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RESUMEN

Objetivos Describir la relacion entre la disponibilidad de servicios de salud y la morta-
lidad infantil en Bogota.

Métodos Se tomaron los datos de tasa mortalidad infantil (TMI) y razén de camas
de hospitalizacién pediatricas (RCAM) y centros de servicios urgencias por localidad
(RSUP) para los afios 2010-2016, se estimo un GINI de distribucion y un coeficiente de
correlacion de Pearson (r) entre las variables.

Resultados Durante el periodo de afios 2010 a 2016 hubo 726 946 nacidos vivos (NV)
y fallecieron 7 681 nifios menores de 1 afio, con un aseguramiento del 94,7% de los
cuales el 75% pertenecen al regimen contributivo. La tasa de mortalidad infantil dismi-
nuyo6 siendo 9,11 en el afio 2016, pero aumentdé en las localidades Tunjuelito, Antonio
Narifio y Ciudad Bolivar siendo >12 por mil NV.

Conclusiones Los servicios de salud tienen una distribucion inetquitativa con un GINI
de 0,44 para PSUP y de 0,701 para RCAM. Existe una correlacion con mortalidad
infantil en las localidades con menor RSUP tiene un r(-0,340) y para PCAM un r(-0,648)
en el afo 2016.

Palabras Clave: Inequidad; mortalidad infantil; servicios de salud (fuente: DeCS,
BIREME).

ABSTRACT

Objective To describe the correlation between the availability of health services and
infant mortality in Bogota.

Materials and Methods This study involved data on infant mortality rates (IMR), ratio of
pediatric hospital beds (RPHB) and emergency service centers by locality (ESC) for the
years 2010-2016. A GINI coefficient and a Pearson correlation coefficient (r) were estimated.
Results During the period 2010-2016, there were 726 946 live births (LB) and 7 681
children under 1 year died. Insurance coverage was 94.7%, with 75% of the children
affiliated in the private scheme. The infant mortality rate decreased until reaching 9.11
in 2016, but an increase was observed in the localities of Tunjuelito, Antonio Narifio and
Ciudad Bolivar with >12 per 1 000 LB.

Conclusions Health services have an inequitable distribution with a GINI of 0.44 for
ESC and 0.701 for RPHB. There was a correlation with infant mortality in localities with
the lowest ESC r (-0.340) and RPHB r (-0.648) in 2016.

Key Words: Inequety; infant mortality; health services (source: MeSH, NLM).

nen una influencia poderosa en la salud. Las desigualdades en estas condiciones

I as condiciones en las que las personas crecen viven, trabajan y envejecen tie-
conllevan a desigualdades en materia de salud (1). Es la desigualdad entendida
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como una situacién de salud en la que hay diferencias en
el estado y el acceso por grupos poblacionales (2), y la
inequidad definida como la presencia de diferencias in-
justas, evitables o remediables de salud entre las pobla-
ciones de manera social y econémica (3). Los servicios en
salud son considerados un determinante intermedio que
pueden tener una distribucién desigual, con un impacto
negativo sobre la salud y que influye en su cuidado.

La mortalidad infantil es considerada un indicador de
inequidad y desigualdad en el mundo. Se sabe que la inver-
sién en saneamiento basico y la cobertura de salud dismi-
nuyen la mortalidad infantil (4), a su vez se distribuye con
respecto a un gradiente social que, al eliminarlo, reduciria
en un 30-60% la mortalidad en paises de ingresos medios
y bajos (1). El estudio de Stevens GD et al; demuestra
que el aumento de la cobertura en programas de salud
en Brasil reduce el riesgo de la mortalidad pos-neonatal
(5). También en California demuestra un efecto de dosis
respuesta del estado de salud de los nifios y auto-cuidado
con respecto al acceso y la continuidad en programas de
atencién primaria, en los perfiles de poblaciones con ca-
racteristicas de “mayor riesgo” como: etnia, condicién de
pobreza, educacion de padres, cobertura en salud e idioma
(6). La distribucién de los servicios en salud ha demostra-
do influir la mortalidad en infantil: en Tanzania los nifos
que viven a mas de 5 km de distancia de un centro de salud
tienen 17% de mayor riesgo de mortalidad infantil (7), al
igual que en Brasil la provisién de infraestructura sanita-
ria (camas pediatricas) se relacionan con menores tasas de
mortalidad infantil, siendo mayor la relacién con camas
pedidtricas de instituciones privadas (8).

En paises como Tailandia en el afio 1970 la tasa de
mortalidad infantil era de 87,9 por cada 1 ooo nacidos
vivos. Entre 1990 y 2006 esta tasa se redujo en 8,5 en pro-
porcién al aumento de la densidad en la fuerza laboral en
salud (9), resultados similares se presentaron en Nepal
donde las regiones con mayor proporcién de profesiona-
les tenfan menor riesgo de mortalidad (AOR = 0,27, p =
0,039) debido al aumento en la asistencia de parto por un
profesional y control en el cuidado de los nifios (10).

En Colombia el estudio de Jaramillo-Mejia (2012) de
un periodo de tiempo de seis afios, demostré que el asegu-
ramiento, la disponibilidad de camas pediatricas y la aten-
cién médica tienen un mayor efecto sobre la mortalidad
infantil que las condiciones socio econémicas (11). En la
actualidad se ha considerado que el descenso de la tasa de
mortalidad en Bogotd en el afio 2016 se debio al aumento
de programas de atencién primaria en las localidades, pero
al comparar con localidades con bajos indices de progra-
mas de atencién primaria no son estadisticamente signifi-
cativas (12). Aun asi, se ha evidenciado que la mortalidad

infantil persiste y no se alcanza la meta planteada para el
aflo 2016 en los Objetivos de Desarrollo Sostenible (0DSs)
siendo superior en m4s de la mitad de las localidades (13).
Esta distribucién de mortalidad puede relacionarse a la
distribucién de servicios de salud en la ciudad, en don-
de puede llegar a considerarse una barrera de inequidad y
desigualdad en salud. El presente estudio a partir del indi-
cador de tasa de mortalidad infantil, se realiza una identi-
ficacion de brechas de inequidad en la distribucion de los
servicios de salud pediatricos en Bogota.

METODO

Diseno del estudio

Estudio ecoldgico longitudinal de medicién de brechas o di-
ferencias de inequidad a través del coeficiente GINI y curva
de Lorenz tomando bases de datos de fuentes secundarias.

Generalidades

Bogot4, capital de Colombia, tiene una poblacién de 7
980 o0oo habitantes y estd organizada en 20 localidades.
Se tomaron todos los casos de mortalidad en menores
de un afo y recién nacidos vivos para los aflos 2010-
2016. El aseguramiento en salud es mixto teniendo un
94,7% de aseguramiento en salud (14). Las bases de da-
tos empleadas para el analisis provienen de dos fuentes.
La primera fuente de los registros individuales de recién
nacidos vivos y estadisticas vitales de los informes epi-
demiolégicos de Asi Vamos en Salud que incluye datos
sobre condiciones demograficas y socioeconémicas. La
segunda incluye las caracteristicas de la infraestructura
de los servicios de salud de cada localidad: nimero de
servicios de urgencias, nimero de camas de hospitaliza-
cién y de cuidados intensivos pediatricos (CPN), prove-
nientes del Registro Especial de Prestadores de Servicios
de Salud (REPS) de la Secretaria de Salud de Bogota para
los afios 2010-2016.

Unidad de analisis y variables
Se incluyeron 19 localidades como unidad de medida es-
pacial, se excluyé a la localidad de Sumapaz debido a su
baja especificidad en servicios de salud y sub-registro en
datos morbi-mortalidad. Se consideraron como variables
dependientes de resultados en salud sensibles a la distri-
bucidén de servicios de salud identificados en la literatura:
mortalidad infantil, embarazo de adolescente, mortalidad
materna y mortalidad en menores de cinco afos (7,8,11).
Tomando para el desarrollo de este estudio la mortalidad
infantil por lugar de procedencia.

Las variables independientes incluyen la cobertura de los
servicios de salud para poblacién infantil en Bogota: razén
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de servicios de urgencias por mil nacidos vivos, razén de
camas de hospitalizacién en pediatria por mil nacidos vivos.

A partir de estas variables se realizé un proceso de ana-
lisis descriptivo para el periodo de 2010 al 2016, desta-
cando posibles sesgos el mejoramiento del nivel socioeco-
némico y el nivel educativo de los cuidadores. Se estimé
los indices de concentracién en la distribucién de servi-
cios de salud y la correlacién con la mortalidad infantil
por localidad durante la tendencia temporal en afos, en
escala de -3 a 3 para el mismo periodo.

Analisis estadistico

El analisis estadistico se realizé en dos pasos:

a) El indice de coeficiente de Gini al igual que el indice de

concentracién son medidas de analisis sobre despropor-
cionalidad (13), los cuales permiten analizar el gradiente
de salud a través de subgrupos poblacionales que presen-
tan un ordenamiento natural, e indican la concentracién
del efecto en salud, lo que permite medir las desigualda-
des sanitarias, pero no las desigualdades en salud aso-
ciadas a posicién socioecondémica (13). Este indice toma
valores de o y 1, siendo positivo (aproximandose a 1)
cuando existe mayor desigualdad entre los grupos socia-
les frente a una variable socioeconémica y aproximando-
se a cero cuando la distribucién es equitativa.
En el estudio se calculé el indice Gini sobre la distri-
bucién de servicios de salud: tasa de centros de urgen-
cias y la tasa de camas de hospitalizacién pedidtrica por
cada mil nacidos vivos, con respecto a los nacidos vivos
por localidad para los afios 2010 y 2016.

b) El coeficiente de correlacién de Pearson es una medi-
da de fuerza de asociacién lineal entre dos variables.

En este caso el coeficiente r (la letra griega rho) es la
correlacién, en donde si el coeficiente = 0 no existe
correlacién y las variables son independientes (15).

Se considera que existe una correlacién significativa
cuando el valor de P <0,05 en una muestra, siendo
0,05 (5%) el riesgo de concluir que existe una correla-
cién cuando esta no existe. En nuestro modelo se tomd
el universo total de casos.

El analisis estadistico y de procesamiento de bases de
datos se utilizo el software Stata versién 14 con licen-
cia de la Universidad de los Andes.

Comité de ética

Este estudio fue sometido y aprobado por el comité de
ética de Escuela de Gobierno para el programa de Maes-
tria en Salud Publica de la Universidad de los Andes.

RESULTADOS

En Bogota, durante el periodo de 2010 a 2016 hubo 726
946 nacidos vivos (NV) y fallecieron 7 681 nifilos menores
de 1 afo, con un aseguramiento del 75% el regimen privado
de los Nv. La disminucién en la tasa de mortalidad infantil
fue de 2,72 unidades desde el afio 2010 al 2016 (11,83 a
9,11), pero para el afio 2016 localidades de Tunjuelito, An-
tonio Narifio y Ciudad Bolivar presentaron un incremento
cambiando la tendencia de la tasa de mortalidad infantil. En
cuanto a nacimientos se evidencia una reduccién de 11 920
nacidos vivos menos en comparacién del 2010 a 2016 (110
032-98 112) al igual que disminuye el nimero de camas de
hospitalizacién pedidtricas (2 412 a 2 031) y servicios de
urgencias (108 a 97) en el mismo periodo de afos (Tabla 1).

Tabla 1. Valores estimados de las variables analizadas en las 19 localidades de Bogota, 2010-2016

LOCALIDAD TMI X 1000 RCAM X RSUP X  TMIX 1000 RCAM X RSUP X TMI X 1000 RCAM X RSUP X
NV 1000 NV 1000 NV NV 1000 NV 1000 NV NV 1000 NV 1000 NV
1. Usaquén 7,10 42,59 1,89 10,00 45,10 2,54 6,76 35,75 2,42
2. Chapinero 5,62 146,60 5,62 9,37 157,13 4,16 2,97 209,20 3,46
3. Santa Fe 12,93 199,88 2,35 13,02 195,29 1,86 8,13 53,95 2,22
4. San Cristobal 12,20 28,59 0,95 10,62 37,34 1,00 9,18 70,01 1,04
5. Usme 11,63 1,31 0,33 11,70 1,44 0,36 9,79 2,18 0,36
6. Tunjuelito 8,84 21,96 1,22 8,49 18,01 1,36 11,91 26,12 1,54
7. Bosa 12,78 6,20 0,19 9,26 6,51 0,20 8,56 3,88 0,20
8. Kennedy 11,33 7,45 0,57 10,34 4,94 0,53 8,74 3,06 0,64
9. Fontibon 11,39 2,36 0,43 8,27 3,45 0,23 6,22 1,44 0,24
10. Engativa 10,22 3,79 0,47 8,43 4,27 0,53 9,03 2,86 0,69
11. Suba 11,85 12,33 0,68 9,81 10,78 0,69 9,91 11,89 0,59
12. Barrios Unidos 16,70 59,03 3,58 15,04 58,97 3,61 9,04 51,65 3,23
13. Teusaquillo 7,29 186,23 8,91 11,66 125,87 6,22 4,88 168,29 5,69
14. Los Martires 17,46 151,59 3,17 11,60 116,82 2,49 8,35 25,05 2,78
15. Antonio Narifio 13,24 30,01 1,77 10,73 26,05 1,63 12,47 38,24 1,66
16. Puente Aranda 9,86 1,91 0,64 7,56 0,99 0,66 7,08 2,12 1,42
17. La Candelaria 10,42 22917 0,00 5,98 261,13 0,00 39 412,70 0,00
18. Rafael Uribe 12,40 5,80 0,97 9,16 6,22 1,04 7,28 4,29 1,12
19. Ciudad Bolivar 12,57 8,89 0,54 10,81 10,61 0,60 11,36 6,24 0,51
Total 11,83 21,92 0,98 10,11 21,41 0,97 9,10 20,70 0,99

Fuente: Informes epidemioldgicos de Asi Vamos en Salud y Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS) Secretaria de Salud de Bogota. * TMI X 1000 NV:
Tasa de mortalidad infantil por 1000 nacidos vivos; **RCAMP X 1000 NV: Razén de Camas de hospitalizacion en Pediatria por 1000 nacidos vivos; ***RSUP X 1000 NV: Razén de

Servicios de Urgencias por cada 1000 nacidos vivos
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La tasa de mortalidad infantil presenta una disminucién
en el 75% de las localidades de Bogota. Las localidades con
mayor disponibilidad de servicios de salud (razén de cen-
tros de atencién de urgencias y camas de hospitalizacién
por pediatria) presentan menor tasa de mortalidad, al igual
que las que presentan menor proporcién (Tunjuelito, An-
tonio Narifio y Ciudad Bolivar) presentan aumento de la
tasa de mortalidad infantil para el 2016 (Tabla 1).

Razén de Servicios de Urgencias (RSUP) por cada 1000
nacidos vivos en las 19 localidades de Bogota para los
afos 2016 (Figura 1).

La distribucién de los servicios de urgencias y camas
de hospitalizacién en pediatria presenta una mayor con-
centracién histérica de acuerdo con la localidad, teniendo
casos en los cuales existe una proporcién baja para los
nifios nacidos (Usme, Bosa, Ciudad Bolivar, Fontibén). Se
evidencié que se presenta una disminucién constante du-
rante los afios en la oferta de servicios de salud en la ma-
yoria de las localidades, siendo Usaquén la tinica localidad

que aumentdé la razén de camas de pediatria por cada 1
000 nifios nacidos para el afio 2016 siendo la localidad
con mejor calidad de vida y menor percepcién de pobreza
(14) (Figura 2,3 y Tabla 1).

Indice de GINI

En el coeficiente de GINI de la distribucién de servicios
de urgencias con respecto a la proporcién acumulada de
nacidos vivos, se obtiene un indice del 0,462 para el afo
2010y 0,433 para el afio 2016, en donde el 70% de los
nacidos vivos en la ciudad tienen menos del 40% de los
centros de urgencias de la ciudad para ser atendidos. En
la distribucién de camas de hospitalizacién pediatricas
con respecto a la proporcién acumulada de nacidos vivos
el indice es del 0,648 para el afio 2010 y aumenta el gra-
diente de concentracién para el afio 2016 con un indice de
0,701, en donde el 80% de los nacidos vivos en la ciudad
tienen menos del 30% de las camas de hospitalizacién en
pediatria de la ciudad para ser atendidos (Figura 3).

Figura 1. Servicios de Urgencias (RSUP) por cada 1000 nacidos vivos

Fuente: Informes epidemiolégicos de Asi Vamos en Salud y Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS)
Secretaria de Salud de Bogota **RSUP X 1000 NV: Razén de Servicios de Urgencias por cada 1000 nacidos vivos

Figura 2. Razén de Camas de Hospitalizaciéon en Pediatria (PCAMP) por cada
1 000 nacidos vivos en las 19 localidades de Bogota,2016

Fuente: Informes epidemiolégicos de Asi Vamos en Salud y Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS)
Secretaria de Salud de Bogota ** PCAMP X 1000 NV: Razén de Camas de hospitalizacion en Pediatria por 1000 nacidos vivos

602



BARBOSA —INEQUIDAD EN MORTALIDAD INFANTIL

Figura 3. Coeficiente GINI de la distribucion los camas de Hospitalizaciéon para pediatria
y los servicios de urgencias afios 2010 y 2016 en Bogota
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Secretaria de Salud de Bogota

Coeficiente de Correlacion de Pearson

Al estimar el coeficiente de correlacién entre la tasa de
mortalidad infantil y la distribucién de servicios de salud
(centros de urgencias y camas de hospitalizacién pediatri-
ca), se evidencia una correlacién moderada (-0,648) con
un (p=0,0026) en el afio 2016, para la razén de camas por
mil nacidos vivos, donde una disminucién en la oferta de
camas aumenta el riesgo de mortalidad infantil por loca-
lidad (relacién inversamente proporcional), teniendo que
el 42,1% de las muertes correlacionan con la distribucion
de servicios de salud, con un incremento en el coeficiente
(0,554) entre los aflos 2010 a 2016.

Con respecto a la razén de centros de servicios de urgen-
cias por mil nacidos vivos existe una correlacién (-0,339)
con un (p=0,154) para el afio 2016, donde la disminucién
en la oferta de estos servicios se correlaciona con aumento
en el riesgo de la mortalidad infantil, y en el cual el 11,5%
de las muertes se ajustan a esta correlaciéon (Tabla 2).

Tabla 2. Coeficiente de correlacion de Pearson con
TMI afios 2010 y 2016

Variables RSUP X 1000 RCAM X 1000
NV NV

Coeficiente -0,276 -0,095

2010 B 0,254 0,699
R2 0,076 0,009

Coeficiente -0,340 -0,649

2016 P 0,155 0,003
R2 0,115 0,421

*RSUP X 1000 NV: Razén de Servicios de Urgencias; por cada 1000 nacidos vivos;
** RCAMP X 1000 NV: Razon de Camas de hospitalizacion; en Pediatria por 1000
nacidos vivos

DISCUSION

La equidad en salud es "la ausencia de desigualdades sis-
tematicas en la salud... entre grupos sociales que tienen dife-

rentes niveles de ventajas / desventajas sociales subyacentes"
(16,17). Actualmente Latinoamérica es considerada una
de las regiones mas desiguales del mundo; en donde el
grupo mas rico recibe mas del 45% del ingreso total y el
mas pobre menos del 2% (18). Esta desigualdad se expre-
sa en mayores desventajas y riesgos para el cuidado de la
salud, relacionandose con mayor mortalidad.

La mortalidad infantil esta relacionada con factores de
condiciones de vida, medio ambiente, nivel socioeconé-
mico en los que crecen los nifios y sus familias, genero,
politica publica (sistema de salud) y gobernanza (19).
Se considera un indicador que resulta de diferencias in-
justas y evitables y actualmente es parte de los objetivos
de desarrollo sostenible (oDs) (1,13), siendo parte del
Modelo de Determinantes Sociales de la Salud, que es
la base conceptual en el Plan Decenal de Salud Publica
(2012-2021) en Colombia (20), y del cual se estructura
el Plan Territorial de Salud Distrital 2016-2020 para Bo-
gotd (21). Donde se plantea un nuevo enfoque de salud
Urbana desde la equidad, que implica el desarrollo de
estrategias para la reduccién de brechas en salud, en la
busqueda de profundizar el estudio desde el enfoque de
determinantes sobre la creciente migracién de la pobla-
cién hacia centros urbanos (20-22).

Los servicios de salud son un determinante interme-
dio en el Modelo de Determinantes Sociales de la Salud
(1,16). En la distribucién en servicios de salud y su con-
centracion se representa una desigualdad que conlleva a
inequidad en salud. Esa diferencia en la concentracién en
servicios representa una brecha de equidad que al dis-
minuir se correlaciona a un menor riesgo de mortalidad
(23), siendo mas desigual en regiones rurales frente a
centros urbanos (24-26), pero que también se reproduce
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dentro de centros urbanos como es el caso para Bogota y
sirve para el desarrollo de mas estudios en el mundo.

Se sabe que en regiones con menor concentracién es
mayor la mortalidad materna (27), perinatal (28), en
menores de 5 afos (29), por enfermedades infectocon-
tagiosas y desnutricién (29-31), en poblacién de grupos
sociales marginados (inmigrantes, afro descendientes o
pobres) (32). Dado que presentan mayor tiempo para la
atencién que aumenta el riesgo de mortalidad en general
(33), aumento del uso de servicios de urgencias en lugar
de atencién ambulatoria (34), y esta desigualdad se evi-
dencia para servicios de pediatria y profesional en salud
especializados (35).

La disminucién de centros de urgencias locales por
concentraciéon de la atencién en centros especializados
como una politica publica en salud se relaciona con ma-
yor mortalidad perinatal y materna (36), pero en algunos
casos no se relaciona con mortalidad infantil (37).

Los resultados del estudio evidenciaron que la distri-
bucién de camas en hospitalizacién pediatrica y servicios
de urgencias es desigual. Esta desigualdad se concentra en
localidades donde histéricamente ha existido mayor desa-
rrollo de infraestructura y en donde suceden menos casos
de mortalidad infantil. La diferencias presentadas son evi-
tables y representan una barrera de acceso para los nifios
en el proceso de salud y enfermedad, a su vez que implica
mayor dificultad para el cuidado de salud por la condicién
de desplazamiento a otras localidades, el riesgo en el des-
plazamiento, la oportunidad de atencidn, el costo social de
los padres por la movilidad, la falta de red de apoyo fuera
del contexto social del hogar y la carencia de oferta de ser-
vicios especializados en las locaciones donde se constitu-
yen y se establecen las familias. Estas diferencias pueden
desencadenar en mayor riesgo de mortalidad, y por ello se
plantea la posibilidad de una relacién lineal entre la distri-
bucién de servicios de salud y la mortalidad infantil.

En el periodo de 2010-2016 han mejorado los indicado-
res de salud para poblacién infantil como son las cobertu-
ras de vacunacién, aseguramiento en salud, disminucién
de embarazo en adolescentes, pero manteniendo la pre-
valencia de bajo peso al nacer en todas las localidades, al
igual que se presenta incremento de la mortalidad infan-
til en algunos casos. La distribucién de servicios de salud
(camas de hospitalizacion y servicios de urgencias) para la
atencién de nifos en la ciudad de Bogota es desigual, y fa-
vorece a quienes se ubican en localidades como Usaquén y
Chapinero que tiene mejor calidad de vida, menor percep-
cién de pobreza y que concentran poblacién con mayor in-
greso (14). Esta desigualdad a su vez tiene una correlacién
inversamente proporcional con el riesgo de mortalidad in-
fantil para los ultimos afios, siendo un factor que puede

ser modificable y evitable, el cual no es la causa principal
y se requiere un estudio en cada caso, pero que interviene
en el proceso de salud y enfermedad. Estas diferencias son
inequitativas al ser injustas entre un grupo social frente a
otro, lo que corrobora la hipétesis planteada para este estu-
dio y que pueden ser una variable explicativa.

La inequidad en la distribucién de servicios de salud
puede tener un mayor gradiente de concentracién para la
poblacién general, area geografica o servicios ambulato-
rios (25), siendo base para mas estudios. Simultaneamen-
te pueden existir variables que denoten mayor inequidad
en servicios de atencién en salud como es acceso a con-
troles especializados, uso de tecnologia en salud, conoci-
miento de enfermedad y auto cuidado que pueden relacio-
narse con la mortalidad infantil.

Los servicios de salud son consideraros un proxy de las
estrategias de promocién de la salud y prevencién de la
enfermedad. En donde se pueden presentar escenarios de
concentracién desigual entre grupos poblacionales, pro-
fundizando la inequidad en salud. Estos resultados expre-
san la necesidad de un modelo de atencién primaria para
la poblacién pedidtrica cuya puerta de entrada sea el am-
bito de vida cotidiana como el hogar y jardines infantiles
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