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de Ia comunidad.

COMPONENTE COMUNICACIONAL

EL PROCESO DE COMUNICACION EN LA SALA SITUACIONAL

La comunicacion social y la salud son aliados permanentes que han contribuido a me-
jorar la calidad de vida de la poblacion. La versatilidad de los medios de comunicacion y
su proactividad se convierten en un mecanismo que genera la formulacion, evaluacion y
retroalimentacion para estandarizar procesos o programas que involucran a la comunidad
en general.

No es errado resaltar que la salud tiene una alta importancia dentro de los medios de
comunicacion por su importante incidencia dentro de la comunidad. A su vez, la comunidad
busca informacion sobre lo que se debe hacer para mantener, mejorar, recobrar y modificar
estilos de vida saludables, individuales y colectivos.

La Sala Situacional Distrital se ha convertido en una instancia articuladora entre la gestion
institucional intersectorial y comunitaria en la que participan todos los actores institucionales
con el apoyo y liderazgo de la Oficina de Planeacion, el equipo de vigilancia en salud publica
y el equipo de salud ptblica en territorios locales. Visto asi, podemos tener claridad sobre la
importancia de divulgar todos los procesos que se adelantan en esta estrategia de salud tan
importante para el Distrito Capital.

Las politicas de comunicacion y la operatividad de la Sala Situacional de salud pueden
aportar favorablemente a la creacion de oportunidades relacionadas con la inequidad, la
pobreza y la exclusion social en temas de salud, para lo cual el Gobierno Distrital debe res-
ponder de una manera articulada a las necesidades de las personas y a los requerimientos
del desarrollo humano que contribuyan a su bienestar.
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ESTRATEGIA DE COMUNICACION

La estrategia de comunicacion disefiada e implementada por la Sala Situacional, esta orien-
tada hacia un modelo de comunicacion abierta, participativa, analitica y decisoria. Desde este
modelo se pretende establecer necesidades de situacion de salud, calidad de vida, monitoreo
critico, desarrollo de politicas y toma de decisiones para cada una de las localidades que in-
tervienen en el proceso; no se trata de estandarizar mecanismos comunicacionales basados
en experiencias diferentes a cada localidad, cada una debe ser estudiada desde su punto de
vista social, econdmico y politico enmarcado en un entorno de toma de decisiones favorables
para su desarrollo y condicionamiento.

El trabajo articulado para el desarrollo de la estrategia de comunicacion con las 14 salas
locales iniciado en el afio 2008, parte de la necesidad de divulgar todo el conocimiento
aprehendido por los hospitales en torno de su comunidad. La estrategia abarcd cuatro etapas
de intervencion: diagndstico, implementacion y produccion, produccion y seguimiento.

La estrategia de comunicacion
diseiiada e implementada
por la Sala Situacional, esta
orientada hacia un modelo
de comunicacion abierta,
participativa, analitica y

decisoria.
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GLOSARIO

El Territorio: es |a ubicacion en las Zonas de Calidad de Vida y Salud (ZCVYS), en los micro-
territorios, en lo local y su problematizacion. Al respecto, cabe resaltar que esto implica un
gjercicio dinamico en tanto es dinamico el territorio y los determinantes.

La Poblacion: es el reconocimiento de las personas con sus caracteristicas de género,
etnia, grupo étareo, clase social para dar cuenta del ciclo vital.

Los Ambites: se refieren a los espacios donde se desarrolla la vida cotidiana y se tejen
interacciones. Son: familiar, los espacios productivos (laboral), escolar, los espacios publicos
(barrial/comunitario), institucional (espacios de proteccion y rehabilitacion); Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS).

La Gestion de la salud publica en ambitos de vida cofidiana: son acciones que identi-
fican las necesidades y articulan las respuestas en los espacios cotidianos donde transcurre
la vida de las personas, con el fin de promover el ejercicio del poder por parte de los sujetos
para transformar las practicas de vida y potenciar el desarrollo de autonomia que conduzca
al mejoramiento de la calidad de vida y el ejercicio pleno de los derechos.

La Gestion de la salud piblica en lo local: son las acciones que se realizan desde lo local
para afectar los determinantes estructurales que deterioran la calidad de vida.

La Gestion de Ia salud piblica en el Distrito: son las acciones que se realizan desde
el plano distrital y se caracterizan porque sus intervenciones apuntan a afectar los determi-
nantes estructurales que deterioran la calidad de vida. En tal sentido, requieren del trabajo
transectorial para alcanzar la potencia necesaria que necesitan las transformaciones de este tipo.

Raza/etnicidad y racismo?: La raza/etnicidad es una categoria social, no bioldgica, refe-
rida a grupos sociales, a menudo con ascendencia y herencia cultural compartidas, que se
forman como consecuencia de sistemas opresores de las relaciones entre las razas, justifi-
cados por la ideologia, en los que un grupo se beneficia del dominio que ejerce sobre otros
grupos, y se define a si mismo y a los otros a través de esa dominacion y de la posesion de
caracteristicas fisicas selectivas y arbitrarias (por ejemplo, el color de |a piel).

Sexualidades y heterosexismo®: El término sexualidad se refiere a las convenciones, roles
y comportamientos ligados a la cultura que suponen expresiones del deseo sexual, el poder
y diversas emociones, mediadas por el género y otros aspectos de la posicion social (por
ejemplo, clase, raza/grupo étnico, entre otros). Los distintos componentes de la sexualidad

22 J Epidemiology Community Health 2001; 55:693-700
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son la identidad sexual, el comportamiento sexual y el deseo sexual. Las actuales ca-
tegorias “occidentales” mediante las cuales las personas se identifican a si mismas o
son identificadas por los demas son: heterosexual, homosexual, lesbiana, gay, bisexual,
“transgénero, transexual y asexual. El heterosexismo, la discriminacion vinculada con la
sexualidad, constituye una forma de conculcacion de los derechos sexuales y se refiere a
las practicas institucionales e interpersonales por las cuales los heterosexuales acumulan
privilegios (por ejemplo, el derecho legal a casarse y tener comparieros sexuales del “otro”
sexo) y discriminar contra las personas que tienen o desean a compafieros sexuales del
mismo sexo, y justifican estas practicas mediante ideologias de superioridad, diferencia
o desviacion innatas. En consecuencia, las experiencias vividas de la sexualidad pueden
afectar a la salud por vias que incluyen no solo el contacto sexual (la propagacion de
enfermedades de transmision sexual) sino también la discriminacion y las condiciones
materiales de la vida familiar y en el hogar.

Sociedad, social, societal y cultura®: El término sociedad, que originalmente significaba
“compania o fraternidad”, hoy es “el término més general que tenemos para designar el
cuerpo de instituciones y relaciones en cuyo seno vive un grupo relativamente grande de
personas; ademas, es el término mas abstracto para referirse a las condiciones en que se
forman dichas instituciones y relaciones”. Por otra parte, el adjetivo social tiene también
significados complejos: “es un término descriptivo para referirse a la sociedad en el sentido
que predomina en la actualidad un sistema de vida en comun”; asi mismo, es un “término
enfatico y distintivo que contrasta explicitamente con el adjetivo individual y, especialmente,
con las teorias individualistas de la sociedad”. A su vez, el adjetivo societal sirve para “refe-
rirse de una manera mas neutra a las formaciones e instituciones sociales en general”19. De
manera analoga, la epidemiologia social y sus teorias sobre la distribucion de las enferme-
dades contrastan con la epidemiologia individualista, que se apoya en teorias individualistas
de la causa de las enfermedades.

Cultura®: En la epidemiologia social predomina el significado que generalmente se rela-
ciona, tedrica y practicamente, con las creencias y costumbres que tienen que ver con la
salud, especialmente las practicas alimentarias. En consonancia con ello, la “aculturacion”
(0, quizds mas exactamente, la “desculturacion” designa la adopcion, por una “cultura”, de
las creencias y practicas de otra “cultura” (por lo general, dominante). En la bibliografia
epidemiologica abundan ejemplos®? en los que el concepto de “cultura” se combina con
el de “grupo étnico” (y “raza”) y esta combinacion se invoca indebidamente para explicar
caracteristicas socioeconomicas y sanitarias de diversos grupos de poblacion sobre la base
de cualidades “innatas” y no como consecuencia de relaciones sociales inequitativas entre
grupos.

Clase social y posicion socioeconomica®

El término clase social se refiere a los grupos sociales que se forman por las relaciones
econdmicas reciprocas establecidas entre personas. Estas relaciones estan determinadas
por las formas de propiedad y trabajo de una sociedad, y sus relaciones por medio de la
produccion, distribucion y consumo de bienes, servicios de informacion. Asi, el concepto de
clase social se apoya en la premisa de la ubicacion estructural de las personas dentro de la
economia como patronos, empleados, trabajadores por cuenta propia y desempleados (tanto
en el sector formal como en el informal), y como propietarios o no de capital, tierras y otras
formas de inversion socioeconomica. Para decirlo en pocas palabras, las clases -como la
clase obrera, los empresarios y sus administradores- solo existen en relacion mutua y se
definen por referencia reciproca. Por ejemplo, no se puede ser empleado si no se tiene un

patrono, y esta distincion entre empleado y patrono no indica que uno tenga mas o menos

24 J Epidemiology Community Health 2001; 55:693-700
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de cierto atributo, sino que tiene que ver con la relacion de un individuo con el trabajo y con
otros individuos por conducto de la estructura econdmica de una sociedad.

En tal virtud, la clase no es una propiedad a priori de cada ser humano, sino una relacion
social creada por las sociedades. Asi, la clase social precede ldgica y materialmente a su
manifestacion en la distribucion de las ocupaciones, el ingreso, la riqueza, la educacion y la
situacion social. Otro componente esencial de las relaciones de clase entrafia una asimetria
de la explotacion economica, segin la cual los duefios de los recursos (por ejemplo, el capital)
obtienen ganancias economicas del trabajo o de los esfuerzos de los que trabajan para ellos.

La posicion socioeconomica, es un concepto combinado que incluye medidas basadas
tanto en los recursos como en el prestigio, vinculadas con la posicion de clase social en la
nifiez y en la adultez. Las medidas basadas en los recursos se refieren a los recursos y bienes
materiales y sociales, incluidos ingreso, riqueza y credenciales educativos; los términos que
se emplean para designar la insuficiencia o carencia de recursos son “pobreza” y “privacion”
(véase “pobreza”). Las medidas que se basan en el prestigio se refieren al nivel o condicion
(status) de un individuo dentro de una jerarquia social, que generalmente se evaltia en rela-
cion con el acceso y consumo de bienes, servicios y conocimientos, a su vez vinculados con
el prestigio ocupacional, el ingreso y el nivel de instruccion.

Habida cuenta de las distinciones entre los aspectos relativos a los recursos y lo que tienen
que ver con el prestigio, asi como las diversas vias por las cuales influyen en la salud, los
estudios epidemioldgicos deberian enunciar claramente como se conceptualizan las medidas
de posicion socioecondmica. Hay que evitar el término “situacion socioeconomica” porque de
manera arbitraria (cuando no intencional) destaca la “situacion (status)” con respecto de los
recursos materiales como el factor determinante fundamental de la posicion socioeconomica.

Determinantes sociales de la salud?”

Este término se refiere tanto a las caracteristicas especificas como a las vias por las cuales
las condiciones societales influyen en la salud, y que se pueden modificar mediante la actua-
cion fundamentada. En su calidad de determinantes, estos procesos y condiciones sociales
se conceptualizan como “factores esenciales” que “fijan ciertos limites o ejercen presiones”,
sin que forzosamente sean “deterministas” en el sentido del “determinismo fatalista” Los
factores sociales determinantes de la salud dependen de la historia y se pueden definir en
un sentido amplio como sigue:

a.) Los sistemas econémico, politico y juridico, pasados y presentes de una sociedad; sus
recursos materiales / tecnologicos, su adherencia a normas y practicas compatibles con
las normas y patrones internacionales sobre derechos humanos.

b.) Sus relaciones politicas y econdmicas con otros paises, puestas en practica median-
te interacciones entre gobiernos, organizaciones internacionales de cardcter politico y
econdmico (por ejemplo, las Naciones Unidas, el Banco Mundial, el Fondo Monetario
Internacional), y organizaciones no gubernamentales.

Un término que aparece en la bibliografia sobre epidemiologia social para resumir 108
factores sociales determinantes de la salud es “ambiente social”

Con esta metafora se hace referencia a ideas de “ambiente”, término que literalmente se
refiere a “lo que nos rodea” y que en un principio se usé para designar el ambiente fisico,
incluidas la parte “natural” y la “edificada”. Tanto la expresion “ambiente social” como la
metafora afin “ecologia social” plantean problemas porque pueden ocultar el papel de la
intervencion humana en la creacion de las condiciones sociales que constituyen factores
sociales determinantes de la salud.

27 J Epidemiology Community Health 2001; 55:693-700
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Desigualdad o inequidad sociales en salud y equidad social en salud?®

La expresion desigualdades (o inequidades) en materia de salud se refiere a las dispari-
dades sanitarias de un pais determinado y entre paises que se consideran injustas, injusti-
ficadas, evitables e innecesarias (es decir: que no son ni inevitables ni irremediables) y que
sistematicamente agobian a las poblaciones que se han vuelto vulnerables a causa de las
estructuras sociales fundamentales y de las instituciones politicas, economicas y juridicas
que prevalecen. De este modo, las desigualdades (o inequidades) sociales en materia de
salud no son sinonimo de las “desigualdades sanitarias”, término que se puede referir a
cualquier diferencia y no especificamente a las desigualdades injustas. Por ejemplo, las me-
didas recientemente propuestas de “desigualdades sanitarias” cuantifican deliberadamente
las distribuciones de salud en las poblaciones sin hacer referencia a grupos sociales ni a
desigualdades sociales en materia de salud

La expresion equidad social en materia de salud, por su parte, se refiere a la ausencia
de disparidades sanitarias injustas entre los grupos sociales, tanto dentro de un pais como
entre distintos paises. Promover la equidad y disminuir la inequidad exige no solo un
“proceso de igualacion constante” sino también un “proceso de abolicion o disminucion
de privilegios”. De manera, pues, que la busqueda de la igualdad social en el ambito de
la salud entrafia la reduccion de la carga excesiva que la mala salud impone a los grupos
mas dafiados por las inequidades sociales en materia de salud, con lo cual se reducen al
minimo las desigualdades sociales en materia de salud y se mejoran los niveles promedio
de la salud en general.

Produccion social de la enfermedad y economia politica de la salud®

Estos términos se refieren a marcos teoricos afines (si no es que idénticos) que abordan
explicitamente determinantes economicos y politicos de la salud y de la distribucion de las
enfermedades en una sociedad en particular y entre distintas sociedades, con inclusion de las
barreras estructurales que impiden que la gente lleve una vida sana®-***. En consecuencia,
estas teorias se concentran en las instituciones y las decisiones econémicas y politicas que
crean, imponen y perpetdan los privilegios econémicos y sociales y las desigualdades, que
conceptualizan como las causas basicas (0 “fundamentales”*) de las desigualdades sociales
en materia de salud. Aunque son compatibles con la teoria ecosocial de la distribucion de
las enfermedades, difieren en el sentido de que no buscan integrar sistematicamente los
conceptos bioldgicos en las explicaciones de las modalidades sociales de la salud®".

Produccion social del conocimiento cientifico®

Se refiere a las formas en que las instituciones y las creencias sociales influyen en la
captacion, formacion, ejercicio profesional y financiamiento de los hombres y mujeres de
ciencia, con lo cual se configuran las preguntas que nosotros, como cientificos, formulamos
o dejamos de formular, los estudios que hacemos o dejamos de hacer, y las formas en que
analizamos e interpretamos los datos, consideramos sus probables deficiencias y difundimos
los resultados

Esta comprobado que las ideas de los cientificos son moldeadas, en parte, por las creen-
cias sociales prevalecientes en su época En relacion con la Epidemiologia social, hay un
acervo considerable de bibliografia que demuestra el modo en que el conocimiento cientifico
y, o que es mas importante atn, las propias personas han sido dafiados por el racismo
cientifico, el sexismo y otras ideologias semejantes, entre ellas la eugenesia, que justifica la
discriminacion y niega la importancia de entender y mejorar las desigualdades sociales en

materia de salud.
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Estrés®

Es este un término que se usa ampliamente en las ciencias bioldgicas, fisicas y sociales;
corresponde a un concepto cuyo significado en la investigacion sanitaria se define de di-
versas maneras en relacion con “acontecimientos estresantes, respuestas y valoraciones
individuales de situaciones”. Es comun a estas definiciones “un interés en el proceso por
el cual las demandas ambientales abruman a un organismo o0 sobrepasan su capacidad de
adaptacion, lo que da por resultado cambios psicoldgicos o biologicos que pueden poner a la
persona en riesgo de contraer enfermedades”.

La “perspectiva del estrés ambiental” se centra en “las demandas, los factores o los
acontecimientos del ambiente estresante”; la “perspectiva del estrés psicologico”, en “la
percepcion y evaluacion por parte de un organismo del dao potencial que plantean las expo-
siciones ambientales objetivas”; y la “perspectiva del estrés bioldgico”, en “la activacion de
los sistemas fisiologicos que reaccionan en particular a las demandas fisicas y psicolégicas”.

El hecho de que en la investigacion de epidemiologia social el estrés se conceptualice
en relacion con parametros estructurales interpersonales, cognitivos o bioldgicos, y de que
se utilice “ambiente” como un término o una metafora que revela u oculta el papel de la
intervencion y la responsabilizacion humanas en la determinacion de las distribuciones del
“estrés”, depende de las teorias subyacentes acerca sobre distribucion de enfermedades
que guien la investigacion.

Teorias de la distribucion de las enfermedades®?

Estas teorias pretenden explicar las modalidades actuales y en transicion de las enfer-
medades en la poblacion a lo largo del tiempo y el espacio y, en el caso de la Epidemiologia
social, entre los grupos sociales (en un pais determinado o entre distintos paises a lo largo
del tiempo). Valiéndose, como cualquier teoria de conjuntos de ideas afines cuya verosimili-
tud se puede poner a prueba mediante el pensamiento y la accion humanos, las teorias de la
distribucion de las enfermedades presumen que hay teorias de la causa de las enfermedades
orientadas por mecanismos, aunque no se pueden reducir a dichas teorias. La atencion ex-
plicita a la teoria etioldgica es esencial porque las observaciones comunes de desigualdades
sociales en materia de salud no se traducen necesariamente en una comprension idéntica
de las causas. Por ejemplo, el exceso de riesgo de contraer la infeccion por el VIH/Sida de
las mujeres negras se atribuye a la inequidad social segun las teorias ecosocial y de la
produccion social de las enfermedades, pero las teorias biomédicas del modo de vida lo
atribuyen a “comportamientos malos”.

Analisis multinivel

Se refiere a los métodos estadisticos, surgidos de las ciencias sociales, que analizan los
resultados relacionandolos simultaneamente con los factores determinantes medidos en
diferentes niveles (por ejemplo, individual, del lugar de trabajo, del barrio, de la nacion o de
la region geografica dentro de los limites geopoliticos o a través de ellos). Si estan guiados
por modelos conceptuales bien elaborados que especifican claramente cudles variables se
habran de estudiar y a qué nivel estos analisis potencialmente permiten evaluar si la salud
del individuo esta determinada no solo por caracteristicas “individuales” o “familiares”(por
ejemplo, el ingreso personal o familiar) sino también por caracteristicas “de la poblacion” o
“de la zona”; estas ultimas pueden ser “de composicion” (personas que viven en la pobre-
za) 0 “contextuales” (irreductibles a nivel individual, por ejemplo., distribucion del ingreso,
densidad de la poblacion o carencia de establecimientos, como supermercados, bibliotecas
o centros de salud). :
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Derechos humanos y justicia sociaF’

El concepto de derechos humanos presupone que “todos los seres humanos nacen libres
e iguales en dignidad y derechos”* y ofrece un marco de referencia universal para decidir
sobre cuestiones de equidad y justicia social.

En la Practica, trasladado al campo de la responsabilizacion politica y juridica, “la legisla-
cion sobre derechos humanos se propone definir lo que los gobiernos nos pueden hacer, lo
que no pueden hacernos y lo que deben hacer por nosotros”* para, asi, respetar, proteger
y cumplir sus obligaciones en el ambito de los derechos humanos. Las normas de derechos
humanos tienen como premisa, en primera instancia, la Declaracion Universal de Derechos
Humanos®®, de 1948, y su reconocimiento de la indivisibilidad y dependencia reciproca de los
derechos civiles, politicos, econdmicos, sociales y culturales®.

Por tanto, un marco de “salud y derechos humanos” no solo estimula el Reconocimiento
de la manera en que la realizacion de los derechos humanos promueve la salud, sino que
también ayuda a manifestar las inquietudes con respecto de la forma en que la violacion de
esos derechos puede danar la salud en forma de quejas concretas y enjuiciables que los
gobiernos y la comunidad internacional estan legal y politicamente obligados a afrontar. A su
vez, entender lo que propicia la violacion de los derechos humanos y lo que ayuda a respetar-
los, protegerlos y darles cumplimiento se ve favorecido por los marcos de justicia social que
analizan explicitamente quién se beneficia y a quién perjudican la explotacion economica,
la opresion, la discriminacion, la igualdad y la degradacion de los “recursos naturales”. La
union de estos marcos permite formular conceptos pertinentes para analizar los factores
sociales determinantes de la salud y guiar las acciones que permitiran crear sociedades
justas y sostenibles.

Expresiones biologicas de la inequidad sociaF®

Este término se refiere a la manera como las personas literalmente encarnan y expre-
san bioldgicamente las experiencias de las desigualdades economicas y sociales, desde el
periodo intrauterino hasta la muerte, con lo cual se producen desigualdades sociales rela-
cionadas con la salud y que se reflejan en una amplia variedad de resultados. El concepto
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de expresiones biologicas de las desigualdades sociales ocupa un lugar central en la epide-
miologia social y ha estado presente en el pensamiento epidemioldgico -aunque no siempre
de manera explicita- desde el surgimiento de esta disciplina a comienzos del siglo XIX, como
lo ejemplifican las investigaciones pioneras (como las realizadas por Louis René Villermé
[1782-1863]) sobre los gradientes socioecondmicos en la mortalidad, la morbilidad y la talla,
y los efectos de la pobreza sobre aquéllos.

Entre los ejemplos figuran las expresiones bioldgicas de la pobreza y de diversos tipos de
discriminacion, como la que depende de la raza/grupo étnico, el concepto de género, la sexuali-
dad, la clase social, la discapacidad o la edad. EI hecho de que estas expresiones bioldgicas de
las desigualdades sociales se interpreten como manifestaciones de caracteristicas innatas y no
impuestas, o individuales y no sociales, esta determinado en parte por las propias desigualda-
des sociales que moldean la salud de la poblacion. Asi, el concepto de “expresiones bioldgicas
de las desigualdades sociales” contrasta con las formulaciones biologicamente deterministas
que presentan procesos y caracteristicas biologicos invocados de manera tautolégica para
definir la pertenencia a los grupos subordinados o a los dominantes (por ejemplo, determinadas
por el color de la piel o el sexo) como explicaciones de las desigualdades sociales en la salud.

Perspectiva del curso de vida®

Se refiere a la manera en que el estado de salud a cualquier edad, para una cohorte de naci-
miento determinado, reflejo no solo las condiciones contemporaneas sino la encarnacion de las
circunstancias vitales anteriores, desde la etapa intrauterina en adelante. Lo que importa es la
trayectoria que ha seguido el desarrollo (tanto bioldgico como social) de las personas a lo largo
del tiempo, conformado por el periodo histdrico en que vive y en relacion con el marco social,
economico, politico, tecnoldgico y ecoldgico de la sociedad a la que pertenece. Un componente
puede implicar lo que se ha denominado “programacion biologica” para referirse al “proceso
por el cual un estimulo o un insulto que opera en un periodo critico del desarrollo tiene una
importancia perdurable o incluso para toda la vida”. Cual de estos procesos es reversible, y en
qué circunstancias, constituye una importante pregunta empirica y de salud publica.

Pobreza, deprivacion (material y social) y exclusion social*’

Estar empobrecido significa carecer o que se le nieguen los recursos suficientes a una
persona para participar de manera significativa en la sociedad. La pobreza, un concepto
complejo, es intrinsecamente un concepto normativo que se puede definir -en términos
absolutos y relativos- en relacion con: la “necesidad”, el “nivel de vida”, la “limitacion de
recursos”, la “carencia de seguridad bésica”, la “falta de reconocimiento de los derechos
propios”, las “privaciones mdltiples”, la “exclusion”, la “desigualdad”, la “clase social”, la
“dependencia” y las “penurias inadmisibles”, véase “Posicion socioeconomica”. También es
pertinente determinar si la experiencia de la pobreza es pasajera o cronica.

Segiin las Naciones Unidas, en el Informe del PNUD sobre la pobreza 2000

Superar la pobreza humana, se pueden distinguir dos formas de pobreza: la “pobreza hu-
mana”y la “pobreza de ingreso™'. La pobreza humana es definida como el empobrecimiento
de multiples dimensiones y tiene un caracter multidimensional y se refiere a la privacion en
cuanto a la capacidad mas esencial de la vida, incluso vivir una vida larga y saludable, tener
conocimientos, tener aprovisionamiento economico suficiente y participar plenamente en la
vida de la comunidad”. Por contraposicion, la pobreza de ingreso se define como la privacion
en una dimension dnica: el ingreso®.

39 J Epidemiology Community Health 2001; 55:693-700
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Desde este punto de vista, la pobreza de
ingreso constituye un determinante critico
(pero no exclusivo) de la pobreza humana,
incluyendo en esta Gltima el compromiso del
estado de salud.

La deprivacion se puede conceptualizar y
medir, en el nivel individual y colectivo, en
relacion con la privacion material, que abarca
“las carencias alimentarias, de ropa, de alo-
jamiento, de servicios domésticos, ambienta-
les, de ubicacion y de trabajo (remunerado o
no)”, y la deprivacion social, que se refiere a
los derechos con respecto de “empleo, activi-
dades familiares, integracion a la comunidad,
participacion formal en las instituciones
sociales, recreacion y educacion”. En confor-
midad con lo anterior, se pueden establecer
umbrales de pobreza, a saber:

a) un nivel de ingreso (por ejemplo, la linea
de pobreza) que se considera insufi-
ciente para satisfacer las necesidades
de subsistencia; o bien.

b) “el punto en que los recursos estan tan
gravemente por debajo de los que per-
cibe el individuo o la familia promedio
que los pobres quedan, de hecho, ex-
cluidos de las formas de vida, costum-
bres y actividades”, de tal manera que
la linea de pobreza es igual “al punto en
que la privacion aumenta intensa y des-
proporcionadamente en relacion con los
recursos que van disminuyendo”.

La exclusion social, otro término que abar-
ca varios aspectos de la pobreza, concentra
a su vez la atencion no solo en las repercu-
siones sino en el proceso de la marginacion.
Las vias por las cuales los grupos sociales y
las personas pueden quedar excluidos de la
plena participacion en la vida social y comu-
nitaria son:

a) La exclusion juridica (por ejemplo, la
discriminacion de derecho).

b) La exclusion econoémica (debida a priva-
ciones economicas).

c) La exclusion debida a la carencia
de servicios sociales (cuando no se
facilitan servicios de traduccion o
medios para ayudar a las personas
discapacitadas).

d) Exclusion derivada del estigma (como las
personas que padecen Sida o infeccion
por el VIH) y la discriminacion de hecho.



Teoria ecosocial de distribucion de enfermedades®

El marco ecosocial y otros marcos epidemiologicos de niveles multiples que estan surgien-
do pretenden integrar la teoria socioldgica y bioldgica y una perspectiva dinamica, histdrica
y ecoldgica para obtener nuevos conocimientos acerca de los factores determinantes de la
distribucion de las enfermedades en la poblacion y del efecto de las desigualdades sociales
sobre la salud. La pregunta central de la teoria ecosocial es: “;quién y qué es responsable
por los patrones poblacionales de salud, enfermedad y bienestar, tal como se manifiestan en
las desigualdades sociales en salud actuales, pasadas y en transicion?”. En consonancia con
lo anterior, las explicaciones epidemioldgicas apropiadas deben explicar las distribuciones de
las enfermedades, tanto persistentes como en transicion, especialmente las desigualdades
sociales en materia de salud, a lo largo del tiempo y del espacio. Para ayudar a la concep-
tualizacion, la teoria ecosocial se vale de una metéfora de los fractales visuales en la cual un
arbol de la vida se entrelaza con el entramado social que diferentes grupos fundamentales
de la sociedad a diario refuerzan o tratan de modificar. Se eligié esta metafora porque los
fractales son estructuras recurrentes, que se repiten y son idénticas en cada nivel, desde el
micro hasta el macro.

Asi, pues, la teoria ecosocial invita a considerar la manera en que |a salud de la pobla-
cion es el producto de las condiciones sociales que necesariamente se entrelazan con los
procesos bioldgicos en cada nivel espacio-temporal, ya sea del subcelular al mundial, o de
los nanosegundos a los milenios. Por consiguiente, los conceptos medulares de la teoria
ecosocial se describen a continuacion.

Desigualdad o inequidad sociales en salud y equidad social en salud*

La expresion desigualdades (o inequidades) en materia de salud se refiere a las dispari-
dades sanitarias de un pais determinado y entre paises que se consideran injustas, injusti-
ficadas, evitables e innecesarias (es decir: que no son ni inevitables ni irremediables) y que
sistematicamente agobian a las poblaciones que se han vuelto vulnerables a causa de las
estructuras sociales fundamentales y de las instituciones politicas, econdmicas y juridicas
que prevalecen De este modo, las desigualdades (0 inequidades) sociales en materia de
salud no son sindnimo de las “desigualdades sanitarias”, término que se puede referir a
cualquier diferencia y no especificamente a las desigualdades injustas. Por ejemplo, las me-
didas recientemente propuestas de “desigualdades sanitarias” cuantifican deliberadamente
las distribuciones de salud en las poblaciones sin hacer referencia a grupos sociales ni a
desigualdades sociales en materia'de salud.

43 J Epidemiology Community Health 2001; 55:693-700
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La expresion equidad social en materia de
salud, por su parte, se refiere a la ausencia
de disparidades sanitarias injustas entre
los grupos sociales, tanto dentro de un pais
como entre distintos paises. Promover la
equidad y disminuir la inequidad exige no
s0lo un “proceso de igualacion constante”
sino también un “proceso de abolicion o dis-
minucion de privilegios”. De manera, pues,
que la blsqueda de la igualdad social en el
ambito de la salud entrafia la reduccion de la
carga excesiva que la mala salud impone a
los grupos mas danados por las inequidades
sociales en materia de salud, con lo cual
se reducen al minimo las desigualdades
sociales en materia de salud y se mejoran
los niveles promedio de la salud en general.

Produccion social de la enfermedad y
economia politica de la salud*

Estos términos se refieren a marcos teori-
cos afines (si no es que idénticos) que abor-
dan explicitamente determinantes economi-
cos y politicos de la salud y de la distribucion
de las enfermedades en una sociedad en
particular y entre distintas sociedades, con
inclusion de las barreras estructurales que
impiden que la gente lleve una vida sana. En
consecuencia, estas teorias se concentran en
las instituciones y las decisiones econdmicas
y politicas que crean, imponen y perpetian
los privilegios economicos y sociales y las
desigualdades, que conceptualizan como las
causas basicas (0 “fundamentales” de las
desigualdades sociales en materia de salud.
Aunque son compatibles con la teoria ecoso-
cial de la distribucion de las enfermedades,
difieren en el sentido de que no buscan inte-
grar sistematicamente los conceptos bioldgi-
cos en las explicaciones de las modalidades
sociales de la salud

En la consolidacion de la estrategia de
Sala Situacional se han generado y fortale-
cido el componente de Investigacion cuali-
tativa, sistema de informacion geografica en
salud, el componente comunicacional y el
componente organizacional; a continuacion
se describe brevemente cada uno de ellos.

45 45 J Epidemiology Community Health 2001; 55:693-700
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INTRODUCCION

El proceso salud-enfermedad, se materializa en los territorios sociales como escenarios de
interacciones sociales y econdmicas permanentes que se expresan en condiciones de vida
de los grupos humanos, lo que involucra la creacion o generacion de ciertos imaginarios o
representaciones sobre espacios considerados como sanos, insanos, peligrosos o deseables
y que explican parte de las practicas sociales. De ahi la necesidad de diferenciar los deter-
minantes de la salud de acuerdo con los territorios sociales, ya que alli se condensan las
diferentes maneras de vivir, enfermar y morir'.

Pensar en la infancia, asi como en todos los significados que culturalmente se le han
atribuido a la ninez, nos conduce necesariamente a repensar el rol que histéricamente
se ha atribuido a los nifios y nifias en la sociedad, en una posicion de agentes pasivos
sin opinion ni participacion, determinados directamente por la decision y voluntad de
los adultos que imparten pautas de crianza posiblemente de acuerdo con su historia de
vida y su misma formacion, siendo entonces pocas veces reconocido como sujetos de
derechos capaces de participar, expresar su pensamiento y sentir, asi como incidir en
la toma de decisiones.

Este supuesto resignifica de la misma forma el papel de la familia y la escuela como
agentes formadores de una red social primaria y socializadores de una secundaria, que
ademas de cumplir con esta caracteristica, se eleva a una posicion en donde no sélo tienen
la gran tarea de proveer ambientes sanos y adecuados para el desarrollo, sino que también
deben asumir la responsabilidad de estimular la participacion, la reflexion, la convivencia y la
construccion de ciudadania en los nifios y ninas como elemento fundamental del desarrollo
infantil, similar al desarrollo cognitivo, motor, personal-social o sensorial.

En agosto de 2006, por iniciativa del Secretario de Despacho, doctor Héctor Zambrano,
se dio vida a la Sala Situacional Central (SSC) de la Secretaria Distrital de Salud (SDS)
abordando diferentes tematicas, entre ellas la de infancia. La estructura de esta sala situa-
cional estuvo dirigida al analisis de la situacion Distrital y a su vez local, con el propésito de
tomar decisiones que consoliden, fortalezcan, generen y mantengan acciones en el marco
de procesos en beneficio de la infancia, y contribuyan a cerrar las brechas de inequidad
identificadas.

El proceso realizado en las localidades ha sido de construccion y participacion activa de
los equipos de vigilancia en salud publica, ambitos de vida cotidiana, instituciones tanto del
sector como fuera de éste que desarrollan acciones con la infancia y la comunidad, como
actores clave e indispensables para evidenciar las problematicas, respuesta social y posibles
alternativas de solucion.

'Documento Marco SDS
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Como principal problematica a ser analizada se selecciond la mortalidad infantil, dada su
importancia como meta del plan de gobierno 2004 - 2008 “Bogota sin indiferencia: un com-
promiso social contra la pobreza y la exclusion”. Se considero, igualmente, la responsabilidad
del sector salud en el desarrollo de la politica de infancia: “Quiéreme bien, quiéreme hoy” en
el eje “Proteccion a la vida” donde es responsable directo del componente “inicio de una vida
digna”; sin dejar de lado la consideracion de la reduccion de la mortalidad infantil como uno
de los objetivos de desarrollo del milenio.

Dentro de la politica de infancia, en el eje, inicio de una vida digna es un momento particu-
larmente crucial para la vida futura y el desarrollo de los nifios, las ninas y los adolescentes.
En tal sentido, la ciudad se comprometio con tres lineas de accion relacionadas con el naci-
miento, antes del nacimiento y el primer afio de vida.

La problematica resultante de este analisis se agrup6 en tres ejes fundamentales:

e Modulacion y regulacion del sistema de salud, referida al ejercicio de la rectoria, las
formas de contratacion, la articulacion entre los diferentes actores y las limitaciones
administrativas.

e Calidad de la atencion que incluye la dindamica del recurso humano, infraestructura,
intervenciones, barreras de acceso, coberturas e integralidad de la atencion.

« Situacion social y comunitaria como determinantes esenciales de esta problematica.

Durante dos meses se hicieron esfuerzos por consolidar informacion relacionada con esta
problematica -mediante una amplia convocatoria- en la que participaron cerca de 2 mil
personas entre las que se encontraban grupos de expertos, miembros de instituciones de
salud publica y privada: ESE, IPS, EPS y ARS, grupos comunitarios, profesionales de otros
sectores sociales como el Departamento Administrativo de Bienestar Social (DABS) y el Ins-
tituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y dentro de la SDS con los aportes de las tres
Direcciones Misionales y la Oficina de Planeacion.

Parte del ejercicio concluye que de las 1653 muertes en menores de un aio ocurridas en
2005, el 53 por ciento (809/1653) son potencialmente reducibles, de éstas, el 57,6 por ciento
(N=466) de las muertes se reduciria si se mejora la calidad de la atencion del parto y del
periodo neonatal, el 20,1 por ciento (N=163) mejorando el control prenatal, el 22,3 por ciento
(N=180) especialmente actuando sobre las enfermedades transmisibles (Graficas 1y 2).

Como resultado final, se plantean intervenciones que puedan impactar positivamente la
mortalidad infantil y paralelamente la etapa de ciclo vital de infancia.

MORTALIDAD POTENCIALMENTE EVITABLE

Calidad de la
atencién del partoy
el periodo Neotal
58%

Mejorando Control
prenatal 20%

MORTALIDAD INFANTIL

Mortalidad de dificil Mortalidad
reduccién 47% Potenciaimente

Evitable 53%
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Contexto normativo sobre la infancia

El mundo, como tal, reconoce la problematica de la infancia y de la mortalidad infantil y es
asi como en 1919 se le da reconocimiento juridico internacional a los derechos de la nifiez, a
raiz de los momentos de la postguerra donde las condiciones de miseria hacen de los nifos
y las ninas seres vulnerables.

Posteriormente, en Ginebra, se aprueba la Declaracion de los Derechos del Nifio que esta-
blece: “el nifio tiene derecho al desarrollo material, moral y espiritual; a recibir ayuda especial
cuando esté hambriento, enfermo, discapacitado o huérfano; a que se le socorra en primer
lugar en situaciones graves; a estar protegido contra cualquier explotacion economica y a
recibir una educacion que le inculque un cierto sentido de responsabilidad social”. Hacia
1959, se le reconoce, ademas, el derecho a tener un nombre y una nacionalidad.

En 1979, las Naciones Unidas declaran el Afio Internacional del Nifio, siendo el mayor
logro, el poner en marcha un proceso de mayor significacion a largo plazo. La firma de la
Declaracién Mundial sobre la Supervivencia, la Proteccion y el Desarrollo del Nifio, asi como
un Plan de Accion con metas a lograr en el afio 2000, fue firmada en Nueva York, en 1990,
por los jefes de Estado de 71 paises.

Los objetivos de desarrollo del milenio, planteados en el afio 2000, incorporan metas es-
pecificas relacionadas con la infancia, entre ellas la reduccion de la mortalidad mundial de
nifios y nifias menores de 5 afos en dos terceras partes, y el logro de la educacion basica
universal a lo largo del periodo comprendido entre 1990 y 2015. La Asamblea General de las
Naciones Unidas aprueba dos Protocolos Facultativos de la Convencion sobre los Derechos
del Nifo: uno sobre la participacion de los nifios y las nifias en conflictos armados, y otro
sobre la venta de nifios y nifias, la prostitucion infantil y Ia utilizacion de nifios y ninas en la
pornografia.

El objetivo cuarto de las metas del milenio contempla: reducir la mortalidad infantil, y
como meta: aminorar en dos terceras partes la mortalidad de los nifios y nifias menores de
5 afios, entre 1990 y 2015, tomando como indicadores tasa de mortalidad de los nifios y
ninas menores de 5 anos, tasa de mortalidad infantil y porcentaje de nifios y nifias de 1 ano
vacunados contra el sarampion? .

Colombia, como uno de los paises que firma este compromiso, plante6 en su plan de
Gobierno: “Plan Pais por la Infancia 2004 - 2015, metas a favor de la infancia”.

“En el Distrito, enmarcado dentro del plan de desarrollo econémico, social y de obras
publicas para Bogota D.C. 2004-2008 'Bogota sin Indiferencia: un compromiso social contra

2 Los Objetivos del desarrollo del milenio. Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo. (PNUD). WWW.undp.org/spanish/mdgsp/
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la pobreza y la exclusion' se propuso, dentro de las metas para este periodo, reducir la tasa
de mortalidad infantil a 12 por mil nacidos vivos, partiendo de una linea de base de 15 por
mil nacidos vivos del afio 2003. Igualmente, se elabord la politica por la calidad de vida de
nifios, nifias y adolescentes Bogota 2004 - 2008: 'Quiéreme bien, quiéreme hoy™ , basada
en los derechos de los nifios y las ninas, donde el primer punto es la proteccion de la vida y
dentro de este punto el comienzo de una vida digna que incluye acciones desde el momento
de la gestacion hasta el primer afio de vida”.

Los ejes de la politica para nifios, nifias y adolescentes de la ciudad se centra en la garantia
de los derechos para mejorar su calidad de vida. Con tal propésito, los ejes estratégicos de
la politica seran:

®  Proteccion de la vida.
® Generacion de escenarios adecuados para el desarrollo.

Condiciones para el ejercicio de la ciudadania por parte de los nifios, las ninas, y
adolescentes.

Recomendaciones para el cumplimiento de la meta de Mortalidad Infantil de los
Objetivos del Milenio: (OPS - CEPAL 2004).

Se plantearon las siguientes recomendaciones, que hay que tener presentes al definir
nuestras propuestas de intervencion:

Fortalecer el compromiso politico con los objetivos a todos los niveles y elaborar y
ejecutar planes nacionales de accion para el cumplimiento de los objetivos.

Promover la intersectorialidad e interinstitucionalidad.

Incrementar y hacer mas progresivo el gasto corriente y de inversion en salud.
Mejorar la capacidad de respuesta de los sistemas de salud.

Acrecentar la calidad y oportunidad de la provision de servicios de salud.

Fortalecer una red de servicios que garantice el derecho universal a la salud, inclui-
dos los derechos reproductivos individuales.

Reorientar el modelo de atencion bajo criterios de promocion y prevencion para
fortalecer la estrategia de atencion primaria.

Dar prioridad a las tacticas orientadas a ampliar el acceso a los servicios de salud.

Velar por la continuidad de la atencion entre los distintos niveles y subsistemas del sector
salud.

Respaldar la demanda de servicios de los grupos con mayor riesgo de exclusion
(pobres, indigenas y afrodescendientes, entre otros).

Fortalecer la capacidad de los usuarios para reconocer y ejercer sus derechos a la
atencion de la salud.

Mejorar el desempefio profesional y la capacitacion continuada.

Acelerar el desarrollo de capacidades institucionales que permitan perfeccionar la
atencion prestada por los servicios de salud a la poblacion materna - infantil.

Fortalecer y cualificar los sistemas de vigilancia en salud.

Para el desarrollo de este ejercicio se toma en cuenta como marco legal, politica
sacial, politica de familia, politica Distrital de Infancia y la normatividad de Vigilan-
cia en Salud Publica.

3 Alcaldia Mayor de Bogota. Politica por la calidad de vida de nifios, nifias y adolescentes. Bogotd 2004-208. “Quigreme bien, quié-
reme hoy". Bogota. Diciembre de 2004.
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Se propuso, dentro de las
metas para este periodo,
reducir la tasa de mortalidad
infantil a 12 por mil nacidos
vivos, partiendo de una linea

de base de 15 por mil nacidos

vivos del ano 2003.




MARCO LEGAL

La Politica de Familia orienta la accion
de los diferentes sectores de la sociedad
hacia el reconocimiento y la garantia de los
derechos familiares, tal como lo contempla
la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos, al establecer la obligacion para el
Estado y la Sociedad, de dar a la familia la
mas amplia proteccion y asistencia posibles.
Toma como concepto de familia construc-
ciones sociales y culturales de la filiacion y
el afecto, determinadas historicamente. La
familia, como una de las formas de orga-
nizacion social, es el ambito primordial de
humanizacion y socializacion; unidad porta-
dora, creadora, reproductora y realizadora de
valores; con capacidad para transformarse y
transformar su entorno y la sociedad de la
que hace parte.

Las familias, en sus redes comunitarias de
apoyo, son fundamentales para la construc-
cion democratica de ciudad, a partir de la
gestion social, politica, econémica, cultural
y ambiental de los territorios que habitan.
Las familias reciben, asimilan, resisten y dan
respuesta al impacto de los cambios de los
contextos y momentos historicos en que se
inscriben.

La Politica de Infancia “Quiéreme bien,
quiéreme hoy”, parte de la evidencia que
en términos de magnitud y la severidad de
ciertos problemas cotidianos de los nifos,
las ninas y los(as) adolescentes en Bogota,
resultan algunos, a todas luces, intolerables.
Muchos de ellos son percibidos por los nifos
y las ninas con especial importancia, cuando
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se les da la oportunidad de hablar de sus problemas. Otros, ni siquiera son percibidos por
ellos, porque es lo tinico que conocen en su corta vida. Y otros, se han convertido en un
asunto “natural” para un amplio sector de la sociedad, bien sea por la idea que se tiene de la
infancia o bien porque no parecen superables y terminan haciendo parte del paisaje.

Para una ciudad que pretende ser moderna y humana, resulta intolerable que sus nifios,
ninas y adolescentes:

 Sufran 0 mueran por causas evitables (perinatales, infecciosas y accidentes).
e Padezcan hambre.

 Los maltraten, los castiguen o los abusen sexualmente.

« Trabajen en vez de estar en la escuela.

e Estén solos.

« Se les esconda, cuando tienen alguna discapacidad.

Los componentes y lineas de esta politica son los siguientes:

e |a proteccion de la vida.

e |nicio de una vida digna: antes de nacer, primer afo de vida.

e Ciudad segura para nifos, ninas y adolescentes.

e Seguridad alimentaria.

* | a generacion de escenarios adecuados para el desarrollo:

e Relaciones propicias para el desarrollo.

e Ambientes amigos.

¢ Nifios y nifias a la escuela, adultos al trabajo.

* La generacion de condiciones para el ejercicio de la ciudadania.

e Actores de su propio derecho.



OBJETIVO

Visibilizar las inequidades y desigualdades en la situacion de Mortalidad Infantil en Bogota,
revisar e identificar los diferentes aspectos que participan en el comportamiento de la morta-
lidad infantil en la ciudad, asi como contribuir a elevar la capacidad de respuesta, en términos
de tomar las decisiones pertinentes, oportunas y eficaces que se requieren, reconociendo la
realidad de la ciudad y garantizando contribuir a mejorar la calidad de vida de los nifos y
ninas menores de 1 afo.

MARCO CONCEPTUAL

Sitvacion Actval de Ia Mortalidad Infantil

En el mundo, todos los afios nacen muertos cerca de 3,3 millones de nifios, y mas de
4 millones fallecen en los primeros 28 dias de vida. Las muertes de lactantes durante el
periodo neonatal son tan numerosas como las que se producen en los 11 meses siguientes
0 las registradas en los nifios y nifias de 1 a 4 afios’.

Mundialmente, a tasa de mortalidad infantil es de 55 por 1.000 nacidos vivos (n.v.), esti-
mando para los paises desarrollados una tasa de mortalidad infantil de 8 por 1.000 n.v., para
paises en vias de desarrollo de 60 por 1.000 n.v. y para los subdesarrollados con un 94 por
1.000 n.v.

Para América Latina y el Caribe, se estima una tasa de mortalidad infantil de 24 por 1.000
n.v. siendo mas alta en esta ultima (32 por 1.000 n.v). Si bien la tasa para nuestra region esta
por debajo de la tasa mundial, no deja de ser preocupante y mas atin cuando se comparan las
tasas entre estos paises con la existencia de diferencias entre uno y otro, como, por ejemplo,
la tasa en Cuba que es de 5 por 1.000 n.v., mientras que en Haiti es de 51 por 1.000 n.v.

En Colombia, la evolucion de la mortalidad infantil indica que desde la mitad de la década
de los 30, el pais ha experimentado un descenso en este indicador. Mientras en los primeros
treinta anos se tuvo una mortalidad de 186 por mil nacidos vivos, hacia finales del siglo pasa-
do se reduce en 80 por ciento, a niveles cercanos a 35 por mil®, esta reduccion en las Gltimas
décadas ha sido resultado de mejoras notables en los niveles de vacunacion, de uso de las
sales de rehidratacion oral, del control de distintas enfermedades, descensos en las tasas de
fecundidad y mayor espaciamiento de los nacimientos. Ademas de estas mejoras, también

“ Informe sobre la Salud en el mundo 2005, Cada madre y cada nifio contaran. Organizacion Mundial de la Salud.
° The promise of Equality, State of world population 2005, UNFPA.
5 FLOREZ, Carmen E. Las transformaciones sociodemogrdficas en Colombia. Colombia: Tercer Mundo, 2000 p. 17. ISBN 958-601-872-5.
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han influido otras medidas de higiene y salud publicas que han disminuido significativamente
la incidencia de las enfermedades infecciosas.

Segun la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS) del 2005, la tasa de mortalidad
infantil disminuyo a mas de la mitad en los tltimos 20 a 24 afos, desde 41 por 1.000 n.v.
en el quinquenio 1980-1985; la tasa de mortalidad neonatal pas6 de 23 por 1.000 n.v. en
el mismo periodo, a 12 por 1.000 en el afio 2005 y la tasa de mortalidad postneonatal
disminuy6 una tercera parte, pasando de 18 a 6 por 1.000 n.v.

La mortalidad infantil para Bogota, segun las diferentes encuestas/estudios ha presentado
un descenso sostenido en los Gltimos afos. La estimacion realizada a partir de la encuesta
de Demografia’ y Salud presenta para el afio 1986 una tasa de mortalidad infantil de 35
por 1.000 n.v. estimacion que se encuentra por encima de la Encuesta CAPS, una tasa de
mortalidad infantil para el periodo 1986-1989 una tasa de 21 por 1.000 n.v., con un intervalo
de confianza entre 11 y 30 por 1.000 n.v&.

Para los otros afos la Encuesta de Demografia y Salud estima unos niveles més bajos;
para el decenio 1980-1990 una tasa de mortalidad infantil de 22,6 por mil®, para el periodo
1985-1995 el valor estimado fue de 26 por 1.000 n.v, con intervalo de confianza entre 16,1
y 36,3, para el quinquenio 1995-2000 se estimo una tasa de mortalidad infantil de 17 por
1.000 nacidos vivos'®'", con un intervalo de confianza entre 8,3 y 25,7.

Con la informacion de las estadisticas vitales de la S.D.S., para Bogota, en el periodo 1999
a 2005 se certificaron 13.537 muertes de menores de un afno, hijos de madres residentes
habituales en Bogota, el nimero de nacidos vivos de madres con la misma residencia para este
periodo fue de 822.293 (incluye nacimientos y defunciones ocurridos fuera de Bogota pero con
residencia habitual de la madre Bogota), para una tasa media de 16,4 por mil nacidos vivos'.

Durante este periodo se ha presentado un descenso sostenido en la mortalidad infantil
pasando de una tasa de 19,5 por 1.000 nacidos vivos en el ano 1999 a 14,75 por 1.000
nacidos vivos en el 2005, lo que representa una reduccion del 24,3 por ciento; sin embargo,
a partir del afio 2002 la tasa de mortalidad infantil se ha mantenido alrededor de 15 por 1.000
n.v. (Grafica 1).

Grafica 1. Mortalidad Infantil. Bogota. 1999 - 2005
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7 Ministerio de Salud, Corporacion Centro Regional de Poblacion. Encuesta de prevalencia Demografia y salud, 1986.

2 RUIZ SALGUERO, Magda. Fecundidad y Mortalidad. Encuesta Nacional sobre Conocimientos, Actitudes y Précticas en Salud: Instituto Nacional de Salud,
1986-1969

? Profamilia. Encuesta de prevalencia Demografia y salud, 1990.

' Profamilia. Encuesta nacional de Demografia y salud, 2000.

"' El dato se estima a partir de la historia de nacimientos de cada una de las mujeres entrevistadas en las que se averiqud el sexo, fecha de nacimiento,
edad actual y la condicion de sobrevivencia de cada hijo nacido vivo; en el caso de los que fallecieron, se registraron las edades a en las que habia
ocurrido el deceso, con tres variantes; en dias para nifios que murieron en el primer mes, en meses para los que murieron entre uno y 23 meses y anos
después de los dos aios. La tasa se calcula con el método directo de estimacion para la construccion de tablas de mortalidad a partir de la historia de
los nacimientos y defunciones obtenidas en las entrevistas a las mujeres en edad reproductiva.

2 La metodologia del andlisis sigue el planteamiento propuesto en el proyecto de Tesis de Grado de Maestria en Estudios Demograficos de la doctora
Patricia Arce.
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Las localidades de Martires, El componente de mortalidad neonatal temprana entre los afios 1999 y 2006 se redujo
en 12,78 por ciento, el tardio en 35 por ciento y el postneonatal en un 25,33 por ciento, sin
Antonio Narino, Puente embargo, los tres componentes de la mortalidad perinatal han presentado una tendencia a

) estancarse en los tltimos tres anos. (Grafica 2).
Aranda, Candelaria, Rafael

Uri he! Ciudad Bo“"ar’ San Gréfica 2. Tasa de Mortalidad Neonatal Temprana, Tardia y Postneonatal.
— Bogota. 1999-2005.
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Fuente: Base de datos defunciones y nacido vivo, DANE. 1999-2005 preliminar

Al revisar el comportamiento de la mortalidad infantil por localidades en Bogota, se eviden-
cian diferencias de una localidad a otra, siendo la de Rafael Uribe la que presenta un aumento
en la tasa de mortalidad. Las localidades de Martires, Antonio Narifio, Puente Aranda, Cande-
laria, Rafael Uribe, Ciudad Bolivar, San Cristobal y Santa Fe, son las que presentan los niveles
mas altos de mortalidad y sus tasas oscilan entre 20,01 a 25,5 por 1.000 n.v.

Tabla 1. Casos y Tasa de Mortalidad Infantil por Localidad. Bogota. 2005 - 2007

LOCALIDADES Numero | Nacidos | Tasa por 1000 | Numero | Nacidos | Tasa por 1000 Nacidos | Tasa por 1000
Muertes | Vivos | NV Muertes | Vivos NV || || Vivos | NV
62 64 5908

[ 1.Usaquén | 5619 11.0 5629 11.4 68 115
16 1768 9.0 2 1776 12.4 18 1801 10.0
EE | o 2372 211 32 2441 131 45 2215 203
143 7718 185 134 7743 173 120 7967 15.1

5.Usme 81 5928 137 77 6123 126 94 6249 15.0
47 4168 113 37 4001 9.2 31 3719 8.3
108 9368 115 122 9611 12.7 134 9999 134

8.Kennedy 197 14022 14.0 179 14216 12.6 194 15049 12.9
60 5240 115 61 5264 116 64 5329 12.0
87 | 1A 12.9 148 12121 12.2 154 11976 12.9
185 14691 126 196 14902 13.2 208 15494 13.4
20 1483 135 16 1776 9.0 25 1817 13.8
24 1205 19.9 19 1180 16.1 21 1212 17.3
[ 1a.Martires [T, 1593 16.9 20 1550 12.9 19 1471 12.9
18 1095 16.4 18 1064 16.9 15 1175 12.8
60 3815 15.7 55 4039 13.6 49 4006 12.2
2 163 123 3 160 18.8 6 228 26.3
142 6913 205 117 6691 17.5 107 6784 15.8
225 10783 209 169 10731 15.7 169 11500 14.7

FUENTE: Certificado de defuncion - Certificado de nacido vivo
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Factores Asociados a la Mortalidad Infantil

La vida requiere de un buen comienzo mucho antes de nacer, pero es justo antes del
parto, durante €l y en las primeras horas de vida cuando se corre mayor peligro. Dentro de
los factores de riesgo contemplados en el analisis se consideran relevantes la accesibilidad
al servicio de salud, desde el tipo de vinculacion al Sistema General de Seguridad Social
que actualmente opera, las condiciones de la madre, semanas de gestacion, condiciones
de nifios y nifias al nacer incluyendo el bajo peso, entre otros, inciden en gran medida en la
mortalidad infantil.

Vinculacion al Régimen de Seguridad Sacial

El Sistema General de Seguridad Social, establecido a partir de 1993, cre6 un esquema de
aseguramiento en salud, donde la poblacion que aporta al sistema ya sea por ser trabajador
dependiente o independiente es afiliada al régimen contributivo. La poblacion que no tiene
capacidad de pago para cotizar al sistema recibe un subsidio y pertenece al régimen subsi-
diado de salud, en estos dos regimenes se accede a un plan obligatorio de beneficios el cual
es diferente de acuerdo con la condicion del usuario."

La poblacion que ha sido encuestada a través del sistema de informacion de seleccion de
beneficiarios (SISBEN) y queda clasificada en los niveles 1, 2 y 3 se denomina participante
vinculado identificado, que no es un régimen en si sino una condicion transitoria en el siste-
ma. Estos son atendidos por cuenta del Estado bajo un esquema de subsidio a la demanda.

Por tanto, el régimen de seguridad social no se consideraria un factor de riesgo para la
mortalidad infantil como tal, sin embargo, analizar la mortalidad infantil por el tipo de vincu-
lacion al Sistema General de Seguridad Social (SGSS) de la usuaria o usuario, permite una
aproximacion al acceso a los servicios y de alguna manera a la calidad de atencion brindada
por las administradoras encargadas de garantizar la prestacion de los servicios de salud.

Segtin se muestra en la Gréafica 3, la tasa de mortalidad infantil en el régimen subsidiado,
a pesar de su disminucion, la proporcion es mayor y representa el doble de la tasa del
contributivo y participante vinculado. Sin embargo, por ser esta variable una de las mas
inestables dentro de los registros, dada las politicas del SGSS, quien la define y su deficiencia
en la calidad del registro, se debe revisar de una manera mas juiciosa.

Gréfica 3.
Tasa de Mortalidad Infantil por Régimen de Seguridad Social. Bogota. 1999 - 2005
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Fuente: Base de datos defunciones y nacido vivo, DANE. 1999-2005 preliminar

3 Proyecto de Tesis de Grado, Maestria en estudios Poblacionalespoblacionales, Dra. Patricia Arce.



En el estudio “Equidad en salud, un analisis desde la mortalidad diferencial por régimen de
aseguramiento en Bogota 2001”, se evidencio que para los menores de un afo existen dife-
rencias aun mayores en el nivel de mortalidad entre aseguradores, las tasas de mortalidad en,
el régimen subsidiado para este grupo de edad fueron mas de cinco veces las encontradas
para el régimen contributivo™.

Edad de la madre

Las edades extremas de la madre estan relacionadas con alta mortalidad infantil, es decir,
la probabilidad que nifio o nifia de madre adolescente o mayor de 35 afios muera es mayor
que en otros grupos de edad.

La edad joven de la maternidad (menores de 20 afos) se asocia con inmadurez repro-
ductiva, practicas inadecuadas de salud, baja utilizacion de servicios; la edad avanzada de
la madre (mayores de 35 afios) el riesgo estd mas asociado al desgaste uterino, mayor
sensibilidad de la madre a patologias como diabetes, hipertension, neuropatias y en los ninos
y nifnas a malformaciones congeénitas.

Las tasas de mortalidad infantil por edad de la madre presentan tasas mayores en los
extremos de la vida como se puede apreciar en la grafica 5. La tasa de mortalidad infantil es
mayor cuando la madre es menor de 20 anos y mayor de 35 anos.

En el grupo de mujeres mayores de 35 anos se ha encontrado elevada incidencia de
preclampsia, ruptura prematura de membranas, diabetes gestacional, macrosomia fetal,
bajo peso al nacer, mayor nimero de cesareas, asfixia neonatal, malformaciones congénitas,
obitos y abortos.

En el grupo de malformaciones Grdfica 5
Tasas de Mortalidad Infantil por grupos quinquenales de edad materna y su

cong el on comportamiento en el periodo. Bogotad. 1999-2005.
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Fuente: Base de datos defunciones y nacido viva, DANE. 1999-2005 preliminar.

Malformaciones congénitas

En el grupo de malformaciones congénitas, como se menciond, hay asociacion con ges-
taciones en mujeres mayores de 35 anos con déficit de acido folico en edad fértil, relevante
para la incidencia de defectos del tubo neural; las fallas en la deteccion oportuna de estas
deficiencias en el periodo prenatal por ecografias con equipos inadecuados y con recurso
humano sin la capacitacion y experticia requerida, se convierte en factor de riesgo adicional
ante entidades que podrian, con manejo oportuno, incidir significativamente en la mortalidad
y los costos de atencion.

" MARTINEZ BEJARANO, Rubby M. Equidad en salud un andlisis desde la mortalidad diferencial por régimen de aseguramiento en
Bogotd 2001. Bogotd, 2003, 122 p. trabajo de grado (Maestria Estudios de Poblacion). Universidad Externado de Colombia. Facultad
Ciencias Sociales y Humanas Centro de Investigaciones en Dindmica Social — CIDS. p.77.
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Bajo peso al nacer

Se define como el peso que se encuentra por debajo de los 2500 gr, por tanto, es consi-
derado como un factor de riesgo para la mortalidad infantil. Durante el periodo analizado de
1999-2005 se observa una reduccion de la tasa de mortalidad infantil por bajo peso al nacer
de 43,9 por ciento; la tasa de mortalidad infantil por déficit de peso al nacer (entre 2500
y 2999 grs.) presenta una reduccion del 45,14 por ciento, y el peso normal al nacer, una
disminucion del 35,43 por ciento. Es importante resaltar que a partir del 2002 se observa un
estancamiento de la mortalidad infantil relacionada con bajo peso al nacer.

Grdfica 4
Tasa de Mortalidad Infantil por clasificacion de peso al nacer. Bogota. 1999- 2005
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Fuente: Base de datos defunciones y nacido vivo, DANE. 1999-2005 preliminar.

Prematurez y condiciones al nacimiento

Se efectud un analisis de tipo casos y controles para mortalidad infantil's, a partir de los
menores de un afo que nacieron y/o murieron entre el primero de enero y 31 de diciembre de
2005 en Bogota por Enfermedad Respiratoria Aguda (ERA), definiendo como casos aquellos
identificados con certificados de defuncion y como controles los certificados de nacido vivo,
en el afio 2005; se identifico como principal factor asociado a mortalidad infantil, haber
nacido antes de las 36 semanas de gestacion OR: 54,68 con una p<0,05, seguidos de tener
peso menor de 2500 gramos, OR: 17,15, con una p<0,05, tener Apgar al minuto de vida, y a
los 5 minutos menor de 7, OR:15,17, con una p<0,05.), y el ser hijo de madre mayor de 35
anos OR:15,17, con una p<0,05.

En la literatura se muestra que la combinacion prematurez y bajo peso al nacer, aumenta
el riesgo de hemorragias cerebrales, retinopatia del recién nacido, enterocolitis necrosante,
facilidad en la pérdida de calor corporal por déficit de masa grasa, de carbohidratos y sales
que llevan a un desequilibrio a nivel metabélico; el tener un Apgar menor de 7 al minuto de
vida indica necesidad de reanimacion neonatal y a los 5 minutos el prondstico neurologico.

Causas Nosoldgicas de Morialidad Infantil

Para obtener un panorama completo de la mortalidad es importante revisar la causa
basica de defuncion. Toda defuncion tiene un origen, entendiéndose este como la en-
fermedad o lesion que inicio la cadena de acontecimientos patolégicos que condujeron
directamente a la muerte o las circunstancias del accidente o violencia que produjeron
la lesion fatal'e. '

15 Ejercicio realizado por el drea de Vigilancia en Salud Pblica de la SDS de Bogotd, octubre 2006
6 Proyecto de Tesis de Grado. Dra. Patricia Arce, Maestria en Estudios Poblacionales.
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La mortalidad infantil posee dos grandes grupos de causas componentes, las enferme-
dades transmisibles y las afecciones perinatales, el primero asociado a las condiciones del
medio 0 exdgenas y se presenta con mayor énfasis en el periodo postneonatal y el segundo
relacionado a la constitucion genética del individuo, a las malformaciones congénitas, y a
traumatismos del nacimiento que se presenta mas en el periodo neonatal temprano y tardio.

La mortalidad infantil puede ser reducida en forma importante por medio de intervenciones
que afecten su componente transmisible, posteriormente, el descenso es mas lento debido
a que se requiere de mayor tecnologia y acceso a los servicios de salud lo que la hace mas
costosa.

Durante el periodo de 2001 a 2005 se observa una disminucion en el grupo de causas de
enfermedades transmisibles que pasaron del 17 al 12 por ciento (Grafica 6).

Grdfica 6. Causas de Morialidad Infantil, Bogota, 2001-2005
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Fuente: Base de datos defunciones y nacido vivo, DANE. 1999-2005 preliminar.

En el grupo de causas transmisibles, de acuerdo con los registros de certificados de defun-
cion, predominan las infecciones respiratorias agudas, las meningitis y las infecciones intes-
tinales; siendo la vacunacion una de las estrategias de prevencion mas efectiva. Las muertes
por enfermedades inmunoprevenibles tienen un peso del 0,2 por ciento en el periodo.

Las causas del grupo de afecciones originadas en el periodo perinatal se constituyen en la
primera causa de muerte y estan asociadas a las afecciones maternas, atencion del control
prenatal, atencion del parto y complicaciones del mismo. En este periodo predominan los
trastornos respiratorios especificos del periodo perinatal, sin existir reduccion de esta causa
en el periodo estudiado.

En el resto de enfermedades, las malformaciones congénitas son las que presentan el
mayor peso a lo largo de los componentes de la mortalidad infantil y se constituye en la
segunda causa de muerte. Dentro de estas, las alteraciones por defecto del tubo neural
general, representan el 30 por ciento de los casos.

Las tasas de mortalidad por causas externas, neoplasias y afecciones del sistema circula-
torio se mantuvieron constantes durante el periodo.

La mortalidad neonatal temprana constituye aproximadamente el 40 por ciento resaltando
que es en este periodo donde mayor incidencia tienen las malformaciones congénitas y una
gran proporcion podria ser prevenibles.
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Situacion de las estrategias AIEPI, IAMI, IAFI, y del programa
de crecimiento y desarrollo

Las estrategias AIEPI, IAMI e IAFI implican capacitacion, promocion y proteccion de la
lactancia materna, promocion de la suplementacién con micronutrientes, vigilancia de la
condicion nutricional de la mujer gestante y del nifio y la nina, prevencion del bajo peso al
nacer, calidad servicios, calidez en la atencion, integralidad en la atencion de las enferme-
dades prevalentes en la infancia, promocion del buen trato, promocion de vacunacion, entre
otras. Estas estrategias han mostrado impacto importante en mortalidad infantil en los paises
en donde se ha implementado, mucho mas mientras mas altas sean las tasas de mortalidad.

A pesar de que son politica del Distrito Capital y que se les ha asignado presupuesto y
capacitacion a los hospitales de la red publica, no han sido asumidas como parte importante
de su desempefio, ademas, se han presentado dificultades en su implementacion como:

Los tiempos reducidos de consulta que limita en forma importante el proceso inicial
de ajuste y adherencia por parte de los profesionales

No se visibilizan dentro de los planes estratégicos de los hospitales las rutas de
prestacion de servicios integrales dirigidas a la poblacion materna e infantil.

Las universidades no forman a los profesionales de la salud acorde con las priori-
dades y politicas del pais. La Secretaria asume la capacitacion en los programas y
estrategias de salud publica, cumpliendo una funcién que no le corresponde, y los
programas y actividades de salud publica no tienen el reconocimiento debido en
los procesos de formacion.

No se generan capacidades o habilidades comunicativas para que el personal de
salud logre una interaccion efectiva con el usuario del servicio y con la comunidad
Los comités de infancia y familia en las localidades no cuentan con la fuerza y la
organizacion necesarias para definir planes de accion que sean transversales a las
organizaciones que los integran para el abordaje de los temas de infancia.

Falta mayor compromiso de las instituciones que trabajan con nifios y ninas, para
cualificar a los cuidadores.

Escasean estrategias de informacion y comunicacion eficientes sobre los temas
prioritarios de infancia.

Al revisar el diagnostico de las condiciones de prestacion de consulta de crecimiento y
desarrollo en 142 IPS publicas y privadas que se llevo a cabo por parte de la SDS en Bogota
en el 2004, justifica resaltar los siguientes hallazgos: el tiempo asignado para esta consulta
es de 20 minutos, en un 60,7 por ciento, quince minutos en un 35,7 por ciento y 10 minutos
en el 3,6 por ciento.

En el 23 por ciento de las IPS la oportunidad de consulta esta a mas de cinco dias,

Solo hay un 39,1 por ciento de consultorios aptos para realizar consulta de creci-
miento y desarrollo.

El 47 por ciento de las instituciones no utiliza la Escala Abreviada del Desarrollo, y
el 32 por ciento no emplea la rejilla para peso y talla.

El 81 por ciento de los médicos registran peso, talla, pero no se encuentra rejilla
dentro de |a historia clinica, ni se registran los percentiles, y en un grupo impor-
tante de las historias revisadas se clasifica peso y talla normal, cuando el paciente
queda ubicado en el percentil cinco que corresponde a una desnutricion cronica.

El 44,4 por ciento de los médicos no realiza valoracion del desarrollo o al menos no
aparece registro de esta actividad. En la consulta de enfermeria un 77 por ciento
hace un registro inadecuado de la valoracion del desarrollo.

El 93,7 por ciento de los médicos describen en historia clinica el esquema de
vacunacion de los menores como al dia y esto se interpretd como verificacion,



pero no registra si la madre o cuidador trajo o no el carné y solo el 7 por ciento de
los médicos transcribe el esquema de vacunacion y aparece en los registros de
historia clinica.

En la red privada se encontré que el sulfato ferroso no se formula en el 73 por
ciento de IPS.

Aspectos Nutricionales y Alimentacion al Seno

Al revisar este aspecto vital en la prevencion de la mortalidad infantil, se encuentra que en
las localidades mas pobres de Bogota, cerca del 15 por ciento de los hogares no pudieron
consumir tres comidas diarias por falta de dinero, como lo presenta la Encuesta de Calidad
de Vida (ECV) de junio de 2003".

Los resultados de la Encuesta Nacional de Situacion Nutricional de 2005 (ENSIN) muestran
que el consumo de frutas y verduras en la ciudad es relativamente bajo, el 37,5 por ciento de
las personas no consumieron el dia anterior frutas y el 25,4 por ciento no consumio verduras;
ademas, la proporcion de personas que tienen deficiencia en la ingesta de proteinas es de
23,8 por ciento y el 80,7 por ciento presenta deficiencia en la ingesta de calcio. A la pregunta
si faltd dinero en el hogar en el dltimo mes para comprar alimentos, la tercera parte de los
hogares bogotanos (33,1 por ciento) contestd afirmativamente, lo cual los clasifica en el
grupo de los hogares en inseguridad alimentaria.

Respecto de la situacion de estado nutricional, este mismo estudio muestra que el 13,4
por ciento de los nifios y nifias menores de 5 afios presenta desnutricion cronica, cifra que
ha prevalecido en los Ultimos cinco afios y que concuerda con los datos reportados por el
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica Alimentaria y Nutricional Distrital (SISVAN) (sistema de
vigilancia de la Secretaria Distrital de Salud).

Al analizar la situacion del peso al nacer de los nifios y nifias en Bogota, los datos de la
Secretaria Distrital de Salud muestran que en los Ultimos cinco afios el 11 por ciento presento
bajo peso al nacer (peso menor a los 2.500 gr.) y el 33 por ciento déficit de peso al nacer, lo
que significa que 44 de cada 100 recién nacidos tienen un peso inferior a los 3000 gramos.

La ENSIN 2005 reporta que el 20,7 por ciento de las mujeres gestantes presentan bajo
peso, el 25 por ciento sobrepeso y el 8,4 por ciento obesidad; para Bogota la muestra no
alcanzo a ser representativa, pero segtn la infermacion arrojada por el SISVAN de la Secre-
taria Distrital de Salud el 32 por ciento de las mujeres en periodo de gestacion presentan
bajo peso y el 28,1 por ciento sobrepeso y obesidad, es decir, que el 60,1 por ciento de las
mujeres exhiben malnutricion siendo esto un factor de riesgo de morbimortalidad para la
poblacion materno infantil.

La insuficiencia de micronutrientes reportada para Bogota indica que el 36,3 por ciento de
los nifos y nifas de 1 a 4 anos tiene anemia siendo mas alta que la prevalencia nacional;
Bogotd es la segunda region mas afectada después de la Atlantica, con respecto de otros
paises Colombia ocupa el segundo lugar, después de Per, en anemia al alcanzar una cifra
del 33,2 por ciento.

La deficiencia de vitamina A se presenta en el 2,2 por ciento de los niiios y nifias
en Bogota

El analisis de ingesta dietética de la poblacion de 0 a 64 afos de edad reporta un déficit
en el consumo de vitamina A del 21,2 por ciento, vitamina C del 24,3 , calcio 80,7 y zinc del
52,7 por ciento (ENSIN 2005).

17 Segun cdlculos realizados por el Centro de Investigaciones para el Desarrollo (CID) de la Universidad Nacional de Colombia con
base en la ECV-2003 del DANE.
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Con respecto de la situacion de la alimentacion del nifio y nifa lactante, la ENSIN para
Bogota mostro que para el 2005 tan sdlo el 45,5 por ciento de las mujeres iniciaron la
lactancia en la primera hora de nacido, la duracion de la lactancia materna exclusiva es de
2,5 meses (3,6 meses en informacion de la ENSIN 2005, y 2,2 meses para nivel nacional) y
la duracion total de la lactancia es de 16 meses (18,6 meses en la ENSIN y la nacional fue de
14,9), mayor que la nacional y una de las mas altas del pais; se destaca que Bogota paso de
9,4 meses a 18,6 meses en cinco anos.

Seguin la informacion de SISVAN en Bogota, donde se realiza seguimiento a la lactancia
materna, del total de nifios y nifias menores de 6 meses, el 71,2 por ciento en el momento
de la consulta estaba con lactancia exclusiva. Sin embargo, por meses, a los seis meses
solo el 51,8 por ciento de los nifos y nifas lactaban exclusivamente. La mayor prevalencia
es durante el primer mes de vida, en donde el 90,7 por ciento de los nifos y nifas lactan
exclusivamente, porcentaje que se disminuye a medida que se incrementa la edad.

Programa Ampliado de Inmunizacion (PAI) y PAl plus

La vacunacion es una de las intervenciones probadas a nivel sanitario como intervencion
individual y colectiva, su mayor importancia radica en la prevencion de la mortalidad y mor-
bilidad infantil; a través de ella se han alcanzado logros importantes como la erradicacion de
la viruela en el mundo y de la poliomielitis en América Latina.

Para el afio 2006 el pais alcanzé una cobertura en menores de 1 afio de 89,3 por ciento
para polio, 89,34 para DPT y en nifios y nifias de 1 afo 93,31 por ciento para triple viral.
Bogota alcanz6 para ese mismo afio una cobertura de 77,8 por ciento para polio y de 80,7
para triple viral. A pesar de los esfuerzos realizados no se logrd alcanzar el 95 por ciento
requerido para realizar el control y la eliminacion de las enfermedades inmunoprevenibles.
Por tanto, se requiere realizar esfuerzos adicionales que permitan consolidar las coberturas
de vacunacion en la poblacion menor de 2 afos, para lograr impactar la morbilidad y morta-
lidad por estos eventos.

Resultados de los Andlisis de Caso de Mortalidad Infantil

Hoy se realizan analisis de caso de mortalidad perinatal y mortalidad por ERA y Enferme-
dad Diarreica Aguda (EDA) en menores de 5 afios, como parte del ejercicio de la-vigilancia
epidemioldgica que tiene como objetivo la identificacion de la causa de muerte y los factores

de protectores y deteriorantes asociados.
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El modelo que se utiliza para el analisis es el camino para la supervivencia que consiste
en la evaluacion de los programas de control prenatal planteado por Deborah Maine, y que
permite la identificacion de tres momentos:

El primero explora el reconocimiento de los signos y sintomas de alarma, el apoyo
familiar y de su entorno, y se traduce para el equipo de salud como parte de la
evaluacion de su actividad educativa en promocion de la salud.

El segundo momento (segunda demora) es cuando decide buscar ayuda y tiene
dificultades para acceder al servicio de salud o a la atencion, influyendo en esta las
distancias geograficas y las barreras de tipo administrativo.

Tercer momento (tercera demora) ocurre durante el proceso de atencion y hace
inferencia a la calidad de la atencidn.

Como resultados de los andlisis de la mortalidad perinatal se encontré que un 54,5 por
ciento de los casos analizados tienen fallas en la primera demora, como por ejemplo, el no
reconocimiento de los signos y sintomas de alarma para acudir tempranamente a la consulta,
débil apoyo familiar, fragil demanda de métodos de planificacion familiar, inicio tardio del
control prenatal y el desconocimiento de los derechos en salud, entre otros.

En relacion con la accesibilidad el 46,3 por ciento de los casos analizados presentaron
obstaculos en el acceso, como dificultades en el proceso de remision, no disponibilidad de
ambulancia, no afiliacion al SGSSS, sitio de atencion distante al de residencia, dificultades
economicas para acceder a la consulta, entre otros.

Asi mismo, el 72,7 por ciento de los casos analizados presento fallas en el proceso de
atencion como la no deteccion de los riesgos maternofetal en la consulta prenatal, registros
incompletos en la Historia Clinica, diagndsticos tardios y tratamientos inadecuados y no
disponibilidad de recurso humano especializado y tecnoldgico para valoracion de urgencias
y control prenatal.

En los analisis de la mortalidad por ERA, de 63 casos analizados en los comités de mor-
talidad en el afio 2005, en las causas relacionadas con la primera demora, la no deteccion
oportuna de signos de alarma por parte de los cuidadores se identificé en el 23,8 por ciento.
En la segunda demora, dilatacion en la atencion inicial, se present6 en el 39,6 por ciento;
fallas en el sequimiento por parte del personal de salud a nifios y nifias con riesgo, en el 33,3
por ciento, y atenciones sin enfoque integral del nifio, en el 28,6 por ciento.

En la tercera demora se observaron fallas en precision diagndstica, posible deterioro de
los casos por manejos hospitalarios discutibles en el 36,5 por ciento, y fallas en traslado de
ambulancias en el 26,9 por ciento.

Estos resultados plantean un panorama dificil de afrontar para la disminucion de la mor-
talidad infantil, pues si bien es claro que es el resultado de mdiltiples interacciones y causas,
como aspectos bioldgicos, sociales, econémicos y ambientales, la atencion en salud no da
respuesta a las necesidades de la poblacion, siendo algunas veces un factor de riesgo que se
suma a las condiciones de riesgo de la poblacion.
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Con el mejoramiento de
la calidad del control
prenatal, el 30 por ciento
de las complicaciones del
recién nacido, asociadas a
deficiencias en el control
prenatal, la tasa disminuiria
0,5 puntos (44 casos).
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Causas de Mortalidad Infantil segiin criterios de reducibilidad
relacionados con la atencion en Salud

Tabla 2. Causas de Mortalidad Infantil segiin criterios de reducibilidad

REDUCIBLES POR DIAGNOSTICO PRECOZ Y TRATAMIE mmm

101  Enfermedades infecciosas intestinales 42 5| 31 8 16

104 Ciertas enfermedades inmunoprevenibles 7 2 3 4 5
1.05 Meningitis 23 13 13 13 17
1.06  Septicemia, excepto neonatal RN 10 10 9 1
107  Enfermedad oor VIH (SIDA) 2 1 7 3 1
108  Infecciones respiratorias agudas A7 | M| 138 | 174 130

23 08 20 Bl 180

UCIBLES POR CALIDAD DE ATENCION DEL PARTO Y PERIODO NEONATAL

402 Feto o recién nacido afectados por complicaciones obstétricasy 67 57 56 56 58

traumatismo del nacimiento
4,04 Trastomos respiratorios especificos del periodo perinatal 512 418 47 418 4B
TOTAL 579 S35 473 414 466
~ CAUSASREDUCIBLES POR BUEN CONTROL PRENATAL
401  Feto o recién nacido afectado por ciertas afecciones maternas 13 20 3 26 16
4,05 Sepsis bacteriana del recién nacido 132 100 97 9 1
4,03 Retardo del crecimiento fetal, desnutricion fetal, gestacion y bajo 16 19 R 7 il
peso al nacer

TOTAL 161 139 152 144 1683
© CAUSASDIFICILMENTE REDUCIBLES, CONELCONOCIMIENTOACTUAL
613  Malformaciones congénitas, deformidades v anomalias cromosomicas 409 392 388 01 3N
TOTAL 409 39 388 01 3n

Fuente: Base de datos Estadisticas Vitales Secretaria Distrital de Salud de Bogotd

De las 1.653 muertes en menores de un afio ocurridas en 2005, el 53 por ciento (809/1653)
son potencialmente reducibles y es asi como el 57,6 por ciento (N=466) de las muertes se
reduciria si se mejora la calidad de la atencion del parto y del periodo neonatal, el 20,1 por
ciento (N=163) mejorando el control prenatal, y el 22,3 por ciento (N=180) actuando sobre
las enfermedades transmisibles.

Las propuestas planteadas para disminuir la mortalidad infantil permite estimar que la
tasa de esta problematica bajaria 0,5 puntos que corresponde a la disminucion de 45 ca-
508, si se realiza la prevencion del 25 por ciento de las complicaciones por enfermedades
transmisibles.

Con la mejora en la calidad de la atencion del parto, para prevenir el 30 por ciento de los
casos asociados a esta causa, la tasa disminuiria 0,4 puntos (37 casos).

Con el mejoramiento de la calidad del control prenatal para prevenir el 30 por ciento de
las complicaciones del recién nacido, asociadas a deficiencias en el control prenatal, la tasa
disminuiria 0,5 puntos (44 casos).

En suma, con la implementacion de las propuestas se estima que el nimero de muertes
que se reducen en un afio es de 126, que equivale a una disminucion de 1,4 puntos para una
tasa de 13,4 por mil nacidos vivos. El equivalente para lograr la meta propuesta en el Plan de
Gobierno de bajar a 12 por mil nacidos vivos, seria con la reduccion de 320 casos de muerte
hasta diciembre de 2007.



Atencién de la mujer gestante en su relacion con la calidad de vida
del recién nacido

“La mayoria de las mujeres embarazadas esperan dar a luz a su bebé, en condiciones
seguras, que esté vivo, sano y verlo crecer gozando de buena salud”, esta finalidad se lograra
con accesibilidad a la atencion en salud, brindada en las condiciones que se requieran y que
garanticen una adecuada atencion durante la gestacion, parto y puerperio.

Seguin la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS) del 2005, el 92,2 por ciento de
los controles prenatales en Bogota fue realizado por médicos, el 5,8 por ciento por enfermera
y solo el 2 por ciento no asisti6 a ningdn control prenatal. A las asistentes al control prenatal
el 72,8 por ciento de las encuestadas manifestd que fue informada de las complicaciones del
embarazo, le solicitaron prueba de SIDA al 34,3 por ciento y el 79,9 por ciento recibi6 hierro
en algin momento del embarazo.

En lo relacionado con la atencion del trabajo de parto, parto y puerperio, segtn la ENDS el
99,3 por ciento de los partos en Bogotd, son cuidados en Instituciones de Salud, el 97 por
ciento de estos atendidos por médicos y el 30,3 por ciento de los nacimientos es por cesarea,
la cual incrementa el riesgo para la salud de la madre y del nifio. El indice esperado es 15
por ciento, por lo que esta tasa es considerada por la OMS como “muy alta” y con una gran
correlacion con la mortalidad materna y las complicaciones del RN.

Del total de cesareas que se realizan en el pais, el 47,7 por ciento corresponde a mujeres
con alto indice de riqueza y va en disminucion hasta llegar a un 13,9 por ciento en el nivel
mas bajo del indice. Asi mismo, el porcentaje de cesareas en madres con educacion superior
es mas-alto (49,4 por ciento) que en aquellas con solo primaria (17 por ciento).

Precisamente, los hallazgos del estudio multicéntrico antes mencionado, refiere que no
se utiliza el sulfato de magnesio como parte del tratamiento en mujeres con preclampsia y
eclampsia en el 10 y 70 por ciento, respectivamente. En el 17,1 por ciento de las amenazas
de parto prematuro no se formuld la utilizacion de corticoides para maduracion pulmonar, el
cual incrementa el riesgo de presentar membrana hialina y muerte en los recién nacidos pre-
términos. Los anteriores hallazgos hacen plantear nuevas politicas de salud o intervenciones
orientadas a garantizar la adecuada atencion de la madre y del recién nacido.

Varias publicaciones cientificas asocian la cesarea con las siguientes complicaciones,
comparadas con los partos vaginales en condiciones normales: menor fertilidad posterior,
mayor porcentaje de bajo peso al nacer y prematuridad, mayor numero de complicaciones
del recién nacido, predisposicion a placenta previa, problemas pulmonares en el recién na-
cido, mayor morbilidad febril en la madre, alteraciones en la interaccion madre - hijo, mayor
costo de |a asistencia, molestias psicosomaticas.

Al revisar el informe de visitas de asesoria y acompanamiento al programa de control
prenatal en la red adscrita, realizado por el area de Andlisis y Politicas de la Direccion
de Desarrollo de Servicios, en el que se empled un instrumento de evaluacion que fue
socializado con el grupo técnico de cada hospital, al comienzo de la visita y concluyendo
con el porcentaje de evaluacion, en el que se califico como OPTIMO 91 por ciento a 100 por
ciento (si la institucion cumple y requiere de mantenimiento en la calidad del programa);
SATISFACTORIO 81 por ciento a 90 por ciento (si la institucion necesita mejorar y consoli-
dar intervenciones en los aspectos deficientes identificados en el programa); ACEPTABLE
61 por ciento a 80 por ciento (si la institucion requiere intensificar el mejoramiento de los
aspectos deficientes identificados en el programa); CRITICO MENOQS DEL 60 por ciento (si
la institucion no cumple y requiere de manera urgente estructurar el programa de control
prenatal, necesita asesoria técnica). Se encontrd que el 38,5 por ciento de los hospitales
hasta ahora evaluados obtenian calificaciones en el nivel CRITICO, 46,15 por ciento lo-
graban el nivel de ACEPTABLE y solamente un hospital, que corresponde al 8 por ciento,
obtuvo el nivel de satisfactorio.

salud”

lo crecer gozando de huena
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Este sistema de calificacion se llevo a
cabo bajo la siguiente escala:

GRADO 1:

No tiene contemplado el criterio, proceso
o actividad. No existe evidencia de haber
previsto acciones para implementar el
criterio.

GRADO 2:

Grado incipiente de implementacion del
criterio, proceso o actividad o con fallas
en su implementacion o su enfoque es
confuso.

GRADO 3:

Mejorable, el criterio, proceso o actividad
se encuentra bien definido e implemen-
tado, pero se debe considerar un plan de
mejora que elimine riesgos.

GRADO 4:

Grado oOptimo de desarrollo del criterio,
proceso o actividad evaluada, cumple con
todos los criterios de calidad y se encuen-
tra plenamente documentado.

GRADO 5:

Durante la visita se realiza acompanamien-
to directo a los médicos y enfermeras en la
consulta de control prenatal y después se
revisan tres historias clinicas al azar por
punto de atencion.

El mismo grupo del area de Andlisis y
Politicas de la Direccion de Desarrollo
de Servicios, en las visitas de asesoria
y acompanamiento de los puntos de
atencion del parto en la red adscrita,
aplicando un instrumento estandarizado,
con una escala de ponderacion de optimo
cuando cumple entre el 90 a 100 por
ciento, de satisfactorio de 80 a 90 por
ciento, de aceptable de 70 a 80 por ciento
y de critico por debajo de 70 por ciento;
encuentran como optimo 2 hospitales de
tercer nivel (7,4 por ciento), satisfactorio
1 de tercer nivel, 4 de nivel 2,y 3 de nivel
1 para un total de 8 (29,6 por ciento),
aceptable 1 de tercer nivel, 3 de segundo
nivel y 7 de primer nivel para un total
de 11 (40,7 por ciento), y critico en 1 de
segundo nivel y 5 de primer nivel para un
total de 6 (22,2 por ciento).
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METODOLOGIA

Inicialmente se consolidd informacion acerca del comportamiento de la mortalidad in-
fantil en el ambito internacional, nacional y distrital. Posterior a realizar una discusion con
el grupo funcional de infancia, se desarrolld una reunion con expertos en el tema clinico,
administrativo y de salud publica en nifios y ninas; producto de esa reunion se comenzo a
trabajar con el grupo funcional de infancia y de la red materno - perinatal.

Paralelamente con las Empresas Sociales del Estado (ESE) de | nivel se desarrollaron
grupos focales, conversatorios y arbol de problemas en torno de la indagacion frente a
factores que determinan la calidad de vida de las ninas y los nifios y la organizacion del
SGSSS como garante de una vida digna para la infancia.

Inicialmente se consolidg

into

comportamiento de

Las anteriores metodologias permitieron poner en circulacion diferentes discursos
internaciona sociales en torno de una tematica especifica que, para el interés de este documento, se
relaciona con la situacion de la infancia en las localidades de Bogota.

infantil en el ambit

nacional y d

una reunion con ¢




ACTORES

A continuacion presentamos los actores tanto institucionales (refiriéndose a los actores de
las ESE) como sociales (entidades diferentes a la ESE) que participaron en la sala situacional

de infancia de las diferentes localidades.

Actores Institucionales
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Gerente de la ESE

Subgerente Servicios de Salud

Coordinacién de Salud Publica

Coordinacién PIC

Dependencia

Equipo Vigilancia en Salud Piblica

Gestion Local

Ambito Familiar

Ambito Escolar

Ambito Laboral

Ambito Comunitario

Ambito IPS

PDA Salud Mental
Participacion
Saneamiento

Proyectos UEL

Programa Ampliado de
Inmunizaciones

Equipo de Trabajo

Coordinacion de Vigilancia en Salud Piblica, Sistema de
Vigilancia de Seguridad Alimentaria y Nutricional, Sistema de
Vigilancia de Violencia Intrafamiliar, Maltrato Infantil y Delitos
Sexuales, SIVIGILA, Vigilancia en Salud Piblica Comunitaria,
vacunacion.

PDA Salud Mental, Referente Ciclo Infancia y
Adulto Mayor, Red del Buen Trato, Ref.
Discapacidad, Ref. Desplazados

Referente de &mbito y profesionales de apoyo.

Referente de ambito y profesionales de apoyo.

Referente de ambito y profesionales de apoyo.

Equipo de gestion del ambito, grupo de apoyo
social red materna e infantil

Referente Salas ERA, Referente AIEPI, IAMI, AIFI,
Salud Oral, Referente de Salud sexual y
Reproductiva.

Referente Discapacidad
Referente Desplazados

Referente

Referente
Referente, técnico y profesionales de apoyo

Referente y profesionales de apoyo

Referente, Profesionales y Auxiliares de Enfermeria de los
equipos de vacunacion extramural e institucional

Actividades

Notificacién institucional y comunitaria de casos de maltrato, abandono y abuso sexual en
nifios, nifias y madres gestantes. Vigilancia de la seguridad alimentaria en nifios y madres
gestantes, vacunacion.

Trabajo interdisciplinario con los dmbitos, instituciones y entidades locales.

Caracterizacion de las familias en los microterritorios, acciones a través de los planes de
cuidado familiar.

Suplementacion con micronutrientes, seguimiento a gestantes escolarizadas, promocion de
patrones de consumo saludables.

Menor trabajador y promocion de entornos saludables en los lugares de trabajo

Visitas domiciliarias y seguimiento a eventos de interés en la comunidad

Actividades de promocion y prevencidn, fortalecimiento de servicios de salud

Diagndstico de la situacion de salud mental y propuestas de solucion a problemas identificados

Atencion al usuario

Inspeccion, vigilancia y control de establecimientos

Escuela promotora de calidad de vida, Ayudas técnicas para poblacion con discapacidad,
Relaciones humanas y orientacion sexual, Atencion integral a adolescentes gestantes ylo
lactantes.

Incrementar las coberturas de vacunacion institucional y extramural, barridos casa a casa.



Actores Interinstitucionales

Alcaldia Local

Subcomité Seguridad
Alimentaria y Nutricional

DABS (Actualmente
Secretaria de Integracion
Social)

ICBF

CADEL

Universidad Minuto de
Dios

Club de Leones

Medicina Universidad
Nacional

COOMEVA EPS
SALUDCOOP EPS
COLSUBSIDIO EPS

Alcaldesa, Planeacion y Consultoria Local Bogota
Sin Hambre

Nutricionistas ICBF, DABS, ESE.

Trabajadoras sociales, psicologos, nutricionigas.

Trabajadoras sociales, psicélogos, nutricionistas.

Representante local
Estudiantes

Representante local

Estudiantes

Coordinador IPS Local

Apoyo financiero a proyectos locales, Apoyo a
proyectos para el fortalecimiento de la seguridad
alimentaria.

Coordinacion de acciones interinstitucionales
enfocadas al fortalecimiento de la seguridad
alimentaria.

Coordinacion y ejecucion de proyectos de ayuda
alimentaria.

Coordinacion y ejecucion de proyectos de ayuda
alimentaria.

Proteccion de nifios en condicion de maltrato y
abandono.

Asignacion de cupos escolares a nifios y nifias.
Apoyo comunitario.

Apoyo actividades civiles.

Practicas estudiantiles acercade la adecuada atencion
de los grupos poblacionales (especialmente grupos

vulnerables) y la notificacion de eventos de importancia

en salud publica.

Atencion integral a los infantes y madresgestantes

afiliados.
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PROBLEMATICA

En la problematica evidenciada se mencionan aquellos elementos relevantes que dan
cuenta de la dinamica de salud y calidad de vida en el Distrito, apuntando a describir desde
diferentes miradas, las necesidades mas sentidas de la poblacion infantil, asi mismo, el
comportamiento diferencial de cada localidad.

Para la categorizacion de dicha informacion se tuvieron en cuenta los determinantes socia-
les que favorecen la aparicion de la mortalidad infantil, a saber:

¥

Economicos: el modelo econdmico que favorece la concentracion de riqueza e ingreso
en pocos grupos poblacionales. El desempleo y subempleo como factores de barrera
al mejoramiento de la calidad de vida. La deficiente distribucion de la riqueza y el
ingreso que genera baja calidad de vida, desnutricion, no-acceso a educacion o a
servicios basicos y condiciones de inequidad en el acceso a los servicios de salud.

Sociales: bajo nivel educativo de padres y cuidadores, viviendas inadecuadas, haci-
namiento, cercania a contaminacion del aire, tabaquismo pasivo. Las pobres redes de
apoyo, la violencia Intrafamiliar (la mortalidad infantil es frecuentemente asociada a
maltrato por negligencia). Las familias en condicion de desplazamiento, y los proble-
mas en la disponibilidad y acceso a alimentos.

El rezago en las politicas sociales: el no respeto por los derechos fundamentales,
incluidos los de los nifios/as; la falta de apoyo estatal a instituciones que trabajan por
los nifios/as; las politicas en salud centradas en atencion y una promocion de la salud
muy débil.

Culturales: el no reconocimiento del nifio como ser integral en desarrollo; la desinte-
gracion familiar: Desarticulacion del ndcleo familiar, el abandono de las madres, falta
de figura paterna, mujer cabeza de hogar, inversion de roles entre la madre y las hijas.
La baja formacion de padres y cuidadores en puericultura.

Ambientales: la insalubridad de los ambientes; la contaminacion del agua, y del aire
extramural e intramural por sustancias como el material particulado.

La problematica resultante del analisis realizado con los actores sociales se agrupo en
tres ejes fundamentales: modulacion y regulacion del sistema de salud, referida al ejercicio
de la rectoria, las formas de contratacion, la articulacion entre los diferentes actores y las
limitaciones administrativas; Calidad de la atencion que incluye la dindmica del recurso
humano, infraestructura, intervenciones, barreras de acceso, coberturas e integralidad de la
atencion; y, por ltimo, la situacion social y comunitaria como determinantes esenciales de
esta problematica.
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MODULACION Y REGULACION DEL SISTEMA

Determinantes Estructurales

Se identificaron principalmente determinantes estructurales en esta tematica: por un lado,
el sistema de salud privilegia y promueve la rentabilidad econémica sobre |a rentabilidad so-
cial, lo que se suma a que las politicas laborales estatales no permiten garantizar la lactancia
materna exclusiva, dado que, por un lado, las licencias de maternidad tienen una duracion
inferior al tiempo ideal de lactancia y por otro, algunas modalidades de contratacién no son
consecuentes con los planteamientos de las politicas que promueven la lactancia materna
exclusiva hasta los seis meses. En la contratacion con las EPS prevalece la ldgica financiera
mas que el perfil especifico de morbi - mortalidad que presentan los usuarios. Esto indica que
las personas estan regidas por un modelo capitalista que genera una sociedad de consumo
donde el bienestar depende de la capacidad adquisitiva de los sujetos.

A lo anterior se suman las barreras de acceso que se generan por: falta de registro civil,
terceras generaciones, problemas con la afiliacion al SGSSS, fragmentacion de la contrata-
cion para la prestacion de servicios, entre otras.

Determinantes Intermedios

Se evidencio, dentro de este tipo de determinantes, que la contratacion de servicios por
capitacion de gestantes, nifos y nifas menores de un ano favorecen las barreras de acceso
en términos geograficos, oportunidad y calidad de la atencién. Esto se agrava si se tiene en
cuenta la desarticulacion de todos los actores del sistema, en particular entre Ente Territorial,
Aseguradores y Prestadores de Servicios.

Ademas, existen inadecuadas condiciones economicas para cubrir necesidades basicas,
como los servicios de salud, en las localidades de Usaquén, Bosa, Ciudad Bolivar, Kennedy,
San Cristobal y una alta contaminacion atmosférica, especialmente, en las localidades de
Tunjuelito, Puente Aranda, Usaquén y Ciudad Bolivar.

Determinantes Proximales

Existen nifios y nifias desescolarizados debido al incremento del trabajo infantil, en donde
se incluye la labor doméstica, especificamente, en Ciudad Bolivar y Nazareth por lo que se
genera un bajo nivel de escolaridad.

Alternativas de Solucion

Una de las alternativas de solucion propuestas es fortalecer la.rectoria del Sistema por
parte de la SDS, en lo relacionado con asesoria, seguimiento y sancion. También se sugiere
eliminar la contratacion de servicios por capitacion para la atencion de mujeres gestantes,
nifios y ninas menores de un ano y que los procedimientos clinicos y de traslados, no estén
mediados por técnicos sino mas bien deben estar bajo la responsabilidad del médico tra-
tante, verificable en auditorias posteriores para confirmar la pertinencia de la atencion y la
remision.

CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD

Determinantes Estructurales

Dentro de los problemas estructurales relacionados con la calidad de la atencion en salud
se encuentran frecuentes fallas por parte del recurso humano en lo que respecta a la relacion
con el paciente, también se halla recurso no calificado, rotacion, insumos para la atencion y
cortos tiempos de consulta, entre otros. Se hace necesario definir unas politicas claras de ta-
lento humano, asi como unos criterios técnicos estandarizados para la practica de cesareas.
También se les debe hacer seguimiento a las politicas de atencion en los diferentes centros
para acabar con el triage en urgencias para los nifios y las madres gestantes. Asi mismo, es
necesario lograr la estandarizacion de las guias de manejo para atencion de nifios y nifias
menores de 1 ano y lograr la adherencia a ellas por todas las instituciones.

Existen nifos y ninas

desescolarizados debido al
incremento del trabajo infantil,
en donde se incluye la labor
domeéstica, especificamente,
en Ciudad Bolivar y Nazareth
por lo que se genera un bajo

nivel de escolaridad.
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Se menciono la incidencia de las multinacionales que logran manipular el comportamiento
de los profesionales de la salud y de los usuarios del SGSSS, por lo que se hace necesario un
mayor control por parte de las entidades gubernamentales.

Se encontraron debilidades en las intervenciones de prevencion y promocion en los ser-
vicios de salud, especialmente en el régimen subsidiado. Se hace necesaria la inclusion de
otros biologicos en el Plan Ampliado de Inmunizacion (PAl).

Determinantes Intermedios

Dentro de las problematicas identificadas en este nivel se encuentra la capitacion tardia y
consecuentemente las dificultades en la canalizacion de la poblacion con riesgos. Esto esta
relacionado con algunas fallas detectadas en el sistema de referencia y contrarreferencia
y en la creacion y manejo de las historias clinicas, asi como debilidades en el sistema de
informacion. Asi mismo, se debe trabajar en la promocion, ya que la informacion sobre pre-
vencion, cuidados e identificacion de signos de alarma no llega a toda la poblacion.

En algunos sectores son preocupantes las barreras fisicas de acceso ya que la distribucion
de la oferta no responde a las necesidades reales de los habitantes.

Determinantes Proximales

Dentro de este nivel se agrupa un listado de problematicas diversas. El proceso de
autorizaciones de procedimientos clinicos y de traslados, estd en manos de personal no
cualificado que privilegia los recursos econdmicos frente a la vida y salud de una perso-
na, lo que se suma a fallas en el sistema de referencia y contrarreferencia local y mala
calidad del servicio de ambulancias. Retraso por negligencia o trabas administrativas no
justificables en el traslado a hospitales de segundo o tercer niveles de recién nacidos o
gestantes con complicaciones y traslados definidos por personal médico, mediados por
personal administrativo. Lo anterior se agrava porque no en todos los casos hay valoracion
directa por el especialista pediatra o gineco-obstetra y en otros la atencion de nifos y
nifias, menores de 6 meses, por personal que no tiene ninguna capacitacion especializada
para tratar esta poblacion.

El personal de control prenatal, postnatal y de crecimiento y desarrollo no realiza (por
desconocimiento o por negligencia) clasificacion del riesgo y deteccion temprana de proble-
mas del desarrollo o discapacidad. En los hospitales de primer nivel se atienden partos sin
capacidad resolutiva para un parto complicado o un recién nacido con complicaciones.

En casos graves es inadecuada la atencion en las practicas de reanimacion a recién na-
cidos: el personal de las IPS piblicas y privadas y de ambulancias no tiene capacitacion
especializada en reanimacion de nifios y nifias graves, presentandose este caso inclusive en
salas de partos, ademas, falta de evaluacion y aplicacion de criterios clinicos para el ingreso
y egreso a UCI Neonatal.

Se han identificado otros problemas como el aumento de nifios con bajo peso al nacer,
algo que puede estar relacionado, en algunos casos, con el alto nimero de embarazos y
el corto intervalo entre las gestaciones. También aparecen con cierta frecuencia casos de
enfermedad respiratoria aguda debida, posiblemente, a la presencia de canteras y de la zona
industrial, especialmente en la localidad de Tunjuelito.

Por Ultimo, una barrera mas para la afiliacion y la atencion es que no hay registro civil
inmediato en todas las IPS que atienden partos, y la afiliacion al Registro Nacional debe ser
tramitada por los padres.

Al indagar con la comunidad se menciona que la calidad de la atencion depende a veces
del médico que trata al nifio y con frecuencia, para varias enfermedades, precriben el mismo
medicamento. Asi mismo, se percibe que los servicios de salud estan mas adecuados para
los nifos, sin embargo, a veces hay mucha tramitologia para la atencion.



Alternativas de Solucion

Como alternativa de solucion a los problemas encontrados se propone exigir y verificar la
calidad de la prestacion de los servicios orientados a la poblacion materno infantil y proponer
estrategias de mejoramiento como: control prenatal, control de crecimiento y desarrollo, con-
sulta médica del nifio y nifias enfermos, atencion del parto, referencia y contrarreferencia,
vacunacion, estrategias AIEPI, IAMI y IAFI, programa de prevencion y tratamiento de ERA,
lactancia materna, entre otros. Esta estrategia involucra a todas las Areas misionales de
la Secretaria Distrital de Salud, para dar respuesta al compromiso como ente rector en el
Distrito Capital y a todos los actores del SGSS. Esta estrategia amerita:

La conformacion de un equipo (desde el Comité Directivo) que haga seguimiento
al plan de trabajo teniendo en cuenta la informacion relevante de la situacion de
mortalidad infantil en la ciudad.

Lograr el compromiso de las EPS del régimen contributivo y subsidiado, como
responsables directos de la salud de sus afiliados.

La definicion de las sanciones para las IPS ptblicas y privadas que no cumplan con
el tiempo de envio e implementacion a los planes de mejoramiento para la inter-
vencion de atencion en salud de la poblacion menor de un afo, o en los aspectos
relacionados con la calidad de los servicios. Implementacion que estaria a cargo de
la Direccion de Desarrollo de Servicios.

La emision de una circular del Secretario de Salud para IPS publicas y privadas que
‘ atienden poblacion materno infantil que adn no se han acreditado como IAMI o IAFI
requiriendo que inicien el proceso de acreditacion, solicitando que se maneje la
consulta de nifios y nifias enfermos con la metodologia AIEPI y exigiendo que todos
los nifios y ninas menores de un ano y las mujeres gestantes sean admitidos en
la consulta de urgencias sin que medie el triage. Definir, si es el caso, incentivos o
sanciones de acuerdo con los desarrollos.
El fortalecimiento del programa de Prevencion y Atencion en Enfermedad Respira-
toria Aguda con sus diferentes componentes y dentro de ellos la atencion oportuna
y adecuada en Salas ERA.

La implementacion en la red adscrita del paquete de atencion para mujeres ges-
tantes, desarrollado y definido por el Grupo Funcional Materno-Perinatal, con sus
diferentes intervenciones segun nivel de complejidad, y con la participacion de los
profesionales definidos para cada una de las intervenciones.

Inclusion de la duracion de la consulta del control prenatal y de crecimiento y de-
sarrollo para nifios y ninas que como minimo sea de 40 minutos en la contratacion
del vinculado y del subsidiado.

La implementacion de la historia clinica Materna-Perinatal del Sistema Informatico
Perinatal y del Sistema de Informacion Infantil en red para la atencion de mujeres
gestantes, nifios y nifas.

Laimplementacion del carné infantil con clasificacion de riesgo desde el nacimiento,
definido por el Grupo Funciona incluyendo riesgo bioldgico y social, asi como su seguimiento segun clasificacion.
La ampliacion de la contratacion, por parte de la Direccion de Aseguramiento del
programa canguro (otros), una vez se logre aumentar la oferta de este servicio.

Incrementar el recurso humano en la Direccion de Desarrollo de Servicios para dar
cuenta de la evaluacion de los servicios en términos de calidad y el seguimiento a
compleiidat los planes de trabajo.
Mejoramiento en la oportunidad de la llegada y del traslado de emergencias de
las mujeres gestantes y de poblacion infantil, se debe manejar como emergencias
b g2 APH. La responsabilidad de la implementacion estaria a cargo del Centro Regulador
105 protesionaies ueriniao de Urgencias y Emergencias (CRUE).
El desarrollo e implementacion, por parte de la Oficina de Talento Humano, de un
programa de capacitacion para cualificar el recurso humano a cargo de la atencién
de mujeres gestantes, y de los nifos y nifas menores de un ano. Asi mismo, in-
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centivar la permanencia de médicos pediatras en los sitios de atencion y capacitar En el marco del trabajo en
de manera permanente este recurso en el manejo e implementacion del programa _
canguro. red que operan los hospitales
Implementar estrategias recomendadas internacionalmente, como es la estrategia
de lactancia materna.

El desarrollo del PAI PLUSS que involucra la introduccion de nuevas vacunas, espe-
cialmente para Rotavirus y Neumococo.

Suplementacion de vitamina A para los ninos y nifias menores de 5 anos.
Garantizar el acceso a los servicios de salud. para ¢ onsultas.
Toda vez que la mujer gestante o el recién nacido soliciten atencion en una IPS
que no tenga contrato con la ARS debe tener atencion integral hasta la resolucion
y egreso, si la IPS cuenta con la capacidad resolutiva necesaria. Esta atencion, en
el caso de los subsidiados, sera reconocida como evento no POS. Complementaria-
mente, se debe gestionar esta medida en el régimen contributivo. Esta estrategia
debe ser incluida en la contratacion para el régimen Subsidiado y el participante
Vinculado.

En el marco del trabajo en red que operan los hospitales publicos, constituir una
red de apoyo telefonico por 24 horas de pediatras y ginecélogos para consultas
relacionadas con emergencias de gestantes, nifios y nifias para el nivel | de aten-
cion, vinculado para los Il y Il niveles el apoyo telefonico por 24 horas de pediatras
y ginecologos para consultas relacionadas con emergencias de gestantes, nifios y
ninas para el nivel | de atencion.

Identificar en la red publica y privada los puntos criticos en términos de infraestruc-
tura de recursos técnicos y humanos para la atencion del nifio o nina y la gestante
en situacion critica, con el fin de determinar los mecanismos a corto, mediano y
largo plazos que permitan su resolucion. Lograr la infraestructura de recursos téc-
nicos y humanos para la atencion del nifio o nifia y la gestante en situacion critica.
En urgencias debe haber valoracion directa por el especialista pediatra o gineco-
obstetra o un profesional entrenado en su defecto.

Implementacion de la evaluacion interna y externa de adherencia a las guias de
atencion infantil y a la mujer gestante, asi como de las de atencion al recién nacido
una vez se difundan.

Fortalecer la vigilancia epidemioldgica de la mortalidad perinatal y neonatal tardia.
Garantizar la atencion del parto en instituciones con infraestructura e insumos
adecuados y suficientes, asi como de profesionales que hayan rotado en segundo
o tercer niveles para la atencion de parto y cuya capacitacion no haya sido mas de
tres afos anteriores.

)s, constituir una red de

fonico por 24 horas

liatras y ginecologos

Supervision de la pertinencia del parto por cesarea.
Evaluacion y aplicacion de criterios clinicos para el ingreso y egreso a UCI Neonatal.
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SITUACION SOCIAL Y COMUNITARIA

Determinantes Estructurales

Dentro del conjunto de determinantes estructurales, se encontro que el sistema educativo
no responde a las necesidades del sistema de salud, por lo que persisten précticas cultura-
les contrarias y riesgosas para la salud. Ademas, se reconoce que falta integralidad en los
programas distritales.

No hay suficientes cupos escolares para responder a la demanda social, que se suma al
bajo nivel educativo de los adultos y pocas oportunidades de formacién y capacitacion para
ellos. Ademas, se observa poca divulgacion y baja cobertura de programas para el adecuado
uso del tiempo libre de los menores, por tanto, esto desencadena ejercicios irresponsables de
la sexualidad en los adolescentes, generando padres adolescentes con debilidad en pautas
de crianza, donde sus hijos quedan a cargo de los abuelos en el mejor de los casos y donde
a veces esto tiene implicaciones en la salud mental de estos nifios; algunos otros, solos, al
cuidado de los vecinos o en jardines y guarderias de secretaria de integracion social.

A lo anterior se suman problemas como la debilidad en los espacios de participacion y
discusion que propicien el ejercicio de la ciudadania y la proteccion de los derechos de la po-
blacion infantil y la ausencia de programas para desarrollo del tiempo libre en adolescentes.

Determinantes Intermedios

Dentro de este conjunto encontramos problematicas como el desconocimiento de los dere-
chos en salud por parte de la poblacion y la falta de reconocimiento de la diversidad cultural
en la atencion, asi como algunas fallas en la orientacion y educacion brindada a los padres
y cuidadores, por lo que los jovenes y la comunidad en general no percibe los riesgos de las
relaciones sexuales.

No se tiene en cuenta que los estilos de vida de los adultos influyen en las condiciones de
vida de los nifios. Los procesos de participacion social responden mas a la institucionalidad
que a procesos propiamente comunitarios.

En varios sectores de la ciudad se menciona la contaminacion del medio ambiente a nivel
intra y extradomiciliario. Con respecto de tematicas problematicas en localidades especificas
se encontraron:

Violencia intrafamiliar como problematica mas sentida en localidades como Kennedy,
Teusaquillo, Engativa, San Cristobal, Ciudad Bolivar, Santafé, Candelaria, Martires, Suba
y Nazareth.

Se percibe una carencia de redes sociales de apoyo en las localidades de Kennedy y
San Cristobal.

Poblacion flotante debido a su situacion de desplazamiento que afecta directamente el
bienestar de los nifios y nifias en las localidades de Bosa, Rafael Uribe, Antonio Narifio
y Ciudad Bolivar.

Los requisitos de inclusion para programas sociales conllevan a que la atencion se
realice de manera focalizada y no llegue a toda la poblacién que realmente la necesita,
especificamente en Puente Aranda.

Comportamiento pasivo de la familia en las pautas de crianza y formacion de los nifios
y nifias en Kennedy, Puente Aranda, Ciudad Bolivar y Chapinero.

La disfuncion familiar y dificultad de comunicacion incrementa la violencia intrafamiliar,
especialmente en las localidades de Engativa, Kennedy, Chapinero, Barrios Unidos, Bosa
y Teusaquillo.

Respecto de otras problematicas, en Ciudad Bolivar se identifico la alta frecuencia de
muijeres cabeza de hogar y de personas (especialmente nifios y ninas) en condicion de
discapacidad; esta ultima problematica se evidenci6 también en Kennedy.

No hay suficientes cupos

escolares para responder a la
demanda social, que se suma
al bhajo nivel educativo de los
adultos y pocas oportunidades
de formacion y capacitacion
para ellos.
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Determinantes Proximales

Como determinantes proximales dentro de esta tematica se encuentran la mala situacion
econdmica que genera desnutricion, no acceso a la educacion o a servicios basicos y es una
barrera de acceso por condicion socioeconomica, llegando inclusive a presentar hacinamien-
to y condiciones fisicas no adecuadas de la vivienda como la falta de iluminacion y ventilacion
lo que favorece la aparicion de enfermedades que, sumado a los problemas econdmicos,
generan enfermedades transmisibles como la varicela, enfermedades diarreicas agudas y
respiratorias agudas y hasta desnutricion en los menores.

También se encontrd que persisten algunas practicas culturales contrarias y riesgosas para
la salud que se traducen, por ejemplo, en inadecuados habitos alimentarios y précticas de
autocuidado de los nifios y nifas; poca practica de lactancia materna por trabajo, falta de
conocimiento, vanidad, miedo a que se les dafie el cuerpo, o la caida de los senos. Algunos
casos extremos de negligencia por parte de padres y cuidadores puede conllevar a consultas
tardias en los servicios de salud para enfermedades y problemas que podrian haber sido
solucionados si se detectan y tratan a tiempo.

En ciertos sectores es evidente la desarticulacion del nucleo familiar, el abandono de las
madres, la falta de figura paterna, mujeres cabeza de hogar y la inversion de roles entre la
madre y las hijas.

En algunas localidades de la ciudad el expendio y consumo de sustancias psicoactivas se
convierte en un serio problema de salud pablica y de seguridad.

Alternativas de Solucion

Se sugiere buscar mecanismos de coordinacion nacionales para lograr que la fortificacion
de harina de trigo con dcido fdlico exija los niveles necesarios para la prevencion de defectos
genéticos del tubo neural, asi como desarrollar el sistema de vigilancia de enfermedades
congénitas y un programa para la prevencion y la respuesta a estas patologias.

Dentro de este conjunto de soluciones alternativas se propone incluir en el Contrato del plan
de intervenciones basicas, acciones en el dmbito familiar como la visita domiciliaria integral
por profesional de enfermeria para la mujer gestante y para nifios y ninas de alto riesgo. Para
eventos de interés en salud publica, donde se amerita investigaciones epidemiologicas de
campo de nifios, nifias y mujeres gestantes, se siga llevando a cabo por enfermeras y tengan
igualmente enfoque integral.

También se plantean estrategias de difusion de los derechos en salud para su exigencia y
gjercicio por parte de la poblacion y otras de practicas de autocuidado y de identificacion de
signos y sintomas de alarma. Para ello es necesario el fortalecimiento de las redes sociales
de apoyo y del nucleo familiar como red natural de apoyo de la infancia y de las mujeres
gestantes.




RESPUESTA DEL SECTOR SALUD PARA EVITAR LA MORTALIDAD INFANTIL

En las localidades del Distrito se han desarrollado e implementado planes de mejoramiento
encaminados a fortalecer el acceso oportuno y de alta calidad a los servicios de atencion
materna, perinatal e infantil. Asi mismo, se implementan las estrategias IAMI-IAFI-AIEP| para
la atencion de madres, nifios y ninas.

Se desarrollaron las salas ERA para la atencion de los infantes y se fortalecieron las activi-
dades de Promocion y Prevencion.

Se realizd suplementacion con acido félico y sulfato ferroso con el fin de prevenir y corregir
deficiencias nutricionales, asi mismo, se vigila a nifos con desnutricion aguda menores de
10 afos y gestantes, también se realiz0 investigacion epidemiol6gica de campo en las 20
localidades.

Respecto de la problematica de violencia intrafamiliar se hace intervencion acerca de los
casos identificados y notificados al Sistema de Vigilancia de Violencia Intrafamiliar, Maltrato
Infantil y Delitos Sexuales (SIVIM). De igual manera, se cuenta con la linea 106 en el ambito
escolar para atencion de eventos en salud mental.

El sistema de vigilancia SIVIGILA capta los eventos de importancia en salud pablica que
son notificados, entre ellos se encuentran los de mortalidad materna y perinatal, casos de
sarampion, rubéola, varicela, meningitis, ERA, EDA, y demas enfermedades frecuentes en la
infancia, todo esto con el proposito de conocer la situacion de salud de la poblacion y realizar
actividades de seguimiento y control de dichas enfermedades.

Por otro lado, el Sistema de Vigilancia Alimentaria y Nutricional (SISVAN) realiza el se-
guimiento a los casos de bajo peso al nacer y bajo peso en nifios y nifias menores de 10
anos, en escolares y en gestantes, y de ser necesario, se canalizan a programas de apoyo
alimentario.
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Desde la gestion de la salud publica en territorios sociales se cuenta con la Red Social
Materna Infantil, el plan de prevencion contra las violencias del Subcomité de Infancia y
Familia y la promocion del derecho a la alimentacion desde la transversalidad de seguridad
alimentaria.

En el ambito comunitario existen los circuitos de reconocimiento de la oferta institucional,
circuitos con nifios y ninas, circuito de cuidadoras, gestantes y lactantes. En el ambito laboral
se realiza la caracterizacion de trabajo infantil y sensibilizacion acerca de esta tematica en
las instituciones educativas.

Desde el ambito institucional se establecen lineas de abordaje en salud sexual y reproduc-
tiva, enfermedades transmisibles, salud mental y enfermedades cronicas.

Por su parte, el ambito escolar realiza deteccion de necesidades educativas especiales,
aplicacion de prueba tamiz para deteccion de nifios y nifias que presentan necesidades edu-
cativas transitorias; desparasitacion y suplementacion con sulfato ferroso; tamizaje de bajo
peso en escolares; convivencia, democracia y aprovechamiento del tiempo libre. Programas
de salud mental, salud oral desde el ambito IPS.

Existe, ademas, el Programa materno para atencion de las gestantes, asi como las estra-
tegias de vacunacion extramural y se llevan a cabo jornadas de fortalecimiento del talento
humano de la transversalidad de discapacidad a los funcionarios de la ESE y se detecta esta
condicion desde las consultas de crecimiento y desarrollo.
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