Rev.latinoam.cienc.soc.nifiez juv 5(1): ..., 2007
www.umanizales.edu.co/revistacinde/index.html

Determinantes del uso de los servicios de salud
materna en el Litoral Pacifico Colombiano

Luis Fernando Aguado Quintero~
Luis Eduardo Girén Cruz

Ana Maria Osorio Mejia™

Luis Miguel Tovar Cuevas
Jaime Rodrigo Ahumada Castro™

Resumen: En el presente articulo analizamos determinantes (individuales y de
contexto) que inciden en el uso de servicios de atencion en salud por parte de las madres,
antes, durante y después del parto, en el Litoral Pacifico Colombiano. Para este objetivo
construimos indicadores estadisticos y estimamos modelos de regresion binaria a partir de
microdatos de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2005 y del Registro Especial
de Prestadores de Servicios de Salud del Ministerio de la Proteccion Social de Colombia.
Los indicadores calculados y los modelos estimados muestran que las variables que mas
inciden en el uso —por parte de las madres— de los servicios de atencion prenatal
calificada, parto institucional y atencion posparto son, en orden de importancia: la
afiliacion a un régimen de seguridad social en salud, el orden de nacimiento de los hijos e
hijas, el nivel de educacion y el lugar de residencia de la madre. De otra parte, se hace
visible en este trabajo la profunda inequidad territorial que exhibe el litoral pacifico
colombiano, cuando se analiza en forma especifica su situacion frente al promedio
nacional en cuanto a la provision y acceso a servicios sociales bdsicos.
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Palabras clave: Salud materno-infantil, atencidon prenatal, atencion al parto, atencién al
posparto, Litoral Pacifico Colombiano, modelos logit-probit, uso de servicios de salud
maternos, analisis de contexto.

Determinantes do uso dos servigos de saude materna no Litoral Pacifico
Colombiano

Resumo: No presente artigo, sdo analisadas as determinantes (individuais e de
contexto) que incidem no uso dos servigos de atengdo em saude por parte das mdes, antes,
durante e depois do parto no Litoral Pacifico Colombiano. Para cumprir com este objetivo
construimos indicadores estatisticos e estimamos modelos de regressdo binaria a partir de
microdatos da Enquete Nacional de Demografia e Saude - 2005 e do Registro Especial de
Prestadores de Servicos de Saude do Ministério da Protecdo Social da Colombia. Os
indicadores calculados e os modelos estimados mostram que as variaveis que mais incidem
no uso — por parte das mdes — dos servigos de atengdo pré-natal qualificada, parto
institucional e aten¢do pos-parto sdo, em ordem de importancia: a afiliagdo a um regime
de seguridade social em saude, a ordem de nascimento dos filhos, o nivel de educa¢do e o
lugar de residéncia da mde. Por outro lado, se faz visivel, neste trabalho, o profundo
desequilibrio territorial que exibe o litoral pacifico colombiano, quando se analisa de
forma especifica a sua situagdo frente a média nacional em quanto a oferta e ao acesso aos
servigos sociais bdsicos.

Palavras-chave: salilde materno-infantil, aten¢do pré-natal, atencdo ao parto, aten¢do no
pos-parto, Litoral Pacifico Colombiano, modelos logit-probit, uso de servigos de saude
maternos, analise de contexto.

Determinants for the use of health services in the Colombian Pacific Coast

Abstract: This paper analyzes individual and contextual determinants that influence
the use of health services by mothers before, during and after child bearing in the
Colombian Pacific Coast. We constructed statistical indicators and estimated binary
regression models based on micro-data from the National Survey on Demography and
Health 2005, and the Special Register of Health Organizations of the Colombian Heath and
Social Protection Ministry. The calculated indicators and the estimated models show that
the variables that most influence the mothers’ use of qualified pre-natal attention,
insititutional child bearing (natal attention) and post-natal attention are, according to their
importance: inscription in a social security program, birth order of children, level of
education, and the mother’s place of residence. This paper also shows the profound
territorial inequity evident in the Colombian Pacific Coast, when its situation is compared
to the national average in provision and access to basic social services.

Keywords: Child-mother health, pre-natal attention, natal attention, post-natal
attention, Colombian Pacific Coast, logit-probit models, use of heath services, context
analysis.
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1. Introduccion

Las complicaciones derivadas del embarazo son causa importante en la explicacion de
las defunciones maternas. De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS,
2005, 66) las defunciones maternas se presentan entre el 11% y el 17% durante el parto, y
entre el 50% y el 71% durante el posparto, el 45% de las defunciones maternas puerperales
se produce durante las primeras 24 horas, y mas de las dos terceras partes durante la
primera semana.

Lo que muestran estudios internacionales es que la mayoria de lesiones y muertes
maternas, asi como casi tres cuartas partes de las muertes neonatales se podrian evitar si las
mujeres recibieran la atencion oportuna durante el embarazo, el parto y el posparto' (OMS,
2005; PNUD, 2005).

En este orden de ideas, el presente articulo analiza determinantes (individuales y de
contexto) que inciden en el uso de servicios de atencion en salud por parte de las madres
antes, durante y después del parto en el Litoral Pacifico Colombiano. Para este objetivo se
construyen indicadores estadisticos y se estiman modelos de regresion logistica a partir de
microdatos de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2005 y del Registro Especial de
Prestadores de Servicios de Salud del Ministerio de la Proteccion Social de Colombia.

A partir de los indicadores calculados y los modelos estimados se encuentra que las
variables que mas inciden en el uso, por parte de las madres, de los servicios de atencion
prenatal calificada, parto institucional y atencion posparto en el litoral pacifico colombiano
son, en orden de importancia: la afiliacion a un régimen de seguridad social en salud, el
orden de nacimiento de los hijos, el nivel de educacion y el lugar de residencia de la madre.

De otra parte, se hace visible en este trabajo la profunda inequidad territorial que exhibe
el litoral pacifico colombiano, cuando se analiza en forma especifica su situacion frente al
promedio nacional en cuanto a la provision y acceso a servicios sociales basicos.

El articulo se organiza de la siguiente manera, la primera seccion la constituye esta
introduccion, en la segunda seccion se presentan algunas cifras que muestran la situacion
general en cuanto a la mortalidad materno-infantil en Colombia. En la tercera seccion, se
muestran los resultados de estudios internacionales sobre los determinantes del uso de
servicios de salud para madres antes, durante y después del parto. Igualmente se describen
las bases de datos utilizadas y los modelos de regresion estimados.

' También conocido como Puerperio, es el periodo durante el cual los 6rganos que intervienen en el embarazo y el

parto regresan a sus condiciones normales, se inicia inmediatamente después del alumbramiento hasta las seis
semanas o 42 dias posteriores al parto (OMS 2005).



En la cuarta seccion se presentan las generalidades sobre el contexto econdémico y
social del Litoral Pacifico Colombiano y los indicadores basicos de atencidon prenatal, al
parto y posparto para la regiéon en comparacion con el agregado nacional. En la quinta
seccion, en una primera parte, se presenta la caracterizacion descriptiva de la asistencia
prenatal, al parto y posnatal en la zona de estudio de acuerdo a las variables seleccionadas
como determinantes del uso de servicios de salud para madres que tuvieron nacimientos en
los ultimos cinco afios. En la segunda parte, se muestran los resultados del modelo
econométrico estimado. En la sexta seccion, se ofrecen algunas sugerencias en términos de
politica publica. Por Gltimo se presentan las conclusiones del articulo.

2. Mortalidad Materno-Infantil

La salud de las madres es un factor determinante en la buena salud de los hijos e influye
en la formacion de capital social y humano de la sociedad, aspecto que se traduce en
beneficios econdémicos a largo plazo (Belli & Appaix, 2003).

Tafani, Gaspio y Maldonado (2005, p. 27) afirman: “la clave para la produccion
eficiente de salud, tanto materna como del nifo, es la actuacion de la madre como decisora
cotidiana en el uso de los insumos privados y publicos a su alcance. Cuando la madre
produce una buena salud para si, hay también mayores probabilidades de que el nifio tenga
mejor salud y viceversa”.

Los nifios huérfanos de madre, los hijos de mujeres enfermas o los nifios con bajo peso
al nacer, corren un mayor riesgo de padecer malnutricién y son mas propensos a sufrir
infecciones y retrasos de crecimiento, lo cual afecta negativamente el desarrollo cognitivo y
el rendimiento intelectual del individuo a futuro, asi como la escolarizacion y la asistencia a
clase (OMS, 2005; Bhargava, 2001; Grantham & Ani, 2001; Alderman et al., 1997;
Glewwe et al., 2001).

En este contexto, los indicadores sobre mortalidad materno infantil’, para distintos
rangos de edad y periodos de gestacion, cobran gran importancia en la medida que permiten
evaluar la calidad del servicio de salud materno-infantil en el periodo prenatal, durante el
parto y posparto. También, son un indicador de las condiciones socioeconémicas de la
poblacion y de la valoracion social de la condicion femenina (PROFAMILIA, 2005;
ASCOFAME, 2003; Boada & Benitez, 2003; BID, CEPAL e IDEA, 2003).

Organizaciones como Family Care International (2003) y Safe Motherhood (2001), han
estimado que proveer servicios de salud materna podria costar en promedio 2 ddlares per
capita por afio en los paises en desarrollo, mientras que una vez desarrolladas las
complicaciones el costo total de salvar una vida materna es cerca de 230 dolares.

Recientemente, el interés mundial por disminuir las altas tasas de mortalidad infantil y
materna, especialmente en los paises en desarrollo, se evidencid en la denominada Cumbre
del Milenio de septiembre de 2000, donde surgieron los Objetivos de Desarrollo del

Entre los mas importantes estan las tasas de Mortalidad infantil, neonatal, perinatal y materna que estan relacionadas
(en el orden que aparecen) con la probabilidad de morir durante el primer afio de vida, la probabilidad de morir
durante el primer mes de vida, la probabilidad de morir durante el periodo comprendido entre 28 semanas o mas de
gestacion (también conocidos como mortinato u obito fetal) y los primeros 7 dias de vida, y la probabilidad de morir
durante el embarazo, el parto y el puerperio hasta 6 semanas posparto. -En cuanto a esta ultima, la OMS pretende
extender este periodo hasta un afio posparto lo cual, elevard las cifras sumando patologias, que no tienen relacion
alguna con la gestacion (Herrera, 2003).



Milenio (ODM) “de las Naciones Unidas (ONU, 2005). En dicha cumbre, la agenda de
salud ocupd6 un lugar destacado y se otorgd gran importancia al bienestar de las mujeres, las
madres y los nifios (Objetivos 4 y 5). En el Cuadro 1 se resumen algunas de las metas mas
importantes que se han fijado a partir de los ODM relacionados con la salud materno
infantil en Colombia.

Cuadro 1.

Colombia. Metas en Mortalidad Infantil y Salud Sexual y Reproductiva
segun CONPES Social 091 de 2005

CONPES Social 091:Objetivos de Desarrollo del Milenio para
Colombia
Linea de Situacion
Metas a 2015 ggﬁPEs ACE;E;;S
091 2005
Reducir la Mortalidad en menores de 30.8 19
l.aﬁo, a 14 muertes por mil nacidos (1990’) (2005)
Vivos
Reducir la Mortalidad en menores de 374 2
S.aﬁos a 17 muertes por mil nacidos (1990’) (2005)
vivos
Reducir la razon de Mortalidad 100 117.8
Materna a 45 muertes por 100.000 (1998) (2003)’
nacidos vivos
Incrementar al 90% el porcentaje de 66 23
mujeres con cuatro o mas controles
prenatales (1996) (2005)
Incrementar la atencién Institucional 76,3 92
del parto al 95% (1990) (2005)
Incrementar la atencion del parto por 80,6 90.7
personal calificado al 95% (1990) (2005)

Fuente: Elaboraciéon GIDR con base en DNP-CONPES (2005) y ENDS 2005.

Save the Children (2006) destaca a Colombia, Vietnam, Nicaragua y México, como los
paises con las tasas mas bajas de mortalidad neonatal dentro de un ranking de 78 naciones
del mundo en via de desarrollo. La UNICEF (2006) resalta dentro del contexto global a
Colombia, cuya tasa de mortalidad infantil (18 nifios fallecidos por cada mil nacidos vivos -
NV-), que a pesar de estar aun lejos de las tasas que presentan los paises industrializados (5
por mil NV), estd por debajo del promedio de América Latina y el Caribe, y de los paises
en desarrollo (27 y 60, respectivamente).

3 Una descripcién de los Objetivos de Desarrollo del Milenio de las Naciones Unidas se encuentra en

http://www.un.org/spanish/millenniumgoals/


http://www.un.org/spanish/millenniumgoals/

Segun Estadisticas Vitales 2003 del DANE, la tasa de mortalidad materna en Colombia
se ha incrementado desde 1998 hasta 2003 aproximadamente un 18%, pasando de 100
madres fallecidas por cada cien mil NV a 117.8. Es decir, que la tasa sigue siendo alta y
esta lejos de la meta fijada en los ODM.

Gonzalez y Nufiez (2006), muestran como la falta de acceso de las madres e hijos a los
servicios de salud, ya sea en el periodo anterior o posterior al parto, contribuyen a explicar
los niveles de mortalidad materna e infantil.

Esta situacion es aun mas critica en el Litoral Pacifico Colombiano®, una de las regiones
menos desarrolladas del pais y por tanto més vulnerables a los efectos de la pobreza. Segiin
la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS 2005), sélo el 60,7% de las mujeres
gestantes recibieron cuatro o mas controles prenatales, el 53,7% tuvo un parto institucional,
el 40,5% fueron atendidas en el parto por un médico, el 54,1% no recibi6 atencion prenatal
profesional y el 42,7% no recibid asistencia posparto.

Asimismo, las tasas de mortalidad infantil (54 por cada mil NV), neonatal (35 por cada
mil N.V) y perinatal (47 por cada mil embarazos) superan ampliamente el promedio
nacional (22 por cada mil NV, 14 por cada mil NV y 17 por cada mil embarazos,
respectivamente).

Un desempefio similar se observa en la tasa de mortalidad materna en la region
Pacifica’, que en 2003 era de 184 madres fallecidas por cada cien mil NV, muy por encima
de la tasa nacional (117.8 madres fallecidas por cada cien mil NV) (DNP, PNUD, PNDH y
GTZ, 2006, 62).

3. Marco de referencia: Mortalidad materna y servicios de atencion en salud a las
madres

La atencion en el parto es uno de los mecanismos mas eficaces para reducir los indices
de mortalidad infantil a través de la disminucion de la tasa de riesgo de morir por
problemas no detectados a tiempo (UNICEF 1998).

El Informe sobre Desarrollo Humano 2005 del Programa de las Naciones Unidas para
el Desarrollo (PNUD) afirma que “la situacion de la salud materno infantil es un barémetro
de otras areas del desarrollo humano; la situacion de la salud publica, el estado nutricional y
la adquisicion de poder de decision de parte de la mujer” (PNUD 2005, 33-36).

La Organizacion Safe Motherhood (1998) define la maternidad como la capacidad de
una mujer para tener un embarazo seguro y estable, y la erige como un componente
esencial de la salud sexual y reproductiva.

La Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo-CIPD (1994) en su
paragrafo 7.2, establece que la salud reproductiva lleva implicito el derecho: “(...) a recibir
servicios adecuados de atencion de la salud que permitan los embarazos y los partos sin
riesgos y den a las parejas las maximas posibilidades de tener hijos sanos”

Algunos estudios destacan como el acceso a los servicios de salud y la educacion de la
madre son determinantes en la reduccién de la mortalidad infantil y materna. En efecto,
Rozenweig y Schultz (1982) estiman para Colombia una relacion de sustitucion parcial
entre la educacion de la madre y el acceso a servicios de salud, dado que el efecto de la

4 El Litoral Pacifico Colombiano comprende el departamento de Chocd y unos 95 municipios occidentales de los

departamentos de Antioquia, Valle del Cauca, Cauca y Narifio.

> Incluye la totalidad de los municipios en los departamentos del Cauca, Narifio y Choco.



educacion de la madre sobre la mortalidad infantil se reduce a medida que se incrementa el
acceso a los servicios de salud.

En el mismo sentido, en un estudio agregado para América Latina, Palloni (1985)
estima que caracteristicas personales, como la educacion y la edad de la madre, reducen su
nivel de importancia como determinantes de la mortalidad infantil en contextos donde
existe un gran acceso a servicios basicos en salud.

Barrera (1990) y Caldwell (1990) para Filipinas y Nigeria, respectivamente, sugieren
que los nifios con madres de mayor nivel educativo obtienen mayores beneficios de la
utilizacion de los servicios de salud. Dado que el nivel de escolaridad alcanzado por las
madres, es un indicador que se asocia a la posibilidad de adquirir y acceder a informacion
relevante que incide en su comportamiento preventivo con el fin de evitar complicaciones
para ellas y para el nifio en el momento del parto.

Maine (1993) sugiere que algunas intervenciones como el cuidado prenatal, servicios de
planificacion familiar, atencidon especializada en el parto y cuidado de emergencia
obstétrica, podrian ser decisivas para mejorar el estado de salud de la madre y reducir las
muertes maternas. Bulatao y Ross (2001), muestran como principales determinantes de la
reduccion de la mortalidad materna, el ingreso per-capita y el acceso a los servicios de
salud materna.

Forste (1994) encontré para Bolivia el impacto positivo de la atencidon profesional
prenatal y al parto sobre el riesgo de morir por parte del nifio. Al respecto, Corman et al.
(1987) encuentran en un estudio sobre la funcién de produccion de salud infantil en Estados
Unidos, que la iniciacion temprana en el cuidado prenatal es el mas efectivo de los
programas para reducir la mortalidad infantil.

Sobre la relacion entre el orden de nacimiento y mortalidad infantil, Hobcraft, Mc
Donald y Rutsein (1985), muestran para diversos paises que el hecho de ser primogénito
tiene un efecto directo y significativo sobre la mortalidad neonatal, mientras que para
mayores ordenes de nacimiento la tasa de mortalidad, tanto neonatal como posneonatal, no
se ve afectada.

Trussell y Hammerslough (1983) y Martin et al. (1983) estimaron para Sri Lanka y
Pakistan, respectivamente, que el efecto individual del orden de nacimiento impacta
negativamente en mayor medida en los primogénitos respecto a los que nacen segundos o
terceros. Sin embargo, al controlar por edad de la madre, este efecto cambia de signo,
sugiriendo una correlacion negativa entre mortalidad del primogénito y la edad de la madre.

Para el sur de la India, Bhatia y Cleland (1995) analizan los determinantes de la
atencion prenatal, la asistencia al parto y la atencion postnatal, a través de una regresion
logistica. Estos concluyen que factores individuales como el nivel educativo de la madre, su
status econdmico y su religiéon son predictores significativos del uso de los servicios de
salud materna. Asi mismo, Becker et al (1993) encuentran que el nivel de educaciéon de la
madre, es el determinante mas importante y consistente del uso de este tipo de servicios de
salud.

Reynolds, Wong y Tucker (2006) encuentran como el control prenatal junto con la
inmunizacion infantil, reducen las complicaciones obstétricas y previenen muchas
enfermedades de la nifiez, especialmente en madres entre 15 y 19 afios en paises en
desarrollo.

Bhutta et al. (2004) muestran como para el sur de Asia, a pesar del alto crecimiento
econdmico de estos paises, todavia persisten altas tasas de mortalidad materna e infantil. En
su estudio, encuentran que temas asociados con el acceso a los servicios de salud, nutricion



y educacidon a mujeres y nifios pobres junto con una equitativa distribucion entre estos en la
zona rural y urbana son claves para reducir la mortalidad materna e infantil.

Igualmente, se encuentra en la literatura, que existe una fuerte correlaciéon entre
educacion de la madre y cuidados médicos (Aviles 1996). Es asi como, las mujeres mas
educadas participan en las decisiones del hogar y sobre su propio cuidado de salud aspecto
que resulta significativo para el uso de servicios de salud materna como los controles
prenatales (Furuta & Salway 2006).

Para El Salvador, Avilés (1996, p. 73) concluye que “el efecto de la educacion en el uso
de los servicios de salud es claro y consistente con lo esperado, ain después de tomar en
cuenta las caracteristicas sociodemograficas. Su efecto es significativo para el control
prenatal y posparto.”

Otros estudios que analizan los determinantes de la atencion en salud materna, sugieren
que ademas de los factores individuales y del hogar también son importantes factores de la
comunidad. Panis y Lillard (1995), estiman mediante una ecuacién de riesgos
proporcionales una ecuacion de mortalidad infantil junto con dos ecuaciones de demanda
por atencion médica. En este trabajo, los autores incorporan en la ecuacion de mortalidad
infantil las probabilidades predichas de atencion médica, medidas a través de la atencion
prenatal y el lugar de atencion del parto (clinica/hospital). Estas dos ultimas ecuaciones
estin en funcion de variables de infraestructura médica en el distrito y variables
socioeconomicas, que afectan directamente la probabilidad de atencion e indirectamente la
mortalidad infantil.

Una metodologia similar utiliza Dammert (2001) para analizar los determinantes de la
mortalidad infantil en el Pert, concentrandose en los efectos que genera el acceso a
servicios de salud. En este trabajo, se estiman los determinantes del acceso al servicio de
salud mediante un modelo probit y una vez predichas las probabilidades de atencién se las
incluye en la ecuacion de mortalidad infantil.

Dammert (Ibid.) encuentra que las variables estadisticamente significativas que
explican la atencion del parto por un profesional en salud son: el nivel de educacién de la
madre, la lengua materna, el indice de activos del hogar, la tenencia de seguro médico y la
infraestructura de salud en el distrito. También, destaca que el acceso a medios de
comunicacion, en las areas rurales, permite la difusion de campafas educativas sobre salud
reproductiva dirigidas a dotar de mayor informacion a las gestantes.

Sandoval (2002) presenta la interrelacion entre factores individuales y de la comunidad
como determinantes de la atencidon prenatal, el parto institucional y la atencidon posparto por
medio de un analisis multinivel en dos niveles (individuo y comunidad)®, que involucra el
ajuste de un modelo de regresion logistico para cada variable explicada.

Entre los resultados obtenidos por Sandoval (Ibid.) se destaca que los factores
individuales tienen mayor efecto en el acceso a la atencion materna que los factores de la
comunidad. En efecto, encuentra que la educaciéon de la madre es el principal predictor de
la atencion materna, seguido por el acceso a hospitales, el nivel socioeconémico de la
madre y la decision de las mujeres sobre su propio cuidado de salud.

En la dimension individual se tienen en cuenta el efecto de factores tales como la edad de la madre, el orden de
nacimiento, el estado conyugal, la educacion de la madre, la educacion de la pareja, quién toma la decision sobre el
cuidado de salud de la mujer, la exposicién a medios, la etnia y la condicién econémica. En la dimension de la
comunidad se tuvieron en cuenta factores como el area de residencia, la region natural y la oferta de servicios de
salud.



Igualmente, concluye que a pesar de que se esperaba un fuerte efecto de los factores
contextuales como la disponibilidad de servicios de salud (a excepcion de hospital), no se
pudo establecer una relacién significativa con las variables explicadas, debido a la
existencia de factores individuales fuertemente asociados.

McQuestion (1998) incorpora el concepto de efectos de la interaccion social en un
modelo de comportamientos de salud individuales’, con el fin de analizar por qué durante
los afios ochenta en América Latina se presentd una tendencia decreciente en la mortalidad
infantil a pesar de la caida sostenida en el ingreso real per-capita.

El autor examina dos comportamientos de salud importantes desde el punto de vista de
la atencion sanitaria a las madres e infantes; la inmunizacién infantil y la atencion materna
en dos paises (Colombia y Paraguay).

Las variables utilizadas por McQuestion (Ibid.) en el estudio fueron la proporcion de
nifios cuyas madres utilizaron servicios prenatales, como medida rezagada de la interaccion
social, agregandola a los modelos multinivel®. De igual forma, utiliz6 como variables
explicativas de la atencion profesional al parto: la edad de la madre, la educacion de la
madre, la jefatura femenina del hogar, el nimero de hijos nacidos vivos de la madre y el
uso de los servicios prenatales por parte de la madre, entre otras.

Los resultados de dicho estudio sugieren para Colombia, que la medida de interaccion
social incrementa notoriamente la probabilidad que la madre reciba atencion profesional en
el parto. En el mismo sentido, esta probabilidad se incrementa si la madre ha recibido
alguna clase de atencion prenatal, y disminuye si el nivel educativo de la madre es bajo o
nulo y si tiene mas hijos nacidos vivos.

La anterior revision de estudios permite una aproximacion al analisis de los principales
determinantes del uso de servicios de salud para madres antes, durante y después del parto.
A continuacidn, se explican las fuentes de informacion y la metodologia que se emplean en
este articulo para analizar algunos de los determinantes (individuales y de contexto) de los
servicios de salud objeto de andlisis en el Litoral Pacifico Colombiano.

3.1. Bases de datos y Variables Seleccionadas

Los microdatos para establecer los determinantes de la atencion materna se toman de
dos fuentes: la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS 2005) de Profamilia y el
Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud del Ministerio de la Proteccion
Social de Colombia. Esta ultima, es una base de datos consolidada que contiene la oferta de
prestacion de servicios de salud en Colombia, que ha cumplido con las condiciones de
habilitacion’ hasta diciembre 31 de 2005.

Por su parte, la ENDS 2005 tiene cobertura nacional y es representativa a nivel urbano
y rural, por departamentos, para seis regiones (Atlantica, Oriental, Bogota, Central, Pacifica
y Amazonia y Orinoquia) y 16 subregiones, entre ellas el Litoral Pacifico. Emplea una
muestra a nivel nacional de 37.211 hogares, 41.344 mujeres en edad fértil y recoge
informacion sobre 14.621 nacimientos en los ultimos 5 afios que precedieron la encuesta.

7 Un efecto de interaccion social ocurre cada vez que la proporcion de actores que practican un comportamiento de

salud especifico, afecta la probabilidad de que cualquier individuo tenga esa conducta (Erbring & Young, 1979;

Blalock, 1984; Manski, 1993; Brock & Durlauf, 2000).

McQuestion (1998), empled datos jerarquicos y modelos de efectos aleatorios en varios niveles para explorar los

determinantes de la inmunizacion plena y la atencion del parto en muestras de hogares de Colombia y Paraguay. La

Metodologia utilizada por el autor fue la de Componentes de Varianza de los modelos de regresion probit.

®  Ver Resolucion niimero 001439 DE 2002 del Ministerio de Salud de Colombia. Disponible en linea:
www.psiquiatria.org.co/php/docsFTP/125646Resolucion%201439.pdf. [consulta: 05, 08, 2006].




Para estos nacimientos, se pregunt6 a las madres si recibieron atencion prenatal, el numero
de controles prenatales, lugar del parto y si recibieron atencién posparto. La encuesta
recoge informacion muy completa a nivel epidemiolédgico y de morbilidad de las personas o
grupos de personas (PROFAMILIA 2005)"’.

Se estudian cuatro variables dependientes dicotomicas que expresan la presencia o
ausencia de eventos relacionados con una adecuada atencion materna, las cuales son:
atencion prenatal profesional, controles prenatales 6ptimos, parto institucional, y atencién
posparto.

Siguiendo algunos trabajos que han estudiado los determinantes de la atencion prenatal,
el parto institucional y la atencién posparto (Panis & Lillard, 1995; McQuestion, 1998;
Dammert, 2001; Sandoval, 2002), se seleccionaron las siguientes variables explicativas que
denotan caracteristicas individuales y del contexto: edad de la madre, nivel educativo,
ocupacion, estado civil, decision sobre el cuidado médico, orden de nacimiento de los hijos,
afiliacion a un régimen de seguridad social en salud, disponibilidad de medios para adquirir
informacion (radio y television), condicion econdémica del hogar'', area de residencia y la
oferta de instituciones de salud. En el Cuadro 2 se resume la forma como se definieron las
variables para el analisis de regresion.

Se espera que la probabilidad de que las madres usen los servicios de salud materna se
incremente cuando: aumente el nivel educativo, mejore la condicién econdmica, existan
medios de difusion de informacién como radio y television en el hogar, la vivienda esté en
el area urbana, exista mayor disponibilidad de instituciones de salud, la madre tenga
empleo, la mujer tome la decision sobre su cuidado médico, la edad de la madre sea
extrema (13 a 24 afos y 35 a 49, afios), la mujer conviva con la pareja, esté afiliada a un
régimen de seguridad social en salud y cuanto menos hijos haya tenido.

Para ver una explicacion del muestreo de la ENDS2005 y un analisis descriptivo de la informacion alli contenida

véase: http://www.profamilia.org.co/encuestas/Olencuestas/pdf 2005/APENDICE_A.pdf.
Como variable aproximada de la condicién econdmica del hogar se toma el indice de riqueza construido en la ENDS

2005 (PROFAMILIA 2005, 34-35).
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Cuadro 2. Variables utilizadas en el analisis de regresion

Variables

Definicion

Dependientes:

Atencion prenatal profesional

1 = fue atendida por un doctor
0 = otro caso

Atencion posparto

1 = recibid atencidon posparto
0 = no recibid

Controles Prenatales 6ptimos

1 =tuvo al menos cuatro controles prenatales
0 = tuvo menos de cuatro controles prenatales.

Parto institucional

1 = tuvo el parto en una institucién prestadora de

servicios de salud

0 = tuvo parto en otro lugar

Independientes
Es la edad de la madre clasificada en los siguientes
rangos:
Edad de la madre 1 = tiene entre 13 y 17 afos

2 = tiene entre 18 y 24 afios
3 = tiene entre 25 y 34 afios
4 = tiene entre 35 y 49 afos

Se refiere al maximo nivel educativo alcanzado:

1 = ninguno
Nivel educativo de la madre 2 = primaria

3 = secundaria

4 = superior

Ocupacion de la madre

1 = esta empleada
0= no lo esta

Decision sobre el propio
cuidado médico

1 = la mujer decide

2 = la mujer decide en compaiiia de otra persona
3 = el esposo u otra persona decide

4 = la mujer no se cuida

Condicion econdmica del
hogar

Es un indicador del nivel de riqueza del hogar

(segun quintiles poblacionales de bienestar o riqueza):

1 = mas bajo

2 =bajo

3 =medio
4 = alto

5 =mas alto

Convivencia de la madre con

1= vive con la pareja

la pareja 0 = en otro caso

Afiliacion a un Régimen de Se tienen cuatro categorias para la afiliacion al
Seguridad sistema de seguridad social en salud:

en Salud. 1 = régimen contributivo: ISS, EPS.
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2 =régimen subsidiado: ARS, empresa solidaria

3 = régimen especial: fuerzas militares, policia,
magisterio, ECOPETROL, FONCOLPUERTOS.

4 = No afiliado.

Area de residencia I'= urbana
0 = rural
Es el orden de los hijos que ha tenido la madre:
1 = primero
Orden de nacimiento 2=4de2a3
3 =de4as
4 =6y mas
Radio l=en el. hogar tienen radio
0 =no tienen
o 1 = en el hogar tienen televisor
Television

0 =no tienen

Es un indicador de la proporcion de instituciones
prestadoras de servicios de salud publicas y privadas
que existe en los municipios que conforman el Litoral
Pacifico

0 = si existen mas instituciones publicas que
privadas o solo existen publicas.

1 = si hay mas instituciones privadas que publicas

Oferta de instituciones de
salud

Fuente: Elaboracion del GIDR con base en ENDS 2005.

3.2. Método de Estimacion

El trabajo estadistico y econométrico se compone de dos partes, inicialmente se hace un
analisis descriptivo con tablas de frecuencia conjuntas y condicionales, en las que se trata
de identificar relaciones que expliquen la probabilidad de que una madre use un
determinado servicio de salud materna sujeto a las variables individuales y del contexto.
Enseguida, se estima dicha probabilidad mediante modelos de respuesta binaria tipo probit
y logit.

Un modelo binario estima la probabilidad de que ocurra un evento de la siguiente
forma: (Greene, 2003; Cabrer et al. 2001).

Prob(Y =1)= F(x, B)
Prob(Y =0)=1-F(x, )

Donde T ob(Y =1) representa en este caso, la probabilidad de tener atencion prenatal
profesional, de hacerse los controles prenatales optimos, tener el parto en una institucion
prestadora de servicios de salud y recibir atencidn posparto; x representa un vector de

variables independientes (individuales y de contexto); B es el vector de pardmetros de la
relacion; y F denota la funcidon de distribucién acumulada elegida en la especificacion del
modelo (Logistica o Normal).
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De acuerdo con los criterios de decision de Akaike y Schwarz se seleccion6é un modelo
probit para las variables atencion prenatal profesional y atencidon posparto, y un modelo
logit para el parto institucional. Segin la evaluacion que se hizo con el estadistico Chi
Cuadrado de Pearson y la prueba de Hosmer-Lemeshow todos los modelos presentan un
buen ajuste a un nivel de significancia del 1%.

Para la variable nimero de controles prenatales Optimos se estim6 un modelo probit, sin
embargo, las pruebas de bondad de ajuste no son estadisticamente significativas y por tanto
no se muestran los resultados.

4. Litoral Pacifico Colombiano: Generalidades, salud materno infantil y el Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

En esta seccion se presenta para el Litoral Pacifico un panorama general de la region,
algunos topicos del funcionamiento del Sistema General de Seguridad Social en Salud y el
comportamiento en los ultimos 5 afios de las tasas de atencidn prenatal, al parto y posnatal
(incluyendo una breve comparacion con lo observado a nivel nacional).

4.1.  Aspectos socioeconomicos generales del Litoral Pacifico Colombiano.

El Litoral Pacifico estd comprendido desde la frontera con Panama hasta el Ecuador, y
desde el Océano Pacifico con una longitud de 1.300 kildmetros de costa hasta la cordillera
occidental (incluidas las serranias de Baudd y Darién). Son 113.000 km2, que equivalen al
10% del territorio nacional y comprende el departamento de Chocd, y unos 95 municipios
occidentales de los departamentos de Antioquia, Valle del Cauca, Cauca y Narifo.

Esta region es una de las zonas més hiimedas del mundo, con méaximos de 12.000
milimetros de precipitacion anuales. Su jurisdiccion cuenta con 2.082.022 habitantes
(proyeccion al ano 2003, equivalentes al 5% de la poblacion del pais) y estd compuesta, en
su mayoria, por afrocolombianos, indigenas y mestizos (Chavez, 2003, p. 90).

El Litoral Pacifico Colombiano al ser una de las regiones mas deprimidas del pais,
presenta fuertes deficiencias en la infraestructura fisica y social, en efecto; alcanza un NBI
del 85% mientras el promedio nacional es del 32%, ambos valores al 2003, tiene la tasa de
analfabetismo mas alta del pais (18.6%), en las cabeceras municipales, el acueducto cubre
el 48% de las viviendas, y el alcantarillado sélo el 10% (Chévez, 2003, p. 92).

Segun Fedesalud y el Plan Programa Colombia (2005), el Litoral Pacifico es una region
donde la mayoria de sus habitantes retne las caracteristicas de una poblacion inaccesible en
términos geograficos y culturales'? hacia los servicios de salud y donde no existe en la
practica ninguna estrategia de atencion que acerque estos servicios a los ciudadanos.

Sin embargo, esta inaccesibilidad geografica en términos reales es una inaccesibilidad
econdmica, puesto que sus habitantes deben sufragar altas tarifas de transporte fluvial, que
en algunos casos representan la mitad o un tercio de los ingresos familiares mensuales.

Las bajas tasas de prestacion de servicios de salud que el estudio encuentra para estos
grupos poblacionales, sumadas a la reducida disponibilidad de recursos destinados a los
centros de salud en la mayoria de los municipios del Choco y las zonas rurales de Tumaco,
hacen evidente un déficit de oferta y demanda de servicios.

De igual forma, atin cuando en pocas ocasiones los habitantes de la region pueden pagar
los elevados costos de transporte y logran acceder a los centros de salud, la mayoria de

12 . .. . . . <y
Dichas barreras culturales son fundadas tanto en tradiciones como en los bajos niveles educativos de esta poblacion.
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ellos (inclusive algunos afiliados al Régimen Contributivo o Regimenes Especiales), se
encuentran con centros de salud con minimos recursos, tanto humanos, como de medios
diagnosticos y terapéuticos, incluidos medicamentos (Fedesalud y Plan Programa Colombia
2005).

Especificamente, en el departamento del Choco existe una muy reducida oferta de
entidades aseguradoras en salud tanto en el régimen contributivo como en el subsidiado.
Factores como la escasa actividad econémica formal, el bajo indice poblacional y los altos
niveles de pobreza, no hacen de la region un lugar atractivo para que lleguen masivamente
las empresas promotoras de salud (EPS) y menos aln, las instituciones prestadoras de
servicios de salud (IPS) (Martinez, 2005, p. 16).

4.2. La Atencion prenatal, parto institucional y atencion posnatal en Colombia y
en el Litoral Pacifico.

4.2.1 Atencién prenatal”

Como indicador relevante de la conducta preventiva de la madre a través del embarazo,
se emplean los controles prenatales, estos son visitas programadas con el objetivo de
monitorear la evolucion del embarazo, el desarrollo del nifio y la preparacion para el parto
(AbouZahr & Wardlaw, 2003, p. 1-2).

La cobertura y calidad del control prenatal constituyen factores decisivos en la salud
infantil y determinan en gran medida las causas de muerte en los primeros meses de vida.
Su uso a tiempo es decisivo en la disminucion de las tasas de morbimortalidad materna e
infantil (Vasquez, 2005a, p. 3-11; Vasquez, 2005b, p. 1-2).

Aunque a nivel mundial se han realizado avances en lo referente a ampliar la
accesibilidad y garantizar al menos una consulta prenatal, la proporcion de mujeres que
alcanzan el minimo recomendado de cuatro consultas es demasiado baja (OMS 2005, p. 45-
46). Colombia ha asumido un reto en este aspecto y fij6 como meta nacional, “Incrementar
al 90% el porcentaje de mujeres con cuatro o mds controles prenatales (Linea de base
1990: 66%)” (DNP-CONPES 2005,21).

Entre el afio 2000 y 2005 la tasa de mujeres con controles prenatales optimos (4 6 mas
controles), tanto para Colombia como para el Litoral no presentd variaciones significativas.
Sin embargo, las diferencias entre areas son significativas, dado que la tasa de mujeres con
controles prenatales Optimos en el Litoral Pacifico, esta alrededor de 20 puntos
porcentuales por debajo de lo presentado para Colombia. La tasa de mujeres que no
tuvieron algun tipo control prenatal en esta region, es casi 4 veces mayor a la tasa nacional
(Gréfico 1).

3 En este articulo se analizaré la atencion prenatal por medio de dos indicadores: el primero, control prenatal 6ptimo (si

la mujer gestante se realizd al menos 4 controles prenatales) y el segundo, si la atencioén prenatal fue brindada por
parte de un médico o no.
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Grafico 1. Colombia — Litoral Pacifico Colombiano (2000-2005):
Tasa de Controles Prenatales.
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Fuente: Calculos GIDR con base en ENDS 2000 - 2005 Colombia.

En cuanto a la atencidon prenatal calificada (en este caso, atencion brindada por un
médico), Colombia en los ultimos 5 afios no ha presentado variaciones importantes en este
sentido y se ha mantenido estable, caso contrario ocurre en el Litoral Pacifico, donde dicha
tasa decrecid en 14,4 puntos porcentuales, evidenciando para 2005 que 54 de cada 100
mujeres son atendidas antes del parto por un médico (la tasa nacional para ese mismo afio
fue de 86 por cada 100 mujeres en estado de gestacion) (Grafico 2).

Grafico 2. Colombia — Litoral Pacifico Colombiano (2000-2005):
Tasa de asistencia prenatal segun persona que realizo la asistencia.
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Fuente: Calculos GIDR con base en ENDS 2000 - 2005 Colombia.
4.2.2. Atencion al parto14

Dado que las complicaciones en el parto son en gran medida imprevisibles y pueden
convertirse con rapidez en potencialmente mortales, una atencion profesional inmediata y
eficaz durante el parto y después de ¢l puede salvar la vida de las mujeres y de sus hijos
recién nacidos (OMS 2005,65).

En este sentido, el proveedor de servicios de salud al momento del parto debe tener las
destrezas y habilidades necesarias y contar con el apoyo de un entorno habilitante en varios
niveles del sistema de salud. Esto incluye un marco de politicas y normas, suministros
adecuados, equipamiento e infraestructura en salud, ademds de un eficiente y efectivo
sistema de comunicacion, de referencia y transporte (Family Care International, 2003, p. 2).

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio de la ONU tienen entre sus estrategias para
disminuir la mortalidad materna e infantil, aumentar a un 90% la proporcién de partos
atendidos por personal calificado. Colombia adoptd dichas metas en su agenda social y en
el documento CONPES Social 091 de 2005, se fijo: “Incrementar la atencion institucional
del parto y por personal calificado al 95%. (Linea de base 1990: 76,3% atencion
institucional del parto; 80,6% atencion del parto por personal calificado)” (DNP-
CONPES 2005, 21).

Tanto a nivel de Colombia como para el Litoral Pacifico, la tasa de parto institucional
total (ptblico mas privado) se mantuvo estable en el ultimo lustro, aunque se observa una
ampliacion en la brecha entre el parto institucional publico y el privado (Grafico 3). De otro
lado, es importante destacar que para 2005 el numero de partos atendidos en una
institucion de salud (publica o privada) en el Litoral Pacifico es de 53,7% del total de
partos, cifra muy inferior a los partos atendidos en dichas instituciones a nivel nacional
(92%). Esta situacion se traduce para el Litoral en un 46,2% de partos atendidos en casa,
sin las condiciones de salubridad y equipos obstétricos adecuados (Grafico 3).

4" En el presente articulo se analizar4 la atencién al parto a través de dos indicadores: asistencia al parto por un médico

y parto institucional, es decir, aquellos partos que ocurrieron en un servicio de salud (hospital, clinica, centro de
salud, puesto de salud), tanto ptiblico como privado.
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Grafico 3. Colombia — Litoral Pacifico Colombiano (2000-2005):
Tasa de parto institucional.

100,0 88,0
—
80,0 ©5.6
46.2 53,3
60,0 442 479 6,

% ’
40,0712 \ 22,0
112, 6,9 7,8 4,0
20,0 0,1 o 0,2 0,4 0.1
0.0 N = =1

Colombia Litoral Pacffico Colombia ‘Litoral Pacifico

2000 2005

O En la Casa O En un Establecimiento de Salud Publico
O En un Establecimiento de Salud Privado 0O En otro lugar

Fuente: Calculos GIDR con base en ENDS 2000 - 2005 Colombia.

Con respecto a la atencion al parto por parte de un médico, en los ultimos 5 afios
Colombia presentd un aumento de 5 puntos porcentuales en el total de partos atendidos por
este profesional en salud, por el contrario, en el Litoral Pacifico se presentd una
disminucién de 5 puntos porcentuales en este indicador, llegando en 2005 a 40,5%, es
decir, menos de la mitad de los partos atendidos por un médico cuando se compara con el
agregado nacional (Grafico 4).

En el Litoral Pacifico, estd muy arraigada la cultura de las parteras'’, ellas atienden
alrededor del 38% de los partos en la region, cifra muy elevada con respecto al 5.7% de los
partos que atienden parteras en el total del territorio nacional.

'S Es una persona con las habilidades (adquiridas empiricamente o a través de cursos de capacitacion) para asistir a

partos normales, da cuidado y consejeria a una madre en espera durante el embarazo, el parto, y el nacimiento, y de
igual forma a la madre y su recién nacido después del parto (OMS 2005).
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Grafico 4. Colombia — Litoral Pacifico Colombiano (2000-2005):
Tasa de atencion al parto segin persona que asistio el parto.
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Fuente: Calculos GIDR con base en ENDS 2000 - 2005 Colombia.

4.2.3 Atencién postnatal'®

La asistencia posparto, es importante para evitar complicaciones como la retencion de
restos placentarios e infecciones que pueden poner en peligro la vida de la madre, entre
otras complicaciones (OPS 1998).

Colombia, dentro del marco de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, formul6
estrategias para disminuir sus tasas de mortalidad infantil y en la nifiez, entre ellas una
referente a la asistencia posparto: “Lograr una adecuada, oportuna y continua atencion del
embarazo, el parto y el puerperio” (DNP-CONPES 2005, p. 18).

En los ultimos 5 afios, la tasa de asistencia postnatal tanto para Colombia como en el
Litoral Pacifico, presentd una disminucion de 6 y 5 puntos porcentuales respectivamente.
En 2005, tan sélo el 48% y el 43% en ambas zonas de estudio, recibieron algln tipo de
asistencia médica después de presentar algiin problema debido al parto (Grafico 5).

' En el presente articulo se identificara la asistencia postnatal, como el hecho que la madre haya recibido algin tipo de

asistencia médica al presentar alguna complicacion como consecuencia del parto (PROFAMILIA 2005).
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Grafico 5. Colombia — Litoral Pacifico Colombiano (2000-2005):
Evolucion de la Tasa de atencion postnatal.
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Fuente: Calculos GIDR con base en ENDS 2000 - 2005 Colombia.
5. Resultados

En esta seccion, se presentan los principales resultados del trabajo descriptivo y la
estimacion del modelo de regresion tomando en cuenta las variables seleccionadas.

5.1. Caracterizacion descriptiva de la asistencia prenatal, al parto y atencion
postnatal en el Litoral Pacifico de acuerdo a variables seleccionadas.

5.1.1. Lugar de residencia.

En el Litoral Pacifico el diferencial entre las tasas de atenciéon materna urbana y rural
siempre ha estado a favor de la urbana. Este diferencial para el caso de la atencién al parto
por un médico y parto institucional casi que se triplica (Grafico 6).

Grafico 6. Litoral Pacifico Colombiano (2005):
Porcentaje de nacimientos en los cuales las madres
tuvieron acceso a los servicios de salud materna segin Lugar de Residencia.
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Fuente: Calculos GIDR con base en ENDS 2005 Colombia.

5.1.2. Edad de la madre.

En el Litoral Pacifico, cuanto mayor es la edad de la madre mayor es la recepcion de
atencion prenatal, al parto y posparto, estos resultados son concordantes de acuerdo al
hecho de que este grupo de mujeres estd en alto riesgo reproductivo y requiere de una
mayor atencion materna. Solo en el caso de atencion al parto por un médico, las madres
adolescentes presentan un mayor nivel de atencion que las madres de mayor edad,
alrededor de un 58,1% (Grafico7).

tuvieron acceso a los servicios de salud materna segin edad de la madre.

Grafico 7. Litoral Pacifico Colombiano (2005):

Porcentaje de nacimientos en los cuales las madres
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Fuente: Calculos GIDR con base en ENDS 2005 Colombia.

5.1.3. Orden de nacimiento del nifio.
De acuerdo a los datos arrojados por la ENDS 2005 para el Litoral Pacifico, las mujeres
que estan en el proceso de gestacion de su primer hijo, presentan mayor atencion prenatal,
al parto y postnatal con relacion a las madres gestantes que ya han tenido hijos. Resultados
que son los esperados, dado que las mujeres tienden a cuidarse mas en este sentido cuando
esperan su primogénito (Grafico 8).
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Grafico 8. Litoral Pacifico Colombiano (2005):
Porcentaje de nacimientos en los cuales las madres
tuvieron acceso a los servicios de salud materna segun orden de nacimiento del

niiio.
77,0
80,0 68,8 cas 648 65,9 =
3 )
Ms- s il 54,4
60,0 51,1 '44 8 L 45,9
= ’ 38,3 39,7 47,7
s 29,0
% 40.07 , 7.7 23,9 26,9 9.4
20,01 8,5
0.0 S - - Ul
Control Atencion Parto Atendido Parto Atencion
Prenatal Prenatal por unpor un Médico Institucional  Postnatal
Optimo Médico
O1O02-304-506y mas

Fuente: Calculos GIDR con base en ENDS 2005 Colombia.

5.1.4. Convivencia de las madres con la pareja.

El Grafico 9 permite apreciar el efecto que presenta la convivencia de las madres en
pareja, sin importar el estatus legal de la union: casada, union libre, compaifiero permanente,
sobre el uso de los servicios de salud materna.

Los resultados muestran que las madres que conviven en pareja presentan mayores tasas
de asistencia calificada al parto, parto institucional y atencion postnatal. (Grafico 9).
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Grafico 9. Litoral Pacifico Colombiano (2005):
Porcentaje de nacimientos en los cuales las madres tuvieron acceso
a los servicios de salud materna segun convivencia de la madre con la pareja.
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Fuente: Calculos GIDR con base en ENDS 2005 Colombia.

5.1.5. Nivel de educacion de la madre.

Como se observa en el Grafico 10, a medida que la madre adquiere un mayor nivel
educativo, las tasas de atencion prenatal, al parto y postnatal se incrementan. Estos
resultados son los esperados, debido a que las madres a medida que tienen mayor
conocimiento de la importancia para ella y para el niflo de un adecuado control de salud
materna, tienden a utilizar mas estos servicios.
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Grafico 10. Litoral Pacifico Colombiano (2005):
Porcentaje de nacimientos en los cuales las madres
tuvieron acceso a los servicios de salud materna segun Nivel Educativo de la

Madre.
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Fuente: Calculos GIDR con base en ENDS 2005 Colombia

5.1.6. Empleo de la madre.

Los resultados que se muestran en el Grafico 11 no advierten diferencias significativas
entre la condicion de ocupada y no ocupada de la madre frente al uso de los servicios de
salud materna analizados. Solo en el caso de la asistencia antes del parto, las madres
ocupadas presentan un mayor uso de estos servicios frente a las madres no ocupadas.

Es importante anotar en este momento y para tener presente mas adelante en los
resultados del modelo econométrico, que solo se hace referencia a la condicion de ocupada
o no de la madre, sin hacer referencia a la calidad y formalidad del empleo, en cuanto a los
beneficios legales del empleo formal (prestaciones legales y seguridad social en salud y
pensiones).
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Grafico 11. Litoral Pacifico Colombiano (2005):
Porcentaje de nacimientos en los cuales las madres
tuvieron acceso a los servicios de salud materna de acuerdo a si la madre esta

ocupada.
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Fuente: Calculos GIDR con base en ENDS 2005 Colombia.

5.1.7. Decision sobre el cuidado de salud de la madre.

Los datos que se muestran en el Grafico 12, sugieren que cuando las madres toman la
iniciativa sobre su cuidado en salud se presentan mayores tasas de asistencia en el uso de
servicios de salud materna analizados.

Sobre este punto, cabe destacar que en los servicios de salud materna analizados,
exceptuando en la tasa de controles Optimos prenatales, si las decisiones sobre el cuidado
de salud de la madre las toma otra persona distinta al compafiero, las tasas de atencion son
mas altas que si las tomara so6lo el compaiiero. Esto podria verse explicado por el hecho de
que en muchas ocasiones esa “otra persona” es la madre de las mujeres, y éstas acuden a la
experiencia que poseen sus madres sobre los cuidados que una mujer debe tener en la etapa
pre y posparto.
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Grafico 12. Litoral Pacifico Colombiano (2005):
Porcentaje de nacimientos en los cuales las madres
tuvieron acceso a los servicios de salud materna segun decision sobre el cuidado de
salud de la madre.
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Fuente: Calculos GIDR con base en ENDS 2005 Colombia.

5.1.8. Tenencia de radio y television en el hogar.

La television y la radio pueden actuar como medios para adquirir informacion relevante
sobre la importancia para la madre y su nifio de recibir una adecuada atencion médica
durante el proceso de gestacion, parto y puerperio.

El Gréfico 13 muestra que las madres que tienen acceso a un televisor presentan en
promedio 20 puntos porcentuales mas de asistencia a los servicios de salud materna
analizados (Grafico 13).

Grafico 13. Litoral Pacifico Colombiano (2005):
Porcentaje de nacimientos en los cuales las madres
tuvieron acceso a los servicios de salud materna segun tenencia de radioy TV en el

hogar.
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Fuente: Calculos GIDR con base en ENDS 2005 Colombia.

5.1.9. Afiliacion de la Madre a un régimen del Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS).

Segun la ENDS 2005, el 52,2% de mujeres en el Litoral Pacifico que tuvieron
nacimientos en los ultimos 5 afios no tenian alguna afiliacion a un régimen de seguridad
social en salud.

El Grafico 14 sugiere que las madres que estan afiliadas a algin régimen de seguridad
social en salud, presentan mayores tasas de atencion materna. Menos del 46% de las madres
no afiliadas hacen uso de este tipo de servicios de salud, el caso mas destacado es el de la
asistencia médica al posparto, ya que solo 2 de cada 10 madres reciben dicha atencion.

Grafico 14. Litoral Pacifico Colombiano (2005):
Porcentaje de nacimientos en los cuales las madres
tuvieron acceso a los servicios de salud materna segin afiliacion de la madre a un

régimen del SGSSS.
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Fuente: Calculos GIDR con base en ENDS 2005 Colombia.

5.1.10. Afiliacion al SGSSS de la madre segun régimen.

Las tasas de atencion en salud materna para madres afiliadas al régimen contributivo
(incluye el Instituto de Seguro Social y Entidades Prestadoras de Salud) y al régimen
especial, son mucho mas altas que las observadas para las madres con afiliacion al Régimen
Subsidiado (Grafico 15).

Sin embargo segin la ENDS 2005, 7 de cada 10 madres afiliadas al SGSSS en el
Litoral Pacifico estan adscritas al régimen subsidiado (incluye Administradora del régimen
subsidiado -ARS- y Empresa solidaria). Esto sugiere focalizar el analisis al régimen
subsidiado y a su nivel de prestacion de atencion a las madres en su proceso de gestacion,
parto y puerperio.

El Grafico 15 permite apreciar que el régimen subsidiado tiene un mejor desempefio en
cuanto el acceso de las madres a los controles prenatales 6ptimos (73,1%) y a la atencion
prenatal por parte de un médico (66,7).
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Grafico 15. Litoral Pacifico Colombiano (2005):
Porcentaje de nacimientos en los cuales las madres
tuvieron acceso a los servicios de salud materna segun Régimen de afiliacion de la

madre al SGSSS.
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Fuente: Calculos GIDR con base en ENDS 2005 Colombia.

5.1.11. Condicion econémica del hogar.

El Litoral Pacifico es la region mas pobre del pais, segin la ENDS 2005
aproximadamente el 80% de su poblacion estéd entre los quintiles mas bajo y bajo segtn el
indice de riqueza. Lo anterior supone enfocar el analisis en las madres que estan en esta
precaria condicion econdmica.

El Grafico 16 muestra que las madres que tienen una mejor condicién econdmica,
presentan mayores tasas de atencion prenatal, al parto y postnatal dptima y calificada. Las
brechas entre niveles de riqueza, especialmente entre el nivel mas bajo y bajo son muy
pronunciadas, delatando una extrema inequidad en el uso de los servicios de salud materna.
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Grafico 16. Litoral Pacifico Colombiano (2005):
Porcentaje de nacimientos en los cuales las madres
tuvieron acceso a los servicios de salud materna segun nivel de riqueza de las

madres.
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Fuente: Calculos GIDR con base en ENDS 2005 Colombia.

5.1.12. Proporcion de instituciones prestadoras de salud.
A excepcion de la asistencia postnatal, las madres que residen en zonas donde existe
una mayor oferta de instituciones de salud privadas, usan en mayor medida los servicios de
atencion materna profesional, que aquellas que viven en zonas con mayor oferta de

instituciones de salud publicas (Grafico 17).

Grafico 17. Litoral Pacifico colombiano (2005):
Porcentaje de nacimientos para quienes las madres tuvieron acceso a los servicios
de salud materna segiin proporcion de instituciones prestadoras de salud.
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Fuente: Calculos GIDR con base en ENDS 2005 Colombia.
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5.2. Resultados de los modelos de regresion.

Mediante un modelo dicotémico (Logit - Probit), se estim6 la probabilidad de que las
madres que tuvieron nacimientos en los ultimos 5 afios, utilicen los servicios de salud
materna profesional (atencion prenatal calificada, parto institucional y asistencia postnatal),
segun variables individuales y de contexto. Entre ellas, las que mejor explican el uso de
dichos servicios son: la afiliacion a un régimen del SGSSS, el orden de nacimiento de los
hijos, el nivel de educacion de la madre y el lugar de residencia de la madre.

Tal como se observa en el Cuadro 3, las madres que no poseen algln tipo de afiliacion
al SGSSS tienen menos posibilidades de hacer uso de los servicios de salud materna
profesional, de hecho las madres que tienen afiliacién al régimen subsidiado, tienen un
25%, 23% y 12% mas de probabilidad de tener atencion prenatal calificada, parto
institucional y asistencia posparto respectivamente, con respecto a las madres no afiliadas
a algn régimen del SGSSS. La afiliacion por parte de las madres al régimen contributivo
solo muestra efectos significativos en lo que respecta a la asistencia posparto, dicho efecto
es importante, ya que éstas madres tienen un 27% mas de probabilidad de que tengan una
atencion posparto calificada con relacion a las madres afiliadas a un régimen subsidiado.

El orden de nacimiento tiene efectos significativos en el uso de los servicios de salud
materna profesional (excepto para la atencion prenatal calificada), a medida que una madre
va teniendo mas hijos en su vida, la probabilidad de que ella tenga este tipo de atencion se
va reduciendo ostensiblemente. Asi la probabilidad de una madre que ya ha tenido al menos
5 hijos, de tener el parto en una institucion de salud y una atencion posparto, disminuye en
56% y 19% respectivamente, con respecto a una madre que espera su primogénito.

La carencia y el bajo nivel educativo de las madres tiene efectos negativos y
significativos en la atencién materna (excepto en el parto institucional en el cual la relacion
no es significativa), es asi como la probabilidad que una mujer sin educacién tenga una
atencion prenatal calificada y asistencia postnatal, con respecto a una mujer con educacion
secundaria, diminuye en 33 % y 24% respectivamente. Asi mismo, el hecho de que una
madre aumente su nivel educativo de secundaria a educacidon superior, aumenta la
probabilidad de tener una atencion prenatal calificada en aproximadamente 28% y de tener
el parto en una institucion de salud en 26%. Estos resultados son concordantes con lo
observado en los resultados descriptivos de este articulo y con lo expuesto por Dammert
(2001), Sandoval (2002), Barrera (1990) y Caldwell (1990).

Las madres residentes en zonas urbanas, tienen mayores posibilidades de hacer uso de
los servicios de salud materna profesional. La probabilidad de tener atencidon prenatal
calificada y parto institucional, aumenta en alrededor de 13% y 28% respectivamente, con
respecto a las madres residentes en area rurales. En el caso de la asistencia postnatal, los
resultados sugieren que el lugar de residencia no tiene efectos significativos en ella.

El nivel socioeconémico de la madre es un predictor de la atencion materna (a
excepcion de la atencidon prenatal), los resultados sugieren que la probabilidad de tener
parto institucional y atencidn postnatal se incrementa a medida que las madres tienen un
mayor estatus econdmico (el incremento marginal es de 14% y 7% respectivamente).

Una mayor disponibilidad de servicios de salud de caracter privado con respecto a los
estatales, tiene efectos aunque estadisticamente significativos, muy leves en la atencion
materna profesional (excepto para el parto institucional), las probabilidades de atencion
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prenatal calificada y asistencia postnatal, se incrementan en aproximadamente 9% en
ambos casos.

El empoderamiento de la madre al tomar sus propias decisiones en el cuidado de su
salud, muestra efectos estadisticamente significativos s6lo para la atencion postnatal. Los
resultados muestran que la probabilidad de tener dicha asistencia disminuye alrededor del
10% cuando es el esposo quien decide sobre el cuidado de la salud de ella y no ella misma.

El acceso de la madre desde el hogar a medios de informacién, tales como radio y
television, solo contribuyen a que la probabilidad de tener atencidn prenatal calificada sea
mayor a la de aquellas que no estan expuestas a estos medios.

La ocupaciéon de la madre, no es un determinante significativo para el uso de los
servicios de salud materna, salvo en el caso del parto institucional que presenta un efecto
contrario al esperado.

Lo anterior podria relacionarse con el hecho que en esta zona, segiin la ENDS 2005, el
82% de las madres que tuvieron hijos en los Ultimos 5 afos, registran niveles altos de
pobreza'’ y el 78,7% no alcanza a tener educacion secundaria completa, lo que puede
significar y reflejar un alto nivel de empleo informal'®, empleo que generalmente no
permite a la poblacion acceder a un régimen del SGSSS y reconocer los derechos de las
mujeres durante el periodo de maternidad.

Resultado similar encontr6 Aviles (1996, p. 75) para El Salvador donde el estatus
laboral de la madre no resulté significativo en la explicacion del uso de servicios de salud
materna por parte de las madres:

... este resultado contrasta con lo encontrado —en estudios empiricos para Egipto y la
India- donde las mujeres que trabajan remuneradamente usan con mayor frecuencia
los servicios de salud. Podria haber dos posibles explicaciones de este resultado. La
primera es que las mujeres que trabajan son muy pocas y probablemente los ingresos
percibidos no son suficientemente altos como para hacer mayor uso de los servicios
de salud. La segunda, estd asociada al hecho de que los tipos de trabajo de estas
mujeres no les permite disponer de prestaciones sociales, como un seguro social.

Con respecto a la edad, los resultados muestran que a medida que aumenta la edad de la
madre, se incrementa la probabilidad de tener un parto institucional y mayor asistencia
posparto.

Finalmente, se observa que el hecho que la madre conviva con la pareja, no tiene
efectos estadisticamente significativos en el uso de los servicios de salud materna.

17

Quintil mas bajo y bajo segun el indice de riqueza calculado por Profamilia (2005).
18

La informalidad es mas alta entre la poblacién mas pobre y con menos acceso a la educacion. (Plataforma
Colombiana de Derechos Humanos, Democracia y Desarrollo 2001)
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Atencion

Prenatal Parto Atencion
Profesional Institucional Posparto
Edad 0.0191%*** 0.0068*
Sin Educacion 0.3317;** -0.2328%*
Educacion Primaria 0.1457%%%
Educacion Superior 0.258 1 *** 0.2814 **
ge"ln}?;‘g’ﬁn ceonomica 0.1432%* 0.0775%%*
Ocupacion de la madre -0.0968*
Convivencia de la
madre con la pareja
El esposo u otra persona
decide sobre el cuidado -0.1030*
médico de la madre
Segundo o tercer hijo 0.2693 %%
Cuarto o quinto hijo 0.4893:"** -0.1310%**
Sexto hijo en adelante 0.5635:"** -0.1863**
Hogar con Radio 0.0825*
Hogar con TV 0.1057**
No afiliada a un - - _0.1235% %
régimen del SGSSS 0.2517*%* 0.2331*** '
Afiliada al régimen sk
Contributivo 0.2695
Zona Urbana 0.1269** 0.2815%***
Oferta de Instituciones
de servicios de Salud 0.0948* 0.0860*
privadas
Modelo Estimado Probit Logit Probit
Numero de 526 526 526
Observaciones
Log pseudolikelihood 28447585 253.47935 -302.24661
Wald chi2 128.87 116.19 82.11
Prob>chi2 0.0000 0.0000 0.0000
Pseudo R2 0.1879 0.2957 0.1384

Fuente: Elaboracion GIDR con base en ENDS 2005 Colombia.

*Significativo al 10%.
**Significativo al 5%.
*#*Significativo al 1%.



6. Algunas sugerencias en términos de politica publica

Las agendas de los organismos internacionales (ODM) y la agenda nacional (Vision
Colombia Il Centenario.: 2019, CONPES Social 091: Objetivos de Desarrollo del Milenio
para Colombia) priorizan la salud materno-infantil como estrategia de desarrollo. No
obstante, se ha visto en este trabajo que en el pais aun existen amplias brechas y
desequilibrios regionales en el acceso a servicios sociales basicos como los de atencidon
prenatal, al parto y al posparto.

En este ultimo sentido, pese a que en el agregado nacional el pais se aproxima hacia el
logro de las metas del milenio, propuestas por el gobierno al afio 2015, en cuanto a la
atencion en salud materna, existen inequidades territoriales en el pais, de las cuales el
Litoral Pacifico es el principal ejemplo. Los resultados estadisticos y econométricos de este
articulo dan cuenta de esta realidad que ocultan los grandes agregados.

Lo anterior advierte dos realidades intuitivas en el contexto nacional, que se hace
necesario hacer visibles desde los resultados de la investigacion, a saber: 1) las inequidades
territoriales vy, ii) el deficiente acceso y cobertura en materia de servicios sociales basicos a
la poblacion.

Las metas expuestas en los ODM para Colombia y en Vision Colombia II Centenario
reflejan la aspiracion de la cobertura universal en salud, reducciéon de la mortalidad
materno-infantil y universalidad en la educacion primaria y secundaria. Lo que muestra que
el compromiso ahora es con resultados, mas que esfuerzos. Resultados expresados a través
de metas, claramente delimitadas en el tiempo y cuantificadas, que facilmente pueden ser
monitoreadas y seguidas para verificar su cumplimiento, su redefinicion, ampliacién y
correccion.

En este sentido se sugiere;

El disefio de una politica publica integral de atencidon y asistencia social dirigida al
binomio madre-infante que permita romper con la transferencia intergeneracional de la
pobreza. En efecto, las inequidades empiezan muy temprano, desde la atencion prenatal y la
atencion por profesionales de problemas posparto.

Establecer metas territoriales para el logro de Objetivos de Desarrollo del Milenio para
Colombia y en fortalecer la presencia del Estado en las regiones menos desarrolladas en
cuanto al aseguramiento y provision de servicios sociales basicos.

Desarrollar programas que incentiven el uso de practicas familiares y comunitarias de
prevencion y atencion a la madre gestante y al recién nacido teniendo presente la diversidad
socioecondmica, étnica y cultural de la poblacion. Esta situacion es importante en una
region en que alrededor del 38% de los partos es atendido por parteras.

7. Conclusiones

El objetivo de este articulo fue identificar y analizar los factores individuales y de
contexto que determinan el uso por parte de las madres de los servicios de atencion prenatal
calificada, el parto institucional y atencion posparto en el Litoral Pacifico Colombiano.

Los modelos estimados muestran que las variables que tienen un fuerte efecto en el uso
de dichos servicios son: la afiliacion a un régimen de seguridad social en salud, el orden de
nacimiento de los hijos, el nivel de educacién y el lugar de residencia de la madre.

Otras variables explicativas como la condiciéon econdémica del hogar donde reside la
madre y la oferta privada de instituciones de salud en la zona, pese a que resultaron ser
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estadisticamente significativas, no presentaron el efecto que se esperaba. Por su parte, el
hecho que la madre trabaje, no hace que tenga mayor posibilidad de hacer uso de los
servicios de salud materna.

La probabilidad que una madre haga uso de los servicios de atencién prenatal
calificada, parto institucional y asistencia posparto se reduce en un 25%, 23% y 12%
respectivamente, si no tiene afiliacion a un régimen de seguridad social en salud. De igual
forma, la probabilidad de tener parto institucional se reduce entre un 27% y 56% si la
madre ya ha tenido mas de un hijo.

La probabilidad que una mujer sin educacion utilice los servicios de atencidon prenatal
calificada y asistencia posparto, disminuye en 33 % y 24% respectivamente frente a una
que alcance educacion secundaria.

De otro lado, la probabilidad de las madres de hacer uso de atencidon prenatal calificada
y parto institucional, se incrementa en 13% y 28% si residen en areas urbanas. Asi mismo,
la probabilidad de tener parto institucional y atencion posparto se incrementa en 14% y 7%
a medida que las madres tienen una mejor condicion economica. Por tultimo, la
probabilidad de atencion prenatal calificada y asistencia posparto, se incrementa en 9% si
en la zona donde reside la madre existe una mayor disponibilidad de servicios de salud de
caracter privado.
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