada positivamente,
por la infraestructura, medida por la oferta de CMI,
privada y total. EI RC de aseguramiento (ecuacion 4)
esta positivamente asociado con el ingreso entre
los departamentos y en el tiempo, aunque no con el
desarrollo (T), puesto que el coeficiente respectivo no
es significativamente diferente de cero. La oferta total
de CMI (ecuacion 5) esta afectada positivamente por
el desarrollo general (T) y negativamente por ambos,
el acceso a mejor aseguramiento y la TMI. Ademas,
el porcentaje de CMI privadas (ecuacion 6) esta
positivamente afectado por el acceso al aseguramiento
en el RC, sugiriendo mayor accesibilidad a recursos
privados, donde hay mayor poblacién afiliada a seguros
privados de salud. Mientras tanto, el nivel de educacion
no ha tenido efectos sobre la disponibilidad de este tipo
de camas.

DISCUSION

La TMI en Colombia entre 2003 y 2009 tuvo una reduccion
superior a la reportada por Alarcén et al. en 2006 en la
década anterior ®. El deterioro observado en la TMI en
algunos departamentos, donde en realidad aumento, se
asocia a los datos de registro inconsistentes: en Vichada,
Amazonas, Guainia, Meta, Choco ('2. Todos son
departamentos pobres con una historia de subregistro
relativamente alta, especialmente en el nimero de nifios
fallecidos en 2003, pero que presentan una rapida mejora
en el reporte de estadisticas vitales para el afio 2009 (.
Por esto, podemos suponer que en el estudio, el periodo
anterior tuvo disparidades, en realidad mas grandes que
las reportadas. Las diferencias pueden ir disminuyendo
pero aun persisten, a pesar de ciertas mejoras en las
condiciones socioeconomicas. Esta conclusion es
consistente con recientes publicaciones de Urdinola en
2011 y con hallazgos de otros paises (1219,

La clave es que los departamentos con mejor nivel
-también en términos de datos-, como Santander, Valle
del Cauca, Antioquia, Cundinamarca y Bogota (Tabla 1),
tienen una TMI cercana a la de paises con los niveles
mas bajos de Latinoamérica y El Caribe (2009-2010),

como Chile (7,9), Costa Rica (9,0). Uruguay (9,0);
mientras que otros departamentos que presentan
TMI mas altas, como Guainia (47,2), Vichada (43,6),
Choco (37,5), Vaupés (35,6) y Amazonas (32,9), estan
cercanos a Bolivia (42,0) y podrian estar por encima
de Guatemala (25,0) y Nicaragua (23,0). Una tercera
parte de los departamentos presentan tasas superiores
al promedio de América Latina y el Caribe para el afo
2009 (18,0) (718,

Las relativamente grandes disparidades en Colombia
potencian el problema acerca de la relativa importancia
de las condiciones socioecondmicas frente a la atencion
en salud en la determinacién de la TMI en todo el pais; tal
como se ha presentado en la literatura reciente 9. Una
hipétesis plausible es que a medida que las condiciones
economicas mejoran y disminuyen las tasas de
mortalidad infantil, la tecnologia médica empieza a
cobrar relativa importancia, puesto que los efectos de las
condiciones socioecondmicas tienden a desvanecerse
(desnutricion, baja adherencia al control prenatal y
posnatal, etc.), reduciendo su impacto, mientras que
la importancia relativa de la atencion médica se eleva.
Esta hipétesis se apoya también en la realidad en que
cuando la TMI va disminuyendo, se requieren esfuerzos
médicos cada vez mayores para salvar la vida de los
bebés, principalmente relacionados con la supervivencia
de nifios prematuros, con anomalias congénitas o con
complicaciones del embarazo y del parto, como la
hemorragia en la madre y la preeclampsia-eclampsia.
Medidas que pueden mejorar el prondstico del bebé
contando con oportunidad de acceso a atencion
médica de calidad y recursos tecnoldgicos de cuidado
intensivo @9, Entonces, cuando las TMI disminuyen, el
acceso a los servicios se hace cada vez mas importante
en comparacion con las condiciones socioeconémicas.

De hecho, los resultados del analisis bivariado acerca
de las correlaciones de la TMI entre los departamentos,
a través del tiempo, apoyan esta hipotesis (Tabla 3).
Estos hallazgos sugieren que el impacto de la mejora
en el aseguramiento —que también esta asociado con
una mejor calidad de atencién (camas privadas en lugar
de camas totales)- parece eclipsar, con el tiempo, el
impacto de las mejores condiciones socioecondomicas.
En otras palabras, el impacto del aseguramiento y el
acceso potencial a los servicios de salud incrementa
con el tiempo.

Aun asi, el impacto Unico de la atencién médica frente
a las condiciones socioecondmicas sigue siendo un
desafio, como lo sugieren las correlaciones entre las
variables clave, donde se observa que la TMI esta
mas fuertemente relacionada con la pertenencia al RC
y ser atendido por un médico, que a los ingresos o la
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educacion. La correlacion entre la variables educacion
y pertenecer al RC, es de 0,76. Ademas, la correlacion
entre la proporcion de partos asistidos por cesarea vy el
porcentaje de madres en el RC y las que fueron atendidas
por un médico son 0,55y 0,47 respectivamente.

Este desafio se corresponde —en cierta medida— con las
estimaciones multivariadas, mediante las ecuaciones
estructurales, que es mas claro que con las estimaciones
bivariadas y sustenta la conclusion acerca de la creciente
importancia de la mejora del aseguramiento y la atencion
médica. De otro lado, las estimaciones sugieren que la
atencion médica, ya sea en el nacimiento o al momento
de la muerte, es ampliamente superior al efecto de la
educacién. Mas importante aun es el impacto del nivel de
ingresos promedio (asociado con el nivel educativo), a
través del aseguramiento y de la prestacion de servicios
y no a través de un efecto directo (de la educacién). La
infraestructura —en funcion del desarrollo econémico
y no en funcion de las necesidades— es importante
también, por la disponibilidad de médicos y una mejor
atencion de calidad, medida por CMI privadas.

A pesar del desafio estadistico, basado en el analisis
de las variaciones departamentales de la mortalidad
infantil en Colombia entre 2003 y 2009, se concluye
que el impacto del acceso a una atencion de
calidad, es superior al impacto de las condiciones
socioeconomicas. En este estudio se aborda una
cuestion politica clave para Colombia y otros paises:
el impacto relativo y cambiante de la atencion médica,
en comparacion con las condiciones socioecondmicas
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ABSTRACT

Objective: The goal of this study was to inform public health policy which can reduce
Colombia's estimated infant mortality rate (IMR), 17.78 deaths for 1000 live births (2011), by
lowering preventable first day mortality (PFDM).

Study design: This study combined a time series analysis, using a linear regression method,
for the period 2001-2012 with a cross-sectional analysis, using odds ratios and bi-variate
methods, for the year 2012 to study first day mortality (FDM) and PFDM classified by bio-
logical, socio-economic, and medical correlates.

Methods: The study examined the trends for 2001-2012 in Colombia's infant mortality rate
per 1000, and in the relative significance of PFDM by cause. It established the relative odds
of PFDM for 2012 by major risk categories, defined by birthweight and gestational age, and
within those by biological, sociodemographic risk factors or groups and by potential access
to and use of care. Then, the study established the major causes of PFDM within major risk
categories and groups.

Results: Between 2001 and 2012, the average annual rate of FDM declined by 6.30%, while
overall infant mortality only declined by 4.20%. Yet, in 2012, 37.04% of FDM was prevent-
able by using proper pregnancy control (7.00% of total preventable), proper care during
childbirth (37.20%), and handling causes associated with late diagnosis and treatment
(55.80%). PFDM is primarily a socio-economic phenomenon, even among normal weight
and gestational age newborns, who account for 32.73% of PFDM due to improper man-
agement of pregnancy and delivery among lower socio-economic and outlying pop-
ulations, specifically in rural areas and among members of the inferior subsidised social
insurance regime.

Conclusion: From efficacy and probable cost effectiveness perspectives, intervention priority
should be given to handling babies with normal gestation age and birthweight, and then to
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babies with very low gestation age and birthweight. At the same time, more prenatal visits
could lead to fewer very high-risk situations at the outset. In view of the Colombian
regulation to the contrary, the use of foetal monitoring and echography methods by all

general practitioners should be considered. They should be trained accordingly. Policies
should focus on members of the underprovided subsidised health insurance regime, rural
areas, young, low-educated and single mothers during pregnancy, mainly delivery.

© 2016 The Royal Society for Public Health. Published by Elsevier Ltd. All rights reserved.

Introduction

The infant mortality rate (IMR) in Latin America for 2010—-2011
was estimated to be 15.70 deaths per 1000 live births (LBSs).
This rate varies across the subcontinent, ranging from 4.20
deaths per 1000 LB in Cuba to 59.0 deaths per 1000 LBs in
Bolivia in 2012. This average is nearly three times that of the
Canadian and US rates of 5.90 deaths per 1000 LBs for
2011-2013.%? Colombia, with a population of about 47 million
(2012) over an area of 1,141,748 km?, had an estimated IMR of
17.78 deaths per 1000 LBs (2011). This average, which repre-
sents wide regional disparities within the country, makes
Colombia's IMR fairly representative of Latin America.**

UNICEF et al. reported that ‘about two-thirds of infant
deaths occur in the first month or life; of those who die in the
first month, about two-thirds die in the first week of life; of
those who die in the first week, two-thirds die in the first 24 h
of life’.>° Colombia generally conforms to the UNICEF pattern
with regard to the neonatal mortality rate (NMR) and early
neonatal mortality rate, and is doing somewhat better with
the first day mortality (FDM) share, which is 42.22% of the first
week rate. However, the FDM in particular may be subject to a
downward bias because some infant deaths, primarily close to
the birth, may go unreported.”

General interrelated risk factors of FDM such as birth-
weight (BW), gestation age, baby boys, and mother's age, are
known.®® Yet, data and analyses about the relative contribu-
tion of these risk factors to FDM and its specific causes and, in
this context, about the role of sociodemographic factors and
medical care, are limited. Therefore, the purpose of this study
was to address this information gap and thereby help guide
public health policy regarding FDM at least in Colombia, by
focussing on presumed cost effective interventions to prevent
FDM. To this end, the paper had the following analytic ob-
jectives. First, to study the trends of infant and first day infant
mortality (FDM) in Colombia for the period 2001-2012, to
establish the relative significance of FDM over time. Second, to
classify FDM by preventable, semi-preventable, and non-
preventable causes, to identify potentially cost effective in-
terventions. Third, to study the biological, socio-economic
and medical correlates of preventable FDM (PFDM) and of its
causes, to identify targets for cost-effective intervention.

Methods

This study combined (a) a time series analysis, using a linear
regression, to study the evolution of FDM in Colombia from
2001 to 2012 with (b) a cross-sectional analysis using linear

regressions and bi-variate techniques, to study the biological,
socio-economic, and health care correlates of FDM and PFDM
in Colombia for the year 2012.

Data

The data were drawn from Colombia’s vital statistics registry
for 2001-2012. They comprised 8,413,459 records of LBs and
29,233 records of FDM. The data, provided by the Departa-
mento Administrativo Nacional de Estadisticas (DANE),
included sociodemographic characteristics of mothers, num-
ber of prenatal visits, causes of death, and type of delivery.

These data were complemented with information from the
Registro Especial de Prestadores de Servicios (REPS) of the
Colombian Ministry of Health and Social Protection about
availability of mother and infant beds per 1000 LBs in the
municipality of residence, as well as the percentage of pae-
diatric and infant intensive care beds in 2012.%°

Setting

The Colombian health care system was established in 1993 by
Law number 100 approved by the Congress of the Republic of
Colombia.™ It comprises two major public health insurance
regimes: the Contributory Regime (CR), covering about 40% of
the population in the formal economy, and the Subsidised
Regime (SR), covering 53% of the population in the poorer, less
formal, largely rural economy (2010—2011). During the study
period, the CR members were entitled to a health care package
supersior to that of the SR members.>*3

The official Colombian IMR in 2012 was 12.76 deaths per
1000 LBs.' In general, the official rate, which was fully
consistent with the data used in this study, followed the
UNICEF reported ratios.® Thus, 60.19% of IMR, 7.68 deaths per
1000 LBs, were in the first month of life (neonatal mortality
rate), 66.93% of neonatal mortality rate, 5.14 deaths per 1000
LBs, were in the first week of life (early neonatal mortality rate)
and, 42.22% of early neonatal mortality rate, 2.17 deaths per
1000 LBs, occurred in the first day of life. In the same year,
average hospital and medical care coverage for childbirth was
reported at about 95%, with an average of four prenatal control
visits."*'> These averages represent, however, wide variations
associated with regional and socio-economic disparities
affecting access to care and infant mortality.*

Outcomes

The FDM was our main outcome, differentiated between
preventable FDM, semi-preventable and non-preventable first
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day deaths. The FDM classification is based on Erika Taucher's
model about child death preventability by causes.’® Prevent-
able mortality was defined as death that can be reduced or
even eliminated with presumably low cost interventions, such
as pregnancy control and proper care during childbirth, or
early diagnosis and treatment of problems. Semi-preventable
deaths were defined as those that can be reduced by
addressing low gestational age (GA) combined with low
birthweight (BW). There is no categorical evidence that pre-
vention is always possible at a relatively acceptable cost in
semi-preventable mortality. Non-preventable deaths were
defined as those associated with congenital disorders that are
difficult or impossible to avoid with simple measures and that
possibly cannot be prevented altogether, even at high costs.®
Following this classification, we determined (a) the signif-
icance of FDM in overall infant mortality in Colombia; and (b)
the specific causes and correlates of preventable, semi-
preventable, and non-preventable causes of FDM.

Correlates of PFDM

The study population was categorised and classified according
to biological, socio-economic, and health care related vari-
ables. The biological variables were BW (in grams), GA (in
weeks), sex of the baby (boy = 1; girl = 0), age of the mother,
and the delivery of multiple births (multiple pregnancy = 1;
single pregnancy = 0). We constructed two substitute vari-
ables using the age of the mother: mother's age under 20 years
old (yes = 1; no = 0) and mother's age above 35 years old
(yes = 1; no = 0). These groupings help deal with the non-
linear risk to the infant associated with the mother's age:
high risks at relatively low and high ages.

The sociodemographic variables were: the mother's civil
status (single mother/not in a union = 1; otherwise = 0); level
of education (less than 11 years of schooling = 1; equal or
above 11 years = 0); her health insurance regime (SR = 1;
CR = 0); and type of residence (rural area = 1; urban = 0). Since
they are highly correlated, these sociodemographic variables
combined indicated lower awareness about needed care, less
affordability of care and lower access to it, as well as less
compliance with prescribed care.*

The care-related variables were availability of service — the
share of intensive care neonatal and paediatric beds, in total,
in the municipality of residence,”® and the use of care —
numbers of prenatal visits the mother had during pregnancy,
and whether or not she had a caesarean delivery (yes = 1;
no = 0).

Preliminary multivariate analysis (available from the au-
thors) suggested that BW and GA variables explained 75% of
the FDM variance determined by the biological variables.
Although highly correlated (0.88), BW and GA did not have a
linear effect on a newborn’s probability of surviving the first
day of life. Normal GA and low BW were not equal in their
potential mortality consequences as compared to normal BW
and low GA. Moreover, the different BW and GA situations
interacted with other risk factors, and hence might call for
different medical interventions. Consequently, with the use of
the Lubchenco curve,” every newborn in the study was
assigned an a priori probability of dying according to its GA
and BW, and then grouped (Table 1) by one of six major risk

Table 1 — Definition of major risk categories for first day

mortality by birthweight and gestational age.
Birth weight (g)

Gestational
age (weeks)

Category

Minimal risk 2500 or higher 37 or higher

Low risk 1500—<2500 37 or higher
Medium risk 1500—<2500 32-36
High-risk—gestation 1500—<2500 <32
related (GAR)
High-risk <1500 32-36
—birthweight
realted (BWR)
Very high risk <1500 <32

categories for FDM, from minimal risk of dying (BW > 2500 g
and GA > 37 weeks) to a very high risk (BW < 1500 g and
GA < 32 weeks).

Statistical analysis

The statistical analysis comprised: (a) a time series analysis of
trends in infant mortality between 2001 and 2012, to establish
the change over time in the relative significance of FDM and its
causes, by preventability; and (b) a two-stage cross-sectional
analysis for 2012, within the BW and GA major risk categories,
to establish the correlates of PFDM and its causes within these
categories.

Alinear regression model was used to analyse the trends of
FDM for the period 2001-2012. To estimate comparable
average annual rates of decline in different mortality in-
dicators per 1000 births, the following equation was used:

M, =e*"tu  (t=2001...2012)

where, M, is the selected mortality indicator for year t; e is a
constant (approximating Mygo; but least affected by its devi-
ation from an overall trend); 8 is the average rate of change in
the indicator for the period 2001-2012; and u; is a normally
distributed error term with an expected value of 0 and a
constant variance. The actual estimate was performed
through a linear ordinary least squares regression of:

Ln(M,) = a+6t,

where, Ln(M,) is the natural logarithm of M.

The first stage of the 2012 cross-sectional analysis con-
cerned estimating odds ratios based on multiple logistic re-
gressions, for the minimal and very high-risk BW and GA
categories. The dependent variable was whether the infant
died from a preventable cause during the first day of life (=1)
or survived (=0). The independent variables were the potential
risk factors listed above. Thus, an interactive model was used,
which stipulates that the effects of all predictors or explana-
tory variables, other than BW and GA, depend on the com-
bined circumstances of these two key predictors of FDM.

The second stage of analysis involved two steps. The first
concerned, calculating the risk relative to entire population of
PFDM by the biological, socio-economic, and medical groups,
within the leading BW and GA risk categories: minimal risk
and very high risk. The second step involved calculating
within each group and leading risk category, the causes that
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contribute most to PFDM. Accordingly, we first calculated the
ratio(PFDM,;/B;)/(PFDM/B): the PFDM mortality rate within risk
group i (e.g. rural) in a risk category, relative to the overall rate
in the category. That is, a ratio above the value of one indi-
cated that the group had ‘more than its share in PEDM.” Then,
focussing on the high-risk groups, we calculated
PFDM;;/(LBS;/10 000) or the PFDM by cause j in group i per
10,000 live births in the group. The causes with the highest
ratios were considered worthy of intervention in any com-
bined risk group and category.

All statistical analyses were performed using Stata version
13 statistical software (Stata Corp, College Station, TX, USA).

Results

The Colombian registered IMR declined from 19.92 in 2001 to
12.14 deaths per 1000 LBs in 2012, falling by an average of 4.2%
annually (Fig. 1). The FDM rate decreased from 4.71 to 2.17
deaths per 1000 LB during the same period, falling by an
average of 6.3% annually. Hence, the FDM rate declined more
quickly than the overall IMR and, as a result, the proportion of
infant deaths that occurred in the first 24 h of life decreased
from 23.60% in 2001 to 21.20% in 2012.

The decline rate of FDM was highest in preventable causes
and lowest in non-preventable causes (Fig. 2). In the 11 years
since 2001, the PFDM rate decreased from 2.07 to 0.78 deaths
per 1000 LBs, on average 8.10% annually. Simultaneously,
semi-preventable FDM rate declined from 1.49 to 0.62 deaths
per 1000 LBs, on 7.80% on average annually, and non-
preventable from 0.96 to 0.59 deaths per 1000 LBs, 3.80% on
average annually.

During the period 2001-2012, first day deaths declined
from 3409 to 1466 or about 57% (Table 2, panel A). In spite of
the trends discussed above, preventable causes remained the
leading category of FDM, comprising 37.04% of infant mor-
tality during the first day of life in Colombia in 2012 (Table 2,
panel A). Namely, about 540 newborns could potentially have
been saved that year. In this category, improper care during
childbirth, and late diagnosis and treatment of problems had a
higher importance, relatively speaking (Table 2, panel B).

Simultaneously, the decrease in the share of semi-
preventable causes, from about 31.74% to 29.67%, in FDM
was attributable to the decline in respiratory distress syn-
drome, from 86.14% to 68.05%, but with a simultaneous in-
crease in the percentage of mortality due to low GA and low
BW, from 12.75% to 30.57% (Table 2, panel C). Finally, because
of the decline in the share of the other categories, the share of
non-preventable causes increased, as would be expected,
from about 20.48% to about 28.10%. Yet, there was a decline in
absolute numbers in this category, led by an increase in the
share of deaths associated with congenital abnormalities
from 85.53% to 92.96% and a relative decline in other non-
preventable causes from 14.47% to 7.04% (Table 2, panels A
and D).

The PFDM rate increased across the major GA and BW risk
categories, from 0.25 in the minimal risk group, to 35.68 deaths
per 1000 LBs in the very high-risk group (Table 3). That is, a
normal BW and normal GA baby had only a 2.5% chance of
PFDM compared with a 35.68% chance for a very low BW and
very low GA baby. Of 443 infants who died during their first
day of life, 48.31% were in the very high-risk category, and
32.73% in the minimal risk category; that is, together, these
two categories comprised 81.04% of PFDM, 29.28% of total
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Fig. 1 — Infant mortality rate (IMR) and infant mortality rate within the first day of life in Colombia, 2001-2012.

Source: Authors, data from DANE.
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Fig. 2 — Infant mortality rate within the first 24 hours of life, by preventability of death in Colombia, 2001-2012.

Source: Authors, data from DANE.

FDM, and 9.36% of infant mortality in Colombia. Conse-
quently, further discussion and analysis focused on these two
groups as primary targets for intervention.

Next, the odds ratios for grouping by biological, socio-
economic, and medical risk factors were established (Table
4). Of the biological factors, when the entire population is
considered, multiple births were the major and most signifi-
cant risk factor (OR 8.75, 95% CI 6.27—12.21). It was not, how-
ever, a statistically significant risk factor for babies in the very
high-risk category, or for babies in the minimal risk category.

Of the sociodemographic variables, low maternal educa-
tion and being a single mother were significant risk factors
overall. The association was higher in magnitude in the
minimal risk category than in the very high-risk, but it was of
limited statistical significance in the former (OR 1.86, 95% CI
1.46—2.37). Rural residence carried an overall positive effect on
PFDM, but does not carry a significant statistical effect in the
risk categories discussed.

As for medical care variables, the availability of intensive
care beds is significant for babies of the minimal risk category.
The very high-risk group benefited, statistically speaking,
from (the availability of) caesarean section (OR 0.37, 95% CI
0.26—0.51).

The interpretation of results needs to consider several key
correlations. There was a positive correlation, in the range
0.30, among the following characteristics: low education; rural
residence; and membership of the subsidised regime. Then,
there was a positive correlation between low education and
the mother being a teenager (0.20). In addition, there is a
relatively high negative correlation between rural residence

and availability of intensive care beds (—0.40), and a positive
correlation between the availability of such beds and
caesarean sections (0.13).

Particular causes of PFDM by major risk categories and the
different groupings were socio-economic strata with inferior
medical insurance, and particularly in rural areas. Mothers in
these areas were also relatively exposed to disorders of the
placenta, amniotic fluid and membranes, as well as to intra-
uterine hypoxia first noted during labour and delivery.

In the very high-risk category, low BW and low GA, bad
delivery practices and a lack of early diagnosis and treat-
ment of problems contribute to PFDM, sharing about
equally, up to 92.06% of the total PFDM in this category of
214 babies annually. In this category, most PFDM concerned
delivery practices. Baby boys, teenage mothers, and mothers
in the subsidised regime suffered relatively high numbers of
baby deaths as well as mortality ratios from disorders of the
placenta, amniotic fluid and membranes, and delivery
complications.

Taken together, respiratory diseases of the newborn ac-
count for 35.09% of PFDM; disorders of the placenta, amniotic
fluid and membranes for 17.29%; and delivery complications
for 15.59% (see Table 5).

Discussion

The infant mortality rate in Colombia declined during the
period from 2001 to 2012. This decline was led by FDM, which
has had little research. In 2012, the avoidable deaths on the
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Table 2 — Annual distribution of mortality within the first 24 h, by preventability criteria in Colombia, 2001-2012.

Criteria 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Panel A: totals (First day mortality)

Preventable n 149 1296 1236 1297 1280 1134 1143 1067 923 688 659 543
% 439 42.9 43.2 45.5 46.5 45.1 46.4 44.5 45.5 39.1 38.5 37.1

Semi-preventable n 1082 1012 918 783 754 603 591 646 515 519 517 435
% 318 33.6 321 27.5 27.4 239 24.0 26.9 25.4 29.5 30.2 29.7

Non-preventable n 698 556 578 631 623 659 614 553 478 460 441 412
% 20.5 18.4 20.2 22.2 22.6 26.2 24.9 23.1 23.6 26.1 25.7 28.1

Unknown n 133 151 131 137 96 120 113 132 113 94 97 76
% 3.9 5.0 4.6 4.8 3.5 4.8 4.6 5.5 5.6 5.3 5.7 5.2

All (First day mortality) n 3409 3015 2863 2848 2753 2516 2461 2398 2029 1761 1714 1466
% 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Panel B: preventable

Improper pregnancy control n 75 101 81 70 79 64 84 93 58 70 49 38
% 5.0 7.8 6.6 5.4 6.2 5.6 7.4 8.7 6.3 10.2 7.4 7.0

Improper care during childbirth n 629 505 545 506 421 410 470 481 435 269 247 201
% 421 38.9 44.1 39.0 329 36.2 41.1 45.1 47.1 39.1 37.5 37.0

Late diagnosis and treatment n 792 690 610 721 780 660 589 493 430 349 363 303
of problems % 52.9 53.2 49.4 55.6 60.9 58.2 51.5 46.2 46.6 50.7 55.1 55.8

Other n 8 10 2 5 0 5 1 2 0 0 0 1
% 53.5 77.2 16.2 38.6 — 44.09 8.8 18.7 = = = 18.4

Total preventable n 149 1296 1236 1297 1280 1134 1143 1067 923 688 659 543

% 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Panel C: semi-preventable

Low gestational age and low n 138 216 162 99 110 96 79 91 63 116 124 133
weight at birth % 12.8 21.3 17.6 12.6 14.6 15.9 13.4 14.1 12.2 22.4 23.9 30.6

Respiratory distress syndrome n 932 792 751 674 638 503 505 554 446 391 393 296
% 86.1 78.3 81.9 86.1 84.6 83.4 85.5 85.8 86.6 75.3 76.0 68.1

Other semi-preventable n 12 4 5 10 6 4 7 1 6 12 0 6
% 1.1 0.4 0.5 1.3 0.8 0.7 1.2 0.2 1.2 23 — 14

Total semi-preventable n 1082 1012 918 783 754 603 591 646 515 519 517 435

% 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Panel D: non-preventable

Congenital anomalies n 597 529 539 565 550 592 535 519 430 412 407 383
(excluding preventable) % 85.5 95.1 93.3 89.5 88.3 89.8 87.1 93.9 89.9 89.6 92.3 92.9

Other non-preventable n 101 27 39 66 73 67 79 34 48 48 34 29
% 14.5 4.9 6.8 10.5 11.7 10.2 12.9 6.2 10.0 10.4 7.7 7.0

Total non-preventable n 698 556 578 631 623 659 614 553 478 460 441 412

% 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Source: authors, data from DANE.

first day of life were 17.87% of infant mortality and 42.18% of both infant births and deaths during delivery or immediately
early neonatal deaths (occurring in the first week of life). Still, after it. The Colombian figure is higher than the 35% found for
Colombia is in the upper range between 25% and 45% of early Cameroon by Mah-Mungyeh et al.*®

neonatal mortality established by the World Health Organi- Of the children who died during the first day, 63.43% were
zation (WHO), especially if we consider under-reporting of born with a low birth weight (less than 2500 g). This

Table 3 — Distribution of preventable deaths and odds of preventable first day mortality by mayor risk category.

Major risk category Live births Preventable FDM Ratio of PFDM to 1000 LB
n % n %
Minimal 585,195 90.7 145 32.7 0.3
Medium 27,288 3.6 38 8.6 1.4
High (GA) 2259 4.2 19 43 8.4
High (BW) 1352 0.4 10 2.3 7.4
Very high 5997 0.2 214 48.3 35.7
All (%) 645,445 100.0 443 100.0 0.7

Please cite this article in press as: Jaramillo-Mejia MC, et al., Exploratory analysis of preventable first day mortality in Colombia, Public
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Table 4 — Distributions and relative odds ratios of live births and preventable first day mortality.
All risk

Variable by category Minimal risk Very high risk

PFDMR/ OR (95% CI) PFDM rate/ OR (95% CI) PFDM rate/ Odds Ratio
10,000 LBs 10,000 LBs 10,000 LBs
Total 6.9 2.5 356.9
Biological
Baby boys 8.9 2 (1.0-1.5)** 2.4 .9 (0.7-1.5) 385.9 2 (0.9-1.7)
Multiple pregnancy 48.8 8.8 (6.3—12.2)*** 3.3 1(0.3-14.9) 383.2 1.5 (0.9-2.2)
Mother's age <20 8.7 9(0.7-1.2) 2.9 1(0.7-1.7) 392.3 9 (0.6-1.2)
Mother's age >35 8.3 1(0.7—1.5) 1.6 .9 (0.4-2.0) 287.9 8 (0.4—1.4)
Maternal socio-economic
Mother below high education 9.9 7 (1.3-2.1)* 3.5 8 (1.1-1.8)** 473.7 1.6 (1.1-2.4)*
Single/not in union 10.5 9 (1.5-2.4) 2.9 1.6 (0.9-2.6) 514.9 1.1 (0.7-1.6)
In the subsidised regime 9.6 .0 (0.8—1.3) 33 5 (0.9-2.5) 430.9 1.01 (0.7—-1.5)
Rural residence 10.7 3 (1.0-1.7)* 3.7 2 (0.8—1.9) 491.7 1.3 (0.8—1.9)
Medical service availability
Intensive care beds (% of total) 7.4 0.6 (0.3—-1.3) 1.9 0.1 (0.0-0.7)*" 334.7 0.9 (0.3-2.9)
Mother/baby medical treatment
Caesarean 6.9 0.8 (0.6—0.9)* 2.0 0.8 (0.5-1.3) 206.8 0.4 (0.3—0.5)***
Weeks of gestation per prenatal visit 6.4 6.4 7.1

***P < 0.01; **P < 0.05.

percentage is consistent with other findings, in the range
60%—80% of child mortality in the neonatal period.'® The re-
sults regarding PFDM, lead us to focus the analysis on the
extreme BW and GA categories: normal BW and GA; and very
low BW and GA. These two categories account for 32.73% and
48.31% correspondingly of FDM.

However, the Colombian data strongly suggested that
even with normal birth weight and gestational age new-
borns are vulnerable if not adequately managed. The study
found that in 2012, 32.73% of the preventable deaths on the
first day of life in Colombia were among live births with
normal birth weight and gestational age, similar to what
The National Research Council (2003) reported for devel-
oping countries.”® These deaths are associated with intra-
partum complications: ° a specific history of acute
intrapartum insult or obstructed labour’ as reported by the
WHO (2015).?* Other studies support the finding here that
the probability of first day survival was affected positively
by the availability of mother and infant beds and infant
intensive care beds, which approximates effectiveness of
care, especially in the periphery.’®?? Carlo et al.>’ showed
that births in remote zones, probably attended outside the
health care system, restrict the effectiveness of care and
the implementation of care programmes for newborns.
Several authors showed that newborns who have prevent-
able problems during labour and delivery or those who
have poor antenatal care, have a lower probability of dying
if they have access to care in general and especially care of
higher quality.”*??

As we noted above, Colombia had more than 95% of births
attended by a doctor, however, 142 deaths occurred in chil-
dren with normal weight and gestational age. This suggests
that it may be easier to identify the problem and treat babies
or mothers in the very low risk group. Both, minimal and very
high-risk group deaths can be prevented with higher quality
health care and timely intervention, with early and timely

foetal monitoring during pregnancy and labour, foetal ultra-
sound in the last month of pregnancy, and good obstetric care,
mainly in the Healthcare Provider Institutions (Institucién
Prestadora de Servicios de Salud — IPS) serving users of the
inferior subsidised regime. The findings suggest that there is
limited access to specialised services to members of this
regime in rural areas, as shown in other studies.?* Still, most
related deaths could be prevented with low cost
interventions.'®'82>~%

Lander’ referred to asphyxia as one of the principal causes
of early mortality after birth in developing countries. Our
study pointed to some other equally or even more important
causes associated with delivery. Some preventable causes of
death, such as intrauterine hypoxia, require caesarean sec-
tion; consequently, poor access to this intervention will, in
most cases, result in the death of the infant.

Finally, mortality in the first 24 h of life still has a sig-
nificant influence on infant mortality in Colombia and
probably in other similar environments. Moreover, there is a
wide margin for its reduction, as this mortality is mainly
caused by preventable deaths. Activities such as prenatal
control and better quality of care for childbirth increased
access for all of the population to medical services; speci-
alised personnel and adequate technology, such as intensive
care units, are key examples strongly supported by this
study as well as by other evidence.”®? In addition, the
findings agreed with other studies, like that of Velasquez-De
Charry et al.*°, who showed the inequalities in access to
specialised services and technology, not available to the
poorest people, like those in the subsidised regime and the
non-insured.

In fact, the Minister of Health and Social Protection of
Colombia is designing programmes for better accessibility for
people who live in rural areas and areas with a dispersed
population. It is expected that these programmes will solve
part of the problem seen in our findings.

Health (2016), http://dx.doi.org/10.1016/j.puhe.2016.03.017
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Table 5 — Distribution causes of preventable first day mortality by major risk category and biological, socio-economic and medical groupings.

Causes of Total

Biological

Maternal socio-economic

Medical

preventable

FDM boy

Baby

Mother's age
<20

Mother's age
>35

Below high
education

Single/not in In the subsidised
union regime

Rural

residence

Caesarean
delivery

Minimal risk Deaths (N) 145 72
LBs (N) 585,195 301,159
PFDMR (Per 2.5 2.4
10 000 LBs)
Ratio 1.0 0.9
N (PFDMR)?
1.1 Reducible by proper pregnancy control
Congenital 2 (0.0) 0 (0.0)
syphilis
Foetus or 6 (0.1) 4(0.1)
newborn
affected by
maternal
diseases
Haemolytic 0 (0.0) 0 (0.0)
diseases of
the newborn
Subtotal 8(0.1) 4(0.1)
1.2. Reducible by good delivery practice
Foetus or 18 (0.3) 10 (0.3)
newborn
affected by
disorders of
placenta,
amniotic fluid
and
membranes
Foetus or 9 (0.2) 7 (0.2)
newborn
affected by
delivery and
labour
delivery
complications
Intrauterine 18 (0.3) 7 (0.2)
hypoxia first
noted during
labour and
delivery
Infections 0 (0.0) 0 (0.0)
specific to the
perinatal
period

41
139,258
2.9

1.2

0 (0.0)

7
42,609
1.6

0.7

38
109,019
3.5

1.4

0(0.0)

26 113
88,937 340,323
2.9 3.3

1.2 1.3

5 (0.6) 13 (0.4)

0 (0.0) 0 (0.0)

46
126,146
3.7
1.5

0 (0.0)

2(0.2)

0 (0.0)

2(0.2)

7 (0.6)

4(0.3)

4(0.3)

0 (0.0)

49
244,164
2.0

0.8

(91072)
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Table 5 (continued)

Causes of Total Biological Maternal socio-economic Medical
preventable Baby  Mother's age = Mother's age Below high Single/not in In the subsidised Rural Caesarean
120 boy <20 >35 education union regime residence delivery
Subtotal 45 (0.8) 24 (0.8) 16 (1.2) 2 (0.5) 14 (1.3) 11 (1.2) 33 (0.9) 15 (1.2) 17 (0.7)
1.3. Reducibles by diagnosis and early treatment
Sepsis 10 (0.2) 4(0.1) 3(0.2) 0(0.0) 1(0.1) 2(0.2 8(0.2) 4(0.3) 2(0.1)
Respiratory 70 (1.2) 32 (1.1) 17 (1.2) 3(0.7) 20 (1.8) 9 (1. 55 (1.6) 22 (1.7) 25 (1.0)
diseases of
newborn
Foetal 5(0.1) 3(0.1) 1(0.1) 1(0.2) 1(0.1) 0 (0.0) 5(0.2) 2(0.2) 1(0.0)
haemorrhage
Perinatal 3(0.1) 2 (0.1) 1(0.1) 1(0.2) 1(0.1) 0 (0.0) 3(0.1) 1(0.1) 0 (0.0)
digestive
disorders
Avoidable by 4 (0.1) 3(0.1) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 2(0.2) 4(0.1) 0 (0.0) 2(0.1)
diagnosis and
early
treatment
Subtotal 92 (1.6) 44 (1.5) 22 (1.6) 5(1.2) 23 (2.1) 13 (1.5) 75 (2.2) 29 (2.3) 30 (1.2)
Very high risk Deaths (N) 214 121 57 19 45 43 138 53 84
LBs (N) 5997 3135 1453 660 950 1173 3202 1090 4062
PFDMR (per 356.9 385.9 392.3 287.9 473.7 366.6 430.9 486.2 206.8
10,000 LBs)
Ratio 1.0 11 1.1 0.8 1.3 1.0 1.2 14 0.6
N (PFDMR)®
1.1 Reducible by proper pregnancy control
Congenital 1(1.7) 1(3.2) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 1(8.5) 1(3.1) 0 (0.0) 1(2.5)
syphilis
Foetus or 15 (25.0) 9 (28.7) 2 (13.8) 1(15.2) 3 (31.6) 2 (17.1) 8 (24.9) 3 (27.5) 8 (19.7)
newborn
affected by
maternal
diseases
Haemolytic 1(1.7) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 1(3.1) 1(9.2) 1(2.5)
diseases of
the newborn
Subtotal 17 (28.4) 10 (31.9) 2 (13.8) 1(15.2) 3 (31.6) 3 (25.6) 10 (31.2) 4 (36.7) 10 (24.6)
1.2. Reducible by good delivery practice
Foetus or 44 (73.4) 26 (82.9) 11 (75.7) 2 (30.3) 7 (73.7) 10 (85.3) 25 (78.1) 5 (45.9) 21 (51.7)
newborn
affected by
disorders of
placenta,
amniotic fluid
and
membranes

(continued on next page)
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Table 5 — (continued)

Causes of
preventable
FDM

Total

Biological

Maternal socio-economic

Medical

Baby
boy

Mother's age

<20

Mother's age

>35

Below high

education

Single/not in

union

In the subsidised

regime

Rural
residence

Caesarean

delivery

Foetus or
newborn
affected by
delivery and
labour
delivery
complications

Intrauterine
hypoxia first
noted during
labour and
delivery

Infections
specific to the
perinatal
period

Subtotal

47 (78.4)

5 (8.3)

3 (5.0)

99 (165.1)

24 (76.6)

2 (6.4)

2 (6.4)

54 (172.3)

1.3. Reducibles by diagnosis and early treatment

Sepsis
Respiratory
diseases of
newborn
Foetal
haemorrhage
Perinatal
digestive
disorders
Avoidable by
diagnosis and
early
treatment
Subtotal

29 (48.4)
56 (93.4)

7 (11.7)

2 (3.3)

4(6.7)

98 (163.4)

18 (57.4)
32 (102.1)

5 (15.9)

1(3.2)

1(3.2)

57 (181.8)

7 (48.2)

2 (13.8)

21 (144.5)

6 (41.3)
23 (158.3)

4(27.5)

0 (0.0)

34 (234.0)

5 (75.8)

1 (15.2)

0 (0.0)

8 (121.2)

10 (151.5)

11 (115.8)

1 (10.5)

2 (21.1)

21 (221.1)
8 (84.2)

11 (115.8)

2 (21.1)

0(0.0)

0(0.0)

21 (221.1)

5 (42.7)

2 (17.1)

2(17.1)

19 (161.9)

3 (25.6)
12 (102.3)

4 (34.1)

1 (8.5)

21 (179.0)

26 (81.2)

3(9.4)

3(9.4)

57 (178.0)
20 (62.5)
41 (128.0)

6 (18.7)

2(6.3)

2 (6.3)

71 (221.7)

14 (128.4)

21 (192.7)
4(36.7)

19 (174.3)

3 (27.5)

0 (0.0)

2 (18.4)

28 (256.9)

16 (39.4)

2 (4.9)

0 (0.0)

35 (86.2)

(91072)

@ PFDMR: it is the result of dividing the FDM per 10 000 LBs per each specific cause of preventable FDM.
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Conclusion

The results of the study suggest that from an efficacy
perspective, at the time of birth and incipient death soon after,
intervention priority should be given to handling babies with
normal gestation age and birth weight, and then to babies
with very low gestation age and very low birth weight com-
bined. While the first category sustains fewer preventable first
day deaths than the second, 145 as opposed to 214 (in 2012),
the identification of risk factors and circumstances is more
robust in the first than in the second. Moreover, it can be
reasonably assumed that diagnostic and treatment costs are
lower under the minimal than the high-risk circumstances.
That is, it is most likely more cost effective to handle first
babies in the minimal risk categories than in the very high-
risk category.

This conclusion disregards, however, the potential of pre-
vention. Fewer prenatal visits in the very high-risk category
compared with the other categories, minimal risk in partic-
ular, can be attributed to fewer opportunities for such visits
when babies are born premature since visits are scheduled
once every six weeks. At the same time, however, the fewer
visits may suggest some loss of opportunity to detect prob-
lems early. It is quite plausible that more prenatal visits could
lead to fewer very high-risk situations and in fact ‘move’ some
of these situations to normal weight and normal gestation age
babies while, at the same time, help detect other preventable
causes of first day mortality. Specifically, in view of the
Colombian regulation to the contrary, the use of foetal
monitoring and echography methods by all general practi-
tioners should be considered. They should be trained
accordingly.

A key finding is that preventable first day mortality is not,
as would be expected, biologically driven but socialdemo-
graphically driven. Intervention should focus on members of
the subsidised regime in rural areas, starting with young
mothers, primarily teenagers, during pregnancy and delivery,
and with an emphasis on early diagnostics and treatments.

In addition, as education of mothers increases, the re-
sponsibility for providing an equitable and quality medical
infrastructure lies increasingly with the state. These concerns,
augmenting the productivity of medical manpower that may
be available across the country by investment in intensive
maternal and baby care beds and options for caesarean sec-
tions, have been proved to save babies during their first day of
life. Thereby, the Government of Colombia can relatively
easily resolve challenges in infant care during the first day of
life in particular.
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Universidad Icesi

 RECTORIA
Resolucién No. 763
(13 de abril de 2010) . '

“Por medio de la cual se aprueba la creacién del Comité de Etica de Investigacién Humana
de la Universidad Icesi”.

El Rector, en uso de sus atribuciones estatutarias,

- CONSIDERANDO:

I. Que la Resolucién No. 008430 de 1993 del Ministerio de Salud “Por la cual se
establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la |nvest|gaC|on en
salud”, en su Articulo 2° establece que la constitucién de un Comité de Etica en
Investigacnon es un requisito’ indispensable para las Instituciones que vayan a realizar
investigacién en humanos, siendo este el encargado de velar por los derechos de las
personas que participan en los estudios y de resolver todos los asuntos que involucren
el componente ético de u na lnvestlgauon

2. Asi mismo, el Articulo 6° de la citada Resolucién expresamente indica “la mvestlgamon
que se realice en seres humanos se debera desarrollar conforme a ciertos criterios,
entre ellos: que se ajustara a los principios cientificos y éticos que la justifiquen”.

3. Que la mencionada Resolucién reglamenta los aspectos fundamentales y Eticos de la
Investigacién en: Seres Humanos; Comunidades; Menores de Edad o Discapacitados;
Grupos Subordinados; Investigacién en Organos, Tejidos y sus derivados, Productos y
Cadaveres de Seres Humanos; Investigaciones de Nuevos Recursos Profilacticos de
Diagnéstico, Terapéuticos 'y de Rehabilitacién; Investigacion Farmacoldgica;
Investigacién con Microorganismos Patégenos o Material Biolégico que pueda
contenerlos; Investigacion que implique Construccion y Manejo de Acidos Nucleicos
Recombinantes; Investigacién con Isétopos Radioactivos y Dispositivos Generadores de
Radiaciones lonizantes y Electromagnéticas; Bioseguridad en las Investigaciones y la
Investigacién Biomédica con Anirnales.

4. Que la resolucién 2378 del 2008 del ministerio de proteccién social, en su articulo 7°,
establece que “Las instituciones investigadoras deberan contar con un Comité de Etica
Institucional que cumpla con Io establecido en el Anexo Técnico que hace parte integral
dela presente resolucién.” :

«

Resolucién de Rectoria No. 763/10
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RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- Crear el Comité de Etica de Investigacién Humana de la
Universidad Icesi, érgano asesor; consultor y de seguimiento ético en las investigaciones
que adelanta la Universidad Icesi con seres humanos.

ARTICULO SEGUNDO.- Las funciones Comité de Etica dé_lnvéstigacién Humana de la
Universidad lcesi: e ' ,

a)

b)

9

Examinar y hacer recomendaciones acerca de las propuestas de investigacion que
involucren estudios o intervenciones con seres humanos y la comunidad en lo
referente al grado de riesgo para estos sujetos de estudio y el respeto que se déa
sus derechos. ’

Dar o negar el aval ético a toda investigacion en la que participe la Universidad Icesi
que involucren estudios o intervenciones con seres humanos y especial aquellos que
puedan poner en riesgo moral, psicolégico o fisico a las personas objeto de
investigacién o que pueda vulnerar la salud e integridad de los investigadores.

Dar o negar el aval ético a proyectos de investigacion que involucren
experimentacién en seres humanos.

d) Atender, estudiar y resolver los casos en los que se presenten dificultades,

g)
h)

i)

k)

inconvenientes o disputas de tipo ético en la ejecucién de proyectos de
investigacién que se realice en la Universidad o en la que participe en cualquier
forma esta institucion. . : '

Certificar el aval ético a los proyectos de investigacion que deban ser presentados
ante entidades externas. s e, '
Hacer seguimiento periédico a las investigaciones avaladas que impliquen un riesgo
significativo para la Universidad, los grupos de estudio, o sus investigadores.
Promover la observancia de disposiciones éticas y bioéticas acordadas en los
proyectos que la Universidad realiza conjuntamente con otras instituciones.
Promover el cumplimiento de los cédigos de ética de los ejercicios profesionales
involucrados en las investigaciones.

Capacitar permanentemente a sus miembros de las investigaciones y promover la
capacitacién de la comunidad de la Universidad lcesi en temas relacionados con la
ética en investigacién con humanos. '

Participar en la formulacién de criterios éticos institucionales sobre la investigacion
en seres humanos.

Participar en la creacién de redes regionales, nacionales e internacionales de
Comités de Etica. 2 o

Proponer un reglamento para su funcionamiento, el cual sera aprobado por la Junta
Directiva de la Universidad Icesi.

Las demas que sefialen la Ley, los Estatutos, los Reglamentos y Disposiciones
especiales de flas autoridades competentes (\ acionales, departamentales o

municipales y de la Universidad Icesi. il ( z . \ {\
o | DS O\ ‘K\xo. Q
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ARTICULO TERCERO.- El Comité de Etica de proyectos de investigacion Humana de la
Universidad Icesi estard conformado minimo por cinco (5) y un méximo de quince (15)
miembros, quienes deberan ser personas con probada calidad moral, comprometidos con
la filosofia y los objetivos del comité. La conformacién del Comité deberd tener un
equilibrio de género.

El Comité de Etica de Investigacién Humana de la Universidad Icesi estara conformado por:

- Un presidente, quien sera elegido por el Comité de Investigaciones para un periodo de
tres (3) afios y podra ser reelegldo sélo hasta por un periodo adicional.

- Un profesor de cada facultad de las existentes en la Universidad Icesi. Por lo menos
uno de los miembros debe ser Médico con experiencia en investigacion.

- Un par externo con conocimientos en el area de ética de la ciencia y la investigacién.

Un representante de la comunidad que sea externo a la Universidad Icesi.

PARAGRAFO 1. Los representantes del Comité de Etica de proyectos de investigacion
Humana seran elegidos para periodos de tres (3) afios y podran ser reelegidos sélo por un
periodo adicional. '

PARAGRAFO 2. No se debera renovar mas del 50% de los miembros del Comité al
mismo tiempo.

PARAGRAFO 3. Para formar parte del Comité de Etica de Investigacién Humana de la
Universidad Icesi los candidatos deberan presentar sus respectivas hojas de vida y un
documento que manifieste su compromiso y experiencia que haga meritoria ‘su
participacién dentro del comité. El aval inicial de la conformacién del comité se hara por
consenso en el Comité de Investigaciones y los cambios posteriores presentados se haran
entre los miembros del Comité de Etica de Investigacion Humana durante las reuniones
mensuales establecidas, con excepcién del presidente quien sera elegido siempre por el
Comité de investigaciones de una terna enviada por el Comité de Etica.

La presente resolucién rige a partir de la fecha de su expedicion.

Se aptiago de Cali, a los trece dids del mes de abril del afio dos mil diez

N wa,a“ e O et

FRANCISCO PJ.E-DMH‘FF)BVPI:A\TA MARIA CRISTINA NAVIA KLEMPERER
Rector L e Secretaria General

Resolucién de Rectoria No. 763/10
Pégina 3 de'3



% WNITVERSIDAD COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION HUMANA.

IC E S I UNIVERSIDAD ICESI

Acta de Aprobacién N° 073

Proyecto: Andlisis de la situacion de salud infantil en Colombia

Sometido por: Martha Cecilia Jaramillo Mejia

El Comité de Etica de Investigacién Humana de la Universidad Icesi, creado mediante la
Resolucion de Rectoria No. 763 del 13 de Abril del 2010, se rige por la Resolucién 008430 del
04 de Octubre de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, por la cual se establecen las
normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacién en salud; la Resolucién 2378
de 2008 del Ministerio de la Proteccién Social, por la cual se adoptan las Buenas Précticas
Clinicas para las instituciones que conducen investigacién con medicamentos en seres
humanos; los principios de la Asamblea Medica Mundial expuestos en su Declaracién de
Helsinki de 1964, dltima revisién en 2002; y el Cédigo de Regulaciones Federales, titulo 45,
parte 46, para la proteccién de sujetos humanos, del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos 2000.

Este Comité certifica que:

1. Sus miembros revisaron los siguientes documentos del presente proyecto:

!:] Resumen del Proyecto Protocolo de Investigacion

l:’ Formato de consentimiento informado I—__—, Instrumento de recoleccién de datos

’:I Folleto del investigador (si aplica) l:‘ Carta de instrucciones a participantes

:I Resultados de evaluacion por otros comités (si aplica)

2. Elpresente proyecto fue evaluado y aprobado por el Comité:

3. Segun las categorias de riesgo establecidas en el articulo 11 de la Resoluciéon N°
008430 de 1993 del Ministerio de Salud, el presente estudio tiene la siguiente
Clasificacién de Riesgo:

Sin Riesgo ‘:‘ Riesgo Minimo I:I Riesgo Mayor del Minimo

4. Que las medidas que estan siendo tomadas para proteger a los sujetos humanos son
adecuadas.

5. Laforma de obtener el consentimiento informado de los participantes en el estudio es
adecuada. Segun lo establecido en los articulos 15 y 16 de la Resolucion 08430 de
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10.

1993. Con la descripcion suministrada en la propuesta macro del proyecto se
considera inicialmente que no requiere de un formato escrito para documentar el
proceso de consentimiento informado, puesto que los métodos seleccionados para
recoleccidon de informaciéon permiten clasificar la investigacién en la categoria de
investigacion sin riesgo. Sin embargo, los investigadores se han comprometido, y asi lo
enuncian en la propuesta revisada, a someter el protocolo detallado del estudio de
cohortes que planean desarrollar, junto con las respectivas aprobaciones por los
comités de las instituciones que sean seleccionadas para participar.

Este proyecto sera revisado nuevamente en la préxima reunion plenaria del Comité,
sin embargo, el Comité puede ser convocado a solicitud de algin miembro del Comité
o se las directivas institucionales para revisar cualquier asunto relacionado con los
derechos y el bienestar de los sujetos institucionales para revisar cualquier asunto
relacionado con los derechos y el bienestar de los sujetos involucrados en este estudio

Informard inmediatamente a las directicas institucionales:
a. Todo desacato de los investigadores a las solicitudes del Comité.
b. Cualquier suspensidn o terminacion de la aprobacién por parte del Comité.

Informara inmediatamente a las directivas institucionales toda informacién que reciba
acerca de:
a. Lesiones a sujetos humanos.
Problemas imprevistos que involucren riesgos para los sujetos u otras personas
b. Cualquier cambio o modificacién a este proyecto que haya sido revisado y
aprobado por el Comité

El presente proyecto ha sido aprobado por un periodo de 1 afio a partir de la fecha de
aprobacion.

Los proyectos de duracién mayor a un afio, deberan ser sometidos nuevamente con
todos los documentos para revision actualizados

El investigador principal deberd informar al Comité

a. Cualquier cambio que se proponga introducir en este proyecto. Estos cambios no
podra iniciarse sin la revision y aprobacion del Comité excepto cuando sean
necesarios para eliminar peligros inminentes para los sujetos.

b. Cualquier problema imprevisto que involucre riesgos para los sujetos u otros.
Cualquier evento adverso serio dentro de las primeras 24 horas de ocurrido, al
secretario (a) y al presidente.

d. Cualquier conocimiento nuevo respecto al estudio, que pueda afectar la tasa
riesgo/beneficio para los sujetos participantes

e. Cualquier decisién tomada por otros comités de ética

f. Laterminacion prematura o suspension del proyecto explicando la razén para esto
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g. El investigador principal debera presentar un informe al final del afio de
aprobacion. Los proyectos de duracidn mayor a un afio, deberdn ser sometidos
nuevamente con todos los documentos para revisién actualizados.

Pz
Firma: Fecha: 04 02 2016

Nombre: Yossth Ariza-Araujo
Teléfono: 5552334 ext. 8140
Capacidad representativa: Presidente del Comité de Etica Humana
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