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Resumen

En este estudio se evallan las tendencias de las tasas de mortalidad materna e infantil en el periodo
2005-2011, y la relacion que estas tienen con los determinantes sociales. El analisis se realiza desde el
enfoque de equidad que el Observatorio para la Equidad en Calidad de Vida y Salud ha venido
construyendo a lo largo de varias investigaciones.

Palabras clave (DeCS): equidad en el estado de salud, mortalidad materna, mortalidad infantil

Abstrac

This study evaluates the trend of maternal and infant mortality rates in the period 2005-2011, and the
relationship that they have with the social determinants. The analysis is done from the equity approach
the Observatorio para la Equidad en Calidad de Vida y Salud has been building over several
investigations.

Key words (DeCS): equity in health, maternal mortality, infant mortality.



Introduccion

El Observatorio para la Equidad en Calidad de Vida y Salud realiz6 en Bogot4, para el periodo 1998-
2004, un analisis de equidad en la mortalidad materna e infantil por causas evitables (1). Con dicho
analisis como punto de referencia, este estudio tiene como objetivo evaluar la tendencia de las tasas de
mortalidad materna e infantil (menores de un afio) en el periodo 2005-2011 y su relacion con los
determinantes sociales, indicadores clave de inequidad en salud seleccionados en las investigaciones

del Observatorio para la Equidad en Calidad de Vida y Salud de Bogota.

Equidad en salud

El enfoque que aqui se asume entiende por equidad en salud ausencia de desigualdades injustas y
evitables entre grupos humanos, y por injusto y evitable aquello derivado de las ventajas o desventajas
producidas por la posicion social. En la misma via, la posicion social se define por la clase social a la
que se pertenece, la riqueza acumulada, el prestigio, o el poder reconocido socialmente (2), y con
frecuencia, por todas estas condiciones combinadas, sobre todo cuando la clase social, el género y la

etnia se articulan (3).

El Observatorio para la Equidad en Calidad de Vida y Salud ha venido trabajado en diversas areas de
medicién de desigualdades en salud relacionadas con la posicion social (4) y ha resaltado que posicion
social, ingreso, nivel educativo y posicion ocupacional, son clasificadores proxi de las desventajas
sociales que definen grupos objetivo para comparar la situacion de salud-enfermedad. Asi pues, las
oportunidades en salud, las exposiciones a riesgos, la respuesta de la sociedad y los resultados de salud

a largo plazo, deben compararse entre estratos, niveles educativos, deciles de ingreso y posiciones
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ocupacionales. En consecuencia, en la perspectiva del Observatorio el gradiente social debe ser el

campo de medicion de las variables de salud-enfermedad, y no una variable méas de analisis.

Los estudios del Observatorio han puesto de relieve el hecho de que la relacion entre variables
geogréficas y socioecondmicas no es sencilla ni uatil para los analisis de equidad cuando las
agrupaciones poblacionales georeferenciadas son muy heterogéneas respecto a las variables de ventaja
0 desventaja social, y que son mucho maés Utiles las desagregaciones geograficas menores puesto que en
ellas se encuentra mayor homogeneidad de las variables de posicién social. Es de anotar, sin embargo,
que la distribucion de las variables sociales al interior de cada localidad geografica debe ser tenida en
cuenta ya que solo al revisar la distribucién del ingreso al interior de cada localidad, logran

evidenciarse diferenciales de salud-enfermedad relacionados con la posicion social.

En el mismo sentido de la segmentacion social de la ciudad expuesto, el Observatorio ha sefialado en su
ultima publicacion que hay una fuerte correspondencia entre las divisiones de clase y la segmentacion
territorial de la ciudad por localidades; es decir, que existe una division socioterritorial de las clases
sociales, que se corrobora por la reparticion espacial desigual de los indices de calidad de vida y salud.
En Teusaquillo, Chapinero y Usaquén predominan los directivos, gerentes, profesionales y técnicos con
altos niveles de calidad de vida y salud, mientras en Ciudad Bolivar, Bosa y Usme la poblacion es
mayoritariamente obrera y de independientes con pequefios negocios, y menores indices de calidad de
vida y salud. Lo mismo sucede en el analisis de la composicién por posiciones de clase social dentro de

los estratos, La segmentacion espacial de la ciudad es, pues, una segmentacion entre clases sociales (5).

Segun la OPS (6), la orientacion y el alcance de las intervenciones en las condiciones de salud estan
mediados por valoraciones implicitas en el proceso de medicion. La seleccion del estado de salud del

mejor grupo socioeconomico o del valor promedio poblacional como referente de igualdad de un
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indicador de impacto total de inequidades en salud, determina que la intervencion tenga un enfoque
maximalista, de mejoria para todos, o conservador, de solucion redistributiva. De un lado, la decision
de aplicar medidas de impacto exige el disefio de politicas intersectoriales y de alcance poblacional
para maximizar su efectividad. De otro, el uso de medidas de efecto requiere intervenciones selectivas,

de mayor nivel intrasectorial en salud, en los grupos menos favorecidos.

Mortalidad materna e infantil

Seguln sefala el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), la meta de Colombia
para el cuarto Objetivo de Desarrollo del Milenio -ODM- consiste en reducir la mortalidad en menores
de un afio a 14 por 1.000 nacidos vivos, tomando como linea base el dato de 30 de la Encuesta de
Demografia y Salud de Profamilia de 1990. Al proyectar la tasa de mortalidad infantil estimada con
base en los registros de defuncién del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE)
entre 1998-2001, y los datos de las Encuestas de Demografia y Salud, Colombia tendria en 2015 una
tasa de mortalidad de 18 por 1.000 nacidos vivos. Asi pues, para que las condiciones de salud y
nutricion de las mujeres gestantes en el momento del parto mejoren, y se proteja a los nifios recién
nacidos, en los que un alto porcentaje de muertes infantiles ocurre, resulta urgente reorientar la accion

del Estado.

De acuerdo con las evaluaciones presentadas por el Programa Asi Vamos en Salud, la mortalidad
infantil ha disminuido de manera progresiva. La linea de base en 1990 era de 37 por 1.000 nacidos
vivos, en 2000 de 20,41 y en 2009 de 13,69. Para el 2005 Colombia habria superado la meta de
desarrollo del milenio. No obstante, el indicador planteado en el CONPES 140 (7) es la tasa ajustada

calculada por el DANE, vy, a partir de ella, el pais todavia estaria a cuatro puntos de alcanzar la meta
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planteada. La tasa reportada para el 2008 fue de 20.6. La situacion departamental es, sin embargo,

diferente: sélo 18 de los 32 departamentos cumplieron con la meta para el 2008.

El quinto ODM consiste en mejorar la salud materna. Para lograrlo, los paises se comprometieron a
reducir entre 1990 y 2015 la mortalidad materna en tres cuartas partes. Mortalidad materna se define
como toda muerte ocurrida por causa del embarazo, parto o puerperio, o por complicaciones de alguna
enfermedad agravada por el embarazo, que ocurre durante éste, durante el parto o hasta 6 semanas
después. Para el caso de Colombia la meta es reducir las muertes maternas a 45 por 100.000 nacidos

VIiVos.

Segun la informacién reportada por el DANE a junio de 2011, en el afio 2009 la razén de mortalidad
materna en Colombia fue de 72,88 por cada 100.000 nacidos vivos. Esto representa una disminucion de
40,19% en la mortalidad materna frente al afio 2000. Sin embargo, hubo un incremento de casi 10
muertes por 100.000 nacidos vivos frente al afio 2008. Para lograr la meta propuesta para el 2015

deberia mantenerse una reduccién sostenida.

El andlisis de equidad en mortalidad materna e infantil por causas evitables en el periodo 1998-2004 (1)
concluyé que la trayectoria de las tasas de mortalidad evitable guarda relacion con el curso seguido por
las medidas de pobreza extrema y de intensidad de la pobreza, que estd asociada con el grado de
concentracion de los ingresos, tanto a nivel general como al interior de los pobres, y que, entonces, es
posible que haya vinculos entre los fendmenos sanitarios y la forma como evolucionan las condiciones

de equidad del conjunto de la ciudad.

Obijetivo general
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Evaluar la tendencia de las tasas de mortalidad materna y mortalidad infantil (menores de un afio) en el

periodo 2005-2011 y su relacion con determinantes sociales.

Obijetivos especificos

Obtener frecuencias del total de muertes maternas en el periodo 2005-2011 y calcular tasas y

tendencias.

Analizar las desigualdades sociales relacionadas con la mortalidad por variables de posicién social y

localidades.

Revisar los logros en las metas del Plan de Desarrollo.

Analizar las inequidades en mortalidad materna e infantil y las limitaciones sociales estructurales que

actian como determinantes sociales.

Materiales y métodos

Fuentes de informacion: para la mortalidad materna y de menores de un afio, certificado individual de
defuncién segin bases de datos recibidas de la Secretaria Distrital de Salud (SDS). Para el
denominador nacidos vivos, bases de natalidad del DANE recibidas de la SDS. Para las metas del Plan
de Desarrollo, Plan de Desarrollo 2008-2012 (8) y Analisis de la Situacion de Salud (ASIS) (9). Para
las proyecciones de mortalidad, estadisticas vitales del DANE (10). Para el analisis por localidades y el

analisis de equidad, cifras de pobreza e indigencia de la Encuesta Calidad de Vida 2007 (11).
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Procesamiento y analisis: Desde el punto de vista metodoldgico, el objetivo implicd obtencién de
frecuencias del total de muertes maternas en el periodo, revision de informacion para las clasificaciones
utilizadas (fundamentalmente causas prevenibles), calculo de razones y tendencias, y revision de logros
en metas del Plan Distrital de Desarrollo. Con base en la informacién registrada en los certificados de
defuncion y de nacimientos, proporcionada por la SDS, y desde el enfoque desarrollado por el
Observatorio, se presenta la situacion de desigualdad en la mortalidad materna e infantil en Bogotéa en
el periodo en estudio. Igualmente, se produce el seguimiento de las desigualdades sociales relacionadas
con la mortalidad de menores de un afio, segun las variables proxi de posicion social disponibles en los
registros de mortalidad, las desigualdades entre las localidades del Distrito y, finalmente, el analisis de
inequidades en mortalidad de menores de un afio mediante correlaciones entre las tasas de mortalidad

encontradas Y las caracteristicas sociales de las localidades.

En los casos en los que no se cuenta con la fuente de informacion primaria sobre mortalidad, se opta
por buscar la concentracion de la mortalidad en los grupos con mayores desventajas sociales, mediante

informacion secundaria disponible para las localidades.

Las bases de datos del registro de defunciones recibidas de la SDS no incluyen el afio 2011 completo.
Dicho afio sélo se utiliza para los analisis de proporciones y no para las cifras totales o razones de

mortalidad anual.

En relacion con la mortalidad materna se descartaron algunas muertes registradas en la base de datos
correspondientes a mujeres residentes en otros departamentos, casos que por supuesto no aplicaban
para el ejercicio de equidad propuesto; esto es, una muerte en 2006, una en 2007 y una en 2008. De
aqui que haya pequerfias variaciones en las razones respecto a las cifras oficiales dadas de conocer por

la SDS en el ASIS de 2009 (9).



En relacion con la mortalidad de menores de un afio, las cifras totales utilizadas proceden de las bases
de datos de la SDS vy, por tanto, las tasas de mortalidad globales de menores de un afio en el periodo

2005-2010, son idénticas a las publicadas por la SDS.

Los datos correspondientes al periodo 1998-2004 fueron publicados en la anterior investigacion del

Observatorio y se utilizan Unicamente para observar el comportamiento de las series en un plazo mayor

(1).

El denominador nacidos vivos para el periodo estudiado procede de las bases de natalidad del DANE,

recibidas de la SDS, e incluye cifras idénticas a las de las publicaciones de la Secretaria.

2005 2006 2007 2008 2009 2010
112.478 113.918 117.228 117.563 115.659 110.032

Resultados

Evolucion de la mortalidad materna 2005-2011

El nimero de muertes maternas disminuyé en la ciudad entre 2005 y 2011 pasando de 67 a 43; una
acentuada reduccién del 51% (Grafico 1). El subregistro en las defunciones de Bogota en 2005 era
cercano al 5,3%, mientras el nacional correspondia a 23,8% a nivel nacional, segin el ASIS de la
Facultad Nacional de Salud Publica (12), basado en fuentes del DANE. La disminucion de muertes

maternas no obedece a la disminucién de nacimientos (Grafico 2). Estos muestran una tendencia a la



10

estabilizacion en el periodo 2005-2010, en cerca de 110.000 por afio, con una pendiente que disminuye

en relacion al periodo 1998-2004, previamente estudiado por el Observatorio (1).

La razén de mortalidad materna por 100.000 nacidos vivos muestra, en consecuencia, una disminucion
porcentual mayor que la del numero de nacidos vivos: 35% la primera, 2,2% la segunda. La razon se
reduce sensiblemente: de 59,6 muertes maternas por 100.000 nacidos vivos en 2005 a 39,08 en 2010
(Gréfico 3). La reduccién desde el afio 2000 ha sido de 92 a 39,1 (Grafico 4), valores que podrian
compararse con la reduccién de la razén a nivel nacional, de 105 a 62.8 en 2008, cifra que superd
Bogota en el afio 2002. El Plan de Desarrollo 2008-2012 fijaba una razén de 40 muertes maternas por

100.000 nacidos vivos para 2012, meta alcanzada en 2010 (Tabla 1).

Analisis de desiqualdades en mortalidad materna

El instrumento de los certificados de defuncion, que constituye el registro de mortalidad y que da lugar
a la base analizada, permite observar las desigualdades en las razones de mortalidad materna entre
mujeres con condiciones sociales que constituyen ventaja o desventaja social y que, por tanto, permiten

introducir el analisis de inequidad en la mortalidad materna.

La primera variable a considerar es el estado civil. La union libre, que representa el 58% en promedio
del total de las madres en el periodo 2005-2011, es la condicién con menor razén de mortalidad,
seguida de la condicion de casada. La razén de mortalidad mas alta corresponde a quienes tuvieron un

hijo en condicion de solteras.
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Ya para el periodo 2000-2004 el grupo de madres en union libre presentaba la menor razén de
mortalidad con un valor promedio de 60 por 100.000 nacimientos vivos. Esta razon se ha reducido en

maés de un 50% (27,7) para el promedio del periodo 2008-2011.

Condiciones de estado civil como separada y viuda han dejado de ser representativas en el total de
madres. Asi pues, el grupo de madres en condicion de solteras representa el grupo con mayor razén de
mortalidad materna por 100.000 nacidos vivos (61,8) para el periodo 2008-2011, més del doble que las

madres en unidn libre y seguido de las madres casadas (44,5) (Grafico 5).

El nivel educativo es la variable mas importante disponible en el instrumento de mortalidad para
acercarse a la identificacion de la posicion social o de ventaja y desventaja social y hacer andlisis de

equidad. Las variables estrato, ingreso y posicion socio-ocupacional no se registran en el instrumento.

El nivel de educacion secundaria completa es el de mayor peso entre las madres: representa el 35% de
los nacimientos en el periodo y muestra una tendencia al incremento. Este grupo reduce la razén de
mortalidad materna en mas de la mitad: de un promedio de 40,6 en el periodo 2005-2007 a uno de 14,8
en el de 2009-2011. Asi pues, contra este grupo central se comparan los de menor educacion y los de

mayor educacion.

Las madres con educacion superior al bachillerato no presentan una razén de mortalidad muy distantes
a la de las bachilleres, pero es mas variable, en parte, en funcién de un niamero menor de madres
(Grafico 6). Las madres con nivel educativo inferior al bachillerato, pero con estudios primarios
completos o bachillerato incompleto, tampoco se alejan de las madres bachilleres, y reducen su razon
de mortalidad en similar proporcion. Sin embargo, a diferencia de la mortalidad de todos los demas

grupos, el grupo con menor educacion (ninguna o primaria incompleta), muestra razones de mortalidad
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mucho mas altas, con gran variacion (incluso alcanza razones superiores a 700 en el afio 2009) y con
tendencia creciente en el periodo estudiado. Esto demuestra que el fendmeno esta relacionado con la
posicién social, en este caso con su variable proxi “nivel educativo” (Grafico 7), y que se multiplica
varias veces entre las madres con muy bajo nivel educativo, sefialandose un grado de exclusion o

marginacion, con certeza correspondiente a las méas bajas posiciones sociales.

En conjunto, en el periodo analizado se observa una disminucion de la mortalidad materna en todos los
grupos, segun nivel educativo, excepto en el “sin educacién” o “con primaria incompleta”, que
muestran un incremento preocupante entre 2008 y 2010 (Gréafico 8), afios que coinciden con un
crecimiento de la natalidad en la ciudad. Otra variable muy importante es la afiliacion al Sistema de
Seguridad Social en Salud; en términos de posicidn social, la condicion de pertenecer a los grupos mas
pobres es la llave de entrada al Régimen Subsidiado, y en términos del sistema de salud, este tipo de

afiliacion puede depender la calidad de los servicios, y de ellos, en gran parte, la mortalidad materna.

El mayor porcentaje de madres en el periodo, 65%, corresponde al Régimen Contributivo: pasa de un
promedio de 56% en 2005 a uno de 64% en 2011 (Gréafico 9). Las madres afiliadas al Régimen
Subsidiado, por definicion las mas pobres, presentan una razén de mortalidad que duplica la del
Régimen Contributivo, aunque ha bajado de una razén promedio de 89 muertes maternas por 100.000
nacidos vivos en el periodo 2005-2007, a una de 62,2 en el periodo 2008-2011. Esta misma razén para

las madres del Régimen Contributivo bajo de 36,1 a 30,7 (Gréfico 10).

El grupo de madres no aseguradas representa en promedio el 15% de las madres con hijo nacido vivo
en el periodo y presenta una tendencia al descenso porcentual: de 16% en 2005 a 10% en 2011. Sin
embargo, la razon de mortalidad materna por 100.000 nacidos vivos presenta un aumento importante:

de un promedio del 54,1% entre 2005 y 2007, a un promedio del 77,7% entre 2008 y 2011,
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constituyéndose, al haber superado las cifras de las madres del Régimen Subsidiado, en el grupo de
mayor riesgo de mortalidad materna. EI Gréafico 11 presenta las diferencias de razones promedio de
muertes maternas por 100.000 nacidos vivos por régimen de seguridad social en salud en los periodos

2005-2007 y 2008-2011, asi como el crecimiento o decrecimiento de las mismas.

Al analizar la mortalidad materna por grupos de edad en el periodo 2005-2011 se encuentra que las
razones mas bajas corresponden a madres entre 15 y 29 afios. Los valores empiezan a aumentar a partir
de los 30 afios y el riesgo de muerte crece geométricamente a partir de los 35. Las madres menores de
15 afios también presentan una razon de mortalidad superior al promedio (Grafico 12). Aunque hay una
tendencia a la disminucion de la mortalidad materna en todos los grupos, la reduccion es mucho méas

notoria en las madres mayores de 40 afios (Grafico 13).

Respecto de las diferencias por territorios, se observan cambios significativos en la evolucion de las
razones de mortalidad materna por localidad en los dos periodos, con reduccion en la mayoria de los
casos. Las localidades que mostraban la mayor razén de mortalidad materna presentaron importantes
reducciones (Barrios Unidos, Santa Fé — Candelaria, Teusaquillo, Ciudad Bolivar y San Cristobal),
mientras otras presentaron incrementos significativo (Los Martires, Tunjuelito, Suba y Fontibén)

(Gréfico 14).

La mayor razén de mortalidad materna para el periodo 2008-2010 se encuentra en las localidades Los
Martires, Fontibon, Puente Aranda, Tunjuelito, Suba, Bosa y Rafael Uribe, con méas de 40 muertes por
100.000 nacidos vivos. La menor razon la tienes las localidades Chapinero, Usaquen, Teusaquillo y
Antonio Narifio (Grafico 15). El Grafico 16 muestra cuales localidades aportaron a la reduccion de la

mortalidad del Distrito en mayor o menor grado que el promedio de la ciudad.



14

No se encontrd relacién significativa entre la mortalidad materna por localidad y los porcentajes de
pobreza o miseria de las respectivas localidades, por lo que el conjunto de desventajas sociales
asociado a la posicion social no parece determinar en primera instancia este riesgo, como si parece
hacerlo el nivel educativo muy bajo. Parecen existir, sin embargo, algunas dificultades en el registro y
organizacion de las bases de datos, al registrar la localidad de muerte y la localidad de vivienda de la

madre, lo que podria estar alterando en alguna medida los resultados.

La meta del Plan de Desarrollo ha sido cumplida plenamente. Sin embargo, para incorporar el enfoque

de equidad en las politicas relacionadas con la problemética, deberian incluirse metas de disminucion

de brechas entre localidades y entre regimenes de afiliacion.

Evolucion de la mortalidad infantil (menores de un afo) 2005-2011

El nimero de casos de muertes de menores de un afio ha pasado de 1.684 casos en 2005 a 1.282 en
2011, una reduccion del 24% (Gréfico 17). La tasa de mortalidad por 1.000 nacidos vivos se reduce, en

consecuencia, de 15 a 11,7 por mil entre 2005 y 2010 (Gréfico 18).

La meta de 11,7 muertes por 1.000 nacidos vivos trazada por el Plan de Desarrollo del Distrito 2008-
2012 para el afio 2009, fue alcanzada en 2010 (Tabla 2). El resultado fue mucho mejor que las

proyeccion tanto en la nacion como en el Distrito (Gréficos 19 y 20).

Clasificada la mortalidad de menores de un afio por grupos de causas, el grupo considerado “no
prevenibles” ocupa cerca del 40% de las muertes, y, dentro de las “prevenibles”, “las perinatales” son

responsables de més del 80% (Tabla 3).
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La tasa de mortalidad del grupo de prevenibles muestra una reduccion: de 8,72 por 1.000 nacidos vivos
en 2005 a 6,10 2010, 30% en el periodo estudiado. La tasa de mortalidad por 1000 nacidos vivos del

grupo de no prevenibles disminuye en menor grado: de 6,25 en 2005 a 5,55 en 2010, 11% (Grafico 20).

Dentro del grupo de prevenibles, la mortalidad perinatal se reduce de 830 casos en 2005 a 579 en 2010
en Bogot4, es decir 30%. Sin embargo, la mayoria de muertes perinatales en Bogota se asocia a
malformaciones congénitas, en teoria no prevenibles, y se reducen s6lo 1,5% en el periodo analizado.
Asi pues, la reduccion observada corresponde fundamentalmente a causas verdaderamente prevenibles

entre las perinatales (Tablas 4 y 5).

Sigue en importancia la Infeccion Respiratoria Aguda (IRA). Disminuye en el periodo analizado méas
que las perinatales: de 130 casos en 2005 a 84 en 2010, 35% (Grafico 21). La Enfermedad Diarreica
Aguda (EDA) y las enfermedades inmunoprevenibles presentan pocos casos de mortalidad en la ciudad
y contindan disminuyendo en el periodo analizado, como se observa en el Gréfico 23 en el que se
excluyen las perinatales. Las tasas de mortalidad muestran el peso de las causas perinatales en relacion

con las otras causas prevenibles (Grafico 24).

El andlisis se concentrara en adelante en el grupo de prevenibles constituido por IRA, EDA y
enfermedades inmunoprevenibles. EI nimero de muertes de menores de un afio por estas causas se
reduce 75% pasando de 370 casos en 1998 a 92 en 2010. La reduccién entre 1998 y 2004 habia
alcanzado un 45%, mientras entre 2005 y 2010 un 39%, lo que sefiala la tendencia de la curva a

aplanarse, hecho logico cuando se aproximan valores cercanos a cero (Gréafico 25).
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La tasa de mortalidad por este grupo de causas prevenibles se reduce, en consecuencia, de 2,72 por
1.000 nacidos vivos en 1998 a 0,84 en 2010. La reduccion se torna méas lenta en el Gltimo periodo

analizado (Gréfico 26).

Andlisis de desigualdades en mortalidad por IRA, EDA vy enfermedades inmunoprevenibles

El instrumento de los certificados de defuncién permite observar las diferencia de las tasas de
mortalidad de los menores de un afio entre condiciones sociales que constituyen ventaja o desventaja

social y que, por tanto, permiten introducir el analisis de desigualdades en la mortalidad evitable.

La primera variable a considerar es el estado civil de la madre. La tasa de mortalidad por el grupo
estudiado se muestra sustancialmente menor para los menores de un afio con madres que reportan
estado civil casada 0 matrimonio vigente, que para los grupos con madres solteras o en union libre: 0,4

frente 0,8 por 1.000 nacidos vivos en 2010.

La mayor reduccion de la tasa de mortalidad en el periodo analizado corresponde a los menores de un
afio con madres en union libre: de 1,35 por 1.000 nacidos vivos en 2005 a 0,79 por 1.000 nacidos vivos

en 2010; una disminucion del 42% en términos porcentuales (Grafico 27).

La segunda desigualdad observable se relaciona con la edad de la madre. La mortalidad agrupada por
causas, fundamentalmente evitables, es siempre mayor en el grupo con las madres mas jovenes La tasa
del grupo con madres de 10 a 19 afios es de 1,2 por 1.000 nacidos en el afio 2010, y la del grupo con
madres de 30 a 39 afios de 0,6, justo la mitad. El grupo de 20 a 29 afios presenta una tasa intermedia y

es en el que hay mas reduccion entre 2005 y 2010: 39% (Grafico 28).
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El régimen de seguridad social permite acercarse a la posicion social de la madre y de la familia del
menor de un afio, ya que para pertenecer al Régimen Subsidiado se requiere que la familia sea
clasificada como pobre por el Sistema de Identificacion de Potenciales Beneficiarios de Programas
Sociales (Sisbén) y que ninguno de los padres tenga un trabajo formal con seguridad social, lo que

ubicaria al nifio y a la madre en el Régimen Contributivo.

Para el afio 2005, la tasa de mortalidad de menores de un afio por las causas evitables agrupadas en el
analisis era casi el doble en las familias del Régimen Subsidiado en relacion con las del Régimen
Contributivo: 1,95 contra 1,05 por 1.000 nacidos vivos. Aunque para el afio 2010 ambas tasas
disminuyeron, la diferencia entre ellas es mayor: 1,55 contra 0,5 por 1.000 nacidos vivos. Mientras que

el Régimen Subsidiado redujo su tasa en 20%, el Régimen Contributivo lo hizo en 50% (Gréfico 29).

IRA, la principal causa evitable

La mortalidad por IRA ostenta la mayor tasa entre las tres analizadas (Grafico 30). Por grupos de edad
de la madre, la tasa de mortalidad por IRA de los menores de un afio es mayor en aquellos con las
madres mas jovenes. Sin embargo, se aprecia claramente un incremento de la tasa de mortalidad por
1.000 nacidos vivos en los menores de un afio con madres entre 10 y 19 afios, con una tasa que después
de descender a 1,2 por 1.000 nacidos vivos en 2006 retorna a 1,6 en 2010, mas de tres veces la tasa del

grupo con madres de 30 a 39 afios (Gréfico 31).

La reduccion de la mortalidad en el Regimen Subsidiado es un poco menor para IRA que para las tres

causas agrupadas; de 1,76 a 1,42 por 1.000 nacidos vivos entre 2005 y 2010 (Grafico 32).

Diferencias por localidades y andlisis de inequidad
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Las tasas de mortalidad de menores de 1 afio por las causas evitables estudiadas muestran grandes
diferencias entre las localidades del Distrito, a la vez que varian a lo largo de los afios. Esto puede

observarse comparando las tasas promedio del periodo 2005-2007 con las del periodo 2008-2010.

En la publicacion previa del Observatorio (1) se sefialé que la trayectoria de las tasas de mortalidad
guarda relacion con el nivel de pobreza extrema, la intensidad de la pobreza y el grado de
concentracion general de los ingresos (Gréficos 2 al 9). En el recorrido temporal examinado, se expuso,
las asociaciones expresan tendencias de corto plazo que requieren de constataciones méas detalladas en
un horizonte més extenso; las asociaciones insindan que, a mayores niveles de indigencia, mayor
intensidad de la pobreza y mayor concentracién del ingreso, mas altas las probabilidades de mortalidad
materna, y sefialan que el comportamiento de los niveles de las tasas es afectado por variaciones
coyunturales de la pobreza y la desigualdad. De esta manera se ponen de relieve posibles vinculos entre

fendmenos sanitarios y condiciones de equidad.

La misma publicacion expresé que es mayor la correspondencia entre las tasas de mortalidad evitable y
la medida de intensidad de la pobreza, que entre ellas y la medida de extension de la pobreza extrema
(indigencia). Esta situacion indicaria que las tasas son méas sensibles a los niveles de ingreso de los
pobres, que a su extension, ya que los sectores en condiciones mas criticas de pobreza son los mas
propensos; es la intensidad de la pobreza y no tanto su extension la condicién que afecta la evolucion
de los niveles de mortalidad evitable. Asi pues, la asociacion entre esta mortalidad y la desigualdad en
el ingreso de los pobres (coeficiente de Gini dentro de los pobres) estaria expresando otra faceta del

fenémeno (1).
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Para el periodo 2005-2007, las localidades Ciudad Bolivar, Usme, San Cristobal, Rafael Uribe Uribe y
Boas, ubicadas al sur de la ciudad, y Santa Fe y Candelaria’, ubicadas en el centro, muestran las
mayores tasas de mortalidad de menores de un afio por 1.000 nacidos vivos por las tres causas evitables
estudiadas (Gréfico 33). Es conocido el hecho de que en estas localidades se concentra la mayor
proporcion de poblacion pobre e indigente del Distrito, si se exceptua la localidad rural de Sumapaz
que no se integra en el analisis porque su minima poblacion arrojaria una gran variabilidad de las tasas

entre uno y otro periodo (Tabla 6).

En el periodo 2008-2010 ascienden a los puestos con las mayores tasas de mortalidad Kennedy y Suba,
grandes localidades del occidente y norte de Bogota, mientras se moderan los resultados de las

localidades del sur, aunque Ciudad Bolivar sigue destacdndose en el primer lugar (Grafico 34).

En el andlisis de inequidad se relacionan los porcentajes de pobreza e indigencia de las localidades,
segun la Encuesta de Calidad de Vida para Bogota 2007 (11), con las tasas de mortalidad por 1.000
nacidos vivos agrupadas por las causas evitables estudiadas. El resultado es una clara correlacion
estadistica entre la tasa de mortalidad y el porcentaje de pobreza en cada localidad (R2 = 0,598)

(Gréfico 35).

A diferencia del estudio realizado por el Observatorio para el periodo 1998-2004 (1), la correlacién
entre porcentaje de indigencia en cada localidad y tasa de mortalidad evitable por las causas analizadas
resulta con un R2 (0,578) algo inferior al de la correlacion con pobreza, aunque muy similar (Gréafico
36). Similar resultado se halla al correlacionar el porcentaje de hogares en pobreza (en lugar de

personas) en cada localidad con la tasa de mortalidad de menores de un afio por 1.000 nacidos vivos

! Las localidades Santa Fe y Candelaria se unieron para el analisis dado que una esta contenida en el territorio de la otra y
separadas cuentan con una poblacion muy escasa.
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por las causas evitables. El grado de correlacién obtenido con la tasa de mortalidad, al utilizar el
porcentaje de hogares en indigencia en lugar del porcentaje de personas en indigencia resulta algo

inferior (R2 = 0,521) (Grafico 38).

Finalmente, se toma la caracterizacion de la pobreza en cada localidad, basada en la misma Encuesta
(11), para el andlisis de correlacion con la tasa de mortalidad por las causas evitables analizadas (Tabla
7). El resultado muestra que la mortalidad de menores de un afio por las causas evitables estudiadas
tiene una mayor correlacion con la pobreza cronica (R2 =0,687) que con la pobreza reciente (R2 =
0,522) (Gréficos 39 y 40). De la misma manera permite observar una mayor correlacion de la
mortalidad estudiada con la intensidad de la pobreza (R2 = 0,634) que con la severidad de la misma

(R2 = 0,603) (Gréfico 41).

Conclusiones

Si bien el Distrito ha venido mejorando en todos los indicadores promedio de mortalidad materna e
infantil, al punto de haber alcanzado las metas propuestas en el Plan Distrital de Desarrollo 2008-2012
(8), no puede valorarse de la misma manera la situacion de inequidad. Respecto de todos los
indicadores de posicion social escogidos para el analisis se encuentra persistencia de las brechas e

inequidades acumuladas.

Sin duda, afectar situaciones profundas como la persistencia de mujeres sin educacion o la pobreza
cronica, requiere decisiones y transformaciones que van mas alla de un periodo gubernamental, pero el
seguimiento realizado en este ejercicio, que abarca un periodo no despreciable de 12 afios, deberia

mostrar mejores resultados. Probablemente, la propuesta del actual gobierno distrital de superar la
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segregacion social de la ciudad (13), contribuya a hacer mas consciencia de las inequidades y de sus
determinantes sociales, y a orientar mejor la accion colectiva y estatal hacia su superacion. De
cualquier manera, la situacion merece mas atencion por parte de los sectores relacionados con los

determinantes sociales, no exclusivamente del sector salud.

La OPS reconoce que la informacion que se transforma en evidencia de una situacion inequitativa en
determinado aspecto de salud, debe traducirse en acciones de los niveles de decision politica dirigidas a
disminuir la inequidad y, finalmente, eliminarla. Segin la Organizacion, la calificacion de una
situacion desigual como inequitativa implica establecer valoraciones de justicia, causa y necesidad
social; la documentacion objetiva de las desigualdades en salud es un aspecto fundamental para la
definicion de las acciones y el fortalecimiento de la capacidad analitica de datos e informacion sobre
las inequidades en salud es una condicion indispensable. Una vez instrumentadas las intervenciones
especificas, los métodos de medicion y analisis serviran para la vigilancia y evaluacion de su impacto

en salud (6).
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