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INTRODUCCION

Al igual que en la mortalidad general, la mortalidad infantil se ve afectada por
determinantes que van, desde los factores socioecondmicos, la calidad de vida y las
condiciones de acceso a los servicios de salud, hasta las politicas publicas entre ofros,
delimitdndola como un serio problema de salud publica mundial, a tal punto que su
reduccién se encuentra consignada como uno de los ocho objetivos de desarrollo del
milenio pactados por las Naciones Unidas en el ano 2000'. En Colombia, el
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica -DANE-, entidad responsable de
la planeacién, levantamiento, procesamiento, andlisis y difusion de las estadisticas
oficiales, define la mortalidad infantil como “uno de los indicadores demograficos que
mejor refleja el contexto socioecondmico de un pais, comprende las muertes de
menores de 1 ano frente a los nacimientos del mismo periodo e incluye las muertes
neonatales y posnatales2,

Al estudiar la mortalidad infantil se debe tener en cuenta un conjunto de factores
gue influyen y determinan el nivel de la misma: biolégicos, demo-graficos, socio-
econdmicos, culturales, ambientales, de atencién de la salud y geogrdficos. La
influencia de estos factores difiere segun la edad de los menores de un ano. En la
mortalidad neonatal prevalecen aquéllos vinculados con las condiciones
congénitas como con la atencidon de la salud (salud de la madre, control del
embarazo, atencion del parto y del nino durante los primeros dias de vida). En la
mortalidad post-neonatal tienen mayor impacto las condiciones ambientales vy
socio-econdmicas sobre la salud del nino.

De acuerdo con el Observatorio Mundial de la Salud, de la Organizacion Mundial de
la Salud -OMS3-, la tasa de mortalidad infanfil -TMI- para la regidén de las Américas en
el ano 2009 fue de 15 muertes por 1000 NV, con una tasa de mortalidad neonatal —
TMN- de 9 muertes por 1000 nacidos vivos, mientras que para Colombia, la TMI en el
mismo ano fue de 16 muertes por 1000_NV, y la TMN registrada fue de 12 por 1000
nacidos vivos. “Para el ano 2010, Colombia registro una TMI de 17 muertes por 1000
NV, mientras que la TMN estuvo en 12 muertes por 1000 nacidos vivos'4.

En sus estadisticas, el departamento del Tolima® para el ano 2009 registrd el
comportamiento de la TMI en 11.05 muertes por 1000 NV y la TMN en 5.79 por 1000 NV
de las cuales 4.59 muertes por 1000NV corresponden a muertes neonatales precoces,
mientras que para el 2010 la TMI fue del 11.65 por 1000 NV frente a la TMN que alcanzo
7.46 muertes por 1000 NV, de las cuales 5.47 por 1000 NV fueron muertes neonatales
precoces. Como puede observarse, la TMN para este Ultimo ano en el departamento
del Tolima, significo el 64.04% de la mortalidad infantil de la regién.

Pese a que el comportamiento del Tolima es similar al comportamiento mundial y
regional en indicadores de mortalidad infantil, este es un tema que no ha sido
estudiado en el departamento, aun teniendo en cuenta que es fundamental para



cada region estudiar y analizar sus estadisticas vitales, en la bUsqueda de mejorar las
condiciones de su poblacidn, al describir factores que se asocien a la mortalidad y que
puedan ser susceptibles de intervencion para su prevencion y control.

Ahora bien, las fuentes Utiles para estimar la mortalidad en los primeros anos de vida
son las estadisticas vitales, los censos de poblacion, y las encuestas de hogares. Las
estadisticas vitales, son una herramienta dentro del sistema de informacion en salud y
como tal, facilitan la monitorizacién para el seguimiento de las variables que inciden en
la mortalidad infantil y de cuyo andlisis se desprenden las acciones de control para la
reduccion de esta incidencia. Infortunadamente estas estadisticas solo describen y no
permiten ir mdas alld y explorar posibles causas y asociaciones de ciertos factores con la
mortalidad.

Sumado a esto, en su mayoria, las investigaciones enfocan su trabajo a estudios de tipo
demogrdafico y epidemioldgico, de cardcter descriptivo, sin estimar el riesgo entre las
variables estudiadas y la mortalidad Infantil, lo cual constituye un elemento primordial
para enfocar las politicas y las acciones especificas de prevencidén y control sobre
aqguellas variables identificadas con mayor nivel de asociacién. Definitivamente, y
dado que el establecimiento de las politicas de salud se fundamenta en la
identificacion de dreas problema vy el establecimiento de prioridades y alternativas de
accion, es importante que se desarrollen propuestas de investigacidn que analicen
probables factores de riesgo para la ocurrencia del evento —mortalidad infantil-
facilitando asi la priorizacién de intervencién sobre los mismos de tal manera que esto
incida en la optimizacién de los recursos para la reduccidén de este tipo de eventos.

En este senfido, en Colombia no existe un sistema de informacion que permita
monitorizar en forma directa los factores asociados a la mortalidad infantil; sin
embargo, como ya se menciond, el DANE ha implementado un sistema de informacion
estadistica de los hechos vitales correspondientes a los certificados de nacidos vivos y
de defunciéon. El registro de los hechos vitales en Colombia es de obligatorio
cumplimiento segun decreto 1171 de 1997¢, expedido por el hoy Ministerio de salud, vy
como politica nacional, se deben diligenciar a todo nacido vivo, institucional o no
institucional, es decir, independientemente del lugar de nacimiento. Tanto es el rigor,
que para los casos de nacimientos no institucionales el diligenciamiento lo hace el
registrador o notario cuando los padres acuden a solicitar el registro civil de
nacimiento, o de defuncidn, lo cual refleja que la cobertura de las estadisticas vitales
es muy alta.

Si se desea investigar sobre mortalidad infantil, la informacién que contienen las
estadisticas vitales, a partir de los certificados es muy importante puesto que ofrece la
opcion de conocer secundariamente no sélo la identificacion de las muertes sino
también de los antecedentes maternos, gestacionales, asi como, de datos
relacionados con el parto tanto de los menores fallecidos como de los no fallecidos,
informaciéon que en el departamento del Tolima no se ha utilizado con el propdsito de
establecer la relacién existente entre las variables anotadas y las muertes infantiles, mas
aun cuando, para el departamento las estadisticas vitales tienen una cobertura del
100%. Al conocer dicha relacion se podrian determinar factores de riesgo y de



proteccion, que pueden llegar a confrolarse o favorecerse, respectivamente, lo que a
su vez podrd permitir re direccionar estrategias de prevencion de la mortalidad infantil,
e implementar politicas concretas en salud publica con el mismo propdsito.

Por todo lo descrito, haciendo uso de la informacioén presente en las estadisticas vitales
del DANE, se propone determinar la asociacion de diversas caracteristicas maternas,
gestacionales y del parto con la mortalidad infantil, en el departamento del Tolima, en
el ano 2011, con el fin de identificar entre ellas factores de riesgo o de proteccion para
la mortalidad infantil.

Teniendo en cuenta algunos de los retos de la Salud Publica, tales como la pobreza, la
desigualdad, las condiciones de acceso, entre otros, los cuales desmejoran los ya
deteriorados indicadores de salud, surge con mayor importancia la necesidad de
identificar especificamente los problemas de salud publica y sus determinantes, de tal
manera que las politicas generadas para su prevencién, control, reduccidon o
eliminacion se enfoquen con mayor especificidad hacia las alternativas para su
solucion, optimizando todos los recursos existentes y logrando los mejores resultados.

En estos términos, al determinar la asociaciéon de los factores maternos, gestacionales y
del parto, consignados en las estadisticas vitales, con la mortalidad Infantil en el
departamento del Tolima durante el ano 2011, se pretende identificar cudles de estos
se constituyen en factores de riesgo para la ocurrencia del evento -mortalidad Infantil-
con el fin de facilitar la priorizacién de las politicas de salud para su prevencion y
reorientar las intervenciones de tal manera que se puedan focalizar los esfuerzos y
recursos hacia aquellos factores con mayor influencia sobre la mortalidad. Esta
priorizacion y el enfocar las acciones hacia la prevencién y el control de los factores
con mayor asociaciéon, no solamente incidird en la optimizacion de los recursos para la
prevencion del evento, sino también en la reduccién del mismo.

La viabilidad del mismo estd dada no solo por el compromiso del pais en el
cumplimiento de los ocho objetivos del milenio, en virtud del documento 091 de 2005 y
140 de 2011 emitidos por el Consejo Nacional de Politica Econdmica y Social -
CONPES- del Departamento Nacional de Planeacién por medio del cual se fijan las
metas y las estrategias que adoptard el pais para el logro de los objetivos del milenio y
se fijan los indicadores para su seguimiento, las lineas de base, y las fuentes de datos
oficiales, que para este caso corresponden a las  estadisticas vitales del DANE. Por su
parte, el departamento del Tolima? acorde con las metas y politicas nacionales, fijé
dentro de su plan de desarrollo “Unidos por la Grandeza del Tolima 2012-2015"
aprobado mediante ordenanza de la Asamblea Departamental nUmero 003 de junio
04 de 2012, la reduccion de la tasa de mortalidad infantil a menos de 18,8 muertes por
1000NV para el 2015, (Datos SIVIGILA), o reducirla a menos de 16,68 muertes por
T1000NV para el mismo ano si se toma como fuente los datos del DANE.



De acuerdo a lo anterior y sumado a que la fuente oficial para el seguimiento al
cumplimiento de los indicadores en Colombia, como ya se menciond, es el DANE, a
través de las estadisticas vitales, se ratifica la importancia de determinar la asociacion
de los factores maternos, gestacionales y del parto consignados en estas estadisticas,
especificamente en los certificados de nacido vivo y de defuncidén, con la mortalidad
infantil en el departamento del Tolima durante el ano 2011. En términos de la
factibilidad técnica, esta informacién (estadisticas vitales) ha sido previamente
validada por el DANE dentro de sus procesos de calidad, desde la generacién a nivel
territorial mediante el aplicativo RUAF-ND (Registro Unico de Afiliacidn-Nacimiento-
Defuncion) hasta la consolidacion,  codificacion y andlisis de consistencia y
concordancia que se readliza a nivel nacional para la generacién de las bases de
datos que posteriormente son devueltas a los entes territoriales para su  utilizacion y
andlisis.

Una de las principales ventajas de la investigacion, es precisamente el contar con tan
importante informacion, procesada y validada desde una fuente oficial, lo cual
contribuye a optimizar recursos econdmicos y del tiempo necesario para lograr los
objetivos propuestos, aunado a que el problema de investigacion es una prioridad, no
solo para el departamento sino para el mundo. Generard ademds un aporte valioso
al conocimiento cientifico puesto que profundizard en un campo no estudiado adn en
la regidn vy sus resultados permitirdn optimizar los recursos invertidos en la reduccion de
este importante problema de salud publica al priorizar las politicas y reorientar las
intervenciones hacia aquellos factores con mayor asociacion.



1. OBJETIVOS

1.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la asociacion de diversos factores maternos, gestacionales y del parto con
la mortalidad infantil en el departamento del Tolima en el ano 2011.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar la mortalidad infantil en el departamento del Tolima durante el ano
2011 segun variables de causa bdsica de muerte, probable manera de muerte,
edad del menor fallecido, drea de defuncién, pertenencia étnica, y asistencia
médica durante el proceso de la muerte.

2. Determinar la tasa de mortalidad infantil para el departamento del Tolima y segin
municipio de residencia de los casos durante el ano 2011.

3. Establecer la asociacion entre la mortalidad infantil y régimen de seguridad social,
edad de la gestante, nivel educativo de la gestante, nimero de gestaciones,
controles prenatales, lugar de atenciéon del parto y drea geogrdfica de residencia
de la gestante, sexo del recién nacido, peso del recién nacido, fiempo de
gestacion del nacido vivo, tipo de parto, escala de Apgar del recién nacido,
pertenencia étnica, estado conyugal de la madre, y periodo intergenésico.



3. MARCO TEORICO.

Para el DANE?, La mortalidad es uno de los determinantes principales del cambio
demogrdafico de una poblacién, dado que determina su crecimiento, de acuerdo con
los factores relacionados con el control de las enfermedades, la interaccion con el
medio ambiente, el desarrollo tecnoldgico y las mejoras de las condiciones
socioecondmicas. Otro elemento que contribuye a definir su importancia, es su uso
frecuente para el cdlculo de indicadores clave para el sector salud y en la planeacion,
ejecucion y evaluacion de la politica sectorial.

La mortalidad que ocurre antes de cumplir el primer ano de vida, ha sido asociada
con las condiciones de bienestar de la poblacién y principalmente con la salud
materna. Esta relacion estrecha se deriva del hecho de que durante las primeras
edades, la salud del nino es vulnerable a la accion de factores patoldgicos de la
madre y del medio ambiente que lo rodean, los cuales se minimizan o agudizan de
acuerdo con el nivel social y cultural de la familia®.

3. 1 DEFINICIONES0

El DANE, como ya se dijo, es la entidad oficial encargada del reporte de informacioén
sobre mortalidad infantil en Colombia y ha establecido unos conceptos acerca de la
mortalidad y ofros temas relacionados, los cuales es preciso retomar para el andlisis de
la informacién a partir de las estadisticas vitales, los cuales se muestran a continuacion.

MORTALIDAD: Se define como la frecuencia de muertes ocurridas en una poblaciéon
determinada en un tiempo determinado.

MORTALIDAD INFANTIL: Comprende la mortalidad de menores de un ano, (muertes
neonatal y postneonatal).

MUERTE NEONATAL: Son las muertes ocurridas desde el nacimiento y hasta a los 28 dias
completos después del nacimiento.

MUERTE NEONATAL PRECOZ: Se incluyen las defunciones que ocurren durante los siete
primeros dias completos de vida.

MUERTE NEONATAL TARDIA: Incluye las muertes que ocurren a partir del octavo dia
hasta los 28 dias completos.

MUERTE PERINATAL: Son las muertes ocurridas desde las 22 semanas completas de
gestacion o 500 gramos y mads, hasta los siete (7) dias completos después del parto.
Incluye los mortinatos y las muertes neonatales precoces.



DEFUNCION: Se define como la desaparicién permanente de todo signo de vida,
cualquiera que sea el tiempo transcurrido desde el nacimiento con vida (cesacion
postnatal de las funciones vitales sin posibilidad de resucitar). Esta definicidon, excluye
las defunciones fetales.

DEFUNCION FETAL: La muerte de un producto de la concepcidn, antes de su expulsion
o extraccion completa del cuerpo de la madre, independientemente de la duraciéon
del embarazo; la muerte estd indicada por el hecho de que después de la separacion,
el feto no respira ni da ninguna otra senal de vida, como latidos del corazén,
pulsaciones del corddn umbilical o movimientos efectivos de los musculos de
contraccién voluntaria.

MORTINATO: Muerte fetal del producto del embarazo de 500 gramos y mds de 22
semanas de gestacion hasta el nacimiento.

NACIDO VIVO: Es la expulsibn o extraccidn completa del cuerpo de la madre,
independientemente de la duracion del embarazo, de un producto de la concepcion
que, después de dicha separacion, respire o de cualquier otra senal de vida (latidos
del corazdn, pulsaciones del corddon umbilical o movimientos efectivos de los muUsculos
de confraccidn voluntaria), si se ha cortado o no el corddn umbilical y esté o no
desprendida la placenta.

CAUSA BASICA DE MUERTE La enfermedad o lesion que inicidé la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte. Las
circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesidon fatal.

APGAR Es una valoracién que se le debe realizar al recién nacido al minuto y a los
cinco minutos después del nacimiento. Corresponde a la sumatoria de los puntajes de
cada uno de los signos evaluados, de acuerdo con los siguientes signos: Aspecto
(Coloracién), Pulso (Frecuencia Cardiaca),

Gestos (Irritabilidad refleja en respuesta a la estimulacion de la planta),

Actividad (Tono muscular) y Respiracion (Esfuerzo respiratorio).

AREA CABECERA MUNICIPAL: Area geogrdfica definida por el perimetro urbano cuyos
limites se establecen por “Acuerdo” del Concejo Municipal. Es donde se localiza la
sede de la Alcaldia Municipal.

AREA CENTRO POBLADO: Concentraciones de edificaciones correspondientes a 20 o
mas viviendas configuas o con una conformacién de caracteristicas urbanas, es decrr,
manzanas, calles y carreras. El centro poblado puede ser una inspeccion de policia, un
corregimiento o un caserio.

AREA RURAL DISPERSO: Corresponde al drea rural y es aquella que estd fuera del
perimetro urbano de la cabecera municipal.
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EDAD GESTACIONAL El tiempo de gestacion se define como el intervalo de tiempo
medido en semanas completas, entre el primer dia del Ultimo periodo menstrual de la
madre, y el dia, mes y ano en que ha ocurrido el parto.

ETNIA: Es una poblacion humana en la cual los miembros se identifican entre ellos,
normalmente con base en una real o presunta genealogia y ascendencia comun, o en
otros lazos histéricos. Las etnias estdn también normalmente unidas por unas practicas
culturales, de comportamiento, lingUistica, o religiosas comunes.

PESO DEL NACIDO VIVO AL NACER: Es la primera medida de peso del feto o recién
nacido hecha después del nacimiento, que corresponde sélo al feto, excluyendo los
ofros productos de la concepcidn (placenta, corddn umbilical). El adecuado
diligenciamiento de esta variable permite determinar o clasificar el recién nacido en
tres grupos: <2.500grs. Bajo peso al nacer, <1.500grs. Muy bajo peso al nacer, <1.000grs.
Peso extremadamente bajo al nacer.

3.2 DETERMINANTES DE LA MORTALIDAD NEONATAL
Para el Fondo Poblacion de las Naciones Unidas, UNFPATT:

El bien conocido marco analitico de Mosley y Chen (1984) incorpora variables
tanto sociales como biomédicas e integra métodos de investigacion empleados
por los cientificos sociales y médicos para aclarar la comprensidon de los muchos
factores involucrados en la supervivencia de ninos y lactantes. Ofrece un
esquema que trata a los factores socioecondmicos (la productividad individual
de los padres y las madres; el ingreso/la riqueza; el entorno ecoldgico; la
economia politica; el sistema de salud) como las variables independientes que
deben actuar a través de cinco variables proximas para poder controlar sus
efectos (factores maternos, tales como la edad, la paridad y el intervalo entre
nacimientos; la contaminacion ambiental; la deficiencia de nutrientes; lesiones; y
la enfermedad personal). Este modelo hace que el andlisis integrado de los
determinantes biolégicos y sociales de la mortalidad resulte factible, y sugiere
que un enfoque multidisciplinario hacia el estudio de la supervivencia infantil
podria ofrecer orientacidén para los disenadores de politicas de salud en el
mundo en vias de desarrollo!.

Este enfoque ha sido refomado en Colombia por el DANE en el marco conceptual
para la estimacion y el andlisis de la mortalidad infantil, el cual retoma varios aspectos
gue se mencionan a continuacion.
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3.2.1 Niveles y diferenciales de la mortalidad infantil

En el documento para la estimaciéon y el andlisis de la mortalidad infantil del DANE,

El andlisis de los factores determinantes en la explicacion de los niveles
diferenciales de la mortalidad infantil, permite identificar y cuantificar el efecto
de un conjunto de caracteristicas demogrdficas y socioecondmicas
independientes, con el fendbmeno de estudio, es decir, la mortalidad infantil,
para la cual se han elaborado diferentes clasificaciones para explicar el nivel y
las diferencias entre distintos grupos poblacionales, un ejemplo de esto son los
modelos implementados por Schultz (1984) y Mosley y Chen (1984)°.

Los factores determinantes de la mortalidad infantil se han clasificado en dos grandes
grupos: (i) determinantes directos o proximos, que corresponden a los factores
genéticos y bioldgicos relacionados con el parto, asi como el cuidado del infante
durante su primer ano de vida; vy (ii) factores indirectos o contextuales?. Los factores
genéticos y bioldgicos son aquellos que suministran al recién nacido una mayor o
menor resistencia bioldgica al medio; entre ellos se encuentran: bajo peso al nacer,
nacimientos de alto riesgo (nacimientos de mujeres menores de 19 anos o mayores de
45 anos de edad y nacimientos producto de intervalos inter-genésicos muy cortos),
nacimientos de madres que no tuvieron atencion médica especializada antes, durante
y después del parto, asi como factores asociados al parto: dénde se realizd, quién lo
realizo, qué complicaciones existieron (Grosh, Glewwe, 2000)?. Dentro de los factores
relacionados con el cuidado del infante durante su primer ano de vida, estdn: la
inmunizacién confra las enfermedades prevenibles, la lactancia materna, la
alimentacion y cuidado del menor. También pueden considerarse dentro de este
grupo, las practicas de salud en el hogar, que mejoran o crean riesgos para el infante?.

El segundo conjunto de factores, indirectos, consta de tres categorias, o conjuntos de
variables, que interactian en un sistema complejo?. Estos, afectan los determinantes
proximos y es a través de ellos que las variables indirectas afectan la mortalidad infantil:
i) variables relacionadas con el medio ambiente y el saneamiento y control del
entorno; ii) variables relacionadas con los hogares y las personas (demogrdficas,
socioecondmicas, de los hogares y las viviendas); iii) variables por las que responde la
comunidad y el gobierno?®. Estas Ultimas tienen que ver con la disponibilidad de
servicios publicos bdsicos, programas de salud y subsidios para ampliar la proteccion
de la poblacién, campanas educativas y de prevencion de enfermedades, etc?.

De igual manera, existe una estrecha relacién entre los niveles y diferenciales de la
mortalidad infantil y los patrones de mortalidad por causas. El perfil epidemiolégico
estd asociado a los niveles de la mortalidad infantil’. El panorama general observado
en distinfos paises muestra que cuando predominan los padecimientos infecciosos
(diarreas, infecciones respiratorias), la mortalidad infantil es alta; cuando la Enfermedad
Diarreica Aguda - EDA vy la Infeccidén Respiratoria Aguda - IRA dejan de ser las dos
causas mds importantes de la mortalidad (pasan a un segundo o tercer puesto) y las
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afecciones perinatales y las anomalias congénitas tienen gran peso relativo, la
incidencia de la mortalidad infantil es menor; en otro estadio de aun menor mortalidad
relativa, las afecciones perinatales y las anomalias congénitas constituyen las dos
primeras causas de muerte, mientras que las infecciones del sistema digestivo, y del
sistema respiratorio dejan de aparecer entre las cinco causas mds frecuentes; en este
estadio, la mortalidad infantil es alun mds baja’. Los cambios en la prevalencia de
ciertas enfermedades y causas de muerte son consecuencia del avance de la
medicina, del acceso a los servicios de salud que tenga la poblacion, de la educacién
en materia de prevencion de enfermedades y de la mayor higiene; en otfras palabras,
al nivel de desarrollo alcanzado por el pais y cada una de sus entidades territoriales?.

3.2.2 Mortalidad Infantil segUn criterios de reducibilidad

Segun la direccion de estadisticas e informacion en salud —DEIS- de Argenting,

Estudiar las causas de muerte segun "Criterios de Reducibilidad" tiene como
objeto detectar problemas, sustentar la toma de decisiones y guiar las
actividades, de forma tal que faciliten la instrumentacion de medidas correctivas
adecuadas.

Se definen diferentes causas de muerte para el periodo neonatal (0 a 28 dias de
vida) y para el periodo post-neonatal (29 a 365 dias). Dos grandes grupos de
causas integran esta clasificacion: reducibles (que incluye las defunciones cuya
frecuencia podria disminuirse, en funcion del conocimiento cientifico actual y
por distintas acciones desarrolladas, fundamentalmente a través de los servicios
de salud) y dificimente reducibles (que incluye las defunciones que en la
actualidad no son reducibles)'2.

3.3 ESTADISTICAS VITALES

La demografia proporciona dos métodos que permiten estimar la mortalidad infantil: el
directo, que utiliza como insumo la informacion de las estadisticas vitales, y el indirecto
que, con base en metodologias especificas, utiliza otras fuentes de informacién, tales
como los censos de poblacidn o encuestas especializadas?. Para la estimacién de la
mortalidad infantil también se puede utilizar el andlisis de factores determinantes en la
explicacion de los niveles diferenciales de la mortalidad infantil, mediante el uso de
herramientas estadisticas o socioldgicas, entre otros?.

Como estadisticas vitales se conoce el “proceso que acopia informacion por medio de
la enumeracion de la frecuencia de ocurrencia de ciertos hechos vitales (en la
actualidad de nacimientos y defunciones), asi como las caracteristicas pertinentes de
los propios sucesos y de las personas. Luego consolida, analiza, evalua, presenta y
difunde los datos como informacidén estadistica3.

13



Para la DEIS'?,

Las estadisticas vitales proporcionan informacion referente a la dindmica de la
poblacioén, y son ampliamente utilizadas para el cdlculo de indicadores de gran
importancia para el sector salud.

El NIVEL de RIESGO de la poblacion, se estima sobre la base de indicadores que
miden variables socio-econdmico-culturales, bioldgicas y otras en las cuales ya
se ha demostrado fuerte asociacion con resultados deficitarios (muerte,
enfermedad o secuelas). El concepto de riesgo es netamente probabilistico, ya
que el alto o bajo riesgo se asocia con alta o baja posibilidad de que suceda un
dano.

En salud materno infantii una serie de factores maternos se asocian
frecuentemente con dano del nino (muerte o enfermedad). Conocerlos permite
establecer medidas preventivas para el grupo que mds lo necesite (Alto Riesgo)
y de esta forma optimizar la distribucidn de los recursos disponibles, con los
consiguientes mejores resultados, al contribuir a racionalizar la atencién de la
salud.

El SISTEMA DE SALUD hace referencia no sélo a la atencion médica, sino también
a todos los factores vinculados directa o indirectamente con problemas de la
salud, como vivienda, saneamiento, accesibilidad a los sistemas de atencioén,
alimentacion, etc. Su evaluacién no es una tarea sencilla, ya que la misma no
puede ser expresada exclusivamente a través de los resultados, en la medida en
que éstos estdn influenciados fuertemente por el nivel de riesgo de la poblacién
que se asiste.

Los RESULTADOS son funcidn de las dos variables anteriores (Riesgo Poblacional y
Sistema de Salud) y ellos pueden ser medidos a fravés del dano (muerte,
enfermedad y/o secuela)'2,

3.3.1 Registros vitales

Los registros vitales ‘“son estadisticas continuas que recogen informaciéon sobre
nacimientos, defunciones fetales y no fetales, que permiten contar con informacién
que revela los cambios ocurridos en los niveles y patrones de mortalidad y fecundidad,
proporcionando una vision dindmica de la poblacidén, como complemento al enfoque
estatico que proveen los censos”!9. A continuacién se hace una descripcidon mas
detallada de estos registros.

CERTIFICADO DE DEFUNCION: Documento destinado a acreditar la “defuncidon de todo

individuo nacido vivo o nacido muerto, segun el caso”. Consta de un Certificado de
defuncion antecedente para el registro civil, que debe ser entregado a la familia para
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que ésta cumpla con los trdmites de Registro Civil y Licencia de Inhumaciéon y el
certificado de defuncion que recibe la Direccion Territorial de Salud y es enviado al
DANE para el proceso de critica, codificacion y grabacion, cumpliendo con fines
estadisticos y de salud publica’®.

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO: Documento destinado a acreditar “el hecho del
nacimiento con vida de un individuo nacido vivo. Consta de un Certificado de nacido
vivo antecedente para el registro civil, que debe ser entregado a los padres del recién
nacido, para que cumpla con los tfradmites de Registro Civil y el certificado de nacido
vivo que recibe'"10,

El registro de los hechos vitales en Colombia es de obligatorio cumplimiento segin
decreto 1171 de 199713, expedido por el hoy Ministerio de salud, segun este, se deben
diligenciar a todo nacido vivo, institucional o no institucional, es decir,
independientemente del lugar de nacimiento. Tanto es el rigor, que para los casos de
nacimientos no institucionales el diligenciamiento lo hace el registrador o notario
cuando los padres acuden a solicitar el registro civil de nacimiento, o de defuncién, lo
cual refleja que la cobertura de las estadisticas vitales es muy alta.

Estos registros vitales fueron modificados por la Circular Conjunta 0081 del 13 de
noviembre de 20074, expedida por el Ministerio de la Proteccidn social, hoy Ministerio
de Salud, y el DANE, por medio la cual se implementaron los nuevos certificados de
nacido vivo y de defuncién para el pais. Mediante esta circular, se pasa del registro en
fisico, a la gestion en tiempo real de las certificaciones en medios magnéticos,
buscando reducir de manera significativa el tiempo de obtencidon, andlisis y
produccion estadistica de datos de los hechos vitales de nacimientos y defunciones.

3.4 ESTADO DEL ARTE

Dentro de los esfuerzos realizados y tendientes al andlisis de la problemdtica sobre las
muertes infantiles y sus niveles o grupos dentro de este rango de o a 1 ano de edad, en
especial sobre mortalidad neonatal, se pudo observar que en su mayoria los estudios
existentes abordan la problemdtica desde la mortalidad infantil en general y son muy
pocos los que se realizan para cada grupo de edad. En estos términos, en Colombia
luego del proceso de busqueda sistemdtica se encontraron dos estudios relacionados:
el primero, Determinantes socioecondmicos de la mortalidad infantil en Colombia, 1993
“busca estimar puntualmente los determinantes socioecondémicos de la mortalidad
infantil en Colombia, aprovechando la riqueza de la informacién censal de 1993, con
el fin de dar luces en la focalizacién de esfuerzos si la meta es reducir la TMI, tal como lo
considera el cuarto objetivo de desarrollo del milenio de Naciones Unidas”!'> Se
destacan como conclusiones:
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1. Este estudio muestra novedosas mediciones indirectas de la mortalidad
infantil por diferentes caracteristicas socioeconémicas del hogar, no antes
medidas en el pais. Dentro de los determinantes socioecondmicos de la TMI
se encontré a la educacidn materna como la principal variable. Esto
coincide con los resultados de diferentes trabajos en el drea, lo que no
excluye la educacién paterna como una variable significativa.

2. ldentificar los grupos mds vulnerables de la poblacidon frente a este problema
ayuda a focalizar los esfuerzos que intenten solucionar este problema. Este
articulo concluye gque los hogares mds vulnerables son los de dreas rurales,
donde las mujeres no tengan companero o cuyda ocupacion representen
bajos ingresos, que vivan en malas condiciones fisicas de la vivienda vy sin
educacion. Las limitaciones en cuanto a la informacidon no permiten
esclarecer diferencias significativas entre las clases sociales en el pais; sin
embargo, otras variables relacionadas al poder adquisitivo de los hogares
como los materiales de la vivienda, la amplitud de la misma, el hacinamiento,
el acceso a los servicios publicos bdsicos y el acceso a servicio sanitario
confirman que los hogares en peores condiciones sufren mayores riesgos de
mortalidad infantil.

3. Otras variables resultaron determinantes como el hecho que la mujer sea
inmigrante. Este resultado, sin embargo abre mds interrogantes y, por ende,
se propone un estudio particular para esta fraccion de la poblacién que
esclarezca si es que estas personas mantienen menores condiciones
socioecondmicas como escasez de recursos econdmicos, baja informacion
sobre los servicios de salud vy la falta de seguridad social frente al resto de la
poblacion, o si es efecto del fendbmeno de desplazamiento interno, o si
simplemente corresponde a un problema de autoseleccion, donde estas
mujeres ya tenian caracteristicas prexistentes que se mantienen aunque
migren's.

El segundo estudio colombiano denominado Algunos factores de riesgo para
mortalidad neonatal en un hospital de Il nivel. Popayan'é buscaba establecer los
factores de riesgo para mortalidad en la unidad de cuidado neonatal del hospital
universitario de la ciudad de Popaydn, a fravés de un estudio de casos y controles,

dentro de sus conclusiones se destacan;

Mediante este estudio, se corrobora que el bajo peso al nacer y la asfixia son
factores de riesgo importantes para la mortalidad neonatal, Ademds, indica que
hay que poner una especial atencidn a los ninos procedentes del drea rural,
nacidos por via vaginal, con bajo peso para la edad gestacional, remitidos de otros
centros de menor nivel técnico y posiblemente a madres que carecen de control
prenatal y con vinculaciéon parcial al sistema de salud!s.
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Para el departamento del Tolima no se encontraron investigaciones relacionadas
con mortalidad infantil.
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4. METODOLOGIA

Para llevar a cabo el presente estudio se decidid abarcar a demds del ano 2011 los
anos 2008 y 2010 cuyas bases de datos estadisticas vitales tienen una calidad del dato
optima, esto con el fin de aumentar el tamano del grupo de los casos y por ende el de
contfroles y asi  desarrollar un estudio de mayor representatividad y potencia
estadistica.

Tipo de estudio

El presente proyecto se realizara a través de un estudio epidemioldgico, analitico de
Casos y confroles.

Poblacion

Comprenden todas aquellas defunciones en menores de un ano, ocurridas en el
departamento del Tolima en los anos 2008, 2010 y 2011. Especificamente se tomaron
los nacidos vivos en el ano 2008 que fallecieron en este mismo ano, las fallecidos en el
ano 2010 que nacieron en los anos 2009, 2010 y finaimente las fallecidos del ano 2011
nacidos en este mismo ano y en el 2010, para u total de 543 defunciones en menores
de 1 ano durante los anos propuestos.

Muestra
Muestra casos: 375 defunciones en menores de 1 ano.

Muestra controles: 1.125 (3 controles por 1 caso)

Fuentes de informacion:

Se tomo como fuente de informacién las bases de datos que contienen las estadisticas
vitales del DANE para el periodo a estudiar. Estas bases constituyen los registros de los
certificados de nacimiento del ano 2008, 2009, 2010 y 2011, mientras que para las
defunciones se emplearon los certificados de defuncion de los anos 2008, 2010, 2011y
2012 del departamento del Tolima.

Se incluirdn en el estudio la totalidad de los certificados de nacido vivo y los
certificados de defuncion de muertes ocurridas entre 1 a 365 dias inclusive,
excluyendo los correspondientes a defunciones por encima de este periodo, es decir
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muertes mayores de un ano. De acuerdo a lo anterior, las fuentes de informacién para
este estudio son secundarias.

Para su recoleccion y procesamiento se tendrd como requisito y de manera previa la
autorizacion de la secretaria de salud departamental del Tolima, teniendo en cuenta
que una vez se surten los procesos de control de calidad del dato, desde su
recoleccion, hasta la consolidacion y generacion de las bases de datos por las
diferentes instancias y responsables, el DANE envia estas bases de datos a las
entidades territoriales en archivos planos para su utilizaciéng. En concordancia con
esto, se tendrdn en cuenta las reglas y protocolos institucionales para el manejo de la
informacion, y para su procesamiento se utilizardn los programas estadisticos Epidat y
SPSS, de tal manera que se pueda garantizar la validez de la informacion vy los
resultados.
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5. ASPECTOS ETICOS

Por las caracteristicas anteriormente descritas, esta investigacion se puede clasificar,
de acuerdo a la resolucion 8430 de 1993, como una investigacion sin riesgo, lo que
permite ademds potenciar los beneficios y las ventajas de su realizacion en pro del
mejoramiento de un indicador tan importante y de alto impacto en la salud publica
como lo es la mortalidad Infantil, beneficiando de manera indirecta a la poblaciéon del
departamento del Tolima, en especial a los nacidos vivos.

El conocimiento generado se utilizard Unicamente con fines académicos y promoverd
el fortalecimiento de la linea de investigacidon en Mortalidad infantil en el
departamento del Tolima

Por su parte la divulgacion de la informacion producto del ejercicio investigativo
asegurard y respetard la confidencialidad de los participantes del estudio, guardando
la identidad de los mismos bajo el principio de autonomia. En este orden de ideas
prevalecerd el criterio de respeto a la dignidad, la proteccion de los derechos y
bienestar de los sujetos de estudio, segin lo planteado en el arficulo 5 de la resolucién
8430 de 1993.
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6. RESULTADOS

6.1 Caracterizacién de la mortalidad infantil del departamento del Tolima segin
causa basica de muerte, probable manera de muerte, darea de defuncioén,
pertenencia médica y asistencia médica durante el proceso de muerte.

Tabla 1. Municipio de ocurrencia de las defunciones en el Tolima. 2008, 2010, 2011.

Frecuencia  Porcentaje %

Ibagué 115 73,2
Ataco 2 1.3
Casabianca 2 1.3
Chaparral 2 1.3
Coyaima 3 1,9
Espinal 2 1.3
Fresno 1 ,6
Honda 3 1,9
Libano 13 83
Marquita 3 1,9
Natagaima 1 6
Planadas 7 4,5
Prado 1 ,6
Purificacién 1 .6
Rioblanco 1 ,6
Total 157 100,0

Se observa que la gran mayoria de defunciones en menores de un ano en el
departamento del Tolima, ocurrieron en el municipio de lbague pues alli se 73 muertes
de cada 100 registradas para dicho ano, seguido del municipio de Libano (8,3%) vy
Planadas (4,.5%), Honda (1,9%), Coyaima (1,9%).

Tabla 2. Area de ocurrencia de las defunciones en el Tolima. 2008, 2010, 2011.

Frecuencia Porcentaje
Cabecera 143 91,1
Municipal
Centro Poblado 2 1.3
Rural Disperso 12 7.6
Total 157 100,0
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Ahora bien tan solo 7 de cada 100 defunciones ocurrieron en un drea rural del Tolima,
mientras que el 91% se presentaron en la cabecera municipal.

Tabla 3. Mortalidad en menores de un afo segun sitio de defuncion.

Sitio de
Defuncién

Hospital 139 88.5
Centro de salud 1 6
Casa 10 6,4
Lugar de Trabajo 3 1.9
Via publica 4 2,5
Total 157 100,0

De forma positiva se observa que el 88,5% de las defunciones se han presentado en el
Hospital, llamando la atencidén que 6 se presentaron en el domicilio y dos en la via
publica.

Tabla 4. Mortalidad en menores de 1 afio segUn sexo del fallecido.

Masculino 79 50,3
Femenino 78 49,7
Total 157 100,0

La razén de las muertes por sexo muestra que por cada menor de un ano de sexo
masculino, muere una mujer.

Tabla 5. Mortalidad en menores de 1 aino de acuerdo al tipo de probable manera de muerte.

Probable
manera de
muerte
Natural 145 92,4
Violenta 7 4,5
Estudio 5 3,2
Total 157 100,0

Se observa que 92 de cada 100 defunciones fueron causadas por un mecanismo
natural, mientras que 4 muertes fueron generadas de forma violenta.
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No obstante se halld que la principal causa bdsica de muerte mds frecuente en
menores de 1 ano fue el sindrome de dificultad respiratoria del recién nacido en
donde que ocasiono 14 de cada 1oo defunciones en este grupo poblacional, asi
mismo, seguido de las malformaciones congénitas cardiacas (5.7%), sepsis bacteriana
del recién nacido (5.1%), enterocolitis necrotizante (3.8%), Bronquiolitis aguda vy
atelectasia pulmonar cada una 2,5% vy finaimente a la aspiracién neonatal del
meconio se le atribuyen 2 muertes de cada 100.

Tabla 6. Mortalidad en menores de 1 ano de acuerdo al tipo de probable manera de muerte.

Frecuencia Porcentaje
vdlido
| 143 91,1
NO 14 8.9
Total 157 100,0

En congruencia con lo anterior el 21,1% de los menores fallecidos recibieron asistencia
médica al momento de fallecer.
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6.2 Tasas de mortalidad infantil para el departamento del Tolima en el ano 2008
- 2011.
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Figura 1. Comportamiento de la mortalidad infantil en menores de 1 afo en el Tolima. 2008 — 2011.

Al analizar el comportamiento de la mortalidad global infantil en el departamento del
Tolima durante los anos 2008 a 2011 se observa que ha disminuido gradualmente en los
Ultimos 4 anos, pues para el ano 2008 fallecieron 12,19 menores por cada 1.000
menores de 1 ano, mientras que en el ano 2011 esta tasa ajustada fue de 10,52.

Tanto para las mujeres como para los hombres el comportamiento es similar a la tasa
de mortalidad global, sin embargo existe una diferencia leve al comparar la
mortalidad por sexo, pues mueren mds hombres que mujeres, dado que por cada
mujer menor de 1 ano que muere en el Tolima, fallecen 1,06 hombres.
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6.3. Asociacion de los factores maternos, de la atencién del parto y variables
sociodemogrdficas con la Mortalidad infantil.

6.3.1 Andlisis Univariado (Andlisis descriptivo)

Para llevar a cabo el presente estudio se tomaron 375 casos de muertes infantiles, es
decir en menores de 1 ano ocurridas en el departamento del Tolima, durante los anos
2008, 2010 y 2011 por ende se seleccionaron fres contfroles por cada caso que para
efectos metodoldgicos correspondieron a 1125 nacidos vivos que superaron el ano de
vida.

Se evidencio que el 71,7 de los nacimientos ocurrieron en la ciudad de lbagué en
donde se encuentra la principal entidad de referencia del Tolima es decir el Hospital
Federico Lleras Acosta, seguido del 6,3% que fueron atendidos en el municipio del
Libano y un 4,1% en Chaparral. Es preciso mencionar que en estos municipios se
encuentran ubicados los principales hospitales de segundo y tercer nivel de atencion
del departamento.

6.3.2 Caracteristicas sociodemogrdficas de la madre.

De acuerdo con la informacion presentada en la tabla 1, el 98,3% de los nacimientos
se presentd en las cabeceras municipales, observdndose de forma positiva que el
97,6% de los partos fueron institucionales. Se observé que tan solo un 0,8% de las
madres pertenecia a un grupo indigena y un 0,5% son de raza negra, siendo el
promedio de edad de las madres que participaron del estudio de 26,6 anos de edad y
28 anos la edad mas frecuente, con una DE: 7,18 anos.

En congruencia con lo anterior el 42 de cada 100 madres se encuentra entre los 19
a 25 anos de edad, en contraste con un 10% que tienen mas de 35 anos, llamando
la atencidn que un 10,4% de las participantes son madres adolescentes lo cual es un
indicativo de la problemdtica en salud sexual y reproductiva que atraviesa este grupo
etario.

Ahora bien uno de los principales factores protectores en la gran mayoria de eventos
en salud, a la luz de la teoria de determinantes de la salud es sin lugar a dudas el nivel
educativo alto, pues en la medida que este aumenta, se incrementan las posibilidades
de acceder a un trabagjo digno y por ende a un ingreso que permita cubrir las
principales necesidades como la alimentacién, la vivienda y el acceso a servicios de
salud. No obstante en el departamento del Tolima se observa con preocupacion que
de cada 100 madres 19 han logrado obtener un titulo universitario, de maestria o
doctorado y un 2,1% no tienen ningun tipo de estudio.
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Tabla 7. Caracteristica sociodemogrdéficas de la madre. Tolima 2008, 2010, 2011.

VARIABLE CATEGORIA FRECUENCIA
PORCENTAJE
VALIDO
RURAL 26 1,7
AREA DE CABECERA 1474 98,3
NACIMIENTO
Total 1500 100,0
DOMICILIO 36 2.4
SITIO DEL PARTO  ™sTITUCION DE 1464 97,6
SALUD
Total 1500 100,0
INDIGENA 12 0,8
NEGRO 8 0,5
PERTENENCIA
ETNICA NO PERTENECE 1480 98,7
Total 1500 100,0
12 A 18 ANOS 156 10,4
19 A 25 ANOS 639 42,6
EDAD DE LA a
MADRE 26 A 35 ANOS 555 37,0
MAS DE 35 ANOS 150 10,0
Total 1500 100,0
VIUDAD SEPARADA 187 12,5
ESTADO CIVILDE ~ SOLTERA
LA MADRE CASADA UNION 1313 87,5
LIBRE
Total 1500 100,0
NINGUNO 32 2.1
PREESCOLAR A 1175 78,3
NIVEL EDUCATIVO  1ECNOLOGIA
DE LA MADRE PROFESIONAL A 293 19.5
DOCTORADO
Total 1500 100,0
RURAL 371 24,7
AREA DE CABECERA 1129 75,3
RESIDENCIA
Total 1500 100,0
NO AFILIADO 150 10,0
SEGURIDAD SUBSIDIADO 512 34,1
SOCIAL DE LA
MADRE CONTRIBUTIVO 838 55,9
Total 1500 100,0
NINGUNO 136 9.1
PREESCOLAR A 1123 74,9
NIVELEDUCAIVO _TECNOLOGIA
PROFESIONAL A 241 16,1
DOCTORADO
Total 1500 100,0
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En cuanto al estado civil de las madres, se tomd como categoria protectora la unidon
libre y el matrimonio dado que los ninos nacen en el marco de una familia, para
efectos del presente estudio se observd que el 87,5% de las madres se encontraba
casada o en unidn libre. El 24,7% de las madres residian en el drea rural. En el dmbito
de la seguridad social se evidencio que mds de la mitad de las madres pertenecen all
régimen contributivo, seguido de un 34.1% que estan dfiliadas al régimen subsidiado y
finalmente un 10% no tienen ningun tipo de afiliacion.

Finalmente el nivel educativo de los padres guarda una gran similitud con el de las
madres.

6.3.3 Caracteristicas clinicas de la madre

Tabla 8. Algunas caracteristicas clinicas de a madre. Tolima 2008, 2010, 2011.

VARIABLE CATEGORIA FRECUENCIA PORCENTAJE
VALIDO
ANTES DE 37 361 24,1
SEMANAS
TIEMPO DE DE 37 A 42 DEM 1139 75,9
GESTACION Total 1500 100,0
NINGUN CPN 39 2,6
1 A4 CPN 201 13,4
NUMERG DE 4A11CPN 1233 82,2
CONTROLES MAS DE 11 CPN 27 1.8
PRENATALES Total 1500 100,0
MAS DE 5 HIJOS 101 6,7
NUMERO DE MENOS DE 5 1399 93,3
HIOS NACIDOS  HIJOS
VIVOS Total 1500 100,0
5 Y MAS 137 9,1
NUMERO DE EMBARAZOS
EMBARAZOS MENOS DE 5 1363 90,9
EMBAR.
Total 1500 100,0

Se observa que 75 de cada 100 madres que dieron a luz, se encontraban enfre la
semana 37 y la 42 es decir a término, mientras que el 24% de los nacidos vivos tenian
menos de 37 semanas lo que corresponde a un recién nacido pretermino.

De cada 100 gestantes atendidas en el Tolima, 2,6 nunca habia asistido a con control
prenatal lo cual representa un factor de riesgo para mortalidad infantil y materno -
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perinatal, documentado en ofros estudios cientificos, seguidamente se observd un
13,4% que no habian recibido nisiquiera los confroles minimos efectivos. Por su parte el
82,2% se practicd entre 4 a 11 controles prenatales, como los determina la norma
técnica 412. Al indagar a cerca del nUmero de hijos nacidos vivos al momento del
parto se enconiré que tan solo el 6,7% de las mujeres fenian mas de 5 hijos y en
relacion con esta situacion, 9 de cada 100 mujeres ya habia vivenciado mdas de 5
embarazos.

6.3.4 Caracteristicas de la atencién del parto

A la hora de analizar algunas caracteristicas y condiciones propias de la atencion del
parto se observd que por cada nacido vivo hombre, nace una mujer y de estos la
quinta parte nace con un peso inferior a 2500 gr, lo cual se convierte en una situacion
gue merece especial atencidn por parte de las instituciones de salud tanto puUblicas
como privadas, asi como de los entes territoriales en salud. En este sentido un poco
mas de la mitad (56,5%) de los nacidos vivos se encuentra entre 2500 gr a 3000 gr all
momento del parto, mientras que el 21,8% se pueden catalogar como macrosémicos.

Ofro aspecto positivo que vale la pena resaltar es que casi el 100% de los partos

ocurridos en el 2008, 2010 y 2011 fueron atendidos por un médico, teniendo en cuenta
que el 56.5% de los partos fue espontaneo y un 41,6% se atendid por cesdrea.

La valoraciéon del estado general del recién nacido a través del APGAR, comprende
una técnica obligatoria que ha contribuido por mds de 60 anos reducir las tasas de
mortalidad y morbilidad neonatal, en donde al obtenerse una puntuacion entre 7 a
10, el nacido vivo estd en buenas condiciones, mientras que si se obtienen de 4 a é
puntos su condicion fisioldgica no estd respondiendo adecuadamente y el neonato
requiere una valoracion clinica y recuperacion inmediata. Finalmente si es menor que
4, necesita atencidn de emergencia, de modo que si la puntuacién es 0, es muy
probable que bajo un perfecto estudio clinico se dictamine el estado de muerte. Este
test se realiza al minuto y a los cinco minutos después del nacimiento y hasta los 20
minutos casa 5 minutos cuando si el primer APGAR es inferiora 7.
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Tabla 9. Caracteristicas de la atencién del parto en el Tolima. 2008, 2010, 2011.

VARIABLE CATEGORIA FRECUENCIA
PORCENTAJE
VALIDO
MASCULNO 745 49,7
SEXON.V FEMENINO 755 50,3
Total 1500 100
Menor de 2500 326 21,7
ar
PESO N.V Mayor de 3500 327 21.8
ar
2500 a 3000 gr 847 56,5
Total 1500 100,0
MEDICO 1482 98,8
ENFERMERA 3 2
QUIEN ATENDIO A (x|LIAR 3 2
PARTO PROMOTORA 2 B
PARTERA 4 3
OTRO 6 4
TOTAL 1500 100,0
INSTRUMENTADO 28 1,9
TIPO DEPARTO  CESAREA 624 41,6
ESPONTANEO 848 56,5
Total 1500 100,0
TRIPLE 4 3
MULTIPLICIDAD ~DOBLE 62 4]
DEL PARTO SIMPLE 1434 95,6
Total 1500 100,0
1A3 61 4,1
APGAR 4A6 168 11,2
INMEDIATO 7 A10 1271 84,7
Total 1500 100,0
1A3 3] 2,1
4A6 91 6.1
APGAR 10 DE7 A10 1378 91,9
MINUTOS Total 1500 100,0

En el presente estudio se observd que 4 de cada 100 nacidos vivos valorados con el
test de apgar al primer minuto de nacimiento, obtuvieron una puntuacién entre 1y 3
seguido de un 11.2% con una ponderacién de 4 a 6. Al aplicarlo alos 10 minutos el 2%
también estuvo por debagjo de 3 puntos y un 6,1% entre 4 a 6 puntos. Es asi como la
ponderacion del apgar serd fomada como una variable de exposicion en el modelo
de regresion logistica binaria.
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6.4 Andlisis Bivariado

Tabla 10. Asociacion entre la mortalidad infantil y caracteristicas sociodemogrdficas, clinicas de
la madre y de la atencién del parto. Tolima 2008-2009-2010.

Variable Casos Controles OR IC 95%

Categoria

Mvuertos

Vivos

Area de Rural
nacimiento 9
Cabecera 361 24,5 1113 75,5 1
Sitio del parto Domicilio 11 30,6 25 69,4 1,33 0,64 2,72
Institucion de salud 364 24,9 1110 75,1 1
Sexo Masculino 193 25,9 552 74,1 1,10 0,87 1,39
Femenino 182 24,9 573 75,9 1
Peso N.V Menor de 2500 gr 214 65,6 212 34,4 122 9,62 15949
(Dummy) Mayor de 3500 gr 32 9,8 295 90,2 1.3 0,8 1,4
De 2500 a 3000 gr 129 15,2 718 84,8 1
Multiplicidad Triple 134 55,8 106 44,2 2,8 2,2 3.1
del parto Doble 225 18,2 1008 81,8 1.7 0,8 1,9
(Dummy) Simple 16 59,3 11 40,7 1
Apgar 1a3 59 96,7 2 3,3 48 45,3 50,2
Inmediato 406 123 73,2 45 26,8 224 16,1 22,8
7a10 193 15,2 1078 84,8 1
Apgar 10 1a3 31 100 0 0 595 5546 61.2
minutos 406 82 90,1 9 9.9 32 26,7 35,8
7a10 262 19 1116 81 1
Peri’enencia Indigena 9 75 3 25 528 2,06 13,51
Etnica Negro 3 37.5 5 62,5 1,1 0.9 1,7
(Dummy) No pertenece 363 24,5 1117 75.5 1
12 a 18 anos 61 39,1 95 60,9 233 1,56 3,49
Edad de la 19 a 25 anos 161 25,2 478 74,8 0,9 0,6 0,8
madre Mds de 35 anos 118 21,3 437 78,7 1,81 1,65 1.98
(Bummy) 26 a 35 afos 375 23,3 1125 76,7 1
Estado civil Viuda -Separada - Soltera 72 38,5 115 61,5 2,08 1,51 2,88
Casada — Uniodn Libre 303 23,1 1010 76,9 1
Ninguno 16 50% 16 50% 3,63 223 5,57
Nivel educativo Preescolar a Tecnologia 333 28,3 842 71,7 14 09 1.6
(Dummy) Profesional a Doctorado 26 8,9 267 91,1 07 052 082
Area de Rural 136 36,7 235 63,3 2,15 1,67 2,78
residencia de la Cabecera 239 21,2 890 78.8 1
madre
N° hijos vivos Md&s de 5 hijos 34 33,7 67 66,3 1,57 1,02 2,42
Menor de 5 hijos 341 24,4 1058 75,6 1
N° de Mds de 5 embarazos 45 32,8 92 67,2 1,53 1.05 2,23
embarazos Menos de 5 embarazos 330 24,2 1033 75,8 1
Seguridad No afiliado 81 54,0 69 46,0 1,65 1,23 1,99
social madre Subsidiado 212 41,4 300 58,6 1,3 087 1,67
Contributivo 82 9,8 756 90,2 1
Controles Ninguno 30 76,9 9 23,1 59 5.2 6,7
Prenatales 1a4 104 51,7 97 48,3 33 3.1 3.7
(Dummy) 4all 225 59,3 1008 40,7 0,6 0,54 0,76
Més de 11 16 25 11 75 1
Edad RNPT antes de 37 semanas 207 57.3 154 42,7 7,76 595 10,12
Gestacional RNPRET 37 A 42 semanas 168 14,7 971 85,3 1
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Una vez analizada la tabla anterior, se pueden realizar las siguientes afirmaciones:

Con una confianza del 5% vy un intervalo de confianza estadisticamente significativo
se observa que la variable de exposicion que representa el mayor factor de riesgo
para desencadenar mortalidad en menores de 1 ano es una puntuacion de APGAR a
los 10 minutos menor de 7 (OR: 53.5), seguido del apgar inmediato (OR: 21,6), peso
menor de 2500 gr (OR:12.2), la edad gestacional menor a 37 semanas (OR: 7.76), la
exposicion a menos de 4 controles prenatales (OR: 5.34), pertenencia a un pueblo
indigena (OR: 5.28) y finalmente en el drea de nacimiento rural (OR: 3.59), ningun nivel
educativo (OR:3.53).

En este orden de ideas también se puede considerar factores que aumentan el los
riesgo de mortalidad en menores de un ano pero con una magnitud menor que los
anteriores, no estar afiliado a un régimen de seguridad en salud, historia de mds de 5
embarazos y 5 hijos.

Se enconfré que asistir a 4 u 11 controles prenatales y tener un nivel educativo
profesional, magister o doctorado constituye un factor protector para la evitar la
mortalidad infantil.

Al explorar los factores de riesgo descritos inicialmente al interior de los casos y
controles se encontré que:

e La prevalencia de un apgar menor de 7 puntos a los 10 minutos del nacimiento,
fue de 92,6% en el grupo de los casos y 9% en el grupo control.

e La prevalencia de bajo peso al nacer en el grupo de casos fue de 65,6% y de
34,4% para los controles.

e En este mismo sentido se observaron 57,3 recién nacidos pretermino al interior de
los casos, contra un 42,7% en el grupo de los controles.

e Asi mismo en el grupo de casos de enconfré que 55,8% de las madres tan solo

asistid a menos de 4 confroles prenatales esto en contraste con el grupo de los
controles en donde el 44,2 comparte esta misma caracteristica.
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6.5 Modelo de Regresion Logistica

Tabla 11. Asociacién cruda y ajustada entre la mortalidad infantil y las caracteristicas
demogrdficas, clinicas de la madre y de la atencién del parto. Tolima 2008, 2010, 2011.

Variable Categoria OR* IC 955 OR** IC 95%
n % Ll LS
Area de Rural 3,6 1,68 7,82 1,69 7,84
nacimiento Cabecera 1 1
Sitio del parto Domicilio 1,33 0,64 2,72 1,32 0.56 2,65
Institucion de salud 1 1
Sexo Masculino 1,10 0.87 1,39 1.8 0.85 1.2
Femenino 1 1
Peso N.V Menor de 2500 gr 12,4 9.62 15,949 13,5 10,7 16,34
(Dummy) Mayor de 3500 gr 1,3 0.8 1,4 1.04 0.87 1,42
De 2500 a 3000 gr 1 1
Multiplicidad del Triple 2.8 2.2 3.1 2,5 1.9 2.8
parto Doble 1,7 0.85 1,89 1,67 0.79 1,75
(Dummy) Simple 1 1
Apgar Inmediato 1a3 48 45,3 50,2 47,2 45,2 51,3
406 22,4 16,1 22,8 22,6 16,2 23,1
7al0 1 1
Apgar 10 minutos 1a3 59,5 55,6 61.2
406 32 26,7 358
7al0 1
Pertenencia Indigena 5,28 2,06 13,51 4,9 4,5 5.2
Etnica Negro 1,1 0.9 1.7 1,0
(Dummy) No pertenece 1
12 a 18 afos 2,33 1,56 3,49 2.3 1,5 3.2
Edad de la 19 0 25 afios 0.9 0.6 08 08 0,67 0.9
(E;Y:r:::y) Mas de 35 afos 181 165 198 179 156 182
26 a 35 anos 1 1
Estado civil Viuda -Separada - 2,08 1,51 2,88 2,0 1,45 2.67
Soltera
Casada - Unién Libre 1 1
Ninguno 3,53 2,23 5,57 3,2 2,2 5,4
Nivel educativo Preescolar a 1,4 0,9 1,6 0,9 0,86 1,2
(Dummy) Tecnologia
Profesional a 0,7 0.52 0,82 1
Doctorado
Area de Rural 2,15 1,67 2,78 2.1 1,64 2,65
residencia de la
madre Cabecera 1 1
N¢ hijos vivos Mds de 5 hijos 1,57 1,02 2,42 1,62 1,12 2,23
Menor de 5 hijos 1 1
N° de embarazos Mds de 5 embarazos 1,53 1.05 2,23 1,43 1,03 1.9
Menos de 5 embarazos 1 1
Seguridad social No afiliado 1,65 1,23 1,99 1,71 1.34 2,04
madre
Subsidiado 1,3 0.87 1,67 1,24 0,8 1,55
Contributivo 1 1
Controles Ninguno 59 52 6,7 5,78 5.3 6,5
Prenatales 104 33 3,1 37 33 309 3,69
(Bummy) 4all 044 054 076
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Mdas de 11 ]
RNPT antes de 37 776 5,95 10,12 7.6 5,92 9.9
Edad Gestacional semanas
RNPRET 37 A 42 1 1
semandas

Para construir el modelo de regresion logistica, se decidié integrar las variables de
inferaccion importante identificadas en el andlisis estratificado, asi como aquellas que
no representan confusion ni interaccion pero que a la luz del marco tedrico se
consideran influyentes en el desarrollo de mortalidad en menores de 1 ano.

Al gjustar las asociaciones por multiples variables de confusion se obtuvieron los
siguientes resultados:

Se encontré una asociacion positiva entre la puntuacion de APGAR menor de 7 a
los 10 minutos y al minuto, bajo peso al nacer, recién nacido pretermino, asistencia
a menos de 4 controles prenatales, pertenencia a un pueblo indigena, ningun nivel
educativo, con el la presentacion de muertes en menores de 1 ano pues tanto en
el andlisis bivariado, como en el modelo de regresion, mostraron OR mayores de 1,
empleando niveles de confianza del 95% e IC estadisticamente significativos.

Es asi como:

El riesgo de mortalidad infantil es 53,6 veces mayor en los nacidos vivos con un
apgar menor de 7 alos 10 minutos, comparado con los que fienen un apgar de 7 a
10 puntos.

Asi mismo dicho riesgo de muerte en los menores de 1 ano es 12,4 veces mayor en
los recién nacidos cuyo peso al nacer fue menor de 2.500 gr.

Asi mismo el riesgo de desarrollar alcoholismo dado que no se tiene ningun nivel
educativo fue sobreestimado puesto que su OR crudo es mayor que el ajustado, lo
cual tfambién se observo en la variable de sinftomas suicidas.

Por su parte, con una confianza del 95% e IC estadisticamente significativos, se
reafirma que tener un hijo enfre los 19 a 25 anos y asistir a mds de 4 controles
prenatales son factores protectores en el la mortalidad infantil.
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7. CONCLUSIONES

Sin lugar a dudas la puntuacion del APGAR al minuto y a los 10 minutos y al
minutos, el peso al nacer y la edad gestacional representan un factor de riesgo
para la desarrollar muertes en menores un ano.

Se pueden considerar como factores protectores para la mortalidad infantil la
realizacion de 4 a 11 controles prenatales y la edad de 19 a 25 anos.

En este orden de ideas se hace necesario crear estrategias dentro de las
instituciones educativas, orientadas a la prevencidén de embarazos no deseados en
adolescentes y la salud sexual reproductiva.

Por otra parte es indispensable que las instituciones de salud mejoren sus programas
de demanda inducida a los controles prenatales asi como las estrategias de
soporte nutricional por parte de las entidades territoriales.

34



8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

. Naciones Unidas. Podemos Erradicar la pobreza 2015. Objetivos de desarrollo del
Milenio. [Internet]. [Consultado 2012  jul 25]. Disponible en:
http://www.un.org/spanish/millenniumgoals/childhealth.shtml

Departamento Administrativo Nacional de Estadistica DANE. Direccion de Censos y
Demografia. Glosario de Términos EEVV. [Internet]. [Consultado 2012 jul 25].
Disponible en: http://www.dane.gov.co/files/investigaciones/poblacion/glosario.pdf

. Organizacion Mundial de la Salud. Estadisticas sanitarias mundiales 2011. [Internet].
[Consultado 2012 AQoO 07]. Disponible en:
http://www.who.int/gho/publications/world_health_statistics/ES_WHS2011_Full.pdf

. Organizacion Mundial de la Salud. Estadisticas nacionales. [Internet]. [Consultado
2012 Ago 07]. Disponible en: http://who.int/gho/countries/col/en

. Tolima. Secretaria Departamental de Salud. Estadisticas Mortalidad en menores de 1
ano y nacimientos 2007-2010.

. Colombia. Ministerio de Salud. Decreto 1171 de 1997 por el cual se reglamentan los

articulos 50, 51 de la ley 23 de 1981. Diario oficial, 43033 (May 2 1997).

. Tolima. Gobernacién. Plan de Desarrollo2012-2015. Unidos Todos por la grandeza del
Tolima [Internet].  [Consultado 2012  Ago 21]  Disponible  en:
http://www.tolima.gov.co/tolima/index.php2option=com_content&view=article&id
=24:insumos-departamento-administrativo-de-planeacion&catid=3

. DANE. Direccion de Censos y Demografia. Estadisticas vitales. [internet]. [Consultado
2012 Agosto 13]. Disponible en:
http://www.dane.gov.co/files/investigaciones/fichas/Estadisticas vitales.pdf
9. Departamento Administrativo Nacional de Estadistica DANE. Direccién de
Censos y Demografia.  Estimacion del cambio en los niveles de la mortalidad
infantil Departamental y Municipal a partir de las estadisticas vitales. [Internet].
[Consultado 2012 AQoO 23]. Disponible en:
http://www.dane.gov.co/files/investigaciones/fichas/Metodologia TMI 2008 200

2.pdf

10. Departamento Administrativo Nacional de Estadistica DANE. Direccion de
Censos y Demografia. Glosario de Téerminos EEVV. [Internet]. [Consultado 2013
oct 15]. Disponible en:
http://www.dane.gov.co/files/investigaciones/poblacion/glosario.pdf

35


http://www.un.org/spanish/millenniumgoals/childhealth.shtml
http://www.dane.gov.co/files/investigaciones/poblacion/glosario.pdf
http://who.int/gho/countries/col/en
http://www.tolima.gov.co/tolima/index.php?option=com_content&view=article&id=24:insumos-departamento-administrativo-de-planeacion&catid=3
http://www.tolima.gov.co/tolima/index.php?option=com_content&view=article&id=24:insumos-departamento-administrativo-de-planeacion&catid=3
http://www.dane.gov.co/files/investigaciones/fichas/Estadisticas_vitales.pdf
http://www.dane.gov.co/files/investigaciones/fichas/Metodologia_TMI_2008_2009.pdf
http://www.dane.gov.co/files/investigaciones/fichas/Metodologia_TMI_2008_2009.pdf
http://www.dane.gov.co/files/investigaciones/poblacion/glosario.pdf

11.

12.

15.

16.

Fondo de Poblaciones de las Naciones Unidas. ODM 4: Reducir la Mortalidad
Infantil. [Internet].  [Consultado 2012 Ago 23]. Disponible en:
http://www.unfpa.org.br/lacodm/arquivos/odm4.pdf

Direccion de estadisticas e informacion en salud. Ministerio de Salud. Presidencia
de la Nacién. Definiciones y conceptos en estadisticas de salud. [Internet].
[Consultado: 2012 Ago 07]. Disponible en:
http://www.deis.gov.ar/definiciones.htm

. Colombia. Ministerio de Salud. Decreto 1171 de 1997 por el cual se reglamentan

los articulos 50, 51 de la ley 23 de 1981. Diario oficial, 43033 (May. 2 1997).

. Colombia. Ministerio de Salud, DANE. Circular conjunta 0081 de 2007, Noviembre

13, nuevos certificados de nacido vivo y de defuncidon. Bogotd: El Ministerio;
2007.

Urdinola B P. Determinantes socioecondmicos de la mortalidad infanftil en
Colombia, 1993. Revista Colombiana de Estadistica. Junio 2011; 34, (1): 32 a 72.

Delgado M, Munoz A, Orejuela L, Sierra CH. Algunos factores de riesgo para
mortalidad neonatal en un hospital de Il nivel, Popaydn. Colombia Médica.
2003; 34 (4):179-185

36


http://www.unfpa.org.br/lacodm/arquivos/odm4.pdf
http://www.deis.gov.ar/definiciones.htm

