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INTRODUCCION

La Mortalidad Infantil (MI) y El Bajo Peso al Nacer (BPN) se constituyen en dos
problemas de bienestar social y de desarrollo socioeconémico para cualquier
poblacion. Como consecuencias de la Ml se presentan efectos sociales y econémicos
a largo plazo, asi como problemas demograficos, de sostenibilidad y dependencia
econdmica, entre otros. Por su parte las consecuencias que el BPN puede producir
son: riesgo de muerte y limitaciones fisicas y cognitivas en el recién nacido. Ambos
problemas son analizados desde diferentes campos del conocimiento y se presentan
como teméticas complejas en el que la condicion de presentar BPN es considerada un
factor relevante asociado a la MI.

Estos indicadores son utilizados para medir los niveles de desarrollo de un pais, por lo
gue se ha generado una busqueda constante de alternativas eficaces que contribuyan
a disminuir ambos indicadores y asi mejorar las condiciones de vida de la poblacién.

Desde las organizaciones de nivel mundial (OMS, OPS, UNICEF, Naciones Unidas
entre otras) se promueven investigaciones, politicas, programas y proyectos que
buscan identificar, comprender y controlar los factores o determinantes sociales
relacionados con la MI y el BPN. La comprension de ambas problematicas y la
influencia que, sobre estas, ejercen los factores sociodemograficos son importantes
para el planteamiento de politicas publicas en pro del desarrollo territorial, y los
estudios de poblacién aportan elementos importantes al conocimiento de ellas.

Las administraciones municipales, departamentales y nacionales a través de sus
instrumentos de planificaciébn, como son los planes de ordenamiento territorial, los
planes de desarrollo y en general la planeacion publica, debe orientar la accién del
Estado en el uso y provision de los recursos naturales, fisicos, econémicos, sociales,
entre otros, en funcion de las necesidades de la poblacion y de los requerimientos
ambientales y sociales. Asi, la planeaciéon del desarrollo se concentra en buscar y
encontrar soluciones a problemas sociales y poblacionales significativos que afectan la
calidad de vida de un territorio determinado.

No obstante, las distintas formas de organizacion de los territorios, las inequidades
sociales, la actividad econdmica, la cultura y las creencias han influido el proceso de
poblamiento y han generado distintos niveles de desarrollo entre los grupos sociales,
por lo que la identificacion de problemas poblacionales para el desarrollo no resulta
ser una tarea sencilla. La Ml y el BPN son importantes para la planificacion del
desarrollo al presentarse principalmente en lugares caracterizados por desigualdades,
desventajas sociales, demogréficas y econémicas, razén por la cual se hace necesario
profundizar en la investigacion de los diferentes factores bajo dicho contexto a fin de
poder ofrecer una andlisis integral para el desarrollo de politicas, planes, programas y
proyectos ajustados a las necesidades reales de esta poblacion.

En el municipio de Santiago de Cali, debido a la influencia marcada del contexto social
de los conglomerados de comunas en el que se desenvuelve la madre, se hace
necesario examinar si existe un vinculo entre el entorno en el que ocurre la gestacion
(variables sociodemogréficas) y el nacimiento (algunas condiciones fisicas de la madre



y del neonato), en relacion con los eventos de la Ml y el BPN. La revision de los
factores sociodemograficos puede aportar mayores insumos en el mejoramiento de la
ejecucién de estrategias centralizadas a aquella poblacion ubicada en territorios
especificos donde puede estarse presentando mas frecuentemente ambas
problematicas.

El presente trabajo de investigacion plantea un andlisis descriptivo-retrospectivo de la
Mortalidad Infantil (MI) y del Bajo Peso al Nacer (BPN) ocurridos en los conglomerados
de comunas en el municipio de Santiago de Cali en los aflos 2011-2014, desde la
relacion de factores sociodemogréficos, combinandolos con las variables especificas
de ambos eventos: lugar de residencia de la madre, afiliacién al régimen de seguridad
social, el numero de consultas prenatales, interembarazo, tipo de parto, multiparto y
primigestante; y que sea un referente Gtil para la toma de decisiones dentro de los
procesos de planificacion del desarrollo.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION Y JUSTIFICACION

En el tema de la salud de la poblacién infantil, los nUmeros significativos de nifios y
nifias con BPN vy las cifras elevadas de Ml se plantean como un rasgo problematico en
el proceso de desarrollo de un pais.

Estd comprobado a través de varias investigaciones que la Ml y el BPN son,
indudablemente, dos indicadores que estan relacionados directamente; “los paises
con las tasas de mortalidad infantil mas elevadas tienden también a presentar las
tasas mas altas de BPN. Se reconoce ampliamente que la principal causa de la
reduccién en la mortalidad infantil en los paises desarrollados fue la reduccion de la
mortalidad especifica por peso al nacer y, en particular, la mejora en la sobrevida de
los neonatos muy prematuros” (Kramer et al., 2006: 98). Es a partir de este hecho
central que ambas problematicas son trabajadas para establecer mecanismos de
control que permitan prevenir estos hechos, previniendo la muerte durante los
primeros afos de vida o retrasos en el crecimiento de los nifios y las nifias.

Uno de los principales antecedentes como estrategia de la reduccion de la Ml como
objetivo conjunto entre paises se encuentra en el planteamiento de las Naciones
Unidas: los Objetivos de Desarrollo del Milenio - ODM (1990 — 2015) y en los Objetivos
de Desarrollo Sostenible - ODS (2015 — 2030). En el primero, se planted reducir en
dos terceras partes, entre 1990 y 2015, la mortalidad de los nifios menores de 5 afios.
Los tres indicadores con los cuales se le hizo seguimiento al cumplimiento de la meta
fueron: tasa de mortalidad de nifios menores de 5 afios, tasa de mortalidad infantil y
porcentaje de nifios de 1 afio vacunados contra el sarampion. Las razones que
justifican la inclusion de esta meta se relacionan directamente con que, al medir la
supervivencia de los nifios, se observa indirectamente las condiciones sociales,
econdmicas y ambientales en que ellos viven (y otros miembros de la sociedad) y la
atencion de su salud (Naciones Unidas, 2006).

Los ODS plantean, especificamente en el Objetivo 3: Garantizar una vida sana y
promover el bienestar para todos en todas las edades, incluyendo la mortalidad
infantil. La meta que se ocupa de la Ml es: “Para 2030, poner fin a las muertes
evitables de recién nacidos y de nifios menores de 5 afios, logrando que todos los
paises intenten reducir la mortalidad neonatal al menos hasta 12 por cada 1.000
nacidos vivos, y la mortalidad de nifilos menores de 5 afios al menos hasta 25 por cada
1.000 nacidos vivos” (Naciones Unidas - CEPAL, 2017: 19). Aunque dicha meta no
hace referencia explicita a las defunciones en niflos menores de 1 afio, cumplirla
implica enfocarse en este grupo poblacional, puesto que el primer afio de vida resulta
ser trascendental en la vida de los neonatos y sobrepasar dicho limite incrementa las
probabilidades de sobrevivencia.

Colombia a través del Consejo Nacional de Politica Econémica y Social - CONPES,
coordina y orienta a los organismos encargados de la direccion econémica y social en
el Gobierno Nacional, a través del estudio y aprobacion de documentos sobre el
desarrollo de politicas generales; es a partir de este consejo que se desarrollaron para
el pais los documentos Conpes Social 91 de 2005 y Conpes Social 140 de 2011, los
cuales definen las metas y objetivos para el logro de los ODM, en particular la meta



universal 4A, de reducir en dos terceras partes, entre 1990 y 2015, la mortalidad de los
nifios menores de 5 afos. Para el caso particular de Colombia, en el documento
CONPES 140 de 2011, se definieron las siguientes metas:

1. Reducir a 18,98 la tasa de mortalidad en menores de 5 afios.

2. Reducir a 16,68 la TMI.

3. Alcanzar la meta de cobertura en un 95% de la vacuna contra difteria, tos ferina
y tétanos (DPT) en menores de 1 afio.

4. Alcanzar la meta de cobertura en un 95% la vacunacién con triple viral en
menores de 1 afio.

Para dar cumplimiento a esas metas planteadas en los documentos CONPES
mencionados, se plantean estrategias que se fundamentan en lineas de accion, las
cuales buscan alcanzar los objetivos trazados a través de instrumentos técnicos como
son los planes de desarrollo. Para el caso puntual del Plan Nacional de Desarrollo
2014 — 2018 “Todos por un nuevo pais”, propone como plan de accion fortalecer la
atencion preconcepcional y gestacional, ampliar la cobertura del esquema completo de
vacunacion, la afiliacion al sistema de salud y la implementacion de practicas
promotoras del desarrollo, para reducir la MI, la mortalidad materna, el BPN, la
desnutricion y la anemia. Este accionar se encuentra incluido en el componente VI
Movilidad Social, en la estrategia 8 “Mejorar la operacion del Programa Ampliado de
Inmunizaciones (PAI)”, en la cual se menciona la meta nacional de mantener el
porcentaje de nacidos vivos a término con bajo peso en 3,8% Yy reducir la TMI por
1000 nacidos vivos en 2,97%.

En el municipio de Santiago de Cali, el Plan de Desarrollo Municipal 2016 — 2019 “Cali
progresa contigo” toma la mortalidad en niflos menores de 5 afios como un indicador
clave para el cierre de brechas sociales en el municipio. Asi mismo, propone el
Programa de Atencion Integral a la Primera Infancia que se encuentra alineado a la
estrategia “De cero a siempre” y que garantiza la implementacién de la Ruta Integral
de Atencién (RIA). Dentro de los factores sefialados como fundamentales para reducir
la mortalidad en la nifiez y el BPN se encuentra la afiliaciébn a salud en el Sistema
General de Seguridad Social, el esquema de vacunacion, el nimero de consultas
médicas para la deteccidn temprana de alteraciones en el crecimiento y el desarrollo,
la valoracion y seguimiento nutricional, entre otros.

Este tipo de estrategias tanto de orden mundial como local, han generado un avance
al reducir tasa de mortalidad en nifios menores de 5 afos. Entre 1990 y 2013 a nivel
mundial, las tasas de mortalidad de menores de 5 afios cayeron un 49%, pasando de
una cifra estimada de 90 a 46 muertes por cada 1000 nacidos vivos (OMS, 2015: 13).
De acuerdo con las estimaciones realizadas por la OMS se muestra que la tasa ha
pasado de disminuir del 1,2% anual entre 1990 y 1995 al 4,0% anual entre 2005 y
2013.

1.1 Situacién de la mortalida infantil en Colombia.

Para el caso de Colombia la MI, al igual que la tasa de mortalidad en nifios menores
de 5 afios, ha evidenciado un disminucién progresiva pasando de 20,40 en el 2005, a



17,10 muertes por 1.000 por cada mil nacidos vivos en el 2015 (Tablal). Al realizar un
andlisis de la MI por regiones en Colombia, a partir de las agregaciones
departamentales que utiliza el Ministerio de Salud y Proteccion Social en su Analisis
de Situacion de Salud segun regiones Colombia 2013, las seis Regiones se agrupan
de la siguiente manera Region Caribe, Central, Bogota, Oriental, Pacifica y Amazonia
— Orinoquia. La tasa de MI para el periodo 2005-2015, evidencia diferencias
significativas entre las regiones o los departamentos (Amazonas, Chocd, Vaupés,
Guainia, Vichada, Guaviare, La Guajira, Casanare, Meta, Arauca, Cérdoba, Sucre,
Narifio, Cauca, Bolivar y Caquetd), es decir, mas de la mitad de los departamentos
presentan tasas por encima del promedio nacional para el periodo de afios
comprendidos entre el 2005 y 2015. Sin embargo es importante resaltar que a pesar
de la disminucién de las tasas de MI por departamentos y regiones, se siguen
evidenciando desigualdades a través de los contextos territoriales y las grandes
diferencias entre regiones o departamentos siguen persistiendo.

Tabla 1. Tasa de mortalidad infantil por regiones Colombia 2005 -2015

Departamento 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
REGION CARIBE
Total Nacional 20,40 19,99 19,58 19,17 18,76 18,36 17,78 17,47 17,25 17,23 17,10

Atlantico 80 178 176 174 172 170 166 164 164 164 164
Bolivar 238 235 231 228 225 221 21,7 215 212 212 211
Cesar 226 221 216 211 206 201 196 193 194 195 195
Cérdoba 282 276 271 266 260 255 250 24,7 243 243 244
La Guaijira 352 34,7 342 337 332 327 320 316 315 324 329
Magdalena 210 206 202 198 194 190 18,7 184 183 18,2 18,1
Sucre 255 251 248 244 240 23,7 234 232 231 233 231
San Andrés 1v,7 173 169 165 16,1 15,7 153 153 135 149 149

REGION CENTRAL

Antioquia 16,7 165 16,3 16,1 159 15,7 151 14,7 146 145 144
Caldas 165 16,0 155 149 144 139 133 130 128 123 127
Quindio 150 146 142 138 134 130 124 121 11,8 11,8 120
Risaralda 16,1 15,7 154 150 14,7 144 13,7 133 133 128 13,0
Caqueta 249 244 238 232 227 221 215 211 208 205 204
Huila 2000 19,7 194 191 18,7 184 180 17,7 175 175 17,3
Tolima 209 206 204 201 198 196 190 186 185 185 184

REGION BOGOTA-CUNDINAMARCA
Bogota, D. C. 143 141 139 137 136 134 129 126 121 121 117

Cundinamarca 154 151 149 146 144 142 139 13,7 135 132 134



REGION ORIENTAL
Boyaca 19,8 19,2 18,6 17,9 17,3 16,6 16,0 15,7 15,4 15,2 15,3
Meta 29,1 28,6 28,0 27,5 26,9 26,4 25,8 25,4 24,9 25,4 24,1

N. Santander 150 14,7 144 141 138 136 132 13,0 12,8 12,7 128

Santander 171 166 161 156 151 146 141 138 140 139 135
Arauca 305 29,7 288 280 272 264 258 254 248 248 250
Casanare 294 290 286 281 27,7 272 268 265 260 262 261

REGION PACIFICO

Cauca 249 244 239 234 229 224 218 215 21,1 209 210
Chocé 49,4 48,2 47,1 46,0 450 439 42,7 419 428 433 421
Narifio 255 251 248 244 241 23,7 234 232 228 229 228

Valle del Cauca 15,1 14,7 144 141 13,7 134 129 126 122 121 123

REGION AMAZONIA-ORINOQUIA

Amazonas 47,1 471 470 470 46,9 469 464 458 46,7 49,0 497
Putumayo 223 219 215 211 207 203 198 195 195 194 191
Guainia 40,1 396 391 385 379 373 367 366 375 395 401
Guaviare 395 387 380 372 364 356 350 345 353 376 381
Vaupés 46,3 454 445 4377 429 421 419 418 42,7 451 458
Vichada 416 406 396 385 375 365 361 359 369 393 398

Fuente: DANE, Estadistica Vitales. Estimaciones tasas de mortalidad infantil nacional, departamental y
municipal 2005-2015.

Para el caso del municipio de Santiago de Cali y las principales ciudades del pais
(Bogota, Medellin, Barranquilla y Bucaramanga), se observa el mismo comportamiento
gue el presentado por las regiones o departamentos, en el cual la disminucién de la
tasa de MI es progresiva a través del tiempo, sin embargo se evidencian parcialmente
grandes diferencias entre las ciudades del pais: mientras que Cali para el afio 2005
present6 una tasa de MI 11,06, y para el caso de Quibdo la Ml fue de 50,77 muertes
por 1000 nacidos vivos. (Tabla 2). Esas diferencias tan marcadas y persistentes entre
las ciudades, conviene relacionarlas con diferentes factores sociodemograficos para
poder comprender esas brechas interregionales o municipales que estan altamente
correlacionadas con las condiciones ambientales, sociales y econdmicas de los
territorios.

Tabla 2. Tasa de mortalidad infantil por municipios 2005 -2015

Municipio 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Total Nacional 20,40 19,99 19,58 19,17 18,76 18,36 17,78 17,47 17,25 17,23 17,10

Bogot4, D. C. 14,25 14,08 13,91 13,74 13,57 13,40 12,88 12,59 12,10 12,06 11,73



Medellin 14,00 13,94 13,87 13,81 13,75 13,69 13554 12,58 11,66 11,37 11,12
Barranquilla 15,59 1542 1524 15,07 1490 14,72 14,33 14,33 14,02 12,66 12,66
Cali 11,06 10,73 10,40 10,06 9,73 9,40 930 837 827 783 7,79

Bucaramanga 12,91 1252 12,13 11,75 11,36 10,97 10,86 1059 9,88 9,65 9,23

Quibdo 50,77 48,74 46,71 44,68 42,65 40,62 38,26 38,26 34,44 32,13 33,99
Riohacha 27,32 26,23 25,13 24,04 2295 21,85 21,25 19,13 18,83 18,48 19,18
Leticia 42772 42,72 42,72 42,72 42,72 42,72 41,07 38,27 37,40 3451 34,77
Yopal 20,14 19,69 19,24 18,79 18,35 17,90 17,31 17,31 17,31 16,79 15,35
Mita 43,27 41,90 40,54 39,17 37,80 36,44 3523 3515 3515 34,19 33,65

Fuente: DANE, Estadistica Vitales. Estimaciones tasas de mortalidad infantil nacional, departamental y
municipal 2005-2015

Una de las fuentes de informacién mas importante para el pais en los ultimos 20 afios,
es la Encuesta Nacional de Demografia y Salud - ENDS, la cual fue disefiada con el
propésito de medir cambios en las variables demogréficas, evaluar y hacer los ajustes
necesarios en los programas de salud y obtener datos e informacién actualizados en
poblacion, salud, salud sexual y salud reproductiva y nutricion. La Ultima encuesta
realizada en el afio 2015, presenta de igual forma, como ya se venia evidenciando a
través de las estadisticas vitales del DANE, un descenso progresivo de la Ml para el
pais, pasando de 27 en 1990-1995 a 14 muertes por 1000 nacidos vivos para el 2010-
2015, es importante resaltar algunos aspectos significativos que se relacionan con la
MI, y que se reiteran a través de los resultados que presenta la ENDS 2015:

e A pesar de los avances en la reduccion de la Ml en el pais, se siguen encontrando
zonas como la rural en donde el predominio de este evento es superior al nacional
y al de la zona urbana. Se han presentado tasas diferenciales en la zona urbana y
rural, siendo esta ultima 50% mas alta que la Mortalidad Infantil en la zona urbana,
y 28% mas alta que la Tasa de Mortalidad Infantil para todo el pais. Los niveles
mas altos de mortalidad infantil y de la nifiez se encuentran en los departamentos
de La Guajira, Vaupés, Amazonas y Choco respectivamente. (ENDS 2015: 244).
e Se confirma a través de los resultados presentados que la edad de la madre es un
factor determinante en la MI; las edades extremas menores a 20 afios y mayores
de 40 afos, registran tasas de Ml mas altas con relacion a las de edades
intermedias. Para los 5 afios anteriores a la encuesta, es decir 2005-2010 para el
total nacional entre las edades de 40 a 49 afios la tasa de Ml fue de 42 muertes por
1000 nacidos vivos. (ENDS 2015: 246).
e Otro de los factores asociados a la MI, es el tiempo entre embarazos; se ha
confirmado a través de varias investigaciones que el intervalo entre embarazos
influye en el resultado del embarazo y el parto. Segun los resultados de la ENDS
2015, en el periodo 2010-2015 un intervalo intergenésico menor de dos afos
duplica el riesgo de MI (2,15 veces) que cuando el intervalo es de cuatro afios o
mas. En general, a medida que el tiempo entre embarazos es mayor, disminuye la
Tasa de Mortalidad Infantil, y también la posneonatal y en la nifiez.



e Se sigue confirmando a través de los resultados de la ENDS 2015 que factores tan
importantes y significativos como el nivel socioeconémico y educativo de la madre
son determinantes fundamentales en la MI; cuando la madre es clasificada en el
quintil de rigueza mas bajo y no tiene ningun nivel educativo, presenta las mayores
tasas de MI, 22 y 51 respectivamente (ENDS 2015: 250).

Tabla 3. Tasa de mortalidad Infantil Colombia 1995-2015

Regi6n ENDS ENDS ENDS ENDS ENDS
1995 2000 2005 2010 2015
Total 27 20 18 18 14
Urbana 24 18 18 14 12
Rural 36 25 20 26 18
Atlantica 34 29 23 22 21
Oriental 24 26 20 15 12
Bogotéa 26 17 22 19 15
Central 30 20 19 17 14
Pacifica 39 29 27 18 15
Orinoquia y Amazonia ND ND 17 16 24
Subregion
Bogota 26 17 2 19 15
Medellin A.M. 18 12 8 12 9
Cali A.M. 32 18 11 13 11
Barranquilla A. M. ND ND 22 23 15
Santanderes 33 25 19 16 17
Valle sin Cali ni Litoral 28 29 29 14 11
Antioquia sin Medellin 30 17 24 15 21

Fuente: Encuesta de Nacional de Demografia y Salud 2015

Es evidente que las diferencias en el comportamiento de la Ml a nivel nacional, de
regiones, departamentos y ciudades, hacen necesario identificar y analizar el
comportamiento, los factores sociodemogréficos, las causas y determinantes sociales
de la salud mas significativos que se relacionan con la Ml, teniendo en cuenta los
contextos internos territoriales de nivel municipal. A partir de las fuentes de las
estadisticas vitales y la ENDS 2015, se pueden confirmar las coincidencias de los
resultados con varios estudios relacionados con el tema de la MI, los calculos
realizados por sexo, zona geografica y niveles socioeconémico y educativos de la
madre, es decir a peores condiciones socioeconémicas y demograficas, mayores
tasas de Ml.

1.2 Situacion del bajo peso al nacer en el contexto mundial, regional y municipal.

Para el periodo que comprende esta investigacion, y de acuerdo a la OMS en su
publicacion sobre estadisticas sanitarias mundiales, es posible identificar también
diferenciaciones relevantes en cuanto a la proporciéon de nacimientos con BPN, segun
se trate de un grupo de paises o de otro. Asi mismo, es importante mencionar que en
las publicaciones de Estadisticas Sanitarias Mundiales de la OMS se incluyen datos

10



sobre las condiciones socioeconomicas de los paises o agrupaciones de paises,
respecto a diferentes problematicas en salud; para este caso, se menciona la
proporcion de neonatos con bajo peso de acuerdo a grupos de paises segun sus
ingresos; lo que pone de relieve las inequidades o desigualdades en salud, segun se
trate de un territorio o de otro.

Tabla 4. Bajo peso al nacer por regiones OMS 2009 -2014

Regiones OMS 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Region Africa 14% 14% 13% 13% 12% 12%
Region de las Américas 9% 8% 8% 8% 9% 8%
Regién Asia Sudoriental 25% 24% 24% 24% 22% 22%
Region de Europa 6% 6% 7% 7% 7% 6
Regién del Mediterraneo Oriental ... 21% 21% 21% 21% 20%
Region del Pacifico Occidental 5% 6% 5% 5% 5% 6%

Fuente: Elaboracion propia a partir de las Estadisticas sanitaria 2009 a 2015

Como se ve en la Tabla 4, confirmando los datos obtenidos para el afio 2009, Asia
Sudoriental (en donde se encuentra India) y el continente africano presentan
proporciones elevadas de casos de BPN, sumandose también para este periodo de
tiempo 2009-2014, la region del Mediterrdneo Oriental que incluye, entre otros, a
paises como Irak, Afganistan, Iran, Libia y Pakistan.

En el caso de América Latina y el Caribe, segun la Organizacibn Panamericana de la
Salud - OPS para el periodo 2010-2013 aproximadamente el 7.8% de los nacidos
vivos fueron reportados con bajo peso al nacer en toda América Latina. Discriminando
por zonas geogréficas, esta organizacién sefiala que la proporcion de BPN en México
para ese periodo fue de 5.4%; el llamado Istmo Centroamericano de 9.9%; los paises
del Caribe registran una proporcion de 8.5% y el area andina de América (en la que se
encuentra Colombia), aparece con una proporcion de 8.1% de nacimientos con BPN; y
Colombia tiene un indicador por encima del regional con 9% de estos nacimientos
para este periodo de tiempo (OPS, 2014).

Tabla 5. Bajo peso al nacer por municipios 2005 -2015

Municipio 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Total Nacional 811 844 860 877 902 904 901 893 892 872 8381

Bogot4, D. C. 12,00 12,22 12,42 12,40 12,85 1295 13,29 1294 12,84 12,23 12,15

Medellin 10,41 10,35 10,15 10,77 11,16 10,96 10,40 10,42 10,18 10,24 9.93
Barranquilla 758 846 851 844 874 863 894 852 892 864 856
Cali 868 950 886 920 923 974 945 952 9,08 856 861

Bucaramanga 761 770 784 897 837 856 826 823 801 758 7,80
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Quibdoé 959 894 957 903 1048 1058 954 686 827 959 993

Riohacha 803 744 892 944 854 878 929 852 979 879 814
Leticia 704 559 907 847 669 672 619 592 855 750 6,64
Yopal 485 451 511 532 759 573 534 630 563 566 5,63
Mitd 385 413 505 530 562 428 6,74 494 553 752 451

Fuente: DANE, Estadistica Vitales 2005-2015

Gréfico 1. Bajo peso al nacer por municipios 2005 -2015
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Las cifras anteriormente presentadas sobre el BPN, evidencian que el comportamiento
del indicador para el periodo 2005 a 2015 ha aumentado a través de los afios,
presentando un descenso moderado en los afios 2014 y 2015 para el pais, al igual
que con la MI, se siguen encontrando desigualdades en el comportamiento de este
evento a nivel territorial, sin embargo es importante resaltar, que las regiones con altas
tasas de MI con relacion al promedio nacional, presentan una proporcion menor de
casos con BPN, como es el caso de Quibd6é que para el afio 2005 present6 una
proporcion de 9,59 recién nacidos con bajo peso por cada 100 nacidos vivos, por
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debajo de ciudades como Bogota y Medellin (Tabla 5). A partir de los datos
presentados se logran evidenciar las diferencias en el comportamiento de la Ml y el
BPN a nivel de las agrupaciones regionales por departamentos y los municipios, sin
embargo es importante analizar y comprender ambas probleméticas dentro las
entidades territoriales municipales, teniendo en cuenta la relevancia de los factores
sociodemograficos que inciden en el comportamiento de ambos indicadores.

La relevancia de identificar este tipo de fenémenos en entidades territoriales
(departamentos y municipios), radica en que los resultados de estos analisis se espera
redunden en el fortalecimento de politicas y estrategias que puedan generar cambios
positivos en la calidad de vida de la poblacién.

Si bien los indicadores TMI y BPN muestran aspectos que llaman la atencion si se
revisan por regiones, al examinar departamentos se corre el riesgo de mostrar una
situacion “camuflada” o velada dadas las diferencias que pueden existir entre un
municipio y otro dentro del mismo departamento. En este sentido, los municipios como
nucleo inicial de la administracion publica y primer anilllo de la planeacion de un
gobierno, constituye un buen escenario para identificar hechos como los mencionados
anteriormente, en los que las tasas de mortalidad infantil parecieran ser mas altas que
la proporcion de casos de BPN para territorios con mayor proporcion de poblacion de
bajos ingresos. Sin embargo, son casos que merecen ser tratados en detalle para
identificar tendencias, si es que las hay y no sacar conclusiones apresuradas.

En este caso, el municipio de Santiago de Cali es el foco de la investigacion. Si bien
es cierto que como lo muestran las tablas anteriores, las tasas de mortalidad infantil
para el periodo 2005-2015 son sustancialmente bajas si se las compara con casos
complejos como los municipios de Leticia, Quibdé o Mitd, e incluso mas bajas para ese
periodo que lo ocurrido en Bogota y Medellin; y que el BPN presenta también
proporciones bajas en comparacion con casos mas criticos, su escogencia obedece
aqui a algunos factores a considerar.

Para empezar, el acceso de primera mano a los datos para el calculo de ambos
indicadores (TMI y BPN) incliné la balanza sobre por qué examinar el caso de Cali, ya
gue el poder unir ambas bases de datos (nacimientos y defunciones) permitiria realizar
el tipo de investigacion que aqui se plantea; especialmente si se tiene en cuenta la
completitud de los datos y los problemas que podrian haberse derivado de tomar la Ml
de entidades territoriales como Mitu, Quibdd o Leticia, que si bien llaman la atencién
por sus condiciones econdémicas y su fuerte caracter de ruralidad, las diferencias entre
ambos indicadores obedecen a la manera como se calculan, principalmente a traves
de métodos indirectos como es el caso de la TMI nacional, departamental y municipal
2005-2015, que realiza el DANE a través de las estadisticas vitales.

Para el caso del BPN, que para esta investigacion se calculé de manera directa con la
informacion de las Estadistica Vitales — DANE: Nacimientos por peso al nacer, segun
departamento, municipio y &rea de residencia de la madre, se logran evidenciar
diferencias significativas, que pueden obedecer a problemas en la informacién
reportada; es decir, se intuye que los datos estan siendo afectados por problemas de
subregistro para el caso del BPN, que afectan el analisis de la informacion por
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regiones y municipios. Este sesgo en la informacion hace ver que la proporcién de
BPN reportada para las regiones en donde se presenta menor proporcion de casos,
son las que histéricamente, a través de diversas investigaciones, se ha demostrado
que presentan mayores problemas de subregistro (Garcia, 2007: 113), (Gomez, 2008:
245), (Otero, 2013: 4), (Acosta et al., 2014: 3). Estas investigaciones resaltan los
problema de subregistro para estas regiones en sus reportes, por lo que estarian
mostrando menores proporciones de BPN con respecto al promedio nacional, lo cual
podria estar enmascarando peores condiciones de salud. Se concluye que a mayor
calidad en el registro de los hacimientos, aumenta la probabilidad de mejores reportes
en la proporcion de BPN para una region.

Otro factor que influy6 la decision fue el de poder examinar el comportamiento de
ambos indicadores al interior del municipio en sus unidades administrativas y de
planificacion mas pequefias como son las comunas, que presentan entre ellas
diferencias de tipo socioeconémico que podrian dar cuenta del tipo de relacion que se
establece entre la TMI y el BPN, segun ocurran en una u otra comuna. Asi mismo,
como resultado de esta investigacion, se espera que sus hallazgos sean de utilidad
para ser difundidos directamente al interior de la administracion municipal y que en
esa medida, puedan tener un impacto real a nivel gerencial y técnico para la toma de
decisiones.

En el municipio de Santiago de Cali su area urbana se encuentra dividida en 22
comunas. Las comunas representan la division administrativa del territorio (Municipio)
y fueron creadas por la Ley 136 de Junio 2 de 1994 con el propoésito de facilitar la
prestacion de servicios a la ciudadania por parte de las administraciones locales; se
denominan asi para el area urbana del municipio y para el area rural estas zonas son
llamadas corregimientos. Al igual que el territorio nacional las comunas de Cali, tienen
unas caracteristicas geograficas, ambientales y sociodemogréaficas muy diferentes; a
partir del analisis interno es posible evidenciar cémo la ciudad de Cali esta configurada
con unos contextos muy marcados que permiten diferenciar las comunas de estratos
bajos de las de estratos altos. A partir de este contexto es que el gobierno municipal
ha focalizado programas y proyectos en las comunas mas vulnerables de la ciudad,
con el propésito de cerrar las brechas que evidencia las desigualdades
socioecondmicas. Desde este enfoque, es que se vienen desarrollando un conjunto
acciones en los diferentes temas a nivel territorial y poblacional para la ciudad, entre
las problematicas priorizadas se encuentran la Ml y el BPN.

Estudiar el contexto social, demografico y econémico de cada una de las comunas en
Santiago de Cali no es una tarea sencilla, puesto que cada una de ellas presenta
caracteristicas particulares en cada uno de sus estratos socioecondmicos y barrios.
Dicho escenario de igual forma, hacen de las comunas de Cali, una unidad de analisis
en la que la representacion socio-espacial en contextos urbanos diferenciados es
determinante.

Es posible observar que los planes de desarrollo tanto nacionales como municipales y
lineamientos internacionales como los ODS y ODM tienen en cuenta la Ml y el BPN
como problemas de poblacion importantes en el desarrollo del territorio. Sin embargo,
todos muestran distintos factores (algunos sociales, otros demograficos, otros
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econdmicos, etc.) como claves a la hora de mitigar los problemas y ninguno expone
ambos fendbmenos de manera conjunta. De esta manera, la presente investigacion
proyectd y evidencié la necesidad de analizar la tendencia y la relacion de ambas
probleméaticas, asi como la de describir la relacién de los factores sociodemograficos
qgue, conjuntamente influyen en la presencia de ambas, a lo largo del tiempo, resulta
util para el proceso de planificacion del desarrollo.

Los estudios de poblacion se convierten en una herramienta util para la planificacién
del desarrollo, y de manera mas precisa con problemas como la Ml y el BPN, vistos
bajo la influencia de factores sociodemogréficos y espaciales, provocan que este tipo
de estudios se convierta en un tema que va mas alla de la descripcion del fenémeno y
su manifestacion; a través de los resultados se pueden establecer y orientar
programas y proyectos que permitan un mejoramiento en la planificacién del desarrollo
y en cumplimiento de las metas planteadas por los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS) o las propuestas por los distintos gobernantes e instituciones del estado. El reto
es entonces establecer y empezar a reconocer las particularidades de los contextos
territoriales en términos de la MI y relacionarla con sus diferentes factores o
determinantes, que seguramente se comportan de manera diferente a las de otros
territorios en un mismo municipio y uno de esos factores claves es el BPN, ya que se
ha evidenciado que existen muchos datos que prueban la asociacién del BPN con una
mayor MI.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General.

Describir las tendencias del Bajo Peso al Nacer y de la Mortalidad Infantil y los factores
sociodemogréficos asociados a estos indicadores, en los conglomerados de comunas
en el municipio de Santiago de Cali para el periodo 2011-2014.

2.2 Objetivo Especificos.

1. Describir el comportamiento y las principales caracteristicas del BPN y la Mi
asociados a los factores sociodemogréaficos de la madre en el municipio de
Santiago de Cali en el periodo de tiempo 2011-2014.

2. ldentificar la asociacion de los factores sociodemograficos relacionados con la
Ml y el BPN en el municipio de Santiago de Cali en el periodo de tiempo 2011-
2014.

3. Construir un modelo de clasificacion para el BPN y la Ml de acuerdo a las
caracteristicas sociodemograficas de la madre en el municipio de Santiago de
Cali en el periodo de tiempo 2011-2014.
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3. MARCO TEORICO

La construccion de este marco tedrico abord6 la descripcion y revision de varios
aspectos, enfoques, estudios y antecedentes relacionados con la Ml y el BPN su
importancia para la planificacién del desarrollo, el concepto mismo del desarrollo, la
importancia de las poblaciones en la planificaciéon y el abordaje de las probleméticas
de poblacién, haciendo énfasis en la influencia de los factores sociodemograficos y los
determinantes sociales asociados con algunas caracteristicas de la madre en la
aparicion de las dos problematicas de interés Ml'y BPN.

Estos estudios e investigaciones se convierten en antecedentes sobre el tema que
permiten aproximarse a los factores sociodemogréficos y los determinantes sociales
asociados ambas problematicas, es a partir de estas fuentes que la presente
investigacion presenta como parte fundamental de estructura el siguiente marco de
referencia:

3.1 El concepto de desarrollo en la planificacion

El concepto de desarrollo en la planificacion ha evolucionado a través del tiempo como
respuesta a los cambios experimentados por la sociedad. Saavedra et al. (2001: 46) lo
define como “un proceso de cambio social que debe asegurar el crecimiento y su
distribucion equitativa en toda la poblacion. Su finalidad es ampliar la gama de
opciones de autorrealizacién de la poblacién. Debe ser sostenible, es decir, que
proteja las opciones para las generaciones futuras. Cabe anotar que una de las
condiciones indispensables para el desarrollo es el progreso técnico o desarrollo
tecnoldgico”.

Dentro de este contexto, la autora también afirma que el desarrollo es
interdependiente del concepto de bienestar, pues “puede decirse que el nivel de
bienestar alcanzado por una sociedad es consecuencia del nivel de desarrollo al cual
ha llegado” Saavedra et al. (2001:46); el bienestar individual, asociado con una mayor
disponibilidad de bienes y servicios y con la satisfaccion de necesidades basicas como
la autorrealizacion, proteccion y seguridad, afecto, entendimiento, participacion,
identidad, tiempo libre, entre otros, como también el bienestar colectivo centrado en
condiciones de igualdad de vida, paz y libertad, principalmente.

En retrospectiva, hasta la década de los afios ochenta, la tendencia de la planificacion
del desarrollo estuvo centrada en el aspecto econémico, pues se consideraba que tan
pronto se sucediera un crecimiento econémico, automaticamente sobrevendrian como
consecuencia, grandes beneficios para el desarrollo de los sectores menos
favorecidos. Dicho en otras palabras, a mayor actividad econémica, mayores bienes y
servicios disponibles, y como consecuencia, el aumento del bienestar de las personas
y la reduccion de la pobreza.

Sin embargo, la economia sufrid sus reveses y la distintas problematicas sociales

fueron ain mas evidentes, sobre todo el aumento de la pobreza. Fue entonces que
hacia finales de esa misma década, que la organizacion de Las Naciones Unidas, en
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el marco del Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) introdujo el
concepto del desarrollo humano.

A este respecto, Dubois (2002) indicé que “La formulacién del enfoque o paradigma
del desarrollo humano surge en el contexto antes expuesto del proceso de critica a la
economia del desarrollo dominante, que se caracteriza por proponer el crecimiento
econémico como objetivo. Por el contrario, el desarrollo humano afirma que éste no
debe ser el objeto central del desarrollo sino Unicamente uno de sus referentes. Su
propuesta supone un cambio radical de los planteamientos anteriores en dos sentidos:
Uno, porque coloca el centro de la concepcién del desarrollo en el proceso de
expansion de las capacidades de las personas de manera que puedan elegir su modo
de vida. Dos, porque cuestiona que el desarrollo dependa fundamentalmente de la
expansion del capital fisico y se resalta la importancia del capital humano. En
definitiva, se sustituye una vision del desarrollo centrado en la produccion de bienes
por otra centrada en la ampliacion de las capacidades de las personas”. En su mismo
analisis, Dubois anota que “la pregunta central en torno al desarrollo habia sido:
¢ Cuanto produce una nacién?; ahora la pregunta central pasa a ser: ¢como esta la
gente?”

En suma, se puede observar que el enfoque de la planificaciébn se ha magnificado a
razén de la comprension cada vez mas amplia y sensible del concepto del desarrollo.
Si bien los gobiernos centraron su planificacion en el eje econémico como fuente
principal del desarrollo de los territorios, con el tiempo comenzaron a darle la
relevancia al desarrollo humano enmarcado dentro de en un concepto superior que es
el del bienestar; y es desde este enfoque que las problematicas de la poblacion deben
ser revisadas de modo exigente, de tal manera que la oferta del estado supla las
necesidades y expectativas de su poblacion.

3.1.1 La poblacién como eje central en la planificacion del desarrollo

Desde esta perspectiva, se comprende entonces que la planificacion del desarrollo
debe mantener una estrecha relacion con las problematicas de la poblacién en aras de
propiciar mayor bienestar individual y colectivo.

Como lo afirma Sanchez (2014:60) en su investigaciéon, sobre la relacion de las
dimensiones poblacién y desarrollo, se debe entender “que la poblacién debe ser
tratada como objeto y sujeto del desarrollo. Desde esta perspectiva el desarrollo debe
contribuir a satisfacer las necesidades tanto materiales como espirituales de la
poblacion, que conforman sus condiciones de vida. A su vez, la poblacién es el sujeto
del desarrollo en tanto factor principal de la produccion de bienes y servicios y
consumidora de los mismos, i. e. es la base fundamental de la actividad econdémica,
esto es, mientras que un segmento importante de la poblacién constituye el recurso
fundamental de que dispone la sociedad para la produccién de bienes y servicios, los
asi denominados recursos humanos —y mas a la usanza, capital humano- toda ella en
su conjunto aparece como el consumidor de tales bienes y servicios”

Asi las cosas, se puede indicar que los alcances del bienestar deseado para un una
poblacion se impulsan a través de las herramientas de planificacion del desarrollo en
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un territorio y por tanto, es fundamental observar y analizar con suma profundidad sus
caracteristicas especificas y el comportamiento de su dindmica alrededor de las
variables demograficas: fecundidad, mortalidad y migraciones, y su impacto sobre los
demés aspectos de la poblacién como la distribucién del empleo, la distribucion del
ingreso, la ocupacion del territorio, el acceso a la educacion, a la salud y la vivienda
entre otros, que se reflejan en su calidad de vida.

Dichos temas se han priorizado en las distintas versiones de la Conferencia
Internacional de Poblacion que se celebran en el marco de las Naciones Unidas; en
especial, la conferencia llevada a cabo en el El Cairo en septiembre de 1994 “marcé el
inicio de una nueva era en las esferas de la poblacion y el desarrollo. El objetivo del
acuerdo trascendental concertado en la Conferencia fue mejorar la calidad de vida y el
bienestar de los seres humanos y promover el desarrollo humano reconociendo las
interrelaciones existentes entre las politicas y los programas de poblacion y desarrollo
encaminados a lograr la erradicacion de la pobreza, el crecimiento econémico
sostenido en el contexto del desarrollo sostenible, la educacién, especialmente de la
nifia, la equidad y la igualdad entre los géneros, la reduccion de la mortalidad de
lactantes, nifios y madres, el acceso universal a los servicios de salud reproductiva,
incluida la planificacion de la familia y la salud sexual, las modalidades sostenibles de
consumo y produccion, la seguridad alimentaria, el desarrollo de los recursos humanos
y la garantia de todos los derechos humanos, incluido el derecho al desarrollo como
derecho universal e inalienable y como parte integral de los derechos humanos
fundamentales” (Naciones Unidas, Asamblea General, 1999: 2)

Hacia el afio 2000, estudios publicados por el Centro Latinoamericano y Caribefio de
Demografia (CELADE) — Division de Poblacion, demostraron otros avances en la
relaciéon poblacién - desarrollo, en los que se visualizd “la incorporacion de otros
fundamentos del desarrollo econémico y social que estan ligados a las tendencias
demogréficas, como los recursos humanos, la equidad social, la sustentabilidad
ambiental y la gobernabilidad” (Bajraj et al, 2000:8), denominados nodos articuladores:

e Los recursos humanos constituyen el componente que apalanca los cambios
tecnologicos, y aumenta en si mismo fuerza laboral, educada y productiva.

e La equidad como un enfoque que conduce a superar las desigualdades
sociales, aprovechando las capacidades de sus individuos de los sectores
menos favorecidos.

e La sustentabilidad ambiental, como un nodo que articula politicas para el
cuidado de los recursos naturales con que cuenta una poblacion, teniendo en
cuenta las actividades que realizan sus individuos, con miras a evitar el
deterioro o dafio permanente de los ecosistemas existentes.

e La gobernabilidad, orientada a que los gobiernos deben dejar atras el esquema
impositivo de las politica, planes, programas y proyectos que estan permeados
por el sentido del populismo y abrirle paso a los instrumentos de la democracia
gue son la participacién y la concertacion.

Por tanto, para que esta relacion poblacién - desarrollo sea efectiva, conviene que la

poblacion participe activamente en la planificacion de su desarrollo, pues es ella
misma la protagonista (motor) de todas las politicas, planes, programas y proyectos de
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la planificacion publica y es igualmente la beneficiaria y en consecuencia su calidad de
vida deberia ser demostrable en el cumplimiento de dichas apuestas en el mediano y
largo plazo.

Como se ha observado hasta el momento, los estudios demogréficos resultan
fundamentales para la planificacion del desarrollo, pues previo a su formulacién, debe
considerarse el andlisis de relaciones y causalidades entre distintas variables que a la
postre contribuya con la toma decisiones y la formulacién adecuada de politicas,
planes, programas y proyectos mas robustos.

3.1.2 Las problematicas de poblacién de la planificacién del desarrollo

Los planes de desarrollo, los de ordenamiento territorial y en general todo el proceso
de planeacién puablica tiene como propdsito proponer soluciones a problemas
socialmente significativos. En este sentido, se habla de un problema objeto de
planeacion cuando existen tensiones entre los recursos, necesidades e intereses de
un grupo o comunidad que impide o dificulta su desarrollo y crecimiento.

De manera especifica, se habla de un problema de poblacién cuando los procesos
demograficos de reproduccién, crecimiento y ubicacion de la poblacion, crea tensiones
entre los recursos, necesidades e intereses. Es usual que, dichos intereses, recursos y
necesidades mantengan tensiones que tiendan a resolverse de manera natural.
Entonces, un problema de poblacién se convierte en un problema de planeacién
cuando las tensiones son superiores a las respuestas generadas por los individuos y
es necesaria la intervenciéon del Estado (Rubiano et al, 2003: 32).

Segun Rubiano et al. (2003) un problema de poblacién para la planeacién debe
cumplir al menos con dos condiciones. La primera, se trata de una situacion que le
ocurre a alguien, ya sea un individuo o un colectivo, en un tiempo y lugar especifico y
es importante para un grupo social en la medida en que limita sus posibilidades de
desarrollo. La segunda, existen las condiciones materiales, sociales y técnicas para
abordar el problema detectado. De esta manera, los problemas de los que puede
ocuparse la planeacion publica es limitada y la primera tarea es identificarlos.

Ahora bien, debido a la gran cantidad de problemas de poblacién y la diversidad de
factores relacionados en ellos, es importante identificar los problemas que requieren la
intervencion estatal, a través de un proceso de jerarquizacion y priorizacion. Algunos
de los criterios sefialados por Rubiano et al., (2003) para orientar esta tarea son:
valorar la intensidad, cronicidad, interdependencia y sincronia de los problemas de
poblacion.

El primero, intensidad, hace referencia a la cantidad de la poblacién afectada por el
problema y a la valoraciéon del dafio que genera. La cronicidad, se refiere a la
persistencia del problema en el tiempo. La interdependencia y la sincronia, hacen
alusién a la relacibn que poseen algunos problemas de poblacion entre si y con
problemas de otras esferas del desarrollo social, tales como los econdémicos,
ambientales y sociales.
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En este orden de ideas, en esta investigacion se abordan dos problematicas
ampliamente discutidas tanto a nivel municipal, nacional e internacional por las
implicaciones y consecuencias que pueden originar sobre el desarrollo de un territorio:
la Mortalidad Infantil (MI) y el Bajo Peso al Nacer (BPN). Ambas representan un
problema de poblacién al ocurrirle a un grupo especifico de la sociedad (neonatos y
nifos menores de 1 afo), y son importantes para la planificacion del desarrollo al
presentarse principalmente en lugares caracterizados por desigualdades, desventajas
sociales, demograficas y econdémicas.

3.2 La Mortalidad Infantil Ml

Antes de abordar la Mortalidad Infantil, se hace necesario expresar que distintos
estudios abordan la condiciébn de mortalidad en un amplio espectro que incluye
también la mortalidad neonatal, la mortalidad neonatal precoz, la mortalidad neonatal
tardia, la mortalidad post-neonatal y la mortalidad de menores de 5 afios.

El interés de esta investigacion se centra en la Mortalidad Infantil, “al ser considerada
como uno de los indicadores demograficos que mejor refleja el contexto
socioecondmico de un pais y se define como la razén de defunciones de la edad de 0
a 1 ano, frente a los nacimientos del mismo periodo” (Urdinola, 2011: 40).

3.2.1 Determinantes sociales de la salud

Las circunstancias alrededor del estado de salud de un individuo también ha sido
objeto de investigacion a través de la historia. ElI primer modelo de andlisis de los
determinantes de la salud fue abordado por Michael Grossman en 1972, en el cual
indicé que cada individuo nace con un “inventario” de salud, el cual sufre un deterioro
normal con el paso de los afios (desgaste natural) y que solo es posible mantener y/o
mejorar dichas existencias cuando el individuo realiza inversiones en salud, lo cual le
permitird gozar de un tiempo de vida saludable para continuar invirtiendo en su salud y
en su trabajo principalmente u otras actividades lucrativas o de ocio. En este orden de
ideas, la salud es vista como un capital, pero también como un bien de consumo el
cual es demandado por los individuos en aras de sentirse bien y mantenerse
productivos (CIDSE, 2005: 3). Aunque este modelo no se enfoca en la mortalidad
infantil si contribuye al analisis sobre estado de salud de los adultos que rodean a los
infantes.

De otra parte, la Comisién de Determinantes Sociales de la Salud CDSS, de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), establecié que los determinantes sociales
de la salud son las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y
envejecen, incluido el sistema de salud; las cuales son el resultado de la distribucion
del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y local; y que influyen en
las diferencias individuales y colectivas en el estado de salud. En este orden ideas, la
CDSS introdujo un modelo de andlisis de determinantes sociales de la salud, el cual
muestra como los mecanismos sociales, econémicos y politicos dan lugar a un
conjunto de posiciones socioecondémicas, segun el cual las poblaciones se estratifican
segun los ingresos, la educacion, la ocupacion, el género, la raza / etnia y otros
factores (determinantes estructurales); estas posiciones socioeconOmicas, a su vez,
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definen determinantes especificos del estado de salud (determinantes intermediarios)
que reflejan el lugar de las personas dentro de las jerarquias sociales; en funcion de
su estado social respectivo, las personas experimentan diferencias en la exposicion y
la vulnerabilidad a las condiciones comprometedoras de la salud. (CSDH, 2007: 49).

3.2.2 Determinantes sociales en salud y la Mortalidad Infantil

En el marco de la Mortalidad Infantil, distintos estudios como los del DANE (2010: 14)
y Urdinola (2011: 42) citan el modelo analitico de Paul Schultz de 1984, en el que la
supervivencia del nifio depende de las dotaciones biolégicas de salud del menor y de
los insumos de salud escogidos por la familia, determinados por la situacién
socioecondmica de ésta, en otras palabras, el mejor estado de salud de un nifio
depende de los todos los recursos disponibles a que tiene acceso a través de su
familia, teniendo en cuenta su nivel de educaciébny de ingresos. Estos mismos
estudios mencionan el modelo de “determinantes proximos” a la mortalidad infantil, de
Mosley & Chen de 1984, que hacen referencia a las variables que afectan
directamente la determinacion técnica de la salud del nifio y a través de ellas todos los
determinantes socioeconémicos deben operar. Dichos autores definen cinco
determinantes proximos: 1) factores maternales como edad de la madre, paridez,
intervalo intergenésico, alimentacion materna exclusiva, niveles de fecundidad y
fertilidad; 2) factores ambientales que se relacionan con la generacién de
enfermedades infectocontagiosas, y se clasifican en aire, comida, agua, higiene
personal y aseo del hogar; 3) deficiencias nutricionales, tanto de la madre como del
nifio; 4) accidentalidad y 5) control personal de enfermedades en el nifio.

Campa et al. (1995) menciona la importancia de los factores de riesgo bioldgicos,
socioambiantales y médicos en la mortalidad infantil. En su investigacion concluye que
los factores de riesgo bioldgicos determinantes en la ocurrencia del evento son:
madres jévenes, el bajo peso al nacer y la gestacion pretérmino, dentro de los factores
socioambientales resalta la no lactancia materna y en los factores médicos enuncia la
cantidad de consultas prenatales. Asi mismo, encontré una sobremortalidad en el sexo
masculino, fundamentalmente en el componente mortalidad neonatal temprana; la
tasa resultd 1,6 veces a la del sexo femenino.

Reidpath y Allotey (2002) afirman que la mayoria de politicas se basa en los
resultados generados por esta tasa, dejando de lado otros factores que pueden influir
en el estado de salud de los neonatos, tales como el entorno econémico, la calidad de
vida, la calidad del medio ambiente, los cuidados de la madre, entre otras. Por esta
razon proponen ampliar el andlisis de la mortalidad infantil para evitar conclusiones
erradas en un grupo poblacional concreto y generar politicas de salud que no tengan
los resultados esperados. Esto, introduce en el tema de la mortalidad infantil, los
factores de riesgo como determinantes en la salud de los infantes.

La educacion, los ingresos, la cobertura de seguro médico, la cultura como factor
protector, entre otros han sido los factores de riesgo comunmente usados en los
estudios sobre la mortalidad infantil. Liao et al. (1998), Rogers, Hummer, y Nam
(2000), Singh y Siahpush (2001, 2002), Frisbie y Song (2003), Elo et al. (2004),
Hummer, Benjamins, y Rogers 2004 encontraron que la etnia y las condiciones
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socioecondmicas son factores relevantes y determinantes en la mortalidad infantil.
Asimismo, el estudio de Powers (2013) se enfoca en la etnia y edad de la madre como
factores que puede contribuir en la muerte del infante; sus resultados sugieren que la
presencia de mayores tasas de mortalidad infantil se da en edades avanzadas de la
madre.

3.3 El Bajo Peso al Nacer BPN

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, el BPN se da cuando un nifio pesa menos
de 2,500 g al nacer independientemente de la edad gestacional y de la causa del bajo
peso; este es considerado uno de los factores de riesgo asociados a la Ml y por ende,
una de las preocupaciones de salud publica a nivel mundial.

Una de las acciones mas importantes para la reduccion del M, es la prevencion del
BPN; a través de este indicador se pueden evaluar los resultados de la atencion
prenatal, las perspectivas de supervivencia infantil y la salud del recién nacido durante
el primer afio de vida e indirectamente de las condiciones de su gestacion a través de
los contextos sociodemogréficos de la madre y la poblacion (Fajardo et al., 2007: 2).

La OMS, indica que el parto seguro y los cuidados neonatales eficientes,
caracteristicos de los sectores desarrollados, son fundamentales para la supervivencia
de un nifio durante el periodo neonatal. De esta manera, la mayoria de las muertes
neonatales son producto de partos prematuros, asfixias durante el parto e infecciones,
y las muertes en menores de cinco afios son producto de neumonia, diarrea y
paludismo. La malnutricién contribuye al 45% del total de las muertes, puesto que
genera vulnerabilidad en los nifios, haciéndolos propensos a enfermedades graves.

Tabla 6. Principales causas de muerte en la poblacion infantil: factores de riesgo
y respuesta

Causas de n L. .
. Factores de riesgo Prevencion Tratamiento
mortalidad
Neumonia u, Bajo peso al nacer Vacunacion Atencion por parte de un

otras infecciones
respiratorias agudas

Malnutricién

Nifios que no se
alimentan con leche
materna

Hacinamiento

Nutricién adecuada

Lactancia exclusivamente
materna

Reduccion de la
contaminacion del aire de
interiores

dispensador de asistencia
sanitaria capacitado

Antibiéticos

Oxigeno para las enfermedades
graves

Diarrea infantil

Nifios que no se
alimentan con leche
materna

Agua y alimentos
insalubres

Falta de higiene

Malnutriciéon

Lactancia exclusivamente
materna

Agua y alimentos inocuos

Saneamiento e higiene
adecuados

Nutricion adecuada

Vacunacion

Sales de rehidratacion oral de
baja osmolaridad (SRO)

Suplementos de zinc

Fuente: OMS (2016). Nota descriptiva “Reduccién de la mortalidad en la nifiez”.
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De acuerdo con esta informacion, se observa que ademas de la malnutricién, existen
otros factores de riesgo asociados a la Mortalidad Infantil, entre ellos el Bajo Peso al
Nacer, el cual es la segunda problematica de interés de esta investigacion.

3.3.1 Determinantes sociales de la salud y el BPN

Diversos estudios realizados sobre BPN, han permitido identificar asi mismo, diversos
factores de riesgo y determinantes asociados a esta problematica.

En su andlisis, Marquez et al. (2012) describi6 como factores de riesgo y
determinantes del BPN los siguientes aspectos relacionados con la madre: la
periodontitis, la depresion, el consumo de alcohol y el tabaquismo, el nacimiento
pretérmino, el intervalo de nacimientos, los partos multiples, la primiparidad, el control
prenatal, el nivel de socioeconémico de los padres, la edad materna, la ocupacion y el
grado educativo materno y el estado civil materno, entre otros.

Por otra parte, el Instituto Nacional de Salud (2016) sefiala algunos factores de riesgo
del BPN a término tales como los sociodemogréficos, riesgos médicos anteriores al
embarazo, riesgos médicos del embarazo actual, cuidados prenatales inadecuados y
riesgos ambientales y de conducta. La descripcion de cada uno de estos riesgos se
encuentra en la siguiente tabla.

Tabla 7. Factores de riesgo del Bajo Peso al Nacer atérmino

Tipo Descripcién

Se ha observado que una edad materna de menos de 20 afios y entre los periodos de 35 a
40 afios parece aumentar el riesgo para que los recién nacidos tengan menos de 2500g.
Adicional, los BPN provienen con mayor frecuencia de madres en las cuales las condiciones
econdmicas son menos favorables, es decir asociada a estratos socioeconémicos bajos.

Sociodemogréaficos

Entre ellos la hipertension arterial (HTA) o en partos previos, enfermedades renales,

Riesgos médicos tiroideas, cardiorrespiratorias y autoinmunes. La existencia de antecedentes de BPN, ya sea
anteriores al en la madre o en partos previos, se asocian con un aumento del riesgo. Asi mismo, también
embarazo se ha descrito un aumento de riesgo con la primiparidad (Primigestante) y antecedentes de

abortos asi como la desnutriciébn materna.

Como la HTA gestacional, la ganancia de peso inadecuada durante la gestacién, sindrome
Riesgos médicos del anémico, un intervalo intergenésico menor de 2 afios, sangrado vaginal, causas placentarias

embarazo actual (como abruptio placentario o placenta previa) diabetes gestacional, infeccion urinaria,
enfermedad periodontal, complejo TORCH, vy sifilis gestacional

Establecidos como un inicio tardio de los controles (Posterior a la semana 13 de gestacién) o
por un nimero insuficiente de los mismos (Menor a 6 en todo el tiempo de la gestacién), falta
de suplementacion con micronutrientes.

Cuidados prenatales
inadecuados

Se ha observado que el trabajo materno excesivo o inadecuado, aumenta el gasto energético
e incide desfavorablemente en la nutricion fetal; también se ha descrito que el estrés puede
aumentar la descarga de adrenalina y agravar la perfusién placentaria. La ansiedad y la
depresion se relacionan con este resultado. Por otra parte, el consumo de tabaco, alcohol,
café y drogas, se asocia de forma importante con un aumento de la incidencia del BPN (19).

Riesgos ambientales y
de conducta

Fuente: Instituto Nacional de Salud (2016). Protocolo de Vigilancia en Salud Publica “Bajo Peso al Nacer a término”.
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De acuerdo con estos estudios, los factores de riesgo y determinantes sociales de la
salud asociados al BPN, estan alrededor de la madre y el neonato; las practicas
maternas, las condiciones ambientales y demdas factores sociales y econdémicos,
influyen asimismo en las condiciones y estado del neonato al momento de su
nacimiento:

a)

b)

c)

d)

Conforme a las politicas de salud publica adoptadas alrededor de casi todo el
mundo, una vez la mujer inicia el periodo de gestacion de un bebé, debe acudir
periédicamente a controles prenatales a cargo de un profesional de la salud
entrenado, que realizard el seguimiento al proceso de crecimiento del feto y a
las condiciones de la embarazada, de modo que éstas contribuyan a la buena
salud del neonato al momento del nacimiento.

La asistencia a estos controles puede estar determinada por factores como la
cercania al establecimiento de salud, la vinculacién o afiliacion a un sistema de
salud o incluso la percepcion positiva 0 negativa que la madre tenga respecto a
este tipo de controles.

Durante el avance del tiempo de gestacion y del monitoreo de la salud de la
madre y del recién nacido, estos controles contabilizan eventos como el
nimero de partos anteriores, la edad gestacional en el embarazo actual, la
fecha del dltimo parto y la multiplicidad o cantidad de fetos durante los
embarazos previos.

Los estudios sobre el BPN son los mas recientes dentro del grupo de
investigaciones que se han desarrollado entorno a la salud perinatal. Juarez
(2011) menciona que posiblemente estos surgieron como consecuencia de los
trabajos relacionados con la mortalidad infantil. En otras palabras, cuando se
buscaba corroborar si los resultados encontrados en la mortalidad estaban
presentes en otros indicadores de salud perinatal, hallaron que los hijos de
mujeres inmigrantes no solamente sobrevivian mas que los de las madres
locales, sino que podian sobrevivir mejor. Esta ultima idea se conoce con el
término the birth weight paradox o pediatric paradox y ha sido empleado en
estudios como el de Bender y Castro (2000) y, Holland Jones y Jackman
(2008). La tesis doctoral de Sol Pia Juarez (2011) es, tal vez, el mejor referente
y el mas completo sobre las distintas discusiones asociadas al BPN. En este
trabajo se cuestiona el concepto del Bajo Peso y su rol como casi Unico
protagonista en la identificacion de niflos en riesgo de desarrollar
enfermedades a presente y futuro, si nacen con un peso menor a los 2500gr.
Juarez argumenta que esa medida se aplica indistinta y arbitrariamente,
cuando deberia tener consideraciones y variaciones, teniendo en cuenta, por
ejemplo, que los pardmetros antropométricos de las poblaciones cambian de
una region del mundo a otra; en este sentido, rescata la relevancia de la
variable edad gestacional para que se le considere mas ampliamente en los
estudios sobre el tema de los riesgos en su salud a los que se expone un
neonato cuando esta por debajo de los estandares.
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e)

f)

g)

Al momento del nacimiento, se utiliza una medicion estandarizada a nivel
mundial, denominada Test de Apgar, que busca medir cinco condiciones fisicas
basicas del neonato: su frecuencia cardiaca, el esfuerzo respiratorio, tono
muscular, respuesta a estimulos y el color de la piel. Para la puntuacion se usa
una tabla que contiene categorias clasificadas de 0 a 2 y debe medirse al
primer y al quinto minuto de vida del recién nacido después del parto. Estas
caracteristicas no se incluyen en este estudio ni tampoco en las
investigaciones revisadas, debido a que dan cuenta de condiciones fisicas
basicas del neonato que podrian afectarse negativamente en los casos en que
otras dimensiones también arrojen datos por debajo de los promedios
esperados. Otras medidas que se cuantifican al momento del nacimiento son
el peso y la talla del recién nacido, (tomadas en cuenta también en otras
investigaciones) y su sexo; para ésta Ultima, existe una publicacion realizada
por médicos de la ciudad de Manizales (Castafio et al., 2008), que sefala el
sexo femenino del recién nacido como uno de los factores a tener en cuenta en
casos de BPN; sin embargo, este no es el caso comun para otros estudios.

La edad gestacional es otra de las dimensiones a tener en cuenta; de acuerdo
a la OMS, el nimero de semanas de gestacion adecuado es de 37 y un
namero menor se cataloga como un parto pretérmino 0 un recién nacido
prematuro, que aun no esta en condiciones de adaptarse a la vida por fuera del
Utero; la precariedad de estas condiciones usualmente puede estar asociada al
hecho de nacer con bajo peso, sin embargo, no ocurre asi en todos los casos,
de ahi que sea necesario tomar en cuenta esta dimension. Se considera que
los nacidos vivos prematuros estan bajos de peso con respecto a los que
nacen a término, pero su peso puede ser normal de acuerdo a su edad
gestacional. No se conocen las causas exactas que estimulan el inicio del parto
antes de lo previsto, pero diversos estudios han logrado identificar situaciones
de riesgo para que se dé esta situacion:

. Gestantes muy jovenes o por el contrario de edad muy mayor.
. Falta de alimentacion adecuada durante la gestacion

. Multiplicidad de embarazos

. Cuando la Gestante esta sometida a diferentes tipos de estrés.
. Historial de situaciones semejantes en la gestante.

. Problemas médicos en la Gestante.

Varios autores e investigaciones sefialan que cuando se habla de bajo peso, se
refieren a que el feto crece lentamente durante el periodo de gestacion y se
denomina crecimiento intrauterino retardado; el cual, si no se le hace una
vigilancia especial, tiene como consecuencia un nacido vivo con bajo peso.

Juérez y Revuelta (2013), cuestionan el uso indistinto que en los ultimos afios
se les ha dado a factores como el ingreso, la ocupacién y la educacion,
aclarando que se trata de elementos que, si bien pueden estar relacionados,
deben ser analizados separadamente ya que no son “intercambiables”. Van
mas alla y le dan un lugar al padre en la salud perinatal, alejandose de la idea
predominante en la que las condiciones de la madre son las Unicas
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h)

involucradas. Dentro de sus resultados, las autoras encuentran que padres y
madres con bajos niveles de escolaridad y de ocupacion parecieran ser mas
propensos a tener nifios que nacen con bajo peso; sin embargo, antes de sacar
conclusiones apresuradas, aclaran que este hallazgo debe sopesarse con otras
variables como estado civil, lugar de nacimiento de la madre, la edad de esta,
el orden del nacido y la edad gestacional. Revisando estos aspectos, las que
aportan mayor peso a los casos de BPN son mujeres nacidas en Espafia, no
casadas y con baja edad gestacional, sin que muestren mayor diferencia por
edad materna. Finalmente, el articulo expone que cuanto mas alto sea el nivel
educativo de los padres, menor sera la tendencia a tener hijos con bajo peso, y
la ocupacién empieza a disminuir su protagonismo; solo en los casos en que la
primaria es el maximo grado de escolaridad, se presenta mayor incidencia de
BPN. Confirman las autoras su idea de que la ocupacion y la educaciéon no
deben asumirse como factores de igual impacto, argumentando que la
educacioén brinda herramientas para la vida, conocimiento e informacion en los
padres que, por ejemplo, se traduzca en que fumar durante el embarazo es
perjudicial; en tanto que la ocupacién estd mas relacionada con obtener
recursos materiales y estatus.

Al igual que el estudio anterior, las investigaciones de Osypuk (2010), Mendoza
(2013) y Rosenberg, Raggio y Chiasson (2005) se concentran en el estudio del
BPN y su relacién con las condiciones socioeconémicas o factores de riesgo.
Estos, aunque emplean distintas variables y metodologias, usan una Unica
base de datos extraida de los certificados de nacimientos de sus respectivos
paises. En estos estudios se argumenta que el contexto puede influir
positivamente en el peso del recién nacido en la medida en que la familia y la
comunidad generan un efecto “protector” en la vida del neonato al obligar a la
madre a cumplir con las normas de comportamiento y practicas saludables,
tales como no fumar, llevar una alimentaciéon adecuada, etc. Por otro lado,
puede afectarla negativamente, puesto que, al vivir en barrios con alta
concentracion de pobreza y escasos recursos, sus conductas de salud pueden
verse afectadas (por ejemplo, la nutricibn o la atencién prenatal);
adicionalmente se encuentran en lugares donde la delincuencia generara
temor, estrés y depresion, factores que pueden afectar la calidad del
embarazo. Para este tipo de estudios se realizan estadisticas descriptivas que
relacionan las variables individuales con el lugar de nacimiento de la madre.
Adicionalmente se estiman modelos de regresion jerarquico-lineal en dos
niveles; en dichos modelos se relaciona el enclave étnico, el migratorio y la
pobreza del barrio con el BPN.

Otros aspectos tenidos en cuenta son el lugar en el que ocurre el parto (al
interior de una institucién de salud, o no) y el tipo de parto. Respecto a este
altimo, no existe tampoco un acuerdo sobre su determinacion en los
nacimientos con bajo peso, aunque es mencionado en la Revista de Obstetricia
y Ginecologia de Venezuela bajo la dimension Diagnéstico de Ingreso, donde
se reporta que el 61.9% de los nacimientos de nifios con BPN en el periodo
comprendido entre 2003 y 2005 del Hospital Adolfo Prince Lara, fueron partos
vaginales o espontaneos.
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j) El trabajo de investigacion sobre el BPN de Rosenberg, Raggio y Chiasson
(2005), relacionan esta problematica con distintos factores de riesgo. Los
autores distinguen tres factores de riesgo que pueden afectar el peso del recién
nacido: el estatus migratorio de la madre (Lugar de nacimiento: Estados
Unidos, Colombia, Ecuador, Republica Dominicana, México, Puerto Rico),
riesgos demogréficos (Niumero de embarazos anteriores, estado civil, edad,
raza, escolaridad) y los factores de riesgo asociados a los cuidados prenatales
(visita a controles prenatales, presencia de diabetes, pre-eclampsia u otros
factores de riesgo medico). Los datos usados corresponden a 250.214
nacimientos, entre 1996 y 1997, extraidos del certificado de nacimiento del
archivo de nacimientos de la ciudad de Nueva York; estos, incluyen 80.094
nacimientos de madres dominicanas, ecuatorianas, colombianas, mexicanas y
puertorriquefias, el resto son madres estadounidenses. En primer lugar, se
realizan estadisticas descriptivas que relacionan los factores de riesgo con el
peso del recién nacido. Adicionalmente, se emplean varios modelos logisticos.
Dentro de los resultados se encuentra que el peso del recién nacido difiere
entre los distintos lugares de nacimiento de la madre, por ejemplo, las
puertorriquefias presentan las tasas mas altas de BPN. Adicionalmente, la tasa
de BPN para las latinas nacidas en EE.UU. es significativamente mayor que
para aquellas nacidas en el extranjero, aunque los rangos fueron similares 4 -
9%.

k) De acuerdo a la literatura sobre la problematica, al considerar variables
sociodemogréaficas en el estudio de los factores de riesgo que puedan
asociarse al BPN, no hay un acuerdo que parezca marcar una tendencia o al
menos, que pueda identificar hechos a repeticion que permitan hacer
aseveraciones contundentes. Se menciona como factores claves las madres
menores de 20 afios, baja asistencia a controles prenatales y baja escolaridad
(Oliveros, 2002: 9); para el caso del estudio realizado en Manizales, se
menciona el tipo de unién conyugal y el sexo femenino del neonato como
rasgos mas frecuentes en los recién nacidos con bajo peso. Segun el articulo
Factores de riesgo materno, que tomé como referencia los nacimientos durante
el afio 2005 en un Hospital publico en el que se presentaron 292 casos con
BPN, el estado civil de la madre no fue tan relevante como si su corta edad al
inicio de la gestacién (menor a 18 afios) y la baja escolaridad (Medina, 2008:
14); todos estos estudios, claro estd, consideran también factores clinicos
como baja edad gestacional (menor o igual a 37 semanas), no haber tenido
embarazos previos y haber asistido a solo dos 0 menos controles prenatales.

3.4 La mortalidad infantil y el bajo peso al nacer

Si bien la Ml y el BPN han sido estudiados de manera independiente se han
encontrado investigaciones que abordan ambas problematicas. Una corriente de
investigacion que estudia de manera conjunta la Ml y el BPN es la llamada paradoja
epidemioldgica.
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Los estudios de Da Silva, et al. (2010) y Da Silva et al. (2003) mencionan la paradoja
epidemioldgica desde la perspectiva de los diferenciales que se presentan entre las
regiones mas desarrolladas o las que menos lo estdn en Brasil; en ellos, se enfatiza
en el rol que tienen los determinantes sociales como el ingreso en la ocurrencia de
ambos eventos: BPN y MI. Para estos casos, se entiende la paradoja del BPN como
elevadas proporciones de casos de BPN y baja MI en regiones desarrolladas, al
contrario de zonas mas desfavorecidas econdmicamente, en las que se presentan
disminucién de neonatos con bajo peso, pero incremento de la MI.

Comparten con el texto de Juarez (2011) la relevancia del indicador BPN como una de
las referencias importantes de bienestar para una poblacion, pero a diferencia del
primero, no se cuestiona la medida de los 2500gr como frontera limite para determinar
el bajo peso, y se enfatiza mucho mas en el rol que tienen los determinantes sociales
como el ingreso, en la ocurrencia de ambos eventos: nacimientos con bajo peso y M.
Aunque hay que tener en cuenta que el primer texto es una tesis doctoral y los otros
dos articulos que resumen investigaciones en el tema.

El primer estudio resalta que para 2005 la tasa de BPN fue alta para las regiones
desarrolladas, asi como la tasa de nacimientos prematuros, al contrario de lo que
ocurrio en las regiones menos desarrolladas de Brasil. Igualmente, se evidenciaron
altas tasas de mortalidad en regiones con poblacion mayor de 15 afios y menos de un
aflo de escolaridad, pero baja ocurrencia de casos de BPN. Finalmente, el articulo
reitera que la ampliacién de la cobertura en el registro de los datos de los nacidos
vivos, desvirtla que esta sea una explicacion para la paradoja, aclarando que se
presentan cobertura que superan el 90%. Concluye con la afirmacion de la existencia
de la paradoja del BPN en Brasil, mencionando como posibles explicaciones, altas
tasas de madres fumadoras en regiones mas desarrolladas, multiples nacimientos y
alto uso de técnicas de reproduccion asistida. Para el segundo articulo se estudian
dos lugares: Sao Luis, situado en una zona poco desarrollada del noreste de Brasil y
Ribeirdo Preto, localizado en una region mas desarrollada en el sureste. Los autores
encuentran que, la tasa de BPN es menor y la MI méas alta en Sdo Luis,
presentandose asi una paradoja epidemioldgica. Para los autores la mayor presencia
de tabaquismo materno explicaria la elevada tasa de BPN en Ribeirdo Preto y el
acceso a salud de calidad generaria la menor mortalidad.

Asi mismo, los trabajos de Gisselmann (2005) y Hernandez-Diaz, et al. (2008) han
desarrollado analisis entorno a la paradoja epidemioldgica. Estos, tienen en comudn
gue cuentan con bases de datos completas que les permiten cruzar los datos del peso
a la hora del nacimiento y de las defunciones. Adicionalmente, ambos encuentran que
en lugares con condiciones socioeconémicas desfavorables y baja educacion tienen
poca presencia de BPN y elevada MI.

Particularmente Gisselmann (2005) cree que el nivel educativo puede influir en la
calidad del embarazo de una gestante. Sus argumentos sefialan que la educacién
brinda informacion sobre las consecuencias que puede generar el cuidado y la sana
alimentacion sobre el neonato; adicionalmente, este se relaciona con el desarrollo de
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oportunidades laborales de la madre, con el lugar de residencia y el nivel de pobreza
en el que vivira, todos factores que pueden influir en el embarazo.

Gisselmann, en su estudio, utiliza datos de 652.859 registros médicos de nacimientos
de 1973 a 1990, de mujeres entre 25 y 32 afos de edad. Durante este periodo de
tiempo es posible conseguir los datos de muertes infantiles puesto que se les hace un
seguimiento a los nifios recién nacidos. La metodologia de célculo es una estimacion
de tipo logistica. El peso al nacer y las TMI se ajustaron por la educacién de la madre,
es decir este es el factor que genera las diferencias socioecondmicas entre las
mujeres. Los resultados sugieren que los hijos de mujeres con educacién media-baja y
baja, es decir con condiciones socioecondmicas peores, tienen una mayor
probabilidad de presentar bajo peso o incluso morir durante el primer afio de vida, que
aguellas mujeres que cuentan con una educacién alta. No obstante, las diferencias
entre mujeres de educacion alta y baja se invierten con el tiempo, es decir la paradoja
del BPN aparece con los afios. Estos resultados hacen evidente la importancia de
estudiar las diferencias en educacion y las condiciones socioeconémicas asociadas,
para tener una idea mas clara sobre la probabilidad de que un neonato nazca con bajo
peso.

Por ultimo, se encuentra el documento de Melve y Skjaerven (2003) que a diferencia
de los demas incluye un nuevo factor: el peso del hermano mayor. El estudio fue
realizado con base en los registros de nacimiento de Noruega entre 1967 y 1998. En
total fueron analizadas 546.688 madres con al menos dos hijos y se usé el nivel
educativo de la madre y el estado civil como medidas del nivel socioecondmico. En
este estudio se estableci6 que las tasas de mortalidad son significativamente
superiores en los nifios, cuyos hermanos mayores presentaron BPN. Este patrén fue el
mismo en los tres niveles educativos, es decir que la educaciéon no parece ser un
determinante en este estudio. Este hallazgo despierta una importante discusion: ¢es
posible que el peso al nacer sea un factor genético y hereditario mas que un cimulo
de factores de riesgo? Esta es una pregunta que adn no tiene respuesta en la
literatura.

Dentro de la diversidad de metodologias que tienen por objetivo analizar la paradoja
epidemioldgica, el BPN y la MI se usan como variables explicadas. Para las variables
explicativas se destacan la educacion de la madre, el tipo de parto, la edad de la
madre, el nimero de partos, entre otras. EI modelo cominmente usado es el logistico.
Estos trabajos tienen en comin que cuentan con bases de datos completas que les
permiten cruzar los datos del peso a la hora del nacimiento y de las defunciones. Su
principal fuente de informacién son el certificado de defuncién y el de nacimiento.

De acuerdo con la bibliografia revisada, se concluye que los estudios de Ml y BPN
resultan complejos y pueden ser abordados desde distintos enfoques situacionales
gue circundan a la madre y al neonato, por tanto se considera que para este estudio, a
fin de limitar la amplitud del analisis de los datos, se tendrdn en cuenta los siguientes
factores de riesgo sociodemogréficos y otras variables que podrian considerarse como
determinantes sociales de la salud:
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Tabla 8. Factores de riesgo y determinantes sociales de la salud Ml y BPN

Factor de riesgo sociodemogréficos, | Sexo del recién nacido
Bajo peso al nacer

Edad gestacional
Consultas prenatales

Edad de la madre

Nivel educativo de la madre
Estado civil de la madre
Etnia

Determinantes sociales de la salud Régimen de seguridad social
Lugar de residencia

Tipo de parto

Interembarazo

Estrato

Fuente: Elaboracién propia

3.5 Contexto de los conglomerados de comunas de Santiago de Cali

Segun proyecciones de poblacion, el municipio de Santiago de Cali para el 2017
cuenta con 2.369.829 habitantes, de los cuales 2.333.213 se encuentran en el area
urbana, dividida en 22 comunas (Cali en Cifras web, 2016). Para sintetizar el analisis
del contexto social, demografico y econémico de cada una de las comunas, se recurre
a la perspectiva analitica del socidlogo Sampson (2012), para quien la representacion
socio-espacial en contextos urbanos diferenciados es determinante. Adicionalmente,
Fernando Urrea (2014) propone una division del area urbana en conglomerados o
regiones con similares condiciones demogréficas y de pobreza; en este contexto, un
conglomerado serd entendido por un grupo de comunas ubicadas en una zona
geografica similar con rasgos similares, aunque no sean contiguas.

De esta manera, el trabajo de Urrea (2014) toma en cuenta dos criterios para clasificar
los conglomerados de comunas. El primero son los 4 patrones socio-historicos
mencionados con anterioridad y el segundo son los indicadores del SISBEN. El primer
indicador utilizado fue el puntaje del SISBEN, el cual es utilizado como punto de corte
para identificar a los hogares y personas mas pobres que pueden acceder a los
subsidios del Estado. Adicionalmente, usa el indicador de Necesidades Bésicas
Insatisfechas pobreza (una sola carencia) y miseria (dos 0 mas carencias) por
personas en las distintas comunas. Asi mismo el indicador del estrato de la vivienda:
“...los estratos 0, 1 y 2, y una parte de las de estrato 3, conforman sociol6gicamente
barrios de clases populares, por supuesto heterogéneos en sus caracteristicas
sociodemogréficas, socioecondémicas y socioculturales; pero también reside un sector
de clases medias bajas y medias, igualmente heterogéneas, que demandan subsidios
a través del SISBEN. Si bien esta heterogeneidad se pierde al nivel de analisis de
comuna, es posible observar algunos patrones interesantes de la segregacion
espacial...”.
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Teniendo en cuenta los criterios mencionado anteriormente, Urrea (2014) clasifica a la
ciudad de Cali a partir de esa diferenciacion socio-geografica de la que pueden
distinguirse dos zonas claras en donde se concentran los sectores con peores
condiciones socioecondmicas y sociodemograficas en la ciudad (conglomerado
urbano suroriente y nororiente y el conglomerado urbano de ladera). Los 5
conglomerados de comunas, estan conformados de la siguiente manera:

e Conglomerado urbano 1 o regibn suroriente y nororiente de mayor
concentracién de personas en vulnerabilidad o pobreza extrema: comunas 13,
14, 15,16,21y6

o Conglomerado urbano 2 o sector de ladera: comunas 18,20y 1

¢ Conglomerado urbano 3 o sector centro-oriente: comunas 7, 8, 11y 12

e Conglomerado urbano 4 o sector centro-norte: comunas 3, 4, 9y 10

e Conglomerado 5, corredor norte-sur: comunas 2, 19, 17 y 22, incluyendo la
comuna 5, del area centro-norte de la ciudad

Gréfico 2. Conglomerados de Comuna en la Zona Urbana de Cali

[ Zonarural

I Conglomerado urbano suroriente y nororiente

- Conglomerado urbano de ladera y zona rural
Conglomerado urbano centro-oriente

[ Conglomerado urbano centro-norte

I Conglomerado urbano norte-sur

0051 2 3 4
O Kilometros

Fuente: Elaboracién propia
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A continuacién, se presenta una descripcion y caracterizacion de las condiciones
sociodemogréficas de los cinco conglomerados de comunas de Cali, evidenciando las
diferencias que se presentan de acuerdo a los indicadores econdémicos, demogréficos,
de salud y educacién. Las cifras que se presentaran fueron extraidas de la encuesta
de Empleo y Calidad de Vida realizada para el municipio de Santiago de Cali entre
noviembre de 2012 y enero de 2013.

De los cinco conglomerados de comuna, como se observa en la Tabla 9, en el 1 se
concentra el 39,4% de la poblaciébn de la zona urbana del municipio, lo que lo
constituye como el conglomerado con mayor peso demogréfico. Asi mismo, es el que
posee la mayor densidad bruta de viviendas por habitantes y de habitantes por
hectarea, mientras que el conglomerado 5 es aquel que cuenta con la méas baja. Las
condiciones socioeconémicas de los conglomerados sefialan que, los conglomerados
1 y 2 cuentan con estratificacion baja, el conglomerado 3 y 4 con media-baja y el
conglomerado 5 con una media.

Tabla 9. Datos de las comunas por conglomerado (2013)

Variables éﬁi Poblacién Di’:jitiad Viviendas Di’:ﬁitgad Er:tc:g\;o Barrios ggé

Conglomerado Ha Personas Hab/ha Unidades Viv/ha Numero Nimero | Ndamero
1| 274574 898838 327,36 214310 78,05 2 48 26
2] 1171,01 275504 235,27 67660 57,78 1 24 11
3| 1628,33 347680 213,52 85866 52,73 3 62 3
4| 1542,66 255854 165,85 71627 46,43 3 63 2
5] 5002,25 475921 95,14 153058 30,60 4 51 46

Fuente: Cali en Cifras por Comunas. Departamento Administrativo de Planeacion Municipal Alcaldia de Cali

Los mayores indicadores de dependencia (Tabla 10) se encuentran en el
conglomerado 1, mientras que los mas bajos estan en el 5. De esta manera, en el
primer conglomerado, por cada 100 personas en edad productiva (15 a 64 afos), hay
64 personas econdmicamente dependientes, de las cuales 54 son jévenes menores
de 15 afios y 10 son adultos mayores con una edad de 65 afios 0 mas. Por su parte,
en el dltimo conglomerado, por cada 100 personas en edad productiva, existen 7
personas econémicamente dependiente menos que las registradas en el
conglomerado 1, 14 jovenes y 9 adultos menos en comparacién con el primer
conglomerado. A su vez, por cada 100 personas jévenes (menores de 15 afios) hay 18
con una edad mayor o igual a 65 afios en el conglomerado 1y 61 en el conglomerado
5.
Tabla 10. Indicadores de dependencia (2015)

Indicadores de dependencia (por cada 100 personas)
Conglomerado
General Juvenil Senil Envejecimiento
1 63,79 54,13 9,66 17,86
2 64,34 52,03| 12,31 23,65
3 59,09 40,02 | 19,07 47,65
4 57,43 35,66 21,77 61,04
5 49,12 30,60 | 18,53 60,54
Total 59,10 44,32 14,78 33,35
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Fuente: Calculos propios con base en proyecciones de poblacion de Cali por barrio, comuna y corregimiento 2006-
2036 / DAP

En cuanto a auto-reconocimiento étnico, en el conglomerado 1 se ubica la mayor
proporcion de negros, mulatos o afrocolombianos del area urbana de Cali (30,66%),
especificamente en las comunas 13, 14, 15y 21, que integran la regién denominada
Distrito de Aguablanca, se concentra la mayor participacion de este grupo étnico. En el
conglomerado 2 se encuentra el mayor porcentaje de indigenas (11,55%), mientras
que en los conglomerados 4 y 5 estan aquellos que no se auto reconocen en ninguna
de las anteriores etnias (56,40% y 60,92%, respectivamente).

En términos de actividad economica, el conglomerado 1 y 2 presenta las tasas de
desempleo mas altas (17,09% y 17,57%, respectivamente), acompafadas de las mas
bajas tasas de empleo (82,91% y 82, 43%, respectivamente). Asi mismo, el
conglomerado 5 tiene la tasa mas baja de desempleo, la cual es 7,92% inferior a la
tasa registrada en el conglomerado 2, y las mas elevadas de empleo, que es 7,44%
superior a la expuesta por el conglomerado 1. Se destaca la comuna 22, perteneciente
al conglomerado 5, por ser la que posee la tasa mas baja de desempleo en el area
urbana de Cali (1,8%).

Para la educacién, la media es el nivel educativo con la mayor proporcion de personas
en los conglomerados 1, 3 y 4, por su parte en el conglomerado 2 el nivel educativo
predominante es la basica primaria y en el conglomerado 5 es superior 0 universitaria.
Asi mismo, el conglomerado 2, seguido del 1 poseen la mayor proporcién de personas
que no saben leer y escribir (5,11% y 4,83%, respectivamente), mientras que el
conglomerado 5 tiene el porcentaje mas bajo (1,69%).

Se observa entonces como la poblacion de la ciudad de Cali se encuentra sectorizada,
cémo su configuracién nos muestra partes de una ciudad fragmentada o segregada a
partir de sus condiciones socioeconomicas, partiendo de indicadores de tipo
sociodemografico; asociadas a hogares y personas de condiciones socioeconémicas
similares, nos muestra zonas de la ciudad en donde se concentran grupos
poblacionales homogéneos entre si. En términos generales, los conglomerados 1y 2
presentan los peores indicadores del area urbana del municipio de Cali, mientras que
el conglomerado 5 cuenta con las mejores estimaciones en las areas y aspectos
tratados en este apartado.

En este sentido es posible entender que, al describir rasgos diferenciados de la
poblacion como su estratificacion socioecondmica o sus niveles de ingreso, no puede
dejarse de lado hacer mencion a la zona geografica o al espacio de la ciudad donde
ésta habita. Estas diferencias pueden terminar afectando aspectos y situaciones como
las condiciones de salud de la poblacion, que pueden mostrar diferencias segun el
entorno en el que se ubican hogares e individuos; de esta forma, los contextos
territoriales juegan un rol determinante cuando se habla de salud publica.

Tal y como se menciond en la revision de la literatura, la presencia de tasas de Ml y el

BPN de una zona a otra y las distintas zonas se diferencian entre si por sus
condiciones econdmicas y sociales. Es por esta razoén que, en este capitulo se pudo
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identificar las diferencias sociodemograficas y econdémicas de cada uno de los
conglomerados de la zona urbana de Cali, buscando caracterizar el contexto local.
Siguiendo la secuencia de la literatura, es necesario indagar las relaciones entre los
conglomerados y las dos variables de interés a través de un modelo logistico de
analisis.
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4. DISENO METODOLOGICO

4.1 Tipo de estudio

El presente trabajo de investigacion es un estudio de tipo descriptivo-retrospectivo en
donde inicialmente, se generaron y fueron utilizadas estadisticas descriptivas de las
caracteristicas sociodemograficas asociadas a la madre para identificar su relacion
con el BPN y la Ml y luego se reclasificaron las variables sociodemograficas y las
variables especificas en variables dicotomicas para cuantificar el riesgo relativo o la
fuerza de asociacién con los dos eventos de interés; finalmente se aplicé un modelo
logistico multivariado para identificar como influye la presencia de estos factores o
variables en la probabilidad de ocurrencia de ambos eventos.

El enfoque principal de este tipo de estudios es relacionar las frecuencias de los dos
eventos M| y BPN, con los factores sociodemograficos asociados a estos indicadores,
entre los diferentes conglomerados de comunas en el municipio de Santiago de Cali
para el periodo 2010-2014.

Para el presente estudio, los eventos analizados fueron la Ml y el BPN las
caracteristicas consideradas fueron los factores sociodemograficos que se
construyeron a partir de los datos disponibles en el momento del andlisis bases de
datos del RUAF-ND. La poblacion sobre la cual se enfoca la presente investigacion
son los nifios que nacieron a término entre el afio 2011 y 2014 en el municipio de
Santiago de Cali.

El cumplimiento de los objetivos antes definidos conllevo a la ejecucion de una serie
de tareas, las cuales se presentan a continuacion:

e Busqueda y recopilacion de los estudios relacionados con la temética.

o Andlisis de los diferentes enfoques metodoldgicos utilizados, tanto a nivel
internacional como nacional.

e Bulsqueda y recopilacion de informacion contenida en la base de datos del
Registro Unico de Afiliados Nacimiento y Defunciones (RUAF-ND).

o Depuracion a las bases de datos de nacimientos y defunciones.

e Unidn de la base de datos de nacimientos con la de defunciones.

e Aplicaciébn de métodos estadisticos para el procesamiento de la informacién
recopilada.

e Elaboracion de tablas y gréaficos con base en las estadisticas descriptivas.

e Estimacion de los modelos logisticos.

e Interpretacion y andlisis de los resultados

e Redaccién del documento escrito.

4.2 Fuentes de Informacion

La investigacion realizada parte de la selecciébn del tema, relacionado con dos
problemas de poblacién importantes en la planificacion del desarrollo: la Ml y el BPN.
Dentro de ésta, el objeto se centr6 en los conglomerados de comuna del municipio de
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Santiago de Cali, dentro de los afios 2011 y 2014. El flujo de la investigacion se
encuentra en el Gréfico 3.

Gréfico 3. Flujo de la investigacion

Angl|5|s 'b|lp||ograf|co y Antecedentes de la Seleccién del alcance Pertinencia y
disponibilidad de la ) A ' oo
A - investigacion del estudio factibilidad
informacion
\ 4

Seleccion del tema de
estudio

v

Objeto de investigacion

v

Definicién de la pregunta problema y
los objetivos

v

Marco tebrico y
metodoldgico

¢ ~ Operacionalizacion de la
investigacion

¢ v
v

Proceso de consulta de las bases de datos,
depuracién y enlace de registros

v

Andlisis y resultados

v

Conclusiones

4
N

Materiales y métodos

Fuente: Elaboracion propia, con base en la investigacion de Oliveros (2010).

Luego del proceso de seleccion del tema y pasar a la definicion del marco teorico y
metodoldgico, una etapa importante del proceso de investigacién se relaciona con los
materiales y los métodos utilizados, asi como su operacionalizacion. En el Gréfico 4 se
muestra un esquema sobre este ultimo punto.
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Grafico 4. Operacionalizacion de la investigacion
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Fuente: Elaboracion propia.
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La fuente de informacion principal fue: el certificado de nacido vivo y el certificado de
defuncion pertenecientes a las Estadisticas Vitales del Departamento Administrativo
Nacional de Estadisticas (DANE). Especificamente, el certificado de nacido vivo tiene
como proposito recoger la informacién relacionada con el hecho vital del nacimiento,
mientras que el certificado de defuncion pretende recolectar la informacion estadistica
sobre este hecho vital, ya sean defunciones fetales y no fetales. El primero, es
necesario para la inscripcion del nacimiento en los lugares designados para el registro
civil y el segundo, es requerido para la elaboracion de la licencia de inhumacion y para
la inscripcién del hecho en las oficinas encargadas de llevar el registro civil. Ambos
certificados se encuentran en el RUAF-ND.

La produccion de la informacion estadistica relacionada con los nacimientos y las
defunciones permite medir y describir las variables de tiempo, caracteristicas de las
personas, modo y lugar de ocurrencia del hecho vital. A través del certificado de
nacido vivo y el de defuncién se pueden extraer variables que tienen relacion directa
con el objeto de estudio de la presente investigacion: BPN y MI. De esta manera, con
estas variables se puede caracterizar el comportamiento del BPN y la Ml en el tiempo,
es posible identificar el lugar de residencia de la madre y asignar su correspondiente
estratificacion socioeconémica.

Adicionalmente, como fuente de informacion, fue utilizada la base de datos de
estratificacion socioecondmica de Cali. Es relevante aclarar que la estratificacion
socioecondmica es “una herramienta que permite determinar en forma geografica,
donde se encuentran los grupos poblacionales que tienen menores oportunidades de
desarrollo, con el fin de orientar los recursos hacia el mejoramiento de las condiciones
de vida de sus habitantes” (Estratificacién socioecondmica en Santiago de Cali, 2007).
Se trata de un estudio técnico que clasifica las viviendas en grupos socioeconémicos
diferentes o estratos a partir de la metodologia de censo por observacion directa en el
que se indaga por variables definidas por el Departamento Nacional Planeacién (DNP)
que hacen referencia a las caracteristicas externas de las viviendas y al entorno
inmediato de las mismas, sin que se tomen en cuenta aspectos como ingresos
economicos del hogar o caracteristicas internas de las viviendas.

De acuerdo al articulo 102 de la Ley 142 de 1994, la cual establece el régimen de los
servicios publicos domiciliarios, existe un maximo de 6 estratos: Estrato 1 (Bajo-Bajo);
Estrato 2 (Bajo); Estrato 3 (Medio-Bajo); Estrato 4 (Medio); Estrato 5 (Medio-Alto) y
Estrato 6 (Alto).

A partir de esta base de datos que contiene la estratificacion de la ciudad y teniendo
en cuenta el lugar de residencia de la madre (Direccion, Barrio y Comuna) que se
encuentra en el certificado de nacimiento y de defuncién, se construye la variable
estrato para la base de datos conformada para el andlisis del presente documento.

4.3 Andlisis de datos

4.3.1 Metodologia y tratamiento de la informacion
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Es evidente la dificultad y el arduo trabajo que implica contar con bases de datos
completas (nacimientos y defunciones para un mismo individuo) que permitan hacerles
seguimiento a los neonatos durante su primer afio de vida, para asi determinar si
mueren en ese lapso de tiempo. Esta limitacion no permite, en muchos casos,
trascender a analisis completos y detallados que conduzcan a la elaboracion de
politicas publicas eficaces relacionadas con la disminucién del bajo peso al nacer y la
mortalidad infantil. Reducir ambos indicadores no solamente resulta importante a
escala local, sino que a nivel internacional existen los lineamientos propuestos por los
Objetivos de Desarrollo Sostenible.

Aungque en Colombia se encuentra el certificado de nacido vivo y el de defuncion
resulta dificil unir ambas bases de datos, puesto que la Ley 1266 de 2008 de Habeas
Data que tiene por objeto desarrollar el derecho constitucional que tienen todas las
personas a conocer, actualizar y rectificarlas informaciones que se hayan recogido
sobre ellas en Bancos de Datos, y los demas derechos, libertades y garantias
constitucionales relacionadas con la recoleccion, tratamiento y circulacion de datos
personales y la politica de proteccion de datos personales de la Alcaldia de Santiago
de Cali, impiden la divulgacién de informacion completa, como el numero de
identificacion de la madre, que podria facilitar el proceso. Sin embargo, aunque se
contara con la informacion disponible, unir ambas bases implica un trabajo extenso de
mineria de datos que consiste en buscar en las defunciones a cada uno de los
individuos que nacieron ese mismo afio 0 el exactamente anterior, para asi poder
determinar si el neonato fallecié durante el primer afio de vida.

En este sentido, lograr hacer el seguimiento a los nacimientos resulta ser un doble
reto, en términos practicos, por el trabajo que esto conlleva y en términos legales, por
las limitaciones a la divulgacion de datos existentes. No obstante, en la presente
investigacion se logra hacerles seguimiento a los neonatos entre los afios 2011 a 2014
y se determina la supervivencia durante el primer afio de vida.

En este apartado se mostrara el proceso de construccion de la base de datos ademas
de las depuraciones realizadas a la informacion del RUAF-ND proporcionada por la
Secretaria de Salud Publica Municipal (SSPM), a la que se tuvo acceso en sus
instalaciones. Se explicara, ademas el proceso que se llevo a cabo para unir las bases
de datos de nacimientos y defunciones. Adicionalmente se mostraran los filtros y la
revision de inconsistencias que tuvieron que realizarse.

4.3.2 Proceso de validacién, depuracién y enlace de registros

La SSPM de Santiago de Cali permiti6 acceder, dentro de sus instalaciones, a dos
bases de datos completas del RUAF-ND: una para nacimientos y otra para
defunciones entre los afios 2009 — 2015. Estas son extraidas del certificado de nacido
vivo y el de defuncién, con los cuales se analizan las muertes y nacimientos del
municipio. Estos instrumentos pertenecen a la operacion estadistica: Nacimientos y
Defunciones del municipio de Santiago de Cali, basado en el registro de Estadisticas
Vitales del DANE y que se encuentran disponibles en el RUAF-ND.
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Estas bases de datos se encontraban en bruto, es decir sin el proceso de control de
calidad que le realiza el DANE. Es por esta razon que, pensando en los multiples
problemas que podrian contener las bases de datos relacionados por ejemplo con la
digitacion incorrecta y omisiéon de informacion que pueden llegar a provocar analisis e
inferencias erréneas, se realiz6 un proceso de depuracién y coherencia de la
informacién. A continuacién, se describe el proceso de depuraciéon y de enlace de
registros realizado a las bases de datos.

La base de datos sobre la sobrevivencia de los neonatos nacidos del 2011 al 2014,
que se construy0 para la presente investigacion, contiene una enorme riqueza puesto
gue, por un lado, cuenta con registros del RUAF-ND que han sido corregidos
estadisticamente y, por otro, sujeta un complejo y arduo trabajo de mineria de datos
gue supone fusionar dos certificados distintos. Este esfuerzo es el que permitird
cumplir los objetivos planteados y poner a prueba la hip6tesis aqui propuesta.

El proceso para enlazar registros de diferentes certificados, requiere informacién
comun, que permita identificar al mismo individuo. En teoria, esta informacion deberia
funcionar como un identificador personal con el cual se pueda vincular a un Unico
individuo. En la practica, la Unica informaciéon que cumple con este requisito es el
numero de cédula de ciudadania de la madre, la cual se encuentra en la pregunta 32
del Certificado de Defuncion y 21 del Certificado de Nacido Vivo. No obstante, el
enlace de registros puede complejizarse en la medida en que ambas fuentes no fueron
construidas en el mismo periodo de tiempo por lo que podria ocurrir que, al momento
del nacimiento la madre tenga tarjeta de identidad, mientras que en la defuncién posea
cédula de ciudadania. Asi mismo pueden presentarse errores tipograficos de
sustitucion, repeticion y eliminacion de caracteres que dificultan el ejercicio.

El enlace de registros se realiz6 mediante el uso de Excel, con las bases de datos del
RUAF-ND las cuales no se encontraban depuradas. Esta herramienta permitié, en
primer lugar, estandarizar el nimero de cédula de ciudadania lo que implica la
eliminacion de simbolos, como el separador de miles. Este proceso resulta
fundamental para garantizar la eficacia en el enlace de registros, puesto que reduce
los problemas ocasionados por los errores en la coherencia de la informacion.

La coherencia entre el mismo campo (numero de identificacion de la madre) en
distintas fuentes se realizO a través del uso de algoritmos y condicionales del
programa Excel, que permitieron buscar la cédula de ciudadania de la madre del
certificado de nacimiento en el certificado de defuncion. Es importante recalcar que los
aflos 2009 y 2010 fueron descartados, puesto que Unicamente se encontraban
registrados aproximadamente entre 900 y 10.000 nacimientos en el municipio de Cali,
lo que no resulta significativo si se compara con el promedio de nacimientos de los
demés afios que ronda entre los 22.000 y 33.000; esta poca cantidad de registros es
explicada porque a partir de este afio (2009) se empieza a usar el sistema RUAF-ND
en el pais.

La regla de enlace establecida fue examinar la muerte en el mismo afio del nacimiento

y en el siguiente, es decir, para aquellos neonatos que nacieron en el afio 2011, se
busca su muerte en el 2011 y luego en el 2012, esto con el objetivo de localizar
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Unicamente aquellos que no sobrevivieron al primer afio de vida. Se queda entonces,
para el enlace, con los afios 2011, 2012, 2013, 2014 para los nacimientos y 2015 para
identificar y enlazar las muertes que se pudieron presentar con relacién a los
nacimientos ocurridos en el afio 2014, como se observa en el Gréfico 5.

Gréfico 5. Diagrama de Lexis a partir del enlace de las bases de datos RUAF - ND

2011-2015
1 26979 25206 24353 24849
30 18 29 19
— < (&N [0}
(2} N (o] (e}
< 216 N 188 ©@| 180 ®
N N N N
0 193 186 170 151
Nacimientos 24152 25410 24552 25019
Afio 2011 2012 2013 2014 2015

Fuente: DANE, Estadistica Vitales. Base de datos RUAF — ND 2011-2105. Secretaria de Salud Publica
Municipal Santiago de Cali.

En la segunda fase de enlace se creé una nueva base de datos en la que se
incorporaron otras variables del certificado de defuncion, utiles para observar la
coherencia de los enlaces y realizar algunos filtros, estas son: fecha de defuncién, tipo
de defuncién, tipo de edad, peso al nacer y fecha de nacimiento. En primer lugar, se
construyé una nueva variable con la diferencia entre la fecha de nacimiento y de
defuncion, es decir, el tiempo que sobrevivid el nifio; con esta fue posible quitar
aquellas defunciones mayores a 364 dias.

En los registros se contrast6 el tipo de defuncion (fetal y no fetal) con la nueva variable
sobre el tiempo de vida creada, con el objetivo de corroborar la veracidad de la
clasificacion. Posteriormente, se verificd que el tipo de edad consignado en el
certificado de defuncion sea menor a 1 afio. Asi mismo, se verifico que el peso en
gramos registrado en el certificado de nacimiento (Pregunta 7: Peso del nacido vivo, al
nacer) coincidiera con el peso en gramos que fue registrado al momento de la
defuncién (Pregunta 29: peso al nacer del feto o del menor de un afo fallecido),
cuando estos pesos no coincidieron se decidié quedar con el dato registrado al
momento del nacimiento.

Debido a que la identificacion de las defunciones se hace en dos afios distintos, debe
construirse una nueva base de datos que unifique ambas busquedas y en donde
gueden enlazadas todas las variables asociadas al nacimiento con las de defunciones.
Asi pues, a la base de datos de nacimientos, se le agregan los datos unificados sobre
defunciones, quedando en total 108.885 registros.

Se inicia un proceso de validacién, en el que se buscan incoherencias. Aqui, se
encontraron casos en los que un mismo documento de identificacion aparece en
certificados de defunciones de dos afios distintos, por lo que se procedié a comparar
el peso al nacer, la fecha de nacimiento, el tipo de edad y el tiempo de vida, nidmero
de nacidos vivos de la madre y numeros de nacidos muertos con el objetivo de
encontrarle una explicacion. Algunos casos encontrados fueron:

42



¢ Madres que habian quedado embarazadas varias veces en periodos de tiempo
muy cortos y en donde sus hijos fallecieron, razén por la cual su identificacion
aparecia en dos certificados de defuncién. Este tipo de casos fue encontrado
una vez en 2010, una en 2011, cuatro en 2012, cuatro en 2013 y seis en 2014.

e Gemelos que murieron en periodos de tiempo distintos. Este caso fue
encontrado en el afio 2013.

e Trillizos que murieron en periodos de tiempo distintos. Este caso fue
encontrado en el afio 2014.

Después de identificar estas situaciones significativas y de aclarar la procedencia de
las posibles incoherencias, todos estos casos fueron incluidos en la base de datos
general para el analisis posterior de la Ml y el BPN.

4.3.2.1 Proceso de validacion y estandarizacién de direcciones

Se busco la coherencia entre la comuna, el barrio y la direcciébn puesto que, en
algunos casos, el mismo barrio aparecia con nombres distintos, por lo que fue
necesario realizar un proceso de homogeneizacion. En este proceso se buscé en la
clasificacion estandar del municipio los nombres y comunas de cada uno de los barrios
de la zona urbana de Cali, con el objetivo de estandarizar el hombre y asignhar la
comuna que realmente se encuentra asignada al barrio, a través de un comando en
Excel. Se logr6 observar la existencia de algunos patrones con los que era facil
realizar el cambio al nombre oficial del barrio, como lo fue la omision de la tilde; otros
casos, por el contrario, no tenian esquemas repetitivos por lo que fue necesario
cambiar el nombre del barrio uno a uno; asi mismo, se encontraron casos en los que
los barrios no aparecian en la clasificacion estandar del municipio pero tenian acta de
constitucion del barrio, expedida por la alcaldia de Cali, en donde se encontraba el
namero de la comuna, por lo que fue posible asignarle la comuna a los registro. En
este proceso se logré6 homogeneizar los barrios correspondientes a 100.000 registros
y con ello fue posible asignarles la correspondiente comuna. No obstante, en algunos
pasos, especialmente en los barrios que cuentan con varias etapas, el registro no
establecia el nimero de la etapa, por lo que no era posible asignar la comuna.

En los casos en los que no se tenia el nombre del barrio o comuna, en los que el
barrio no se encontré en la clasificacion estandar ni tenian acta de constitucion y en
aquellos que tenian varias etapas, se decididé georreferenciar la direccion a través del
Infraestructura de Datos Espaciales de Santiago de Cali (IDESC). Para hacerlo fue
necesario estandarizar la escritura de la direccién, de acuerdo a la estructura
requerida por esta infraestructura. Aqui, fue posible observar que gran cantidad de
registros no contenian la comuna que legalmente se le encuentra asignada y que el
mismo barrio tenian varias comunas, por lo que para evitar errores se decidid
georreferenciar todas las direcciones de la base de datos para asignar la comuna y el
estrato socioecondmico exacto a cada registro. Para esto fue necesario estandarizar la
escritura de los 108.885 registros, lo cual fue posible, en su mayoria, gracias a la
construccién de un script. A continuacion, se describe el proceso de construccion del
script y la forma en la que quedaron estandarizadas las direcciones.
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Inicialmente se tenia un libro de Excel con extension .xmls, el cual contenia 108.885
registros en donde cada uno presentaba informacion distribuida en 4 columnas de la
siguiente forma: numero (A), localidad (B), barrio(C) y direcciébn (F). En primera
instancia se ejecutdé una depuracion del libro con la que se logré normalizar la
direccion, como resultado la primera parte de cada direccién se modific6 de acuerdo
con los lineamientos del estandar IDESC. Finalmente, la direccion normalizada se
almaceno6 en una nueva columna (D) bajo el nombre direccion. Usando la informacion
en la columna D se procedié a elaborar un programa en el lenguaje de programaciéon
Microsoft Visual Basic para Aplicaciones 7.1 que se instalé junto con la versién de
Microsoft Office 365 ProPlus.

Mediante los ejemplos del estandar IDECS se observo que las direcciones con mayor
cantidad de informacién se encontraban divididas en 7 bloques (considerando bloques
el nimero de espacios en blanco de la cadena de caracteres) como se puede ver en
los siguientes ejemplos: “A 2 BIS # 24A N - 25", “A4 O # 6 O — 170", de acuerdo con
esta condicion se decidié trabajar las cadenas segun el numero de bloques.
Inicialmente se programé una funcion “Eliminarintermedios”, con la que se logré
eliminar dobles espacios entre las cadenas que corresponden a la direccion de cada
registro. Posteriormente, se programé la rutina principal que consistio primero en
descartar direcciones que contenian ciertas palabras por considerarlas bien sea
erréneas, sin informacién o fuera del alcance, por ejemplo: “NO SABE”, “SIN
DIRECCION”, “SECTOR”, “LOTE”, etc. Luego se dividié la cadena de caracteres de la
columna D separando la informacion por espacios en blanco y se almacend en un
arreglo. Posteriormente, teniendo en cuenta la longitud del arreglo se procesé cada
uno de sus elementos. Para arreglos de longitud igual a 0, 1 0 mayores o iguales a 7
se asume que son direcciones no validas, por ejemplo: “INDEPENDENCIA” “ACCLEE
34-89-89”, “K 44 BIS 02 C 14 ATO 202T GRADA D”. Estas direcciones se copiaron en
la hoja 2 del mismo libro. Luego se procesaron las subcadenas que quedaron en cada
elemento del arreglo siguiendo la I6gica resumida en el siguiente ejemplo:

Cadena original:
“C72F3 BIS T28E — 13"

Cadena convertida en arreglo:

C 72F3 BIS T28E - 13
\ \ ] A \ A
Primer bloque Segundo bloque Tercer Y bloque Cuarto Y bloque Quinto Ybloque SextoY
normalizado contiene un contiene un ndmero contiene las letras contiene un bloque
mediante la nudmero y/o una y/o una letra y/o las “T”,”D” y/o un nimero nudmero y/o una contiene el
primera letra y/lo las palabras “BIS” o “B” y/o una letra y/o las letra y/o las simbolo “-*
depuracion palabras “BIS” 0 o0 “O” o “OESTE” o palabras “BIS” 0 “B” 0 palabras “BIS” o y/o un
‘B u “O” u “N’” o “NORTE” ylo “O"0“OESTE’0“N’o0 “B” o “ O” o nudmero
“OESTE” 0 “N” 0 el simbolo “#'/"-* “NORTE” ylo el “OESTE” o “N” o
“NORTE” simbolo “#"/"-* “NORTE” ylo el
simbolo  “#/"-“/
v

Cadena Resultante del programa:
‘C72F3BIS#T 28E - 13"

Para el procesamiento de los arreglos de menor longitud se usaron 8 funciones que
apoyaron la subdivision de las cadenas para desglosar y estandarizar su contenido.
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De los 101.423 registros con algun dato para ubicar su direccion, 93.108 casos fueron
georreferenciados asignandoles la comuna y el barrio correspondiente a la direccion
registrada en la base de datos, 21 registros fueron identificados como fuera del area
urbana, 603 de la zona rural y en 6.891 casos la informacién de la direccion era
insuficiente para georeferenciarla. A partir de estos Ultimos casos, se realizd6 un
proceso de depuracion en el cual se tuvo que eliminar aquellos datos que contenian
informacion incompleta y no era posible completarla, por ejemplo, los que no tenian
informacién sobre la comuna, barrio y direccion, los cuales fueron 1.696 en total. De
los 6.891 casos, que contaban con informacion insuficiente para georreferenciar, se
les estandariz6 el nombre del barrio, logrando asignarles la comuna y el estrato a
5.525 casos. Quedando una base de datos 99.133 registros con la informacién
completa, en lo referente a la direccion, el barrio y la comuna.

4.3.2.2 Validacion de la variable interembarazo

Para calcular la variable interembarazo, se utilizaron los siguientes procedimientos
técnicos. Se identificaron las variables relacionadas con el evento, las cuales fueron
extraidas de la base de datos del certificado de nacimientos (pregunta 27: Numero de
hijos nacidos vivos, pregunta 28: Fecha nacimiento del anterior hijo nacido vivo, la
pregunta 29: numero de embarazos incluido el actual y la pregunta 12: Tiempo de
gestacion del nacido vivo).

La variable interembarazo fue estimada a partir del tiempo transcurrido entre las
fechas de dos nacimientos vivos sucesivos o consecutivos menos la edad gestacional
del neonato mas reciente (Conde et al. 2001: 20). Cabe resaltar que esta variable no
es igual al intervalo intergenésico ya que este se refiere al periodo de tiempo
comprendido entre dos nacidos vivos consecutivos. Tomando como base esta formula,
se realizd el siguiente procesamiento: de acuerdo con el reporte de la fecha de
nacimiento del anterior hijo nacido vivo y la fecha de nacimiento actual, se calcularon
los meses de diferencia; de igual manera se convirtieron las semanas de gestacion
reportadas del Ultimo nacido vivo en meses (se supuso que 12 semanas eran 3 meses
y asi sucesivamente), para luego ser restados a los meses de gestacion del recién
nacido, para obtener la variable Interembarazo.

Una vez obtenida la variable Interembarazo en meses de los 99.133 nacimientos
ocurridos en Santiago de Cali en el periodo 2011-2014, a partir de estos datos se
identificaron un total de 46.758 mujeres primigestantes y 52.375 casos de mujeres que
ya habian tenido un embarazo (multigestantes). De igual manera se realizd un proceso
de validacion y controles a la variable resultado y se identificaron y corrigieron las
siguientes inconsistencias:

1. Se identificaron 99 casos que reportaron una fecha de parto anterior y eran
madres primigestantes, estos casos fueron corregidos a partir de la verificacion
de las variables que permitieron generar la variable Interembarazo.

2. Se identificaron 437 casos en donde se reportaron 2 0 mas hijos nacidos vivos
y se registrd6 como fecha del dltimo parto la misma fecha del nacimiento actual;
estos casos fueron corroborados a partir de la variable multiplicidad del
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embarazo, y se comprobd que todos estos casos correspondian a partos
multiples, por lo cual se corrigio la variable Interembarazo en todos los casos.

3. Por dltimo se encontraron 138 casos en los cuales el Interembarazo fue igual a
0 (cero) meses, debido a que la fecha reportada en el embarazo anterior
coincidia exactamente con el periodo de gestacion del recién nacido; lo que se
pudo concluir en estos casos es que la concepcibn se presentd
inmediatamente después del Ultimo parto.

4.3.2.3 Validacion del peso segun la edad gestacional

Puesto que los registros de los pesos de los recién nacidos pueden estar mal
diligenciados, encontrando neonatos con pesos muy bajos o muy altos para su edad
gestacional, se reviso la existencia de inconsistencias internas en los valores de los
pesos reportados en el certificado de nacido vivo. Para esto, se indagaron los
umbrales minimos y maximo para cada semana de gestacion, obtenidos a través de
las tablas de pesos; estas fueron tomadas de Montoya y Correa (2007), para hombres
y mujeres en Colombia. Con base en la Tabla 11 se verifica para cada peso su
inclusién entre los percentiles 5 y 95 de las tablas de referencia, tomando como base
la semana de gestacion y el sexo del neonato; en caso de encontrarse en dicho rango,
el peso es considerado como validado y en caso contrario no validado. Este proceso
fue realizado con el objetivo de validar los pesos incluidos en la base de datos y
encontrar inconsistencias en ella que podrian generar resultados incorrectos e
inferencias erréneas. Se encontr6 que el 86% de los pesos se clasifican como validos
para su edad gestacional.

Tabla 11. Peso en gramos al nacer por sexo

p5 pl0 p25 p50 p75 p90 p95
Semana M F M F M F M F M F M M
22 525| 518| 540| 535| 550| 551| 569| 576| 603| 653| 647| 731 707 749
23 553| 532| 557| 545| 627| 572| 723| 602| 757| 685| 792| 829 834 891
24 649| 544| 675| 566| 740| 631 747| 701| 806| 772| 858| 883 878 993
25 696 | 549| 740| 590| 743| 674| 793| 734| 833| 814| 875| 983 889 | 1052
26 740| 05| 745| 641| 788| 702| 840| 945| 910| 1047| 1120| 1279| 1359| 1379
27 749| 66| 759| 702| 931| 794| 1052| 953| 1150 | 1098 | 1709 | 1711 | 2118| 2008
28 856| 756| 905| 800| 955| 991| 1122| 1181 | 1360 | 1472 | 2050 | 1865| 2565| 2319
29 926| 835| 987| 922 1181| 1052 | 1402 | 1292 | 1614 | 1508 | 2160 | 2246 | 2634 | 2477
30 965| 970| 1051 1037 | 1198 | 1200 | 1437 | 1489 | 1740| 1656 | 2241 | 2323| 2738| 2630
31 1190 | 1141| 1257 | 1201| 1409 | 1475| 1594 | 1750| 1960 | 1914 | 2373 | 2512 | 2988 | 2842
32 1212 | 1241| 1404 | 1370| 1582 | 1558 | 1901 | 1865 | 2124 | 2107 | 2471 | 2689 | 3031| 2960
33 1352 | 1384 | 1430| 1508 | 1765| 1800 | 2000 | 2010 | 2273 | 2338 | 2685| 2895| 3109| 2972
34| 1597 | 1599 | 1733| 1799 | 1997 | 1999 | 2276 | 2299 | 2688 | 2594 | 3038 | 2993 | 3165| 3229
35 1892 | 1798 | 2001 | 1978 | 2244 | 2258 | 2561 | 2539 | 2889 | 2793 | 3150 | 3133| 3351 | 3381
36 1996 | 2015| 2136| 2197 | 2394 | 2458 | 2656 | 2738 | 2991 | 3028 | 3169 | 3276 | 3393 | 3430
37 2266 | 2256 | 2408 | 2397 | 2609 | 2677 | 2886 | 2948 | 3106 | 3189 | 3226 | 3405| 3468| 3517
38 2430 | 2500| 2590 | 2675| 2788 | 2896 | 2993 | 3118 | 3163 | 3384 | 3361 | 3483 | 3562 | 3656
39| 2551 | 2508 | 2693 | 2797 | 2883 | 2998 | 3091 | 3199 | 3278 | 3418| 3471 3613| 3643| 3780
40| 2624 | 2697 | 2755| 2849 | 2899 | 3078 | 3163 | 3298 | 3364 | 3491 | 3573 | 3726| 3736| 3888
41| 2693 | 2709 | 2778 | 2899 | 2990 | 3099 | 3196 | 3378 | 3472 | 3588 | 3677 | 3822 | 3802| 3970
42 2757 | 2739| 2837 | 2900| 3035| 3100| 3200| 3400| 3500| 3600 | 3736 | 3871| 3834| 4000
43| 3118| 3116| 3134| 2900| 3153 | 3245| 3285| 3400| 3500| 3602 | 3749 | 3888 | 3910| 4093

Nota: F significa Femenino, M significa Masculino
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Fuente: Montoya y Correa (2007). Curvas de peso al nacer.

La superposicion observada entre las distribuciones atendiendo al lugar de residencia
de las madres hace pensar que las diferencias entre pesos en los conglomerados,
aungue significativas, no son importantes en términos poblacionales (Grafico 6).

Gréfico 6. Distribuciones de peso al nacer por conglomerado 2011 - 2014
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Fuente: DANE, Estadistica Vitales. Base de datos RUAF — ND 2011-2105. Secretaria de Salud Publica
Municipal Santiago de Cali.

4.3.2.4 Validacién de variables base de datos construida

La tercera fase se caracterizé por los filtros y validaciones realizadas a la base de
datos ya constituida (99.133 casos). Adicionalmente de la variable Peso se crea una
nueva llamada BPN, la cual contiene un 1 si el peso del neonato es >2500 gramos y 0
en caso contrario, se crea una nueva variable dicotbmica que toma el valor de 1, en
los casos en los que se encontrd el registro de defuncién, es decir el nifio murié en el
primer afio de vida, y un 0 en caso contrario; para la variable tiempo de gestacion se
tiene prematuro extremo (menor a 28 semanas de gestacion), muy prematuro (entre
28 y 32 semanas), Prematuro moderado (entre 32 y 37 semanas) y no prematuro (37 o
mas semanas); la variable edad de la madre fue recodificada de acuerdo a las edades
quinquenales (10 a 14; 15 a 19; 20 a 24; 25 a 29; 30 a 34; 35 a 39; 40 a 44; 45 a 49;
50 a 54 afios de edad); el estado civil se reagrupé en cinco categorias: soltera,
separada, divorciada, casada, union libre y viuda; el nivel educativo de la madre se
clasifico en: ninguna, hasta primaria, secundaria, media académica, educacion media
superior, pregrado y especializacion, maestria, doctorado; el nimero de consultas
prenatales se agrup6 en: ningan control, control inadecuado y control adecuado; para
el tipo de parto se tiene cesarea, espontaneo, instrumentado; la variable etnia quedo
conformada por seis grupos: indigena, rom, raizal del Archipiélago de San Andrés,
palenquero de San Basilio, negro, mulato, afrocolombiano y ninguno y finalmente, el
régimen de seguridad social quedé como: contributivo, especial, excepcién, no
asegurado y Subsidiado.

De esta manera, la base de datos final estd conformada por 99.133 registros y 14
variables, de las cuales una es la variable respuesta “BPN” y “Muerte”. Esta base de
datos construida para realizar las descriptivas de la Ml y el BPN por conglomerados de
comunas y de igual manera para la aplicacién del modelo logistico de andlisis, no
producen estimaciones para el municipio de Santiago de Cali, sin embargo da una
idea del comportamiento de ambos indicadores a nivel municipal y de comunas y
dependiendo los resultados puede dar indicios de cbémo los factores
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sociodemograficos y los determinantes sociales asociados ambas problematicas. A
partir de estos registros unificados para el periodo de tiempo 2011-2014, se
encontraron pocos datos faltantes en las diferentes variables, es decir datos que
aparecen en blanco o datos que se registran como informacion no suministrada.

De los 99.133 nacimientos, 89.546 fueron a término, 8.875 corresponden a neonatos
con bajo peso y 796 hacen referencia a nifilos que murieron antes de cumplir un afio
de edad. Asi mismo, 513 neonatos que nacieron con BPN murieron antes de cumplir 1
afo, 2.953 niflos presentaron BPN a término, 311 nacieron a término y murieron y 56
registros nacieron a término, con bajo peso y murieron durante el primer afio de vida.
A continuacion, se encuentra el diagrama que muestra la informaciéon anteriormente

mencionada.
Gréfico 7. Diagrama de clasificacion de datos
A Total 99.133
Nacimiento a Término (NT) | A 89.546
Bajo Peso al Nacer (BPN) |B 8.875
Mortalidad Infantil (MI) C 796
NT y BPN ANB 2.953
BPN y Ml BNC 513
o 3.637 NT y MI ANC 311
NT, BPN Yy Ml ANBNC 56
A: Nacimiento a término (37 o mas semanas de gestacion) Fuente: Elaboracién propia.

B: Bajo peso al nacer (>2500 gramos)
C: Mortalidad infantil en menores de un afio.

Qo MI=(796/99133)*1000=8.02 por cada mil nacidos vivos mueren 8 nifios antes de cumplir un afio

Qo BPN= (513/8875)*1000=57.80 Por cada 1000 nifios nacidos con BPN mueren 58 nifios antes de
cumplir un afio de edad

Qo NT (311/89546)*1000=3.47 Por cada 1000 nifios nacidos con BPN mueren 3 nifios antes de cumplir
un afio de edad

Qo NT y BPN (56/2953)*1000=18.96 Por cada 1000 nifios nacidos con BPN mueren 19 nifios antes de
cumplir un afio de edad

La poblacién objetivo para esta investigacion fueron 99.133 recién nacidos vivos en
Santiago de Cali para el 2011-2014 con las defunciones de menores de un afo
ocurridas para el periodo 2011-2015, que se lograron validar, consolidar y enlazar en
una Unica base de datos a partir de los registros del RUAF-ND de la Secretaria de
Salud Publica Municipal, este periodo se definié de acuerdo con la disponibilidad de
los datos al momento del inicio de la investigacién. Finalmente, tras evaluar el
comportamiento de ambos eventos (Qo MI-BPN) a partir de la base de datos
construida, se evidencia una relativa relacion con los resultados estimados por el
DANE para el orden nacional a través de las Estadisticas Vitales.
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Grafico 8. Flujograma del proceso de enlace de registros
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Fuente: DANE, Estadistica Vitales. Base de datos RUAF — ND 2011-2105. Secretaria de Salud Publica
Municipal Santiago de Cali.
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Tabla 12. Datos faltantes por variable

Variable Recodificada en blanco Validos
Sexo 0% 100%
Fecha de nacimiento Cohorte 0% 100%
Tiempo de gestacion Edad gestacional 0.06% 99.4%
Numero de consultas Control. 0.04% 99.6%
Reglmen de seguridad 0% 100%
social

Edad de la madre 0% 100%
Estado civil 2% 98%

. . Escolaridad de la o 0
Nivel de estudios madre 2% 98%
Comuna 0% 100%
Tipo de parto 0% 100%
Estrato barrio 0% 100%
Interembarazo . Sin L 93%
informacién
Peso al nacer BPN: Bajo Peso al 0% 100%
Nacer

Etnia 0% 100%
Conglomerado 0% 100%
Muerte 0% 100%

Fuente: DANE, Estadistica Vitales. Base de datos RUAF — ND 2011-2105. Secretaria de Salud Publica
Municipal Santiago de Cali.

Para poder identificar los factores de mayor peso en la presencia del BPN se procede
a realizar un analisis descriptivo de las variables contenidas en la base de datos para
poder tener una idea de las variables asociadas a los nacimientos con BPN, para
luego examinar la relacion entre las variables categéricas con el evento, mediante test
que permiten identificar el grado de relacién existente. El Riesgo Relativo utiliza las
proporciones de incidencia estimadas en las cohortes expuestas y no expuestas
respectivamente, mediante tablas de contingencia de 2x2, el cual establece la fuerza
de la asociacion de la variable de exposicion sobre el evento de interés. De manera
analoga se realiza el mismo procedimiento con la variable respuesta Muerte.

4.3.3 Vision tedrica: ¢Qué es el modelo logistico?

Cuando se esta interesado en predecir los valores de una variable dicotomica binaria,
es decir, una variable que so6lo puede tomar dos valores excluyentes, se emplea un
modelo logistico.

El modelo de regresion logistica se utiliza cuando estamos interesados en pronosticar
la probabilidad de que ocurra o no un suceso determinado. Por ejemplo, que un
neonato tenga un bajo peso o que un menor de un afio muera. Con el modelo logistico
se puede estudiar el impacto que tiene cada una de las variables explicativas en la
probabilidad de que ocurra el suceso en estudio.
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La ecuacion que define un modelo de regresion logistica est4 dada por:

=1
%] = ((Z +ﬁ1x1 + "'+ﬁkxk + 8)

Dénde Y es la variable de respuesta o dependiente, la cual toma el valor de 1 cuando
sucede el evento de interés y O en caso contrario, Xi,...X, las variables
independientes o explicativas y «, B4, ..., B |0s parametros del modelo.

Para simplificar la notacion se define:
zZ= a+ fix1+ -+ Prxi

Entonces:
In [M} =z+¢
1-py=1)

En la préactica los coeficientes no suelen interpretarse porque son modelos no lineales,
lo que se hace es fijarse en el signo de los estimadores. Si el estimador es positivo,
significara que la presencia de la caracteristica causara incrementos en la probabilidad
de que suceda el evento (aunque se desconoce la magnitud de los mismos). Por el
contrario, si el estimador muestra un signo negativo, ello supondra que la presencia de
la caracteristica en el individuo causara disminuciones en la probabilidad de que
suceda el evento.

Después de estimar los coeficientes «,f;, es posible predecir la probabilidad de
ocurrencia de un evento:

P(y=1/x) = 1T oz

Asi mismo es necesario aplicar distintas pruebas de bondad de ajuste al modelo. Las
mas empleadas son:

e La devianza del modelo: Corresponde a menos dos veces el logaritmo
neperiano de la verosimilitud. Esta debe ser menor en el modelo mas ajustado
de todos los probados con el subconjunto de covariables.

e Test de Hosmer-Lemeshow: Cuando el test Chi cuadrado de la prueba no es
significativo quiere indicarnos que no hay motivos para pensar que los
resultados predichos sean diferentes de los observados y que el modelo puede
considerarse aceptable
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5. RESULTADOS

En este capitulo se describen los comportamientos y las principales caracteristicas del
BPN y la Ml asociados a los factores sociodemogréficos de la madre en el municipio
de Santiago de Cali, para el periodo de tiempo 2011-2014, lo cual permitird cumplir el
segundo objetivo de esta investigacion: describir el BPN y la Ml en los distintos niveles
socioecondmicos (conglomerados de comunas), a través de algunas variables
sociodemograficas como la edad de la madre, su nivel educativo, su edad, el estado
civil y su etnia; combinandolas con las variables especificas de ambos eventos como
son el régimen de seguridad social, la edad gestacional, el Interembarazo, el nimero
de consultas prenatales y el sexo del recién nacido, en el &rea urbana del municipio de
Cali.

Ademas, se medira la fuerza de relacion que tienen las variables seleccionadas
mediante el test de riesgo relativo en los nacimientos con BPN y la MI. Esta
determinacion esta sustentada en términos técnicos a partir de las diferentes
investigaciones revisadas, que sefialan que las variables seleccionadas son de alta
asociacion con el BPN y la MI, y es en ese sentido que cobra relevancia esta
investigacion. Con esto se desarrolla el tercer objetivo de la presente investigacion:
Identificar la asociacion de los factores sociodemogréficos relacionados con la Ml y el
BPN en el municipio de Santiago de Cali en el periodo de tiempo 2011-2014.

Finalmente, se analizaran los resultados arrojados por los modelos logisticos del BPN
y la MI, con los que se busca cumplir el Udltimo objetivo de este trabajo de
investigacion: Construir un modelo de clasificacién para el BPN y la MI, de acuerdo a
las caracteristicas sociodemograficas de la madre en el municipio de Santiago de Cali,
en el periodo de tiempo 2011-2014.

5.1 Descripcién general de los nacimientos ocurridos en Santiago de Cali 2011-
2014

Tomando en cuenta las especificidades de la base de datos que se logré construir,
para el periodo de tiempo de la investigacion 2011- 2014, en el municipio de Santiago
de Cali se presentaron 99.133 nacimientos en el &rea urbana, el 42,4% corresponden
al conglomerado 1, el 8,6% al conglomerado 2, el 16,0% al conglomerado 3, el 13,7%
al conglomerado 4 y el 19,4% al conglomerado 5. Asi mismo, la mayor cantidad de
nacimientos corresponden a los estratos 2 y 3, logrando entre ambos una participacion
del 63,7%.

De acuerdo a la revision de la literatura, una de las variables que mas influencia posee
en el estado y calidad del embarazo y que genera repercusiones en el tiempo de vida
del neonato, es el nimero de consultas prenatales; esta, para el total de nacimientos
registrados en el periodo de estudio, es de 88,1% para controles adecuados y el
11,9% para las madres que asistieron entre una a cuatro consultas.
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Respecto a las caracteristicas sociodemograficas de la madre, el 59,3% estan afiliadas
al régimen contributivo de seguridad social en salud y sélo el 30,6% al régimen
subsidiado; llama la atencién que el 7,9% de las madres no cuentan con ninguna
afiliacion al sistema de salud. Para el caso de las dos primeras categorias, existen por
ley programas de seguimiento a la madre y al feto, como cumplimento de las politicas
publicas en el tema; este seguimiento se realiza a través de controles prenatales que
registran el crecimiento del feto y aquellos rasgos de la madre que pueden estar
impactando en su posible retraso.

Como podria esperarse, la estructura de edades de las madres presenta variaciones
importantes de sefalar: el rango de edad de los 20 a 24 afios agrupa el 28,1% de los
nacimientos, seguido del rango entre los 25 a 29 afios con el 24,3% y entre estos dos
grupos de edad agrupan el 52,4% de los nacimientos ocurridos en el periodo de
estudio. Respecto a la escolaridad de la madre, el comportamiento de los datos
muestra que el 40,9% de las madres alcanzaron el nivel de media académica, el
21,9% tiene secundaria y el 13,5% posee educacion media superior y pregrado.

Para el caso del estado civil de la madre, observando el total de los nacimientos, el
62,7% de ellas tienen como estado civil union libre y solo el 20,6% es casada. En
cuanto a la etnia, el 13,2% de las mujeres se autoreconocieron como negras, mulatas
o afrocolombianas.

Tabla 13. Caracteristicas generales de los nacimientos 2011-2014

Caracteristicas Nacimientos %
Sexo
Hombre 50878 51,3
Mujer 48255 48,7
Total 99133 100,0
Edad gestacional
Prematuro extremo 475 0,5
Muy prematuro 983 1,0
Prematuro moderado 8129 8,2
A término 89546 90,3
Total 99133 100,0
Numero de consultas
Ningun Control 1242 1,3
Control inadecuado 10625 10,7
Control adecuado 87259 88,0
Sin dato 7 0,0
Total 99133 100,0

Régimen de seguridad social en salud de la madre

Contributivo 58782 59,3
Especial 51 0,1
Excepcion 2138 2,2
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Caracteristicas Nacimientos %

No asegurado 7797 7.9
Subsidiado 30365 30,6
Total 99133 100,0
Edad de la madre
10a 14 616 0,6
15a19 17649 17,8
20a 24 27854 28,1
25a 29 24112 24,3
30a34 18005 18,2
35a39 8617 8,7
40 a 44 2127 2,1
45 a 49 146 0,1
50 a 54 7 0,0
Total 99133 100,0
Escolaridad de la madre
Ninguna 263 0,3
Hasta primaria 7542 7,6
Secundaria 21757 21,9
Media académica 40530 40,9
Educacién media superior 13392 13,5
Pregrado 13056 13,2
Ecs)g;cigégacmn, maestria, 1168 1,2
Sin dato 1425 1,4
Total 99133 100,0
Estado civil de la madre
Soltera 14348 14,5
Separada, divorciada 377 0,4
Casada 20468 20,6
Unidn libre 62194 62,7
Viuda 197 0,2
Sin dato 1549 1,6
Total 99133 100,0
Estrato socioecondmico
Estrato 1 20902 211
Estrato 2 32154 324
Estrato 3 31018 31,3
Estrato 4 7725 7,8
Estrato 5 5937 6,0
Estrato 6 1397 1,4

Total 99133 100,0




Caracteristicas Nacimientos %
Etnia
Indigena 138 0,1
Rom 7 0,0
Raizal del archipiélago de San
Andrés 6 0.0
Palenquero de Basilio 8 0,0
Negro, mulato, afrocolombiano 13062 13,2
Ninguno 85912 86,7
Total 99133 100,0
Conglomerados de comunas
Conglomerado 1 41991 42,4
Conglomerado 2 8496 8,6
Conglomerado 3 15862 16,0
Conglomerado 4 13566 13,7
Conglomerado 5 19218 19,4
Total 99133 100,0

Fuente: DANE, Estadistica Vitales. Base de datos RUAF — ND 2011-2105. Secretaria de Salud Publica

Municipal Santiago de Cali.

5.2 Tendencias de la Ml y el BPN en el municipio de Santiago de Cali 2011-2014
5.2.1 Anélisis descriptivo de la TMI 2011-2014

Para el periodo de investigacion y de acuerdo con el proceso de enlace de las dos
bases de datos (Nacimientos y Defunciones), se presentaron en Santiago de Cali 795
defunciones de menores de 1 afio. Al observar la TMI para los afios de la investigacion
2011-2014 en el Grafico 9, se evidencia que a nivel del municipio se viene
presentando una disminucién relativamente constante, pasando de 9,2 muertes por
cada 1000 nacidos vivos en el afio 2009 a 6,8 en el afio 2014; esta tendencia es
similar a la que se vienen presentando en todo el territorio nacional.

Grafico 9. Tendencia de la TMI en Santiago de Cali 2011-2014
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Pdblica Municipal Santiago de Cali.
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Realizando una descripcion general de la TMI durante el periodo de la investigacion, y
de acuerdo con las caracteristicas sociodemogréficas de la madre y el sexo del recién
nacido (Tabla 9), resaltan los siguientes comportamientos mas significativos de este
fendmeno: se observa que la TMI por sexo para los hombres (9,1) fue superior a la de
las mujeres (6,9). Se evidencia también a través de estos resultados, que a menores
semanas de gestacién mayor es la probabilidad de morir de un recién nacido, mientras
que en el grupo de los recién nacidos clasificados como prematuros moderados (32 a
<37 semanas) se presenté una TMI de 17,5 muertes por cada 1000 nacidos vivos,
para los nacimientos a término fue de 3,5. Otra de las variables que tiene una relacion
similar a la anterior, es el numero de consultas debido a que, a menores controles
prenatales, mayor probabilidad de muerte; segun las TMI calculadas para esta
variable, en la categoria ningun control se presenté una TMI de 56,4 muertes por cada
1000 nacidos vivos, mientras que para las mujeres que tuvieron un control adecuado
la TMI fue de 5,5. Este resultado reafirma la importancia y repercusiones de los
controles prenatales en la duracion y calidad de vida del feto, que se incrementa en los
casos donde la madre asistié a todos los controles estipulados por la recomendacion
médica, lo que se soporta en que la TMI disminuye significativamente cuando se
asiste al numero de controles indicados.

Gréfico 10. Tendencia de la TMI segln sexo en Santiago de Cali 2011-2014
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Fuente: DANE, Estadistica Vitales. Base de datos RUAF — ND 2011-2105. Secretaria de Salud Publica
Municipal Santiago de Cali.

Asi mismo, durante el periodo en consideracion, es posible observar que en el area
urbana la TMI presenta una tendencia decreciente a lo largo de los afos en
consideracién, comportamiento que se presenta en los conglomerados 1, 2, 3y 4. El
total general de la TMI oscila entre 6,4 muertes por cada 1000 nacidos vivos
(correspondiente al conglomerado 5) y 9,5 (en el conglomerado 1). Especificamente,
para el afio 2011 el conglomerado 5 presenta la menor tasa (6,4 muertes por cada
1000 nacidos vivos), mientras que el conglomerado 4 cuenta con la mayor tasa (12,6).
En el 2012, nuevamente el conglomerado 4 muestra la mas alta TMI (10,7), mientras
que el conglomerado 2, presenta una TMI de 6,4 muertes por cada 1000 nacidos
vivos. Ya para el 2013 y 2014, el conglomerado 4 presenta la TMI mas baja (5,2 y 4,0
respectivamente), mientras que el conglomerado 1 tiene el mas alto registro.
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Respecto a las caracteristicas sociodemograficas de la madre, se encuentra que la
TMI es superior cuando la madre no se encuentra afiliada a algin régimen de
seguridad social, expresado esto en 14,2 muertes por cada 1000 nacidos vivos. En
cuanto a la estructura de edades de las madres, la tasa de MI se incrementa en
edades avanzadas (45 a 49 afios = 20,5); este grupo, junto con el de 10 a 14 afios
(21,1), resultan importantes para el estudio del BPN y la MI, ya que pueden
considerarse de riesgo debido a los cuidados de la mujer durante su embarazo,
particularmente al estado y la condicion médica de la madre en los extremos de edad,
durante el transcurso de la gestacion.

Gréfico 11. Tendencia de la TMI segln grupos de edad en Santiago de Cali 2011-
2014
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Al observar la TMI (Tabla 14) con respecto a la variable nivel educativo, se encuentra
que cuando la madre no cuenta con un nivel educativo, existe mayor probabilidad de
muerte en el recién nacido (15,2), mientras que tener un nivel educativo de pregrado,
especializacién, maestria o doctorado, reduce esa probabilidad (2,6). Este resultado
puede ser reflejo de que un nivel de educacién de posgrado incrementa los niveles de
conocimiento en salud e higiene, lo que puede repercutir en los cuidados del recién
nacido y por ende en su supervivencia. Para el caso del estado civil de la madre, en
aquellas que son separadas o divorciadas, la TMI es superior a la del estado de
casada o union libre.

Tabla 14. Caracteristicas sociodemogréficas generales dela madrey el sexo
del recién nacido, de acuerdo con la Ml y BPN 2011-2014

Caracteristicas Nacimientos Muertes T™MI ngﬁs %BPN
Afio
2011 24152 223 9,2 2208 9,14
2012 25410 204 8,0 2380 9,37

57



Caracteristicas

Nacimientos

Muertes

™I

Casos

%BPN

BPN
2013 24552 199 8,1 2194 8,94
2014 25019 171 6,8 2093 8,37
Total 99133 796 8,0 8875 8,95
Sexo
Hombre 50878 464 91 4295 8,44
Mujer 48255 332 6,9 4580 9,49
Total 99133 796 8,0 8875 8,95
Edad gestacional
Prematuro extremo 475 228 480,0 461 97,05
Muy prematuro 983 115 117,0 962 97,86
Prematuro moderado 8129 142 17,5 4499 55,35
A término 89546 311 35 2953 3,30
Total 99133 796 8,0 8875 8,95
Numero de consultas
Ningun Control 1242 70 56,4 316 25,44
Control inadecuado 10625 246 23,2 1864 17,54
Control adecuado 87259 480 55 6694 7,67
Sin dato 7 0,0 1 14,29
99133 796 8,0 8875 8,95
Régimen de seguridad social en salud de la madre
Contributivo 58782 352 6,0 4889 8,32
Especial 51 0,0 1 1,96
Excepcion 2138 21 9,8 173 8,09
No asegurado 7797 111 14,2 963 12,35
Subsidiado 30365 312 10,3 2849 9,38
Total 99133 796 8,0 8875 8,95
Edad de la madre
10a 14 616 13 21,1 86 13,96
15a19 17649 172 9,7 1718 9,73
20a 24 27854 217 7,8 2365 8,49
25a 29 24112 172 7,1 1993 8,27
30a34 18005 122 6,8 1560 8,66
35a39 8617 70 8,1 825 9,57
40 a 44 2127 27 12,7 303 14,25
45a 49 146 3 20,5 24 16,44
50 a 54 7 0,0 1 14,29
Total 99133 796 8,0 8875 8,95
Escolaridad de la madre
Ninguna 263 4 15,2 28 10,65
Hasta primaria 7542 84 11,1 715 9,48
Secundaria 21757 191 8,8 1922 8,83
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Casos

Caracteristicas Nacimientos Muertes T™I BPN %BPN
Media académica 40530 341 8,4 3676 9,07
Educacién media superior 13392 71 53 1130 8,44
Pregrado 13056 83 6,4 1143 8,75
dEggg;iﬂgacién, maestria, 1168 3 26 93 7.96
Sin dato 1425 19 13,3 168 11,79
Total 99133 796 8,0 8875 8,95

Estado civil de la madre
Soltera 14348 169 11,8 1481 10,32
Separada, divorciada 377 4 10,6 27 7,16
Casada 20468 120 5,9 1674 8,18
Unidn libre 62194 481 7,7 5529 8,89
Viuda 197 1 51 12 6,09
Sin dato 1549 21 13,6 152 9,81
Total 99133 796 8,0 8875 8,95

Tipo de parto
Cesarea 39001 408 10,5 4976 12,76
Espontaneo 59963 387 6,5 3896 6,50
Instrumentado 167 1 6,0 2 1,20
Ignorado 2 0,0 1 50,00
Total 99133 796 8,0 8875 8,95

Estrato socioecondmico
Estrato 1 20902 198 9,5 1925 9,21
Estrato 2 32154 268 8,3 2833 8,81
Estrato 3 31018 233 7,5 2789 8,99
Estrato 4 7725 57 7,4 693 8,97
Estrato 5 5937 35 59 522 8,79
Estrato 6 1397 5 3,6 113 8,09
Total 99133 796 8,0 8875 8,95

Etnia
Indigena 138 0,0 3 2,17
Rom 7 0,0 1 14,29
g::]zilnc:jerlézrchipiélago de 6 0.0 5 33.33
Palenquero de Basilio 8 0,0 0,00
g'ffgégior&“g?;gb 13062 157 12,0 1402 10,73
Ninguno 85912 639 7,4 7467 8,69
Total 99133 796 8,0 8875 8,95

Conglomerados de comunas
Conglomerado 1 41991 387 9,2 3776 8,99
Conglomerado 2 8496 62 7,3 752 8,85

Conglomerado 3 15862 112 7,1 1412 8,90



Casos

Caracteristicas Nacimientos Muertes TM™I BPN %BPN
Conglomerado 4 13566 112 8,3 1223 9,02
Conglomerado 5 19218 123 6,4 1712 8,91
Total 99133 796 8,0 8875 8,95

Interembarazo
0 - 5 meses 1026 12 11,7 100 9,75
6 - 12 meses 2671 25 9,4 191 7,15
13 - 23 meses 5708 63 11,0 452 7,92
24 - 84 meses 22517 164 7,3 1613 7,16
Superior a 85 meses 13516 93 6,9 1100 8,14
Sin dato 6937 85 12,3 955 13,77
Total 52375 442 8,4 4411 8,42

Embarazo
Primigestante 46758 354 7,6 4464 9,55
Multigestantes 52375 442 8,4 4411 8,42
Total 99133 796 8,0 8875 8,95

Fuente: DANE, Estadistica Vitales. Base de datos RUAF — ND 2011-2105. Secretaria de Salud Publica

Municipal Santiago de Cali.

Al analizar el Gréafico 12, es posible observar que, al interior de los estratos
socioecondmicos, también se presenta el comportamiento decreciente de la TMI. El
total general de la TMI oscila entre 10,1 muertes por cada 1000 nacidos vivos
(correspondiente al estrato socioeconémico bajo) y 3,6 defunciones en el estrato
socioecondmico alto. Especificamente, para el afio 2011 el estrato socioeconémico
alto presenta la menor TMI (1,0 defunciones en menores de 1 afio por cada 1000
nacidos vivos), mientras que el estrato bajo cuenta con la mayor tasa (8,8 defunciones
en menores de 1 afio por cada 1000 nacidos vivos).

Grafico 12. Tendencia de la TMI segun estrato socioeconémico en Santiago de

Cali 2011-2014
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Fuente: DANE, Estadistica Vitales. Base de datos RUAF — ND 2011-2105. Secretaria de Salud Publica

Municipal Santiago de Cali.
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Se evidencia que los recién nacidos que fueron concebidos de 0 a 23 meses después
del nacimiento del hijo anterior, presentan la mayor probabilidad de muerte. Segun las
tasas calculadas entre el periodo de tiempo menor a los 24 meses, se registré una TMI
de 10,6 muertes por cada 1000 nacidos vivos, con respecto a los nacimientos después
de los 24 meses (7,3 muertes por cada 1000 nacidos vivos); intervalos de embarazo
mA&s cortos se asocian con un mayor riesgo de resultados perinatales desfavorables,
como el nacimiento prematuro, el BPN, el tamafio pequefio para la edad gestacional y
la muerte perinatal. En algunas investigaciones se afirman que en los intervalos
cortos, las gestantes no tienen el tiempo suficiente para restablecer sus reservas
nutricionales esenciales para el crecimiento y el desarrollo fetal. Es debido a estas
condiciones fisicas que las mujeres que quedan embarazadas en un periodo menor a
los 24 meses del nacimiento del hijo anterior, tienen mayor riesgo de dar a luz a un
recién nacido con bajo peso (Dominguez, et al. 2005: 122).

Al analizar los resultados obtenidos para la TMI en el periodo de investigacion, a
través de las caracteristicas sociodemogréficas de la madre y el sexo del recién
nacido, fue posible encontrar que la carencia de controles prenatales y las edades
extremas (tempranas o avanzadas) incrementan la probabilidad de muerte en el recién
nacido; asi mismo el vivir en un estrato socioeconémico alto y tener una educacién
superior, reduce esa probabilidad. Estos resultados evidencian que ciertas
caracteristicas sociodemogréaficas como el nivel de escolaridad de la madre, su estado
civil, la etnia, la edad y el sexo del recién nacido y su edad gestacional, resaltan unas
diferencias significativas, que han sido referenciadas y vinculadas en buena parte de
los estudios sobre la MI. De igual manera, las condiciones socioeconémicas, el
régimen de afiliacion en salud, las consultas prenatales y el Interembarazo, reflejan
ciertas vulnerabilidades que existe en el municipio de Santiago de Cali en cuanto a las
probabilidades que presenta un recién nacido de morir durante su primer afio de vida.
Este tipo de resultados que parecieran ser evidencia de segregacién social y
vulnerabilidad sustentadas en las condiciones sociodemogréficas, son los que
permiten plantear o esbozar soluciones para las politicas publicas o programas y
proyectos que generen como resultado la disminucién de esas vulnerabilidades y sus
efectos, y por ende, la reduccion de la Ml en un territorio.

5.2.2 Anélisis descriptivo del Bajo Peso al Nacer

Respecto a neonatos con bajo peso (por debajo de los 2500 gramos), el 8,9% de los
nacimientos fueron reportados con esta caracteristica, lo que constituye un porcentaje
relevante, aunque no esté por encima de los promedios internacionales. UNICEF
establece que el promedio de nifios con BPN en el mundo anualmente, esta alrededor
del 14.0%, cifra aportada principalmente por los paises en desarrollo, ya que en
paises desarrollados las frecuencias estan alrededor del 9.0% o menos. En el caso de
Colombia, la prevalencia de nifios con BPN se mueve entre el 7,22% (afio 1998) y el
8,9% (afio 2013) con tendencia al decrecimiento a partir del afio 2009; no muy
diferente a lo que ocurre en el departamento del Valle del Cauca, donde el porcentaje
de casos con BPN ha oscilado entre el 8% y el 9% (Asi vamos en Salud, 2012).
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Para comparar la proporcion de BPN se estimé el porcentaje a partir de las variables
definidas previamente; para el caso de los conglomerados de comunas se realizé el
Grafico 13. A nivel general, el conglomerado con la mayor proporcién de nifios con
bajo peso al nacer es el 4 (9,0%) y el conglomerado 2 cuenta con la menor proporcién
(8,9%); cabe resaltar que las diferencias en las proporciones de BPN entre los
conglomerados no alcanzan ni el 1%, lo que refleja un comportamiento similar entre
las zonas en consideracion. Especificamente, para el afio 2011 y 2012, el
conglomerado 4 cuenta con la mayor proporcién de nifios que nacen con bajo peso
(10,2% y 9,8%), mientras que el conglomerado 5, que es el que tiene las mejores
condiciones sociodemograficas, cuenta con la menor incidencia (8,8% y 9,1%). Para el
afio 2013 se intercambia el comportamiento anteriormente descrito, el conglomerado 2
pasa a tener la mayor proporcion de BPN (9,5%) mientras que el conglomerado 4
presenta el mas bajo (8,2%). Finalmente, para el afio 2014, el conglomerado 1, que
cuenta con las peores condiciones sociodemograficas, presenta la incidencia mas alta
y el conglomerado 5 la mas baja. Con estas estadisticas descriptivas no fue posible
encontrar un patrén en la proporcion de BPN, que permita definir el conglomerado en
el que méas se registra el fendbmeno; no obstante, se observa una tendencia
decreciente en la proporcion de BPN a lo largo de los afios.

Gréfico 13. Tendencia del BPN segun conglomerados de comunas en Santiago
de Cali 2011-2014
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Fuente: DANE, Estadistica Vitales. Base de datos RUAF — ND 2011-2105. Secretaria de Salud Publica
Municipal Santiago de Cali.

De acuerdo al sexo del recién nacido se encuentra que la proporciéon de nacimientos
con BPN oscila entre 9,4% y el 8,8% para las mujeres y entre 8,9% y 7,9% para los
hombres. En este sentido, y en relaciéon con la tasa de MI, podria decirse que de
acuerdo a los datos, el grupo de los recién nacidos hombres presentan mayor
probabilidad mueren mas pero nacen con menos proporcion de bajo peso; mientras
gue para el caso de las mujeres recién nacidas, se presenta mayor proporcion de
BPN, pero presentan menos probabilidad de mortalidad en el primer afio de vida con
respecto a los hombres. De ser asi, el sexo seria un elementos diferencial en términos
de ambos fendmenos; sin embargo, no es posible sacar conclusiones en este aspecto,
ya que se aleja de los proposito de esta investigacion.
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Grafico 14. BPN segun sexo del recién nacido en Santiago de Cali 2011-2014
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Fuente: DANE, Estadistica Vitales. Base de datos RUAF — ND 2011-2105. Secretaria de Salud Publica
Municipal Santiago de Cali.

Una de las variables que es considerada aqui, y que da cuenta del proceso en que
transcurre la gestacion, es el nimero de consultas prenatales, que para el total de
nacimientos registrados en el periodo de estudio fue de 88,0% de controles adecuados
y un 10,7% en el que las madres solo asistieron entre una a cuatro consultas. Es
importante sefialar que la mayor prevalencia de BPN se present6 en madres que no
llevaron ningun control (25,4%) y en las que presentaron un control inadecuado (1 a 4
controles,17,5%). Cabe notar que aunque las investigaciones sobre factores de riesgo
de BPN incluyen variables como las patologias que presenta la madre durante el
embarazo o su habito de fumar, entre otras, ninguna de ellas ha cobrado la relevancia
gue tiene la cuantificacion del numero de controles prenatales a los que asiste la
madre durante la gestacién. Esto se debe a que es en estos controles cuando el
personal profesional en salud puede identificar e intervenir a tiempo riesgos previsibles
y reforzar los factores protectores en la madre, de modo que el neonato nazca a
término (no prematuro) y en las mejores condiciones posibles, sin que hayan peligros
para su supervivencia. En este sentido, las investigaciones revisadas coinciden en
atribuir mas valor a aspectos como la edad gestacional y la asistencia a controles.

Asi mismo, durante el periodo en consideracién, es posible observar que el estrato
bajo presenta algunas modificaciones en relacion con el BPN para el estrato alto. Al
desagregarlo por afos, se encuentra que en 2011 y 2012, el estrato 6 tiene la mas
baja proporcion, mientras que para el afio 2013 el estrato 5 es el que cuenta con la
menor incidencia y para el 2014 es el estrato 4; es decir que los estratos altos son los
gue se destacan por incurrir en menores casos de BPN. Asi mismo, en los afios 2011,
el estrato alto presenta el mayor porcentaje de recién nacidos con BPN, en el afio
2012 es muy similar para todos los estrato socioeconémicos y en el 2011 es el estrato
bajo el que cuenta con mayor proporcién de casos con BPN.
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Grafico 15. BPN segun estrato socioecondmico del recién nacido en Santiago de
Cali 2011-2014
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Fuente: DANE, Estadistica Vitales. Base de datos RUAF — ND 2011-2105. Secretaria de Salud Publica
Municipal Santiago de Cali.

Realizando una andlisis a partir del tipo de vinculacion al Sistema General de
Seguridad Social en Salud (Gréafico 16), la prevalencia del BPN presento el siguiente
comportamiento entre el 12,8% y el 9,5% en madres que no contaban con ninguna
afiliacion al sistema de salud, esta categoria es la méas alta, con respecto a las demas
categorias, para las madres que se encontraban afiliadas al régimen contributivo de
seguridad social en salud la prevalencia para el periodo de investigacion 2011-2014
vario entre el 8,2% y el 7,9% y entre el 9,6% y el 9,1 para las madres que se
encontraban afiliadas al régimen subsidiado.

Gréfico 16. BPN segun régimen del sistema general de seguridad social Santiago
de Cali 2011-2014
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Fuente: DANE, Estadistica Vitales. Base de datos RUAF — ND 2011-2105. Secretaria de Salud Publica
Municipal Santiago de Cali.

Es importante resaltar que el 18,4% de los nacimientos se encuentra entre las edades
de los 10 a 19 afios, y este grupo de edad es de vital importancia para el estudio del
BPN, ya que es considerado de riesgo debido a las implicaciones en términos de salud
que puede tener un embarazo a temprana edad. Realizando un andlisis de los casos
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con BPN con respecto a la edad de la madre, podemos decir que se presentaron con
mayor frecuencia en los grupos de edad de madres entre los 45 a los 49 afios con una
prevalencia del 16.4% y para el grupo de edad entre los 10 a los 14 afios, con una
prevalencia del 14,0%.

Gréfico 17. BPN segun grupos de edades Santiago de Cali 2011-2014
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Fuente: DANE, Estadistica Vitales. Base de datos RUAF — ND 2011-2105. Secretaria de Salud Publica
Municipal Santiago de Cali.

Proporcién de BPN

Observando la frecuencia de ocurrencia del BPN con respecto a la variable
escolaridad de la madre encontramos que la mayor prevalencia se presenta en
madres sin ningun nivel educativo (10.7%). En este punto tampoco se evidencia un
acuerdo respecto a otros estudios realizados, ya que para algunos la baja escolaridad
puede arrojar valores relevantes, mientras que en otros casos esta variable fue dejada
a un lado al no mostrar incidencia.

Al analizar el Gréfico 18 es posible observar diferencias en las proporciones de BPN
entre una etnia y otra. De esta manera, los indigenas son los que presentan menores
incidencias de BPN, mientras que los negros, mulatos o afrocolombianos son quienes
tienen los mayores porcentajes. Asi, el BPN se encuentra entre el 3,0% (2011) y 2,3%
(2014) para los indigenas; entre el 9,2% (2011) y 8,8% (2014) para el negro, mulato o
afrocolombiano.

Grafico 18. BPN segun etnia en el periodo 2011- 2014
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Fuente: DANE, Estadistica Vitales. Base de datos RUAF — ND 2011-2105. Secretaria de Salud Publica
Municipal Santiago de Cali.

Para el caso del estado civil de la madre, observando el total de los nacimientos, el
62,7% de ellas tienen como estado civil union libre, solo el 20,7% es casada y el
14,5% es soltera; de igual forma como se sefiala en las investigaciones revisadas, las
madres no casadas presentan la mayor frecuencia de casos de recién nacidos con
BPN: 10,3% para el caso de las solteras y de 8,9% para las madres en union libre. A
pesar de la recurrencia de estas diferencias en cuanto al estado civil, las
investigaciones revisadas no arrojan ninguna hipo6tesis sobre la aparente relacion
entre el evento del BPN y el estado civil.

Respecto a las demas variables especificas del hacimiento, resalta lo siguiente: como
lo sefalan algunos estudios revisados, la edad gestacional es un factor relevante ya
que el 50,7 % de los casos de BPN ocurrieron en recién nacidos prematuros y la
proporcion de que el bajo peso se presente, aumenta a medida que la edad
gestacional es menor. Sin embargo, la edad gestacional apropiada no es garantia de
un peso mayor a los 2500gr: el 33,3% de los nacimientos con BPN se presentd en
recién nacidos no prematuros, dato muy cercano a lo expuesto por el Instituto
Nacional de Salud, que sefiala que el porcentaje de nifios con BPN a término, debe
estar por debajo del 40% del total (Instituto Nacional de Salud, 2014: 4). La proporcion
de BPN en los nacimientos a término (>37 semanas de gestacion) presenta una
tendencia estacionaria alrededor del 33,3%, cifra que coincide con los resultados del
Instituto Nacional de Salud (INS).

Gréfico 19. Proporciéon de nacimientos con BPN segun Edad gestacional
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Fuente: DANE, Estadistica Vitales. Base de datos RUAF — ND 2011-2105. Secretaria de Salud Publica
Municipal Santiago de Cali.

En este Ultimo analisis de los datos encontramos que la prevalencia del BPN se reitera
en variables como el sexo del recién nacido (mujeres 9,5%), el nimero de consultas
(ningun control 25,4%), el Interembarazo (entre 0 y 5 meses 9,8%) y en madres que
no estan afiliadas al régimen de seguridad social (12,4%). De igual manera, el BPN se
presenta con mayor frecuencia en los grupos de edad de 10 a 14 afios (14%) y los 45
a 49 afnos de edad (16,4%), y se reitera la prevalencia del evento en las madres sin
ningdn nivel educativo (10,7%) y con un estado civil de solteras (10,3%). Desde esta
unidad de andlisis general se reiteran aspectos que coinciden con las investigaciones
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revisadas, sin embargo es importante enfocarnos en los nacimientos a término que
presentaron bajo peso. Proporciones elevadas de nacimientos con bajo peso, como se
dijo en un comienzo, traen consecuencias considerables para el menor y para su
familia y los costos que representa en términos econémicos y sociales son elevados.
De ahi que centremos nuestra atencion cuando el evento se presentd en recién
nacidos con las semanas de gestacion completas, ya que en cierta medida, es de
esperar que un neonato prematuro tenga bajo peso, pero no asi uno que nazca a
término.

A través del analisis descriptivo por conglomerados fue posible encontrar que la
carencia de controles prenatales y las edades extremas (tempranas o avanzadas)
incrementan la prevalencia del BPN, asi mismo el vivir en un estrato socioeconémico
alto-alto y tener una educacion superior reducen la prevalencia del evento. No
obstante, no fue posible observar un patrén entre un conglomerado y otro, que permita
identificar en cudl de ellos se presenta menos el suceso y en cual se presenta mas.

Asi mismo, es posible establecer que el estrato 1 es el que mayor proporcién de BPN
presenta, mientras que el estrato 6 cuenta con la menor proporcion de BPN.
Finalmente, al realizar el analisis desagregandolo por etnia, se encontraron diferencias
marcadas y sostenidas en el tiempo, entre uno y otro grupo. Asi, los indigenas
presentan la menor proporcion de BPN y los negros, mulatos y afrocolombianos
cuentan con las mas altas incidencias de BPN.

5.2.3 Riesgo Relativo de la Mortalidad Infantil y el Bajo Peso al Nacer

A partir de las estadisticas descriptivas se identificaron las categorias con mayor
porcentaje de Ml y BPN, para luego reclasificar estas variables sociodemogréficas y
variables especificas del nacimiento en dicotomicas, codificando como 1 las categorias
con mayor Ml y BPN y como 0 el resto, para cuantificar el riesgo de morir antes de
cumplir el primer afio o el riesgo de nacer con bajo peso. Este método de andlisis de
datos denominado Riesgo Relativo (RR) sirve para valorar la fuerza de asociacion
entre las variables predictoras o independientes y las variables dependientes. Para el
caso de las variables conglomerado de comunas e interembarazo, se presentaron
diferencias significativas en ambos eventos (MI-BPN), por esta razén fueron
codificadas de acuerdo con el andlisis de los resultados, para evaluar las diferencias
de acuerdo a las categorias construidas. Ver Tabla 15.

Tabla 15. Reclasificacion de las variables de estudio en variables dicotémicas
para RR asociado ala Mly el BPN

Variable Codificacion Categorias incluidas
» . 1: Hombre Hombre
Sexo del recien nacido - -
0: Mujer Mujer
1: Ningdn control Ningun control
Control prenatal -
0: Algan control Control pobre, Control adecuado
Régimen de Seguridad 1: No asegurado No as.egu.rado _
social 0: Aseaurado Contributivo, subsidiado,
) 9 excepcion, especial
Edad de la madre 1: Meno~r de 15 afios o mayor M~enor de 15 afios o mayor de 39
de 39 afios afos

67



Variable

Codificacion

Categorias incluidas

0: Entre 15 y 39 afios

Entre 15y 39 afios

Escolaridad de la madre

1: Hasta primaria

Ninguna, primaria

0: Superior a primaria

Secundaria, Educacién Media,
Pregrado, Especializacién,
Maestria Doctorado Universitario
superior

Estado civil de la madre

1: Soltera, separada,
divorciada

1: Soltera, separada, divorciada

0: Otro estado civil

0: viuda, unién libre, casada

Tipo de parto

1: Ceséarea

Ceséarea

0: No Cesarea

Espontaneo, instrumentado

1: Afrodescendiente

Negro(a), mulato(a),
afrocolombiano(a) o
afrodescendiente

Etnia Indigena. ROM, Raizal del
) . Archipiélago de San Andrés y
0: No afrodescendiente Providencia, Palenquero de San
Basilio, Ninguno de los anteriores
: Estrato 1 Estrato 1
Estrato

. Otro Estrato

Estrato 2,3,4,5 y6

Conglomerado Ml

: Otro conglomerado

Conglomerado 1,2,3,4

O (kPO | P

: Conglomerado 5

Conglomerado 5

Conglomerado BPN

1: Otro conglomerado

Conglomerado 1,3,4,5

0: Conglomerado 5

Conglomerado 2

Edad Gestacional

1: Prematuro

Edad gestacional menor a 37
semanas

Edad gestacional de 37 semanas o

0: A termino .
mas
o 1:Si Embarazo muiltiple (2,3 o 4)

Multiplicidad de embarazo -

0: No Embarazo simple

1: Menor o igual a 23 meses | Menor o igual a 23 meses
Interembarazo Ml -

0: Mayor a 23 meses Mayor o igual a 24 meses

1: Menor o igual a 5 meses Menor o igual a 5 meses
Interembarazo BPN -

0: Mayor a 5 meses Mayor o igual a 6 meses

o 1: No Madre no primeriza

Primigestante - - -

0: Si Madre primeriza

1: Sl Peso al nacer menor de 2500 gr
BPN i

0: No Peso al nacer mayor o igual a

2500 gr

Fuente: DANE, Estadistica Vitales. Base de datos RUAF — ND 2011-2105. Secretaria de Salud Publica
Municipal Santiago de Cali.

Con base en la Tabla 16, se observa que el riesgo de morir antes de cumplir el primer
afio para un recién nacido con BPN es 18,4 veces el riesgo de un recién nacido sin
BPN, puesto que existe evidencia significativa para rechazar la Hipétesis nula de no
asociacion entre nacer con BPN y morir antes de cumplir el primer afio. Ademas, el
95% de las muertes en el primer afio en los recién nacidos con BPN se debe a nacer
con bajo peso. Por otro lado, si todos los recién nacidos pesaran 2.500 gr o mas, se
disminuiria en un 61% la mortalidad infantil.

68



El riesgo de morir antes de cumplir un afio para los prematuros es 14,6 veces el riesgo
de los recién nacidos a término. El 93% de los casos de mortalidad infantil en
prematuros se debe a este hecho, el 7% restante se debe a otras causas. De igual
manera, para los casos de recién nacidos en los que la madre no asistié a ningan
control prenatal que para las que, al menos asistieron al menos a uno, es 7,6 veces el
riesgo de morir antes de cumplir un afio. El 86% de los casos de mortalidad infantil en
ninos cuyas madres no asistieron al control prenatal, se debe al mismo hecho de no
asistir a controles.

Tabla 16. Riesgo relativo para las variables de estudio con la Ml

Riesgo
Relativo Intervalo
Variable (RR) 95% (RR) | PRAE | PRAP

BPN 18.4 16.62 | 20.45| 94.58 | 60.95
Edad gestacional 14.6 13.09 |16.21| 93.13 | 56.75
Control 7.6 6.18 | 9.35 | 86.84 7.64
Multiplicidad embarazo 35 266 | 456 | 71.28 4.39
Régimen de seguridad 1.9 156 | 2.31 | 47.32 6.60
Edad de la madre 1.9 1.40 | 2.56 | 47.30 2.56
Etnia 1.6 1.36 | 1.92 | 38.23 7.54
Estado civil 1.6 1.37 | 1.91 | 38.16 8.52
Interembarazo 15 1.19 | 1.87 | 32.92 9.22
Escolaridad 15 1.18 | 1.83 | 32.03 3.63
Sexo 1.3 1.15 | 1.52 | 24.56 14.32
conglomerado 1.3 1.09 | 1.59 | 24.00 | 20.29
Estrato 1.2 1.07 | 141 | 18.46 | 10.81
Primigestante 1.1 0.97 | 1.28 | 10.29 | 5.71

Fuente: DANE, Estadistica Vitales. Base de datos RUAF — ND 2011-2105. Secretaria de Salud Publica
Municipal Santiago de Cali.

Con base en la Tabla 17, se observa que el riesgo de nacer con BPN para un recién
nacido prematuro es 18,7 veces el riesgo de un recién nacido a término, ya que existe
evidencia significativa para rechazar la Hip6tesis nula de no asociacién entre nacer
prematuro y nacer con BPN. Ademas, el 95% del BPN en recién nacidos prematuros
se debe a nacer prematuro. Por otro lado, si todos los recién nacidos fueran a término,
se disminuiria en un 63% el BPN.

El riesgo de nacer con BPN para los casos de embarazos multiples es 8.4 veces el
riesgo de los recién nacidos de partos simples. El 88% de los casos de BPN en partos
multiples se debe al hecho de ser un parto multiple, el 12% restante se debe a otras
causas. El riesgo de nacer con BPN para recién nacidos cuya madre no asistio a
control prenatal es 2,9 veces el de hijos de cuyas madres asistieron al menos a un
control prenatal. El 65% de los casos con BPN en nifilos cuyas madres no asistieron a
control prenatal se debe al mismo hecho de no asistir a controles.

Tabla 17. Riesgo relativo para las variables de estudio con la BPN

Riesgo
Relativo
Variable (RR) Intervalo (RR) | PRAE | PRAP
Edad gestacional 18.73 18.18 | 19.30 | 94.66 | 63.16
Multiplicidad embarazo 8.44 8.04 8.85 88.15 | 12.09
Control 291 2.63 3.22 | 65.64 2.34
Edad de la madre 1.63 1.48 1.78 38.50 1.80
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Riesgo
Relativo
Variable (RR) Intervalo (RR) | PRAE | PRAP
Régimen de seguridad 1.43 1.34 1.52 29.86 3.24
Etnia 1.24 1.17 1.31 19.11 3.02
Estado civil 1.19 1.12 1.25 15.71 2.67
Primigestante 1.13 1.09 1.18 11.78 5.93
Interembarazo 1.13 1.06 1.21 11.51 4.00
Sexo 1.12 1.08 1.17 11.06 571
Escolaridad 1.07 1.00 1.15 6.94 0.59
Estrato 1.04 0.99 1.09 3.54 0.77
conglomerados 1.01 0.94 1.09 1.24 1.13

Fuente: DANE, Estadistica Vitales. Base de datos RUAF — ND 2011-2105. Secretaria de Salud Publica
Municipal Santiago de Cali.

De igual manera, al realizar un andlisis RR a partir de las variables de estudio para
verificar el riesgo de morir antes de cumplir el primer afio o el riesgo de nacer con bajo
peso, se pueden resaltar los siguientes aspectos:

A. Tanto para la Ml como para el BPN, las variables edad gestacional y
multiplicidad de embarazos, sugieren un fuerte riesgo para ambos eventos. Los
resultados de la presente investigacion corroboran los hallazgos de otros
estudios previos que indican que menores semanas de gestacion, mayor
probabilidad de nacimientos con BPN y por ende, mayor riesgo de muerte en el
recién nacido. De lo anterior se puede resaltar la importancia que tiene el
hecho de que el embarazo cumpla con el tiempo estipulado técnicamente para
la gestacion, esto permite garantizar un peso apropiado para edad gestacional
y la conveniencia de atender con especial atenciéon cualquier situacién que
provogque o de alguna manera esté involucrada en la activacion de los
mecanismos del parto antes de las 37 semanas de gestaciéon. Lo mismo se
referencia para el caso de la multiplicidad de embarazos, a través de varias
investigaciones se ha comprobado que la duracion promedio de la gestacion
disminuye de manera inversa al nimero de fetos en el Gtero. La consecuencia
mas inmediata es que la mitad de las gestaciones mdltiples culmina con recién
nacidos con bajo peso, en comparacién con menos de 10% de los nacimientos
de partos simples. De igual manera, la mortalidad perinatal es de cinco a seis
veces mayor que en feto Unico (Bellido, 1999: 34).

B. La variable controles prenatales toma en cuenta la relaciéon entre los eventos
MI - BPN, la asistencia a controles por parte de la madre evidencia los
siguientes resultados: cuando se aplica RR de manera general para ambos
eventos presenta un fuerte riesgo de asociacion; cuando se analiza detallado
para el caso de la Ml, es 7,6 veces el riesgo de morir antes de cumplir un afo y
para el BPN es de 2,9 veces el riesgo de nacer con bajo peso a las madres que
asistieron al menos a un control prenatal. Respecto al nimero de consultas de
control prenatal a las que asistio la madre durante el embarazo, se puede
referenciar que los casos que fueron clasificados en la categoria controles
inadecuados fue de 23,2 muertes por cada 1000 nacidos vivos y la proporcion
de BPN fue 17,5%, lo cual llevaria a pensar en que a medida que aumenta la
cantidad de controles prenatales, disminuye la probabilidad de que el recién
nacido muera antes del primer afios de vida o presente BPN. Esta idea toma
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fuerza en buena parte de las investigaciones revisadas, que sefialan como los
casos mas graves aquellos en los que la madre no asisti6 a ningan control
prenatal 0 a maximo dos de ellos. Como se menciond anteriormente, el
seguimiento que se les realiza a la madre y al feto en estas consultas, facilitan
la accion oportuna cuando surgen sefiales de alarma y permiten la intervencion
médica si aparecen patologias en la madre durante el embarazo o aun si éstas
han ocurrido previas a la concepcion.

La variable estrato socioeconomico buscaba evidenciar la relacion entre la Ml -
BPN y las condiciones socioeconomicas de la madre, a mayor nivel
socioecondmico menor la probabilidad de ambos eventos y viceversa, de modo
que fuera posible verificar si el pertenecer o no a determinada condicién
socioecondmica incrementa el riesgo de que el recién nacido muera o se
clasifijue con BPN. En este proceso no se identific6 una asociacién
estadisticamente significativa entre el estrato socioeconémico y la condicién de
MI y BPN. Estos resultados corroboran lo ya presentado en el RR total con
respecto a la variable socioeconémica, que presenta una fuerza de asociacion
débil, pudiéndose concluir para esta investigacion y de acuerdo con la base de
datos construida al respecto, que las condiciones socioeconémicas de la madre
no son un factor que influya o determine en ambos eventos.

Respecto a las variables sociodemograficas, Estado Civil, Escolaridad y Edad
de la madre, podemos observar los siguientes aspectos. A pesar de la
recurrencia de estas diferencias en cuanto al estado civil, las investigaciones
revisadas no arrojan ninguna hipétesis sobre la aparente relacion entre los
eventos Ml y BPN y el estado civil de la madre. De igual manera el RR aplicado
a esta variable evidencia una débil fuerza de asociacion entre ella y la Ml y
BPN.

Para el caso de la variable edad de la madre se constituye también, como en el
caso de la escolaridad y la asistencia a consultas prenatales, una coincidencia
con los estudios revisados: las edades extremas de la madre (entendida como
los extremos de vida dentro del periodo fértil de una mujer), se convierten en
un factor de riesgo en casi todos ellos. Para el caso de las adolescentes, por la
condicién biologica de la madre que puede dificultarle ganar el peso suficiente
que el feto necesita durante el embarazo, especialmente para el caso de las
menores de 20 afios de edad. Para el caso de las madres mayores de 35 afios,
los riesgos, de acuerdo a la bibliografia revisada, estan asociados a patologias
como hipertension arterial y diabetes.

En el presente trabajo de investigacién se consider6 como una variable en
estudio el auto reconocimiento étnico de la madre, tomandola como un factor
de riesgo. Es de hacer notar que el RR para la Ml es de 1,6 veces el riesgo de
morir antes de cumplir un afio para los recién nacidos de madres que se auto
reconocieron como afrodescendiente y de 1,2 veces el riesgo de nacer con
BPN para esta misma etnia.

. Al evaluar la variable nivel educativo de la madre, se observa que los
resultados orientan a identificar que el no haber alcanzado un nivel educativo,
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representa una dualidad de interpretaciones: si vemos el RR con respecto a la
escolaridad con relaciéon a la Ml y el BPN evidencia una fuerza de asociacion
débil para el caso de la Ml y ningun beneficio para el BPN. Los resultados
obtenidos en la presente investigacion no son congruentes con los encontrados
en otros estudios, en los cuales el nivel educativo se asocia no solo con el
BPN, sino ademas con la MI. Estas investigaciones suponen que a menor
escolaridad, menor vinculacion de la madre a una institucién de salud y, en
este sentido, baja o nula asistencia a controles prenatales, lo que como ya se
dijo, deriva en desconocimiento de la situacién del feto y de sus condiciones
apropiadas al momento del nacimiento.

5.2.4 Modelo de regresion logistica para la Mortalidad Infantil y el Bajo Peso al
Nacer

Para identificar la relacion entre la Ml y el BPN y los diferentes factores
sociodemograficos y determinantes sociales, se emple6 un modelo de regresion
logistica, utilizando las variables dicotomicas recodificadas como variables
independientes y las variables muerte y BPN como variables dependientes. En el
modelo multifactorial de regresién logistica se incluyeron todas las variables
analizadas, excepto la variable “conglomerado de comunas”, que no habia mostrado
asociacion con la Ml y el BPN en los andlisis individuales del RR.

Los resultados del modelo para la mortalidad muestran que a nivel general existe una
relacién estadisticamente significativa con las variables de la Tabla 18. Es decir, hacer
con BPN aumenta la probabilidad de morir antes de cumplir un afio de edad 8.174
veces (IC 5.917 - 11.292), manteniendo las demas variables constantes. Que la madre
del recién nacido no haya asistido a control prenatal aumenta la probabilidad de morir
antes de cumplir un afio de edad 2.955 veces. Ser prematuro aumenta la probabilidad
de morir antes de cumplir un afio de edad 2.922 veces Tener dos o mas hijos en el
parto aumenta la probabilidad morir antes de cumplir un afio de edad 2.206 veces. Si
la madre del recién nacido no se encuentra afiliada a algun régimen de seguridad
social aumenta la probabilidad morir antes de cumplir un afio de edad 1.623 veces. Si
la madre del recién nacido reside en el estrato 1 aumenta la probabilidad de morir
antes de cumplir un afio de edad 1.380 veces. Si la madre del recién nacido se
autoreconoce como afrodescendiente, aumenta la probabilidad de morir antes de
cumplir un afio de edad 1.329 veces. Si el interembarazo entre el parto anterior y el
actual es menor o igual a 23 meses, aumenta la probabilidad de morir antes de cumplir
un afio de edad 1.306 veces. Si el parto del recién nacido es por cesarea, aumenta la
probabilidad de morir antes de cumplir un afio de edad 1.294 veces.

Para identificar las diferencias en la relacién entre las variables independientes y morir
antes de cumplir un afio de edad, teniendo en cuenta el sexo del recién nacido, se
corrid el modelo identificando ciertas diferencias. En el caso de los recién nacidos
hombres, que la madre del recién nacido no haya asistido a controles prenatales
aumenta la probabilidad de morir antes de cumplir un afio de edad 3.769 veces (IC
2.377 - 5.977); mientras para las mujeres, que la madre de la recién nacida no haya
asistido a controles prenatales, aumenta la probabilidad de morir antes de cumplir un
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afo de edad 2.067 veces (IC 1.134 - 3.767). Es decir que la relacién del BPN con esta
variable es mas fuerte para los hombres.

Para los nacidos hombres, si el parto fue mdltiple aumenta la probabilidad de morir
antes de cumplir un afio de edad 2.576 veces, mientras para las mujeres que nacen
en parto maltiple, no hay relacion estadisticamente significativa con la probabilidad de
morir antes de cumplir un afio de edad. Es decir, la relacion de morir antes de cumplir
un afo de edad con esta variable es significativa sélo para los hombres.

Para las mujeres, si la madre de la recién nacida no se encuentra afiliada a algun
régimen de seguridad social, aumenta la probabilidad de morir antes de cumplir un
afo de edad 1.784 veces; mientras para los hombres, si la madre del recién nacido no
se encuentra afiliada a algun régimen de seguridad social, no tiene una relacion
estadisticamente significativa con la probabilidad de morir antes de cumplir un afio de
edad. Es decir que la relacion de morir antes de cumplir un afio de edad con esta
variable, es significativa sélo para las mujeres.

Para las mujeres, si la madre reside en el estrato 1, aumenta la probabilidad de morir
antes de cumplir un afio de edad 1.516 veces, mientras para los hombres esta variable
no es significativa. En el mismo sentido, para las recién nacidas mujeres, si la madre
se autoreconoce como afrodescendiente aumenta la probabilidad de morir antes de
cumplir un afio de edad 1.531 veces, mientras para los hombres esta variable no es
significativa. Finalmente, que el nacimiento haya sido por cesérea, no es significativo
cuando se evalla por sexo del recién nacido.

Tabla 18. Predictores de la Ml en los recién nacidos

Mi Total Mujeres Hombres
Variables OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95%
BPN 8.174 5917 11.292 8.785 5.362 14395 8.123 5.277 12.504
Control 2.955 2.057 4.245 2.067 1.134 3.767 3.769 2.377 5.977
Edad gestacional 2922 2124 4021 2.673 1.644 4.348 2962 1.931 4.543

Multiplicidad de embarazo 2206 1238 3.929 1.751* 0.790 3.881 2576 1.109 5.956

Régimen de seguridad social 1.623 1.173 2.246 1.784 1.078 2.953 1.504* 0.982 2.304

Edad de la madre 1.412* 0.905 2.202 1.325* 0.656 2.678 1.494* 0.840 2.658
Estrato 1.380 1.088 1.750 1516 1.049 2.191 1.304* 0.955 1.781
Etnia 1.329 1.019 1.735 1531 1.016 2.305 1.196* 0.841 1.701
Interembarazo 1.306 1.021 1.671 1494 1.022 2183 1.179* 0.851 1.633
Tipo de parto 1.294 1.031 1.625 1.384* 0.968 1.980 1.244* 0.926 1.671

*Valor de p superior a 0,05; Nota: Las demas variables tuvieron un valor de p inferior de 0,05

Fuente: DANE, Estadistica Vitales. Base de datos RUAF — ND 2011-2105. Secretaria de Salud Publica
Municipal Santiago de Cali.

Los resultados del modelo para el Bajo Peso al Nacer muestran que a nivel general
existe una relacion estadisticamente significativa con las variables de la Tabla 19. Es
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decir, ser prematuro aumenta la probabilidad de nacer con BPN en 39.574 veces (IC
37.378 - 41.899), manteniendo las demés variables constantes. Tener dos o0 mas hijos
en el parto, aumenta la probabilidad de nacer con BPN en 6.573 veces. Que la madre
del recién nacido no haya asistido a control prenatal aumenta la probabilidad de nacer
con BPN en 2.259 veces. Si la madre del recién nacido no se encuentra afiliada a
algun régimen de seguridad social aumenta la probabilidad de nacer con BPN 1.579
veces. Que el parto del recién nacido haya sido por cesarea aumenta la probabilidad
de nacer con BPN 1.521 veces. Si la madre del recién nacido tiene o es menor de 15
afios o mayor de 39, aumenta la probabilidad de nacer con BPN 1.287 veces. Si la
madre del recién nacido se autoreconoce como afrodescendiente, aumenta la
probabilidad de nacer con BPN 1.270 veces. Si la madre del recién nacido es soltera,
aumenta la probabilidad de nacer con BPN 1.191 veces. Si la madre del recién nacido
reside en el estrato 1 aumenta la probabilidad de nacer con BPN 1.109 veces.

Para identificar las diferencias en la relacion entre las variables independientes y el
BPN, teniendo en cuenta el sexo del recién nacido, se corrié el modelo identificando
ciertas diferencias. En el caso de los recién nacidos hombres, ser prematuro aumenta
la probabilidad de nacer con BPN en 44.792 veces (IC 41.261 - 48.625), mientras para
las mujeres ser prematura aumenta la probabilidad de nacer con BPN en 36.571 veces
(IC 33.730 - 39.651), es decir la relacion del BPN con esta variable es mas fuerte para
los hombres.

Para las mujeres, si se nace en parto multiple aumenta la probabilidad de nacer con
BPN 7.858 veces , mientras para los hombres ser prematuro aumenta la probabilidad
de nacer con BPN en 5.508 veces; lo que muestra que la relacion del BPN con esta
variable, es mas fuerte para las mujeres.

Para los hombres, si el parto fue por cesarea aumenta la probabilidad de nacer con
BPN 1.621 veces, mientras para las mujeres si el parto fue por cesarea aumenta la
probabilidad de nacer con BPN en 1.443 veces; haciendo esta relacién del BPN con
esta variable, mas fuerte para los hombres.

Para las mujeres, si la madre reside en el estrato 1, aumenta la probabilidad de nacer
con BPN 1.121 veces, mientras para los hombres esta variable no es significativa.

Tabla 19. Predictores del BPN en los recién nacidos

Modelo BPN Total Mujeres Hombres
Variables OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95%
Edad gestacional 39.574 37.378 41.899 36.571 33.730 39.651 44.792 41.261 48.625

Multiplicidad de embarazo  6.573 5.696 7.585 7.858 6.411 9.631 5.508 4.505 6.733

Control 2259 1872 2726 2213 1.708 2.866 2.293 1744 3.015
Régimen de seguridad 1.579 1.436 1.737 1.567 1.374 1.787 1.592 1.386 1.827
social

Tipo de parto 1.521 1.435 1.612 1.443 1.331 1.564 1.621 1.490 1.764
Edad de la madre 1.287 1.110 1.491 1.335 1.090 1.637 1.244 1.004 1.542
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Modelo BPN Total Mujeres Hombres
Variables OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95%
Etnia 1.270 1.171 1.376 1.257 1.125 1.406 1.287 1.145 1.447
Estado civil 1.191 1.103 1.286 1.149 1.032 1.278 1.240 1.109 1.387
Estrato 1109 1035 1189 1.121 1019 1.233 1.098* 0.991 1.216

*Valor de p superior a 0,05; Nota: Las demas variables tuvieron un valor de p inferior de 0,05

Fuente: DANE, Estadistica Vitales. Base de datos RUAF — ND 2011-2105. Secretaria de Salud Publica
Municipal Santiago de Cali.

Los factores de riesgo que presentan asociacion con la Ml y el BPN deben recibir
especial atencién en los programas que tienen como objetivo la disminucién de la
incidencia de ambos eventos. Los factores que han de recibir mayor atencién son
aquellos en los que mayor es el riesgo de presentar ambos eventos. El control de
estos factores, es decir la reduccién o la eliminacion de la exposicién, implicaria una
significativa reduccién de ambas problematicas a nivel de municipio de Santiago de
Cali. Junto con la mejora en la captura de los datos y la exacta georeferenciacion,
estos factores analizados pueden utilizarse para detectar los embarazos de alto riesgo
en los cuales se puede presentar un caso de Ml y BPN que, por tanto, requieren
mayor atencién de salud durante el periodo gestacional.
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6. CONCLUSIONES
6.1 Calidad, cobertura e integralidad de las fuentes de informacion

Las principales limitaciones del estudio fueron los errores identificados en las dos
bases de datos, estos corresponden a problemas en la calidad de los datos
relacionados con algunas variables, que especificamente se relacionan con el proceso
de captura y critica de la informacién de las bases de datos de nacimientos y
defunciones, recolectadas para las Estadisticas Vitales del DANE, base de datos
RUAF-ND de la Secretaria de Salud Publica Municipal (SSPM) de la Alcaldia de Cali,
representada en datos incoherentes, como es el caso de la cédula de la madre y la
direccion de residencia y su asociacién con la comuna y el barrio. Estos errores no
permitieron el enlace de aproximadamente un 15,4% de las defunciones ocurridas en
los menores de un afio para el periodo (2011-2014) de estudio de esta investigacion.
Este tipo de errores identificados deben impulsar procesos mas rigurosos de control a
los datos recopilados en la base de datos RUAF-ND de la SSPM de la Alcaldia de
Cali; a pesar de que este es un proceso sistematizado, se recomienda generar
procedimientos internos que permitan detectar y eliminar informaciéon duplicada y de
igual manera, detectar y corregir inconsistencias, como se encuentran establecidas en
el Manual de Critica para los certificados de nacido vivo y de defunciéon de las
Estadisticas Vitales del DANE. Establecer este tipo de controles permitird identificar
inconsistencias y omisiones de variables en la base de datos, lo cual redundara en
una mejor informacion para la toma de decisiones en la entidad.

6.2 Larelacion Mly BPN y los factores sociodemograficos

Aunque la bibliografia estudiada no ha incluido el analisis conjunto de la influencia que
los factores demograficos, sociales, espaciales y econémicos ejercen sobre el BPN y
la MI, est& claro que las dimensiones médicas o clinicas no son las Unicas que deben
tenerse en cuenta en su estudio, al tratarse de probleméaticas poblacionales que
afectan la planificacion del desarrollo de un territorio determinado. La presente
investigacion se enfoc6 en los nifios que nacieron entre el afio 2011 y 2014 en el
municipio de Santiago de Cali y el andlisis de mortalidad se realiz6 gracias al enlace
de bases de datos del RUAF-ND: nacimientos y defunciones y a los procesos de
estandarizacién, depuracion y filtros realizados.

Identificar los diferentes factores sociodemograficos y determinantes sociales frente a
las probleméticas de la Ml y el BPN ayuda a focalizar las politicas y programas que
intenten solucionar estas problematicas. Esta investigacion concluye, a partir de la
base de datos construida para el andlisis, que las variables que presentan mayores
riesgos en la Ml y el BPN son la edad gestacional, el embarazo mdltiple, los controles
prenatales y el régimen de seguridad social.

Los factores de riesgo que fueron importantes en la Ml y el BPN en su mayor parte
han sido también hallados en otros estudios, aunque generalmente se han analizado
tanto la Ml como el BPN de manera aislada y con relacion a los factores que cada
evento toma, de acuerdo con los interés de la investigacion. Es importante resaltar que
varias investigaciones destacan en sus resultados y conclusiones que este tipo de
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ejercicios son fundamentales para identificar aspectos adversos y desfavorables en el
proceso de gestacion, que son fundamentales a la hora de analizar ambas
problematicas, ya que ayudan a focalizar de manera técnica los programas y
proyectos que se enfocan en disminuir ambos fenémenos. Para los casos en donde se
present6 un parto prematuro y por ende un BPN, fueron uno de los predictores mas
significativos en la MI. Otro de los factores asociados con el parto prematuro, el BPN y
la MI, es el corto intervalo entre gestaciones; aunque diversos estudios e
investigaciones sobre este tema en particular, presentan informacién contradictoria
debido a su abordaje metodoldgico y disefio epidemiolégico, sin embargo coinciden en
que menor intervalo de gestacion es una condicién para poder presentar BPN y MI.

Los hallazgos de esta investigacion concuerdan con los de otras investigaciones en
términos de la prevalecia del BPN y el interembarazo (0 - 5 meses: 9,8%), de igual
manera la Ml para este mismo periodo de tiempo presenta la mayor probabilidad de
11,7 muertes por cada 1000 nacidos vivos. Cabe notar que el andlisis de regresion
logistica determiné que para el modelo de la MI era un predictor significativo en
comparacion con el modelo del BPN. La escasa fuerza de esta variable para explicar
ambos eventos, no permite para la base poblacional trabajada esta investigacion,
destacar la variable interembarazo, en términos del modelo, como un efecto sobre el
BPN y la MI, ya que ésta pierde significancia por la mayor fuerza de asociacion de
otros factores de riesgo; la escasa significacién de estos resultados podria ser debida
a las limitaciones que se tuvieron a la hora de armar y enlazar las bases de datos para
los propdsitos de esta investigacion.

La carencia de controles prenatales incrementa la presencia de ambos eventos, lo que
recalca la importancia y repercusiones de los controles prenatales en la duracién y
calidad del embarazo y vida del neonato. Es importante resaltar en este aspecto que
aunque la atencion prenatal no puede modificar la exposicion a ciertos factores de
riesgo (contextos socioecondmicos, interembarazos cortos, la edad de la madre o el
estado civil de la misma entre otros), puede ser importante para evitar o reducir la
probabilidad de muerte o el manejo de factores potencialmente contribuyentes a la
presencia de BPN. Lo anterior muestra la importancia de los controles prenatales en el
proceso de gestacion, ya que a mayor numero de controles el riesgo de Ml y BPN se
reduce. Asi mismo, debe mencionarse que las edades extremas, como también lo
aseguran otros estudios, es un factor que interviene cuando se examinan los casos de
recién nacidos con BPN y MI. De igual forma la escolaridad de la madre,
especificamente la educacion superior, y vivir en un estrato socioeconémico medio-
alto o alto-alto, reduce la presencia de ambos eventos.

Se tiene entonces que la variable que en esta investigacion genera un riesgo fuerte de
nacer con BPN y morir durante el primer afio de vida es el niumero de controles
prenatales. Para el BPN, el régimen de aseguramiento también conlleva un riesgo
fuerte en la presencia del evento. Asi mismo, en el caso de la MI, se encontré ademas
gue el BPN proporciona un riesgo fuerte de que el neonato muera antes del primer
afio de vida. Dichos resultados fueron corroborados por los modelos logisticos, en
donde el asistir a controles prenatales reduce la probabilidad de nacer con BPN y no
asistir a controles prenatales y nacer con BPN incrementa la probabilidad de morir
durante el primer afio de vida.
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Otro hallazgo consiste en que la probabilidad de nacer con BPN es de 19% cuando
todos los factores de riesgo estan presentes, es decir, el neonato es de sexo
femenino, su madre no se encuentra asegurada, es menor de 20 afios o mayor de 39
afos, nacié por cesarea, su madre no asistio a ningun control prenatal, solo alcanzé el
nivel de escolaridad de primaria, su madre se autoreconoce como afrodescendiente y
pertenece a un conglomerado diferente al 5. Cuando el andlisis se hace por estrato
socioecondmico y no por conglomerado de comuna, la probabilidad de nacer con BPN
continua en 19% manteniendo las demas caracteristicas iguales.

Por su parte, la probabilidad de morir durante el primer afio de vida es de 10,7%
cuando todos los factores de riesgo estan presentes, es decir, el neonato es de sexo
masculino, su madre no se encuentra asegurada, su madre no asistié a ningin control
prenatal, solo alcanzd el nivel de escolaridad de media académica, pertenece al
conglomerado 1 y naci6 con BPN. Cuando el andlisis se hace por estrato
socioecondmico y no por conglomerado de comuna, la probabilidad de morir durante
el primer afio de vida cambia a 10,4% manteniendo las demas caracteristicas iguales.

6.3 Condiciones socioecondmicas y el comportamiento de la Ml y el BPN

Las limitaciones en cuanto a la conformacion de la base de datos para esta
investigacion, relacionadas con el enlace de los registros, puede ser una de las
razones por las cuales no se logran explicar diferencias significativas, como si lo
evidencian algunas investigaciones (Rosenberg, Raggio y Chiasson, 2005), entre las
condiciones socioeconémicas y los dos eventos de interés en esta investigacion; sin
embargo, mediante un andlisis descriptivo de otras variables relacionadas con las
condiciones socioeconémicas de la madre como el nivel educativo y la afiliacién al
régimen de seguridad social, se confirma que la Ml y BPN, esté relacionada con
peores condiciones (Ningun nivel educativo o No estar asegurada al régimen de
salud), por lo que se pueden presentar mayor probabilidad de Ml y proporcién de BPN.

Si bien es cierto que los conglomerados de comunas y el estrato socioeconémico en
los que vive la madre no marca en términos generales una influencia determinante, si
se convierte en un aspecto relevante cuando se analizd la incidencia de casos de
BPN. Para el caso de la Ml, la probabilidad de morir antes del primer afio de vida es
mas alta para el estrato bajo en relacién con el estrato alto, sin embargo para el
periodo de estudio 2011-2014 y de acuerdo con la base de datos construida, no hubo
una relacion significativa para ambos eventos. La revision a profundidad de este factor
gue da cuenta del entorno de la madre, y que puede denominarse una variable del
contexto en el que ocurre el evento, podria hacerle ganar o perder relevancia si, por
ejemplo, se relacionara con elementos que tengan que ver con el empleo. Sin
embargo, no se cuenta con la informacion disponible para ello y de momento, solo
puede decirse que los conglomerados de comunas en términos socioeconémicos no
son un unico factor determinante, de acuerdo a esta investigacion, para la ocurrencia
de ambos eventos.

Analizar estos problemas de poblacion tiene sentido si se busca generar orientaciones
de accion que modifiquen favorablemente indicadores adversos que ponen en riesgo
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el bienestar de la poblacién y su desarrollo integral. En este sentido, y no muy lejos de
lo que puede decirse de otros estudios, aqui se insiste en la necesidad de reforzar
estrategias de prevencion y promocién de la salud vinculada a la gestacion, dividida
por grupos de edad. Es decir, acciones que involucren a las adolescentes para evitar
embarazos riesgosos que desemboquen en nacimientos con BPN, MI y mortalidad
materna, que llamen la atencién de las madres sobre la necesidad de estar vinculadas
a los programas de las entidades de salud y a promover cuidados en casa y en el
trabajo, que pueden disminuir sustancialmente los nacimientos con bajo peso y por
ende, la mortalidad durante el primer afio de vida.

A pesar de que estas estrategias y programas no son nhovedad y ya vienen
implementdndose desde hace muchos afios, se han hecho usualmente de manera
aislada: se dirigen a la adolescente porque a su edad no deberia cuidar de un hijo
propio, se dirigen a la madre para que recuerde que su cuidado y el del recién nacido
es importante. Pero poco se conoce en la opinion publica sobre la problemética del
BPN y la MI, especialmente, sobre la conexidn que existe entre los factores
demograéficos, sociales, espaciales y econémicos.

Sumado a esto, se considera relevante profundizar en la focalizacion de estas
estrategias y programas, pero con un enfoque étnico, que acerque alin mas la politica
de prevencién en salud a la poblacion negra, mulata y afrocolombiana, la cual mostré
mayores prevalencias en ambos eventos y le facilite las condiciones para asistir a los
controles prenatales establecidos por la autoridad en salud. En este sentido, los
programas podrian enfocarse en el conglomerado 1 que contiene la mayor proporcién
de personas negras, mulatas y afrocolombianas y la mayor proporcion de poblacion
peores condiciones socioecondmicas en el area urbana del municipio de Santiago de
Cali.
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Enfermedad
+ -
a c
Exposicién
b d

Riesgo relativo para las variables de estudio con la Mortalidad Infantil

Sexo

Edad
gestacional

BPN

Control

Régimen de
seguridad

Masculino
Femenino
Total general

Prematuro
A termino
Total general

BPN

NBPN
Total general

Ningun control
Algun control
Total general

No asegurado

Asegurado
Total general

ANEXOS

Célculos de Riesgo relativo e intervalo

_PI* a/a+tc
RR = =b/bvrd
X2 =Z(0_E)2= (ad — bc)*(n - 1)
E (a+c)b+d)(a+b)(c+d)
Zi—a/2
mz(li )

Si
464
332
796

Si
485
311
796

513

283
796

Si

726
796

Si

111

685
796

No
50414
47923
98337

No
9102
89235
98337

No
8362

89975
98337

No
1172
97158
98330

No

7686

90651
98337

No

Total

50878
48255
99133

Total
9587
89546
99133

Total
8875

90258
99133

Total
1242
97884
99126

Total
7797

91336

99133

Total

PIT
P11
PIO
RR
X2
PRAE
PRAP

PIT
P11
PIO
RR
X2
PRAE
PRAP

PIT
P11

PIO
RR
X2
PRAE
PRAP

PIT
P11
PIO
RR
X2
PRAE
PRAP

PIT
P11

PIO
RR
X2
PRAE
PRAP

PIT

0,01
0,01
0,01
1,33
15,60
24,56
14,32

0,01
0,05
0,00
14,57
2413,54
93,13
56,75

0,01
0,06

0,00
18,44
3031,76
94,58
60,95

0,01
0,06
0,01
7,60
368,82
86,84
7,64

0,01
0,01
0,01
1,90
40,93

47,32
6,60

0,01

intervalo
1,15

intervalo
13,09

intervalo
16,61

intervalo
6,17

intervalo
1,55

1,52

16,20

20,45

9,34

2,31
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Edad de la
madre

Escolaridad

Estado civil

Estrato

Etnia

conglomerados
dif 5

Interembarazo

Menor de 15 o
mayor de 39 afios

Entre 15 y 39 afios
Total general

Hasta primaria
Superior a
primaria

Total general

Soltera, separada,
divorciada

Otro estado civil
Total general

Estrato bajo
Estrato medio y
alto

Total general

Afrodescendiente
No
afrodescendiente

Total general

Conglomerado
1,2,3,4

Conglomerado 5
Total general

Hasta 23 meses

Superiora 23
meses

Total general

43

753
796

Si
88

689
77

Si

173

602
775

Si
466
330

796

157
639
796

Si
673

123
796

Si
100

257
357

2853

95484
98337

No
7717

89214
96931

No

14552

82257
96809

No
52590

45747
98337

No
12905

85432
98337

No
79242

19095
98337

No
9305

35776
45081

2896

96237
99133

Total
7805

89903
97708

Total

14725

82859
97584

Total
53056

46077
99133

Total
13062

86071
99133

Total
79915

19218
99133

Total
9405

36033
45438

PI1
PIO
RR
X2
PRAE
PRAP

PIT
P11

PIO
RR
X2
PRAE
PRAP

PIT

P11
PIO
RR
X2
PRAE
PRAP

PIT
P11

PIO
RR
X2
PRAE
PRAP

PIT
P11

PIO
RR
X2
PRAE
PRAP

PIT

P11
PIO
RR
X2
PRAE
PRAP

PIT
P11

PIO
RR
X2
PRAE
PRAP

0,01
0,01
1,90
17,41
47,30
2,56

0,01
0,01

0,01
1,47
11,87
32,03
3,63

0,01

0,01
0,01
1,62
31,90
38,16
8,52

0,01
0,01

0,01
1,23
8,14
18,46
10,81

0,01
0,01

0,01
1,62
30,07
38,23
7,54

0,01

0,01
0,01
1,32
7,95
24,00
20,29

0,01
0,01

0,01
1,49
11,72
32,92
9,22

intervalo
1,40

intervalo
1,18

intervalo

2,56

1,83

1,36 1,910

intervalo
1,06

intervalo
1,36

intervalo
1,08

intervalo
1,18

1,41

1,92

1,59

1,87
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Multi - gestante

Multiplicidad
embarazo

Tipo de parto

Riesgo relativo para las variables de estudio con la Bajo Peso al Nacer

Sexo

Edad
gestacional

Control

Régimen de
seguridad

Si
No
Total general

Parto simple

Parto mdltiple
Total general

Cesarea
otro tipo
Total general

Masculino
Femenino
Total general

Prematuro
A termino

Total general

Ningun control
Algun control
Total general

No asegurado

Asegurado
Total general

Si
442

354
796

Si
49

747
796

Si
4976
3898
8874

4580
4295
8875

BPN
Si
5922
2953

8875

316
8558
8874

963
7912
8875

No
51933

46404
98337

No
1784

96553
98337

No
34025
56232
90257

No
43675
46583
90258

No
3665
86593

90258

No
926
89326
90252

No
6834
83424
90258

Total

52375
46758
99133

Total
1833
97300
99133

Total

39001
60130
99131

Total

48255
50878
99133

Total
9587
89546

99133

Total
1242
97884
99126

Total
7797
91336
99133

PIT
PI1

P10
RR
X2

PRAE
PRAP

PIT
PI1

PIO
RR
X2
PRAE
PRAP

PIT
P11
PIO
RR
X2
PRAE
PRAP

PIT
PI1
PIO
RR
X2
PRAE
PRAP

PIT
P11
=[0)

RR

X2
PRAE
PRAP

PIT
PI1
(= [0)
RR
X2
PRAE
PRAP

PIT
PI1

=[0)
RR

0,01
0,01
0,01
1,11
2,34
10,29
571

0,01
0,03

0,01
3,48
82,01
71,28
4,39

0,09
0,13
0,06
1,97
1143,25
49,19
27,58

0,09
0,09
0,08
1,12
33,46
11,06
571

0,09
0,62
0,03

18,73
36324,
98

94,66
63,16

0,09
0,25
0,09
2,91
419,63
65,64
2,34

0,09
0,12

0,09
1,43

intervalo
0,96 1,287

intervalo
2,65 4,56

intervalo
1,89 2,04

intervalo

1,08 1,17

intervalo
19,3
18,175 0

intervalo
2,62 3,22

intervalo
1,33 1,51
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Edad de la
madre

Escolaridad

Estado civil

Estrato

Etnia

conglomerados
dif 5

Interembarazo

Menor de 15 o
mayor de 39 afios

Entre 15y 39 afios
Total general

Hasta primaria
Superior a primaria
Total general

Soltera, separada,
divorciada

Otro estado civil
Total general

Estrato bajo
Estrato medio y
alto

Total general

Afrodescendiente
No
afrodescendiente

Total general

Conglomerado
1,234
Conglomerado 5
Total general

Hasta 23 meses

Superiora 23
meses

Si

414

8461
8875

Si
743

7964
8707

Si

1481

7242
8723

Si
1925
6950

8875

Si
1402

7473
8875

8123

752
8875

Si
1200

2256

No

2482

87776
90258

No
7062

81939
89001

No

12867

75994
88861

No
18977

71281
90258

No
11660

78598
90258

No
82514

7744
90258

No
13342

28640

Total

2896

96237
99133

Total
7805
89903
97708

Total

14348

83236
97584

Total
20902

78231
99133

Total
13062

86071
99133

Total
90637

8496
99133

Total
14542

30896

X2
PRAE
PRAP

PIT

PI1
PIO
RR
X2
PRAE
PRAP

PIT
PI1

&[0
RR
X2
PRAE
PRAP

PIT

P11
&[0
RR
X2
PRAE
PRAP

PIT
P11

=[0)
RR
X2
PRAE
PRAP

PIT
PI1

&[0
RR
X2
PRAE
PRAP

PIT

PI1
(= [0)
RR
X2
PRAE
PRAP

PIT
PI1

PIO

119,90
29,86
3,24

0,09

0,14
0,09
1,63
104,48
38,50
1,80

0,09
0,10

0,09
1,07
3,87
6,94
0,59

0,09

0,10
0,09
1,19
39,53
15,71
2,67

0,09
0,09

0,09
1,04
2,15
3,54
0,77

0,09
0,11

0,09
1,24
58,53
19,11
3,02

0,09

0,09
0,09
1,01
0,12
1,24
1,13

0,08
0,08

0,07

intervalo

1,48 1,78

intervalo

1,00 1,15

intervalo

1,12 1,25

intervalo

0,98 1,08

intervalo

1,17 1,30

intervalo

0,94 1,08

intervalo
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Multi - gestante

Multiplicidad
embarazo

Tipo de parto

Total general

Si
No
Total general

Parto simple
Parto mdltiple
Total general

Cesérea
otro tipo
Total general

3456

Si
4464

4411
8875

Si
1217
7658
8875

Si
408
388
796

41982

No
42294

47964
90258

No
616
89642
90258

No
38593
59742
98335

45438

Total

46758
52375
99133

Total
1833
97300
99133

Total

39001
60130
99131

RR
X2
PRAE
PRAP

PIT
PI1

P10
RR
X2
PRAE
PRAP

PIT
PI1
&[0
RR

X2
PRAE
PRAP

PIT
PI1
&[0
RR
X2
PRAE
PRAP

1,13
12,70
11,51

4,00

0,09
0,10

0,08
1,13
38,36
11,78
5,93

0,09
0,66
0,08
8,44
7559,5

88,15
12,09

0,01
0,01
0,01
1,62
47,72
38,32
19,64

1,05 1,20

intervalo
1,08 1,17

intervalo
8,03 8,85

intervalo
1,413 1,85
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Mapa 1: Nifios nacidos a término con bajo peso al nacer, por comuna
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Mapa 2: Nifios nacidos a término que murieron durante el primer afio de vida
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