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Introduccion

Colombia, como otros paises de la region Latinoamericana, reformé su
sistema de salud a principios de los afios noventa. La Ley 100 de 1993
cambid completamente la organizacidn, financiamiento y entrega de los
servicios de salud, mediante la creacion del Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS). El nuevo sistema surgi6 de la transformacion de
un sector con tres subsistemas independientes, con diferentes formas de
organizacidn, financiamiento y entrega de servicios, en una sola estructura
que combind los principios de universalidad, solidaridad y eficiencia.

Uno de los principales objetivos de la reforma fue mejorar el estado
de salud de la poblacién a través del aumento en el acceso a los servicios
de salud (Flérez y Hernandez, 2005; Grupo de Economia de la Salud,
2005; Florez y Tono, 2002). Con ese objetivo, la Reforma de 1993 definid
dos regimenes paralelos para proveer los servicios de salud. El Régimen
Contributivo, con afiliaciéon obligatoria para todos los trabajadores; y el
Régimen Subsidiado para aquellos sin capacidad de pago. En ambos
casos, la afiliacion se extiende al grupo familiar como beneficiarios del
paquete de servicios.

El seguimiento a la cobertura y equidad en el acceso y uso de los
servicios de salud en Colombia ha sido un tema central desde la
implementacion de la Ley 100 de 1993. Varios estudios han tratado de
inferir el impacto de la reforma del Sistema de Seguridad Social de 1993
sobre la equidad en el estado y el uso de los servicios de salud en el pais
(Castafio R., et al, 2001; Florez y Nupia, 2001; Céspedes, et al, 2000; Grupo
de Economia de la Salud, 2001; Flérez, 2002; Florez, Acosta et al., 2007).
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Sus resultados consistentemente indican que a pesar de los grandes avances en afiliacion logrados
con la reforma al sistema de salud, al 2005 aun existian inequidades en cobertura en contra de las zonas
rurales y en contra de los grupos pobres, como también existian problemas de calidad de los servicios, y
de acceso al uso de servicios de salud, especialmente marcado en aquellos relacionados con la salud
sexual y reproductiva, como son la mamografia y la citologia (Flérez y Nupia, 2001; Profamilia, 2000;
Florez, 2002; Florez, Acosta et al., 2007).

Entre los estudios realizados es importante mencionar el realizado por Florez (2002), quien estimo
las tendencias para un conjunto de indicadores sobre el acceso y uso de los servicios de salud y el estado
de salud de la poblaciéon colombiana entre 1990 y 2000. Posteriormente, Florez y Acosta (2007)
actualizan los indicadores al 2005. Estos dos estudios evidenciaron, entre 1990 y 2005, una mejora
importante en el acceso potencial (afiliacidon) a los servicios de salud, tanto en su incidencia como en su
equidad. Los cambios hacia una mayor cobertura se explican, en periodos iniciales, por un incremento
en la afiliacion al Régimen Subsidiado y Contributivo, mientras que las mejoras adicionales posteriores
en la cobertura se dan via incrementos en la afiliacion al Régimen Subsidiado, especialmente entre la
poblacién mas pobre. Esto llevd a avances en la equidad econdmica en el aseguramiento.

En cuanto al uso de servicios, estos estudios evidenciaron avances en el uso de servicios de salud
reproductiva y desmejoras o estancamientos en la cobertura en vacunacion en nifios e infantes, con
avances hacia la equidad en la prestacion de todos los servicios. Se midieron las inequidades
economicas, regionales, zona y género, siendo las econémicas las de mayor importancia. En el estudio
de Florez y Acosta (2007), se confirmé una tendencia, a lo largo de todo el periodo, hacia mejores
condiciones (promedio) y mayores equidades (menor varianza) en los indicadores de acceso y estado de
salud, pero atin en el 2005 se observaban inequidades, en practicamente todos los indicadores, a favor de
las zonas urbanas y de los grupos de mayor nivel socioecondémico.

Los resultados de estos dos estudios, que han sido de gran utilidad y uso en diferentes instancias,
hacen referencia al periodo 1990-2005, con representatividad a nivel nacional, urbano - rural, y algunas
regiones geograficas. El objetivo de este documento es utilizar informacion reciente de la ENDS-2010
para actualizar las estimaciones sobre la incidencia e inequidades — geograficas, de género y econdmicas
- en el estado de salud, acceso y uso de los servicios de salud, y sus tendencias durante las tltimas dos
décadas. Se trata de un analisis descriptivo, y no de un analisis multivariado de determinantes.

El documento estd dividido en seis capitulos, incluyendo esta introduccion. El segundo capitulo
describe el marco conceptual y los indicadores utilizados. Los siguientes tres capitulos presentan los
resultados agrupados seglin acceso, uso de servicios y estado de salud. El ultimo capitulo presenta unas
reflexiones como conclusiones.
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. Marco conceptual e indicadores

En la literatura existe consenso sobre la definicion de equidad en salud
propuesta por Whitehead como las “diferencias en salud que son no solo
innecesarias y evitables, sino que, ademas, son consideradas injustas”
(Whitehead, 1992: pp. 430). Sin embargo, en la literatura también se
reconoce que esta definicion tiene problemas operativos dado que
incorpora juicios de valor sobre lo que significa “injusto”. Por este
motivo, la tendencia ha sido a utilizar la definicion adoptada por la
Sociedad Internacional para la Equidad en Salud, segun la cual: “Equidad
en salud es la ausencia sistemdtica y potencialmente remediable de
diferencias en uno o mas aspectos de salud, entre poblaciones o grupos de
poblaciones definidos social, demografica, o geograficamente™ (Starfield,
2006: pp. 13). Esa es la definicion de equidad en salud que se adopta en
este documento.

Se pueden identificar dos formas de equidad en salud: equidad
vertical (tratamiento preferencial para aquellos con mayor necesidad;
mayor pago por quienes tienen mayor capacidad de pago) y equidad
horizontal (igual tratamiento para igual necesidad; igual pago para igual
capacidad de pago) (Starfield, 2001; Wagstaff, Kakwani y Doorslaer,
1997). La equidad horizontal es la mas ampliamente estudiada en la
literatura, y es en la que se enfoca este documento. Por otra parte, no se
incluyen en el andlisis las inequidades en la financiacién de la salud
porque su dimensién y complejidad ameritan un estudio especial.

Las inequidades en salud se analizan desde el punto de vista
socioeconomico, zona urbana-rural, regiéon, y género. Dado que las
fuentes de informacion de este estudio no incluyen gasto ni ingreso de los
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hogares, se emplea como indicador socioeconomico el Indice de Riqueza desarrollado por Macro
. ., . . .. .. 1
Internacional, el cual se basa en la posesion de activos fisicos y en las condiciones de la vivienda y del hogar .

Existen algunos indicadores disponibles para medir inequidades en salud por condicién
socioecondmica (Wagstaff, Kakwani y Doorslaer, 1997; Dachs et al. 2002). De las medidas disponibles
para medir las inequidades por zona, region y género, se utiliza la relacion de extremos (entre la mejor y
la peor situacién®). En todos los casos se estima la incidencia del indicador de salud para el nivel de
desagregacion especifico.

A. Fuente de datos

El estudio hace uso de las Encuestas Nacionales de Demografia y Salud (ENDS) de 1990, 1995, 2000,
2005 y 2010, implementadas por Profamilia, las cuales hacen parte del conjunto de Encuestas de
Demografia y Salud (DHS’) que Macro International ha venido desarrollando en el mundo desde la
década de los setenta, con el objetivo principal de recoger informacion sobre planificacion familiar y
salud materna e infantil, sobrevivencia infantil y otros temas de salud reproductiva. Las ENDS
colombianas tienen un tamaflo muestral promedio de 10.000 hogares y 11.000 mujeres en edad
reproductiva, con un diseflo probabilistico y multietdpico de hogares, representativo en los ambitos
nacional, regional y subregional, que incluye los tres grandes centros urbanos. Tanto la ENDS-2005
como la ENDS-2010 tienen un mayor tamafio muestral, siendo representativo a nivel departamental.

B. Indicadores de salud

Siguiendo los estudios de Flérez (2002) y Flérez y Acosta (2007), que toman como marco el modelo de
Anderson y Aday (1974), se construyeron indicadores asociados a los componentes de capacidad y
necesidad de uso, uso de los servicios y estado de salud. El cuadro 1 resume los indicadores con su
respectiva poblacidn de referencia.

Cada una de las variables insumo para los indicadores fue analizada en cuanto a su calidad y
comparabilidad en el tiempo. En caso necesario, se ajustaron los indicadores estimados previamente a
este estudio, con el fin de garantizar comparabilidad entre encuestas. El anexo 1 detalla la metodologia
de medicion de cada indicador.

Se utiliza el Indice de Riqueza construido por Macro Internacional para las Encuestas de Demografia y Salud. La metodologia,
inicialmente desarrollada por el Banco Mundial, asigna una ponderacion a cada uno de los indicadores de los activos fisicos (nevera,
licuadora, lavadora, televisor, radio, etc.), caracteristicas de la vivienda (material de las paredes, pisos, etc.) y caracteristicas del hogar
(servicio sanitario, fuente de agua, combustible para cocinar, etc.). La ponderacion se obtiene mediante componentes principales. La
suma de estos puntajes conforma el Indice de riqueza del hogar. A cada uno de los individuos se le asigna el indice de riqueza del hogar
al cual pertenecen (Rutstein and Johnson, 2004).

La relacion de extremos puede variar entre 0 y 1. Entre mds cercano a uno, menor es el grado de inequidad.

Por su sigla en inglés DHS corresponde a Demographic and Health Survey.

10
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CUADRO 1

INDICADORES DE SALUD SEGUN COMPONENTE DEL ACCESO

Componente del

Variable de salud DHS Categorias Aclaraciones
acceso
1995
i 2000 .
((j)apamdad Afiliacion Si/no Para todos los miembros del hogar
e uso 2005
2010
Necesidad Enfermedad 2000
de uso declarada ultimos 2005 Si/no Para todos los miembros del hogar
30 dias 2010
Atencion 2090 . Para los miembros del hogar con
profesional de 2005 Si/no f
lud enfermedad declarada.
sa 2010
1990
Esquema 1995 Todas las vacunas para el primer afio,
completo de 2000 Si/no entre nifios(as) de 12 a 23 meses de
vacunacion 2005 edad
2010
1990
1995 Para el ultimo hijo nacido vivo en
o Atencion prenatal 2000 Si/no mujefes de 15’a_49 aﬁc_)s queﬂhaﬁ tenido
Utilizacién de los adecuada un hijo en los ultimos cinco afos:
servicios 2005 > =4 controles durante el embarazo
2010
1990
1995 Para el ultimo hijo nacido vivo en
Atenciéon médica 2000 Si/no muje“res de 15’a.49 aﬁgs que~han tenido
al parto un hijo en los ultimos cinco afos:
2005 atencion médica profesional
2010
. . . 2005 ) Para mujeres de 18 a 69 afios que
Citologia vaginal Si/no alguna vez han tenido relaciones
alguna vez 2010
sexuales
i 2005 .
Mamografia Si/no Para mujeres de 40 a 69 afios
alguna vez 2010
1990
Tasa de 1995 Para hijos nacidos en los ultimos cinco
Mortalidad infantil 2000 Si/no afos: edad al morir <1afio (190 de la
(menores de Tabla de vida, calculada para los
un afo) 2005 Gltimos 10 afios)
2010
Estad 1995
stado 2000 Para los nifios menores de 5 afios
de salud EDA Si/no sobrevivientes:
2005 . -
Tuvo diarrea en las dltimas 2 semanas
2010
2000 Para los nifios menores de 5 afios
. sobrevivientes:
IRA 2005 Si/no N -
2010 Tuvo tos y respiracion corta y rapida en

las Ultimas 2 semanas

11
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Cuadro 1 (conclusién)

Componente del

Variable de salud DHS Categorias Aclaraciones
acceso
Estatura para la 1995 De - 2 desviaciones estandar respecto a
edad en menores . la mediana del puntajes internacional.
de 5 afios 2000 Ab‘r."éO/ Para los nifios menores de 5 afios
(desnutricion 2005 arriba sobrevivientes
cronica) 2010 (madres de 15-49 arios)
2000 Para el ultimo hijo nacido vivo en
Estado Complicaciones ] mujeres (15-49) que han tenido un hijo
2005 Si/no M 4 ~
de salud en el parto en los dltimos cinco afios. Excluyendo
2010 sangrado excesivo.
Para el ultimo hijo nacido vivo en
Complicaciones 2000 mujeres (15-49)
P 2005 Si/no que han tenido un hijo en los ultimos
posparto : . e
2010 cinco afos. Excluyendo depresion
postparto.

Fuente: Calculos propios.

El primer grupo de indicadores hace referencia a la capacidad de uso del sistema de salud,
definida por la afiliacion al sistema, en la cual se tiene en cuenta el tipo de régimen
(Contributivo/Subsidiado).

Un segundo grupo de indicadores se refiere al uso de los servicios de salud dada una necesidad, es
decir al acceso real al sistema, y se analiza a través de indicadores de salud general (atencion profesional
en salud®), salud sexual y reproductiva para mujeres de 15-49 afios (atencion prenatal adecuada’,
atencion médica al parto, examenes de citologia y mamografia®), y salud infantil (esquemas completos
de vacunacion en nifios de 12-23 meses7).

El tercer grupo se encuentra los indicadores sobre el estado de salud, el cual se limita a la salud
materno-infantil. Para los nifios se analiza mortalidad, morbilidad (Enfermedad Diarreica Aguda-EDA,
Infecciéon Respiratoria Aguda -IRA), y desnutricién cronica®. Para la poblacion femenina adulta se
analizan dos indicadores de salud materna: incidencia de complicaciones al parto y posparto’.

Dado un problema de salud, se acude a un doctor o terapia alternativa (homeopatia y/o acupuntura) (Ver anexo 1).

Por lo menos 4 visitas prenatales (Ver anexo 1).

Se refiere a exdmenes hechos alguna vez, sin referencia temporal debido al alto no informa en la fecha de la ultima citologia (16% en
el total, 26% en las zonas rurales) (Ver anexo 1).

Vacunas BCG, Polio (3 dosis) y DPT (3 dosis) aplicadas en cualquier momento antes de los 12 meses de edad (Ver anexo 1).

Desnutricion cronica se define como por debajo de 2 desviaciones estandar de la mediana de un patron internacional de referencia de
altura para la edad. El No informa en esta variable es del 16% en los menores de 5 afios, por lo que los resultados deben tomarse con
precaucion (Ver anexo 1).

Complicaciones al parto excluye sangrado excesivo debido a posibles sesgos de percepcion. Con fines comparativos, la depresion se
excluye como complicacion posparto (Ver anexo 1).
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ll. Aseguramiento

El pais ha tenido un rapido e importante crecimiento en la afiliacion al
sistema de salud: estudios indican que el aseguramiento era 20% en 1990
(Giedion y Acosta, 1998), mientras hoy en dia esta cifra llega casi al 90%
de la poblacion (Grafico 1). Los mayores aumentos se dan al inicio de la
implementacion de la reforma, a partir de 1995, debido al efecto de la
incorporacion del grupo familiar al Régimen Contributivo y al inicio del
Régimen Subsidiado. Entre 2003 y 2010 se observa un nuevo
aceleramiento en el aseguramiento que podria relacionarse con mayores
esfuerzos para ampliar el Régimen Subsidiado y la asignacién de
subsidios parciales a partir de 2005.

La ampliacion de cobertura del sistema de salud se ha dado en
todos los estratos sociales, zonas y regiones geograficas, pero ha
favorecido mas a los de menor nivel social, llevando a un descenso en
todas las inequidades (Cuadro 2).

Es importante destacar que, en afiliacion al sistema de salud, los
principales beneficiados de la ampliacion de cobertura en salud han sido
las zonas rurales, las regiones menos desarrolladas y los quintiles mas
bajos de la poblacidn, lo cual ha cerrado las brechas de inequidad por zona
de residencia, regién geografica y quintil de riqueza. Como se puede
observar en el grafico 2, la diferencia en afiliacién entre areas urbanas y
rurales practicamente desaparece: en 1990 el cubrimiento era de 38,8% y
8,6% en areas urbana y rural respectivamente, hoy en dia la afiliacion es
de 87,6% y 86,3% respectivamente. Este patron de cierre de las brechas en
la afiliacion al sistema de salud es mucho mas marcado si se analiza la
evolucidon por quintil de riqueza: los quintiles mas pobres presentaban una
afiliacion muy baja a principios de la década de los noventas y
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actualmente cuentan con una afiliacion mas cercana a la de los quintiles mas altos. Este marcado
descenso en la inequidad por riqueza se evidencia también en el comportamiento de la relacion de
extremos, la cual baja drasticamente de 21,2 en 1995 a 1,1 en 2010 (Cuadro 2).

~ GRAFICO 1
AFILIACION AL SGSSS, 1990-2010
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Fuente: Calculos propios con base en ECV-93, ECV-97, ENDS-95, ENDS-00,
ENDS-05, ENDS-10.

GRAFICO 2.A GRAFICO 2.B
AFILIACION POR ZONA, 1995-2010 QUINTIL DE RIQUEZA, 1995-2010
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Fuente: Calculos propios con base en ENDS-95, ENDS-00, ENDS-05, ENDS-10.
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CUADRO 2
INEQUIDADES EN AFILIACION AL SGSSS, 1995 - 2010

Nivel de incidencia (porcentajes)

Tipo de

inequidad 1995 2000 2005 2010
Zona

Urbano 38,8 60,7 71,2 87,6
Rural 8,6 51,6 59,5 86,3
Urbano/Rural 4,50 1,18 1,20 1,02
Region

Atlantica 20,9 45,1 59,0 81,0
Oriental 23,3 57,4 71,0 89,6
Central 30,3 62,1 66,6 88,6
Pacifica 28,5 58,9 67,7 86,4
Bogota 50,1 71,9 79,9 90,7
Mejor/Peor 2,40 1,59 1,35 1,12
Género

Hombre 29,0 56,3 66,0 85,6
Mujer 29,3 59,8 70,0 88,8
Mujer/Hombre 1,01 1,06 1,06 1,04
Econémica (Quintil de riqueza)

q1 2,9 50,4 56,7 83,7
g2 12,3 48,7 60,3 86,2
g3 26,6 56,4 65,5 86,4
q4 44,7 65,0 72,4 87,9
g5 61,1 70,2 85,7 92,0
q5/q1 21,22 1,39 1,51 1,10
Total 29,2 58,1 68,1 87,2

Fuente: Calculos propios con base en ENDS-95, ENDS-00, ENDS-05 y
ENDS-10.

No menos importante, aunque menos fuerte, es el cierre en brechas de equidad en afiliacion por
region geografica. A mediados de la década de los noventa, Bogota tenia casi el doble de afiliacion que
la region Atlantica (50% vs. 21%), mientras que actualmente la afiliacion de Bogota es solo 10% mayor
a la de la region Atlantica (91% vs. 81%) (Cuadro 2). Por género, la afiliacion no ha mostrado
inequidades importantes a lo largo del tiempo, y la poca diferencia practicamente se ha mantenido,
siendo favorable a las mujeres.

El grafico 3 contrasta los diferentes tipos de inequidades en afiliacion observados en 1995 con los
actuales. Claramente, no solo el nivel promedio de cobertura de aseguramiento aumenta de manera
importante en la poblacion (de 30% a 90%), llegando a ser casi universal, sino que los diferentes tipos de
inequidades practicamente desaparecen.
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GRAFICO 3.B
TIPOS DE INEQUIDADES EN
AFILIACION AL SGSSS, 2010
(En porcentaies)

La eliminacion de las brechas en afiliacion al sistema entre grupos socioecondmicos y geograficos
se da gracias a la Ley 100 de 1993 que transforma el sistema de salud. En todos los grupos mas
desfavorecidos, los avances en aseguramiento se dan principalmente a través del Régimen Subsidiado
(RS) introducido por la Reforma (Cuadro 3). Asi, entre 2000 y 2010, la afiliacion al RS aumenta de
36% a 69% en la zona rural, mientras que pasa de 17% a 35% en la urbana. Por su parte, la afiliacion al
Régimen Contributivo (RC) permanece casi igual en la zona rural (alrededor de 16%), pero aumenta en
la urbana de 44% a 52%. Este patréon de cambio en el aseguramiento por tipo de régimen se observa
también por quintil de riqueza, zona y regién: los mas pobres, las areas rurales y las regiones menos
desarrolladas aumentan su nivel de aseguramiento por el RS mientras que en los grupos sociales mas
altos, zona urbana y regiones mas desarrolladas, aumenta la afiliacion por el RC.

] CUADRO 3 i
AFILIACION AL SGSSS POR TIPO DE REGIMEN, 2000 — 2010
(Porcentajes)
2000 2005 2010
Nivel No No No

Contributivo Subsidiado afiliado Contributivo Subsidiado afiliado Contributivo Subsidiado afiliado

Zona (porcentaje fila)

Urbano 43,7 17,1 39,3 47,1 24,1 28,8 51,8 35,7 12,4
Rural 15,6 36,0 48,4 13,7 45,8 40,5 16,8 69,4 13,7
Regién (porcentaje fila)
Atlantica 26,9 18,2 54,9 27,4 31,6 41,0 28,9 52,0 19,0
Oriental 30,0 27,5 42,6 34,3 36,7 29,0 40,6 49,0 10,4
Central 39,3 22,8 37,9 40,4 26,3 33,4 43,7 44,9 11,4
Pacifica 32,3 26,6 41,1 35,1 32,6 32,3 37,4 49,1 13,6
Bogota 55,1 16,8 28,2 58,4 21,5 20,1 69,6 21,1 9,3
(continua)
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Cuadro 3 (conclusion)

2000 2005 2010

Nivel No No No
Contributivo  Subsidiado afiliado Contributivo Subsidiado afiliado Contributivo Subsidiado afiliado

Quintil de riqueza

Incidencia en el quintil (porcentaje fila)

ql 8,9 41,5 49,6 6,0 50,6 43,4 7,1 76,6 16,3
q2 19,5 29,3 51,2 17,2 42,6 40,2 26,4 59,7 13,8
q3 32,5 23,9 43,7 32,3 33,2 34,5 40,3 46,1 13,6
q4 53,3 11,6 35,1 52,7 19,3 281 60,7 27,2 121
q5 63,9 6,2 29,9 80,5 5,2 14,4 80,9 1.1 8,0
Total 35,6 22,5 41,9 38,3 29,8 31,9 43,3 44,5 12,2

Fuente: Calculos propios con base en ENDS-00, ENDS-05, ENDS-10.

En resumen, la evidencia indica que durante las ultimas dos décadas, y gracias a la
implementacion de la reforma en salud de 1993, practicamente se ha logrado la universalidad y la
equidad socioecondmica y regional en la cobertura en aseguramiento.
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lll. Uso de los servicios de salud

El aseguramiento mide el acceso potencial al sistema de salud pero no
refleja el acceso real a los servicios de salud. Este depende de multiples
factores, de oferta y de demanda. Como se evidencié en la seccidén
anterior, es innegable el avance que se ha tenido en cobertura en el pais,
pero es importante identificar falencias del sistema por las cuales las
personas no usan los servicios de salud. En este capitulo nos centramos en
evaluar la incidencia e inequidades en el uso de los servicios de salud
general y materno-infantil.

A. Servicios de salud general

La necesidad de atencion profesional en salud esta determinada por la
presencia de una enfermedad u hospitalizacion. Se observa una reduccion
aproximadamente de un 33% en la necesidad de atencidn profesional en el
pais en los ultimos diez afios: en el 2010, un poco mas del 12% de la
poblacién tiene una necesidad sentida de atencion profesional en salud
(Cuadro 4). Esta reduccion se puede deber a mejoras en el acceso y uso de
cuidados preventivos, a mejores condiciones de vida medidas por el
acceso a servicios basicos, a mayores niveles de educacion que permite
unos mejores habitos en cuidados y previenen enfermedades infecto-
contagiosas especialmente en los nifios, entre otras.

Por otra parte, en los ultimos diez afios, el uso de atencion
profesional entre las personas que tienen una necesidad médica sentida
aumenta poco, de 66% a 70%. Sin embargo, las brechas que se
presentaban al principio de esta década en términos de uso de atencion
profesional se han cerrado tanto entre areas rural y urbana, entre regiones,
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como entre quintiles de riqueza. Los grupos menos favorecidos socialmente — rurales, pobres y de
regiones menos desarrolladas — mejoraron relativamente mas en el uso de atencion médica dada una
necesidad. Los mayores avances en equidad se dan entre grupos socioeconémicos, en donde la brecha
entre los mas ricos y los mas pobres baja de 1,56 a 1,15. Este resultado es evidente en el grafico 4 que
compara los diferentes tipos de inequidades en 2000 y 2010. Claramente, el nivel promedio de atencién
profesional en salud dada una necesidad aumenta poco en la poblacion pero todas las inequidades bajan,
especialmente aquellas entre grupos por nivel de riqueza.

CUADRO 4
INEQUIDADES EN ATENCION PROFESIONAL EN SALUD DADA UNA NECESIDAD, 2000-2010
(En porcentajes)

Tipo de Necesidad Atencién profesional
inequidad 2000 2005 2010 2000 2005 2010
Zona

Urbano 15,6 13,6 12,7 69,9 70,9 71,8
Rural 15,1 12,3 10,1 55,7 57,1 65,2
Urbano/Rural 1,03 1,10 1,25 1,26 1,24 1,10
Region

Atlantica 15,3 12,3 10,1 66,0 69,7 72,2
Oriental 18,7 19,2 9,4 59,4 52,3 75,0
Central 14,5 11,5 14,7 67,0 71,9 69,4
Pacifica 15,3 10,6 13,2 65,0 73,6 68,2
Bogota 13,3 13,3 12,4 78,0 77,3 68,5
Mejor/Peor 1,40 1,81 1,56 1,31 1,48 1,10
Género

Hombre 13,5 11,5 10,6 64,7 64,8 67,5
Mujer 17,3 14,8 13,4 66,9 69,4 72,5
Mujer/Hombre 1,28 1,29 1,27 1,03 1,07 1,07
Econoémica (Quintil de riqueza)

q1l 15,5 12,7 10,2 51,6 52,8 63,4
q2 17,2 13,1 11,9 60,5 65,9 70,0
g3 16,5 13,7 12,9 66,1 68,7 711
q4 14,8 13,3 12,4 74,3 71,2 73,1
g5 13,4 13,2 12,9 80,2 78,3 72,9
g5/q1 0,87 1,04 1,27 1,56 1,48 1,15
Total 15,5 13,2 12,1 65,9 67,5 70,4

Fuente: Calculos propios con base en ENDS-00, ENDS-05, ENDS-10.
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GRAFICO 4.A GRAFICO 4.B
INEQUIDADES EN ATENCION INEQUIDADES EN ATENCION
PROFESIONAL EN SALUD, 2000 PROFESIONAL EN SALUD, 2010
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Fuente: Calculos propios con base en ENDS-00, ENDS-10.

A pesar de los marcados descensos en las inequidades en el uso de servicios de salud general dada
una necesidad, es necesario mirar diferencias por tipo de régimen debido a que los dos regimenes
paralelos introducidos por la Reforma, el Régimen Contributivo (RC) y el Régimen Subsidiado (RS),
tienen planes de beneficios diferentes. Los afiliados al RS gozan de un plan de beneficios minimo (POS-
S), mientras que los afiliados al RC tienen beneficios adicionales que lo hacen mas completo (POS). El
plan de beneficios es igual en los dos Regimenes en intervenciones en el primer nivel de complejidad,
pero es mas completo en el RC en términos preventivos y de las intervenciones de los niveles 11 y 11 de
complejidad (Pinto, 2006). Por lo tanto, el acceso a los servicios es de partida desigual por tipo de
Régimen, en contra de los asegurados bajo el RS. El cuadro 5 muestra el uso de servicios profesionales
de salud dada una necesidad por condicion de aseguramiento. La poblacion afiliada al Régimen
Contributivo es la que mas usa los servicios, seguida por la poblacion del Régimen Subsidiado y por
ultimo se encuentran los no asegurados. En promedio, los del Régimen Contributivo usan 12% mas los
servicios que los del Subsidiado, y éstos a su vez usan casi un 50% mas los servicios que los no
asegurados. Esta diferencia se observa para cualquier nivel de estratificacion: zona, region, quintil de
riqueza. Sin embargo, el diferencial es mucho mas marcado en el caso de Bogota en 2010, en donde el
uso de servicios entre los afiliados al RS es casi el doble que entre los no afiliados. Uno de los objetivos
de la Reforma del sistema de salud de 1993 era facilitar el acceso y uso de los servicios de salud en la
poblacién pobre a través del aseguramiento en el Régimen Subsidiado. Estos resultados sugieren
entonces que el Régimen Subsidiado efectivamente ha facilitado el uso de los servicios de salud.

El cuadro 6 cuantifica las razones de no uso de los servicios de salud por parte de la poblacion con
necesidad sentida. Las razones se agruparon en categorias relacionadas con: problemas de oferta, falta de
tiempo, costo, mala calidad y otras. Para efectos de comparabilidad y debido al cambio de las categorias de
la pregunta, para el afio 2010 se cre6 una categoria adicional de falta de informacion sobre servicios.

En general, se observa que el reporte de costos como un problema de no uso de los servicios de
salud ha caido en el tiempo, pasando de 66,8% en el 2000 a 30% en el 2010. De todas formas, este
problema sigue siendo la razéon mas importante de las categorias reportadas. Por otra parte, las razones
de no uso que han presentado un mayor aumento corresponden a la falta de tiempo y la calidad de los
servicios de salud. En términos de la calidad del servicio esta correspondia al 11,7% de las razones de no
uso en 2000 y pasa a ser del 25% en 2010.
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] CUADRO 5 i
ATENCION PROFESIONAL EN SALUD POR TIPO DE REGIMEN, 2000-2010
(En porcentajes)

2000 2005 2010

Nivel No No No

Contributivo Subsidiado afiliado Contributivo Subsidiado afiliado Contributivo Subsidiado afiliado
Zona
Urbano 82,4 75,2 53,9 79,6 71,2 53,8 77,4 70,7 47,8
Rural 76,3 57,9 47,6 75,1 62,5 42,6 73,3 65,6 48,4
Region
Atlantica 84,2 75,6 52,7 83,7 71,5 55,5 78,0 74,1 55,4
Oriental 81,0 56,1 48,4 66,2 54,7 32,6 81,4 73,9 53,0
Central 80,0 68,4 51,1 80,0 74,4 56,7 76,8 65,8 46,5
Pacifica 79,9 69,0 51,7 83,9 78,5 54,4 76,8 66,9 45,5
Bogota 84,1 82,1 62,9 84,5 71,7 60,8 74,5 62,6 334
Quintil de riqueza
q1 66,9 59,6 41,9 70,7 59,4 39,8 75,1 65,1 47,0
g2 81,7 67,6 49,0 74,9 71,9 52,4 74,8 72,0 50,3
q3 79,6 73,2 50,4 79,2 72,6 53,1 77,7 71,2 47,6
q4 79,1 81,8 62,6 79,0 71,3 54,1 78,2 69,1 50,8
g5 87,3 73,7 66,8 80,8 70,3 59,4 76,6 65,0 41,6
g5/q1 1,3 1,2 1,6 1,1 1,2 1,5 1,0 1,0 0,9
Total 81,7 67,6 51,9 79,2 67,8 50,2 77,0 68,9 47,9

Fuente: Calculos propios con base en ENDS-00, ENDS-05, ENDS-10.

Por tipo de régimen (Grafico 5), como era de esperarse, el no uso por costos es predominante
entre los no afiliados. Sin embargo, esta razon disminuye en el tiempo para todas las condiciones de
aseguramiento, siendo mayor el descenso entre los afiliados al RS.

Por otra parte, el incremento en el reporte de no uso debido a la calidad es también comun a todos
los grupos, siendo mayor dentro del Régimen Subsidiado y los No Afiliados. En 2010, un 30% de los
afiliados al RC y al RS con necesidad sentida de atencion profesional en salud, no usaban los servicios
debido a la mala calidad. Entre los No Afiliados, eran el 13%.
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CUADRO 6
DISTRIBUCION DE LA POBLACION QUE NO USA SERVICIOS DE SALUD POR RAZON DE NO USO, 2000-2010
(En porcentajes)

2000 2005 2010
Nivel Oferta Dda: Dda: Mala Otra Total Oferta Dda: Dda: Mala Otra Total Oferta Dda: Dda: Mala Infor Otra Total
tiempo dinero  calidad tiempo dinero calidad tiempo dinero calidad nacion
Zona
Urbano 1,6 12,9 64,9 131 75 1000 1,9 21,5 45,0 20,8 10,7 100,0 2,5 29,8 27,6 26,5 1,2 12,5 100,0
Rural 8,5 7,3 69,6 9,8 4,8 100,0 14,4 9,3 54,5 17,0 4,7 100,0 19,8 12,8 35,5 21,6 0,3 9,9 100,0
Regién
Atlantica 2,9 7,9 75,8 7,8 56 100,0 4,8 11,5 59,7 17,2 6,8 100,0 3,9 20,5 39,5 19,3 1,4 153 100,0
Oriental 6,3 12,2 66,5 11,0 4,0 100,0 7,7 22,4 43,7 19,0 7,1 100,0 13,0 25,9 26,5 22,3 0,2 12,1 100,0
Central 4,2 1.1 62,5 13,6 8,6 100,0 5,9 11,3 52,3 20,9 9,6 100,0 6,7 24,2 30,3 27,7 0,3 10,8 100,0
Pacifica 4,5 8,3 67,9 11,7 76 100,0 9,5 14,2 51,3 17,0 8,0 100,0 9,9 21,4 32,6 22,2 0,3 13,6 100,0
Bogota 1,6 19,6 46,6 24,1 8,1 100,0 3,6 19,4 36,7 24,9 15,3 100,0 3,9 36,4 19,0 29,9 3,5 7,4 100,0
Género
Hombre 3,8 10,0 67,8 12,6 59 100,0 6,3 16,6 46,9 22,0 8,2 100,0 7,7 25,4 31,7 22,8 1,0 11,5 100,0
Mujer 4,9 11,2 66,0 1.1 6,8 100,0 6,7 17,3 49,9 17,4 8,7 100,0 7,5 24,2 28,5 26,9 0,9 11,9 100,0
Quintil de riqueza
q1 9,7 5,9 69,9 9,6 4,9 100,0 13,9 8,2 58,4 14,5 51 100,0 19,1 11,8 37,0 21,0 0,6 10,5 100,0
q2 2,2 9,2 75,7 7,3 56 100,0 5,0 17,3 50,7 19,8 7,3 100,0 6,6 254 29,9 271 0,6 10,4 100,0
q3 0,8 14,5 62,7 159 6,2 100,0 3,2 19,1 441 22,7 10,9 100,0 2,4 26,8 28,5 28,6 1,7 12,0 100,0
g4 11 18,1 528 17,6 10,3 1000 1,0 28,6 43,3 18,8 8,2 100,0 2,8 27,2 29,7 251 1,2 14,0 100,0
g5 41 14,9 541 16,8 10,1 100,0 0,9 23,8 26,8 29,8 18,7 100,0 2,0 40,6 20,3 23,7 0,6 12,9 100,0
Régimen
Contributivo 54 28,6 20,7 29,8 155 100,0 6,1 32,4 14,1 30,9 16,5 100,0 8,1 191 13,4 29,3 12,3 17,8 100,0
Subsidiado 10,7 15,2 51,0 154 7,6 100,0 10,8 211 32,1 26,8 9,3 100,0 14,4 11,4 21,5 28,7 12,8 11,2 100,0
No afiliado 1,8 5,0 83,0 6,4 3,9 100,0 3,9 8,5 72,4 10,2 5,0 100,0 5,8 4,9 66,4 13,0 4,7 5,2 100,0
Total 4.4 10,7 66,8 11,7 6,4 100,0 6,5 17,0 48,5 19,4 8,5 100,0 7,6 24,8 30,0 25,0 0,9 11,7 100,0

Fuente: Calculos propios con base en ENDS-00, ENDS-05, ENDS-1.
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) GRAFICO 5 .
RAZON DE NO USO DE SERVICIOS DE SALUD POR TIPO DE REGIMEN, 2000-2010
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Fuente: Calculos propios con base en ENDS-00, ENDS-05,
ENDS-10.

En resumen, puede afirmarse que la reforma, a través de la implementacion del Régimen
Subsidiado, ha jugado un papel positivo durante las ultimas dos décadas en el aumento en el uso de
servicios de salud general, y en especial en el descenso en las inequidades geograficas y socioeconomicas.
Sin embargo, continta la tendencia creciente del no uso de servicios por razones de calidad, lo cual se ha
mencionado también en estudios previos. En particular, el Proyecto “Bogotd como vamos” de la
Administracion Distrital indica que “la percepcion de calidad de los servicios de salud disminuy6 durante
el 2005 (Casa Editorial El Tiempo, Fundacion Corona, Camara de Comercio, 2005, pp. 10).

B. Servicios de salud infantil

El uso de servicios de salud infantil se evalia con la cobertura en vacunacion, para lo cual se construyo
un indicador del esquema completo para nifios entre 12 y 23 meses de edad, tomando en cuenta las dosis
requeridas de BCG, Polio, y DPT que deben ser aplicadas antes de cumplir el primer afio de edad". Los
resultados indican que los esquemas de vacunacion se deterioraron entre 1990 y 2000, para luego
empezar a recuperar cobertura en 2005 y mantenerse en 2010 (Cuadro 7). Estudios previos atribuyen el
deterioro en la cobertura en vacunacion a un efecto combinado del proceso de descentralizacion y de
implementacion de la reforma a la salud de 1993 (Muifioz, 1999; Malaga et al, 2000; Glassman, 2004), lo
cual se ha tratado de superar con esfuerzos estatales en acciones relacionadas con normas, recursos,
capacitacion y asistencia técnica (Plan Nacional de Desarrollo 2003-20006).

A pesar de la mejora reciente en vacunacion, hoy dia no se han logrado recuperar los niveles de
cobertura de hace dos décadas: en 1990, la cobertura en vacunacidon correspondia al 77,9% de la
poblacion, mientras hoy en dia corresponde al 70,5%. Ninguno de estos niveles es cercano a los
estandares aceptables para prevenir epidemias, el cual corresponde al 85%'".

10
11

Para mayor detalle de construccion del indicador, ver anexo 1.
Niveles de vacunacion entre el 80% y 92% permiten erradicar una enfermedad. De otra parte, el nivel optimo de cobertura de
vacunacion es inferior al 100%, dado los costos y riesgos que la vacuna implica para los individuos (Glassman, 2004).
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CUADRO 7 i
INEQUIDADES EN LOS ESQUEMAS COMPLETOS DE VACUNACION, 1990-2010

Nivel de incidencia (porcentajes)

Tipo de

inequidad 1990 1995 2000 2005 2010
Zona

Urbano 81,0 74,5 69,0 73,9 71,5
Rural 71,7 66,0 59,7 65,6 68,0
Urbano/Rural 1,13 1,13 1,16 1,13 1,05
Region

Atlantica 70,5 72,8 56,4 64,3 68,0
Oriental 79,6 74,3 67,6 71,3 67,9
Central 78,0 71,8 69,1 71,7 75,9
Pacifica 82,8 70,9 65,1 76,0 70,5
Bogota 83,2 65,7 72,5 75,1 69,7
Mejor/Peor 1,18 1,13 1,29 1,18 1,12
Género

Hombre 76,7 75,0 66,6 73,2 73,2
Mujer 79,2 67,6 65,4 68,9 67,6
Mujer/Hombre 1,03 0,90 0,98 0,94 0,92
Econdmica (Quintil de riqueza)

q1 67,1 60,2 52,6 63,7 66,6
q2 73,0 72,5 66,6 67,0 69,6
q3 83,4 73,4 70,9 77,4 73,2
q4 86,5 77,8 74,2 74,6 69,9
q5 84,5 79,3 71,0 82,7 68,9
q5/q1 1,26 1,32 1,35 1,30 1,04
Total 77,9 71,5 66,0 71,2 70,5

Fuente: Calculos propios con base en ENDS-90, ENDS-95, ENDS-00, ENDS-05, ENDS-10.

El patrén de deterioro y posterior recuperacion en la cobertura en vacunacion entre 1990 y 2010
es comun por zona, region y nivel de riqueza. Sin embargo, al final de las dos décadas, se observa una
mejora en la equidad, en todas las dimensiones (Grafico 6). Los diferenciales entre grupos sociales
disminuyen, cualquiera sea la variable de estratificacion. Por una parte, el deterioro de la cobertura en
vacunacion entre 1990 y 2000 estuvo acompafiado por un aumento en la inequidad por zona, region y
nivel de riqueza. Es decir, los mas desfavorecidos socialmente fueron los que experimentaron mayor
descenso en la cobertura en vacunacion (Cuadro 7). Por el contrario, la recuperacion entre 2000 y 2010
favorecié mas a los mas pobres y de regiones mas atrasadas, contrarrestando el efecto de la década
anterior, y llevando incluso a una mayor equidad en 2010 que en 1990. Este comportamiento es
especialmente marcado por nivel de riqueza (Grafico 7), en donde las inequidades practicamente
desaparecen, todos los grupos muestran niveles de cobertura en vacunacion similares (alrededor de 70%)
pero por debajo de las coberturas ideales (85%).
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GRAFICO 7
ESQUEMAS COMPLETOS DE VACUNACION POR QUINTIL DE RIQUEZA, 1990 — 2010
(En porcentajes)
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Fuente: Calculos propios con base en ENDS-90,ENDS-00, ENDS-10.

A pesar de las bajas coberturas en vacunacion, el aseguramiento parece facilitar el uso de estos
servicios. En todos los grupos por zona, region o quintil de riqueza, la cobertura en vacunacion es mayor en
la poblacion afiliada que en la No Afiliada, siendo mayor para aquella en el RC que en el RS (Cuadro 8).
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CUADRO 8 |
ESQUEMA COMPLETO DE VACUNACION POR TIPO DE REGIMEN, 2000-2010
(En porcentajes)

2000 2005 2010

Nivel

Contributivo Subsidiado No afiliado Contributivo Subsidiado No afiliado Contributivo Subsidiado No afiliado
Zona
Urbano 74,3 60,9 67,7 77,3 70,1 73,6 72,9 68,8 63,1
Rural 60,9 68,8 52,6 65,3 69,8 60,5 68,0 69,2 61,4
Region
Atlantica 65,5 55,4 52,5 66,8 66,0 61,8 76,5 65,0 61,4
Oriental 67,9 71,7 64,0 74,2 71,0 68,7 68,6 68,0 55,7
Central 79,0 62,9 61,3 79,5 71,4 65,8 75,8 77,4 73,4
Pacifica 68,5 65,1 63,5 85,7 72,3 72,5 70,7 68,9 55,3
Bogota 72,4 64,5 81,6 73,7 68,2 89,2 70,4 59,5 75,0
Quintil de riqueza
q1 58,9 62,3 442 67,8 67,8 58,9 74,5 67,9 55,7
q2 66,2 69,0 65,3 66,9 66,6 66,8 63,7 73,1 67,6
q3 82,4 55,6 70,7 79,8 73,6 77,0 78,3 67,1 74,0
q4 72,1 75,4 76,2 68,0 80,1 79,6 73,6 64,9 55,0
g5 73,3 63,1 69,7 83,5 78,8 78,7 70,4 66,6 40,6
g5/q1 1,24 1,01 1,58 1,23 1,16 1,34 0,94 0,98 0,73
Total 72,4 64,3 61,6 75,6 70,0 68,6 72,8 70,6 64,6

Fuente: Calculos propios con base en ENDS-00, ENDS-05, ENDS-10.

C. Servicios en salud sexual y reproductiva

El uso de servicios en salud sexual y reproductiva se analiza a través de los indicadores de atencion
prenatal adecuada'?, atencion médica al parto, y examenes de citologia cervicouterina y mamograﬁaB.
Los dos primeros son importantes en cuanto influyen tanto en la mortalidad infantil como en la
mortalidad materna. Los dos ultimos son preventivos de deteccion de céncer de cuello uterino y de
mama, respectivamente.

En los indicadores de atencion prenatal y atencién médica en el parto se refieren al tltimo hijo
nacido vio entre los hijos nacidos en los ultimos cinco afios en mujeres de 15-49 afios. En general, se
observa una tendencia consistente al alza. Hoy en dia, 90% de las mujeres reportan una atencion
prenatal adecuada, comparado con un 70,7% reportado en 1990 (Cuadro 9). Igualmente, la atencion
médica al parto aumenta de 72,8% a 93,8% en el mismo periodo de veinte afios (Cuadro 10). En ambos
casos, los aumentos se dan en todos los niveles de estratificacion, por zona, regioén y quintil de riqueza,
siendo mayor los aumentos en los grupos menos favorecidos socialmente: rurales, regiones menos
desarrolladas y pobres. Esto indudablemente ha generado una mejora en la equidad en todas las
dimensiones.

12
13

Por lo menos 4 visitas médicas de control prenatal.
Los examenes se refieren a alguna vez en la vida. Para mayor detalle ver anexo 1.
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CUADRO 9
INEQUIDADES EN ATENCION PRENATAL ADECUADA, 1990-2010

Nivel de incidencia (porcentajes)

Tipo de inequidad

1990 1995 2000 2005 2010
Zona
Urbano 78,7 83,6 85,8 88,3 92,6
Rural 53,1 56,1 67,7 74,2 82,9
Urbano/Rural 1,48 1,49 1,27 1,19 1,12
Region
Atlantica 59,7 69,0 77,5 79,4 88,9
Oriental 74,9 72,8 81,6 84,4 89,1
Central 71,3 75,8 78,6 85,1 91,4
Pacifica 63,9 70,9 78,5 83,3 88,4
Bogota 87,5 89,8 89,3 90,9 93,5
Mejor/Peor 1,47 1,30 1,15 1,14 1,06
Econoémica (Quintil de riqueza)
ql 41,5 46,5 60,4 68,8 79,4
q2 66,1 68,0 77,1 82,9 89,7
q3 77,7 82,3 87,1 89,0 92,6
q4 81,9 89,9 92,1 91,2 95,1
) 90,6 94,0 90,9 95,9 97,3
q5/q1 2,18 2,02 1,50 1,39 1,23
Total 70,7 74,7 80,6 84,3 90,0

Fuente: Calculos propios con base en ENDS-90, ENDS-95, ENDS-00, ENDS-05, ENDS-10.

CUADRO 10
INEQUIDADES EN ATENCION MEDICA AL PARTO, 1990-2010

Nivel de incidencia (porcentaje)

Tipo de inequidad

1990 1995 2000 2005 2010

Zona

Urbano 82,7 88,1 92,3 95,5 97,1
Rural 50,9 55,5 66,4 74,3 84,6
Urbana/Rural 1,62 1,59 1,39 1,28 1,15
Region

Atlantica 62,1 741 82,8 87,2 93,6
Oriental 71,3 79,9 86,6 91,9 94,7
Central 75,0 75,3 84,5 88,8 94,5
Pacifica 67,7 69,0 75,3 82,5 88,4
Bogota 91,2 95,1 96,0 97,8 98,4
Mejor/Peor 1,47 1,38 1,28 1,19 1,05

(continua)
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Cuadro 10 (conclusién)

Nivel de incidencia (porcentaje)

Tipo de inequidad
1990 1995 2000 2005 2010

Econdmica (Quintil de riqueza)

ql 39,1 441 60,7 70,1 82,8
q2 65,0 73,3 82,2 91,2 94,3
q3 81,5 85,8 91,7 95,3 98,0
q4 87,7 94,6 96,9 97,3 98,3
a5 95,2 97,3 97,9 98,9 98,5
q5/q1 2,44 2,21 1,61 1,41 1,19
Total 72,8 77,6 84,8 89,5 93,8

Fuente: Calculos propios con base en ENDS-90, ENDS-95, ENDS-00, ENDS-05, ENDS-10.

El grafico 8 y 9 comparan los diferentes tipos de inequidades en atencidon prenatal adecuada y
atencion médica al parto, respectivamente, en 1990 y 2010. Es evidente el avance en el nivel de
incidencia, pero especialmente marcado es el descenso en las inequidades durante las dos décadas. Por
region, practicamente se eliminaron las inequidades. Por nivel de riqueza, en 2010 persisten algunas
inequidades pero se han cerrado las brechas amplias que existian en 1990. Mientras en 1990, el quintil
mas rico tenia 2,2 veces mas atencion prenatal adecuada y 2,4 mas atencion médica al parto que el
quintil mas pobre, este diferencial en 2010, en ambos casos, es de solo 1,2 veces. El grafico 10 muestra
claramente como, a través del tiempo, los niveles de uso de estos dos servicios de salud materna se van
haciendo similares entre grupos por quintil de riqueza.

GRAFICO 8.A GRAFICO 8.B
INEQUIDADES EN ATENCION PRENATAL INEQUIDADES EN ATENCION PRENATAL
ADECUADA, 1990 ADECUADA, 2010
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Fuente: Calculos propios con base en ENDS-90, ENDS-10.
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GRAFICO 9.A GRAFICO 9.B
INEQUIDADES EN ATENCION INEQUIDADES EN ATENCION
MEDICA AL PARTO, 1990 MEDICA AL PARTO, 2010
(En porcentajes) (En porcentajes)

55 T - T m e s e £ T
L T e 2 e e
[ J
35 T T ] 35 T T
Zona Region Riqueza Zona Region Riqueza

Fuente: Calculos propios con base en ENDS-90, ENDS-10.

GRAFICO 10.A GRAFICO 10.B
ATENCION PRENATAL ADECUADA AL PARTO ATENCION PRENATAL MEDICA AL PARTO
POR QUINTIL DE RIQUEZA, 1990 POR QUINTIL DE RIQUEZA, 2010
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Fuente: Calculos propios con base en ENDS-90, ENDS-95, ENDS-00, ENDS-05, ENDS-10.

La atencién prenatal adecuada por tipo de régimen indica que el aseguramiento facilita la
utilizacidon de este servicio: las mujeres aseguradas tienden a usar mas los servicios que las No-Afiliadas,
siendo mayor el uso entre aquellas en el RC que en el RS (Cuadro 11). El diferencial en el uso de este
servicio entre las del RS y No-afiliadas es mas acentuado en los grupos mas desfavorecidos socialmente
- rurales, regiones menos desarrolladas y pobres, lo cual sugiere que el RS favorecié el uso de este
servicio entre los grupos de poblacion que son su objetivo.

La atencién médica al parto por tipo de régimen muestra, a nivel agregado, un mayor uso en la
poblacioén afiliada al RC y una tendencia a mayor uso entre las No-afiliadas que entre las afiliadas al RS.
Sin embargo, entre los grupos menos favorecidos socialmente (zona rural y quintil 1) es mayor el uso en
las mujeres afiliadas al RS que en las no afiliadas (Cuadro 12). Este diferencial se observa a pesar de que
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este servicio estd incluido en el Plan Basico de Salud, por lo que tiene derecho a ¢l toda la poblacion,
independientemente de su condicién de aseguramiento.

CUADRO 11

ATENCION PRENATAL ADECUADA POR TIPO DE REGIMEN, 2000-2010
(En porcentajes)

2000 2005 2010

Nivel No No No

Contributivo Subsidiado afiliado Contributivo Subsidiado afiliado Contributivo Subsidiado afiliado
Zona
Urbano 94,1 80,3 80,7 95,1 85,0 81,9 95,2 89,5 88,2
Rural 75,8 66,7 65,9 90,5 77,2 65,0 90,4 82,8 70,3
Region
Atlantica 90,3 75,0 72,4 93,1 78,9 71,1 95,5 87,5 79,3
Oriental 90,8 76,3 79,0 94,2 79,8 80,2 92,2 87,2 83,2
Central 87,7 68,9 77,7 95,4 84,2 76,2 95,6 87,3 85,5
Pacifica 94,7 73,5 72,9 95,5 84,2 70,3 94,5 88,5 89,7
Bogota 94,9 85,3 82,2 94,7 83,8 91,4 95,6 85,2 78,8
Quintil de riqueza
q1 61,1 63,3 57,7 85,5 72,9 58,5 86,7 80,5 69,7
g2 86,3 73,6 76,6 92,3 84,6 76,4 91,3 89,7 84,7
q3 92,1 84,6 84,3 92,3 88,4 86,5 94,2 91,4 85,8
q4 95,2 92,3 87,9 95,0 87,1 85,9 95,4 92,3 95,9
g5 96,5 81,7 83,0 97,5 84,7 92,2 97,5 94,5 97,1
g5/q1 1,58 1,29 1,44 1,14 1,16 1,58 1,12 1,17 1,39
Total 91,3 74,5 76,1 94,6 81,9 76,0 94,9 87,1 83,3

Fuente: Calculos propios con base en ENDS-00, ENDS-05, ENDS-10.
i . CUADRO 12 i
ATENCION MEDICA AL PARTO POR TIPO DE REGIMEN, 2000-2010
(En porcentajes)
2000 2005 2010

Nivel No No No

Contributivo Subsidiado afiliado Contributivo Subsidiado afiliado Contributivo Subsidiado afiliado
Zona
Urbano 96,8 89,3 89,5 98,2 94,7 92,2 98,4 95,4 96,6
Rural 82,7 62,1 64,4 92,8 76,5 65,6 95,0 82,4 81,0
Region
Atlantica 93,2 78,4 79,4 97,1 85,6 82,1 98,1 91,5 91,5
Oriental 95,5 79,5 85,7 98,1 88,7 89,8 97,5 92,5 93,4
Central 91,5 78,0 83,1 97,1 87,6 82,0 97,9 91,5 93,6
Pacifica 95,3 66,8 70,2 96,5 81,9 69,5 96,4 83,7 85,5
Bogota 98,6 92,6 94,3 99,0 95,9 97,8 99,1 96,1 98,6

(continaa)
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Cuadro 12 (conclusién)

Nivel

2000

2005

2010

Contributivo Subsidiado

No

No

afiliado Contributivo Subsidiado No afiliado Contributivo Subsidiado afiliado

Quintil de riqueza

ql 7,7 60,9 58,7 87,1 74,1 59,3 94,7 82,0 79,8
q2 91,3 78,0 81,6 95,7 92,2 87,8 96,0 93,3 95,1
q3 94,9 90,4 89,8 96,7 94,3 94,2 98,4 97,3 98,8
q4 97,4 97,7 95,5 98,9 97,0 94,7 98,8 97,1 97,3
q5 98,8 100,0 95,8 99,0 97,0 97,1 98,6 96,1 100,0
q5/q1 1,38 1,64 1,63 1,14 1,31 1,64 1,04 1,17 1,25
Total 94,7 77,8 81,7 97,6 87,5 83,0 98,0 90,2 92,0

Fuente: Calculos propios con base en ENDS-00, ENDS-05, ENDS-10.

CUADRO 13

INEQUIDADES EN EXAMENES DE CITOLOGIA Y MAMOGRAFIA, 2005-2010
(En porcentajes)

Tipo de Citologia® Mamografia®
inequidad 2005 2010 2005 2010
Zona

Urbano 92,4 91,1 30,9 45,3
Rural 83,5 89,7 10,3 23,6
Urbano/Rural 1,11 1,02 2,99 1,92
Region

Atlantica 87,0 86,8 20,7 31,9
Oriental 89,0 89,9 23,3 37,0
Central 91,8 92,9 25,2 42,5
Pacifica 89,4 91,1 24,0 39,5
Bogota 96,3 92,6 42,3 54,9
Mejor/Peor 1,11 1,07 2,04 1,72
Econémica (Quintil de riqueza)

q1 79,8 88,6 5,9 171
q2 83,9 89,0 13,4 25,8
g3 91,1 90,4 18,2 33,1
q4 93,6 91,8 27,4 44,9
g5 97,6 93,4 51,7 63,2
g5/91 1,22 1,05 8,81 3,69
Total 90,5 90,8 26,5 41,5

Fuente: Calculos propios con base en ENDS-05, ENDS-10.

@ Citologias para mujeres entre 18 y 69 afios que han tenido relaciones sexuales.

b Mamografias para mujeres entre 40 y 69 afios.
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Las estimaciones del uso del servicio de examen de citologia cervicouterina se refieren a las
mujeres de 18 a 69 afios que alguna vez han tenido relaciones sexuales, mientras que, con fines
comparativos, la mamografia se limita solo a las mujeres de 40 a 69 afios. Durante los ultimos cinco
aflos, los niveles de cobertura del examen de citologia no cambiaron, permaneciendo alrededor de 90%,
mientras que la cobertura de la mamografia aumentd de 26,5% a 41,5% (Cuadro 13). Asi, mientras que
la cobertura de la citologia es hoy dia relativamente alta, la de mamografia es muy baja.

Por otra parte, ambos examenes muestran inequidades favorables a la zona urbana, regiones mas
desarrolladas y grupos de nivel econémico alto, aunque las inequidades en citologia son, y han sido,
significativamente menores a las observadas en mamografia (Cuadro 13). Por zona, hoy en dia la toma
del examen de mamografia es 2 veces mayor en la zona urbana que en la rural, mientras que en el
examen de citologia el diferencial es maximo del orden del 10%. Estas grandes brechas en mamografia
por zona se podrian relacionar con los requerimientos de equipos especializados para este examen, no
disponibles en zonas rurales. Entre regiones y por nivel de riqueza, los diferenciales son aiin mas
marcados en mamografia que en citologia. En 2005, por ejemplo, la relacion de extremos en mamografia
era 8.8 mientras que en citologia era 1,2 (Cuadro 13). Estos resultados indican que el examen de
mamografia no solo tiene una menor cobertura (menor uso del servicio) que la citologia, sino que tiene
unas inequidades mucho mas marcadas, especialmente por nivel de riqueza.

Entre 2005 y 2010, las inequidades en los examenes de citologia y mamografia disminuyeron,
especialmente en citologia (Grafico 11 y 12). Las inequidades por zona y nivel de riqueza en el examen
de citologia casi desaparecen (Grafico 13), mientras que aun se observan algunas inequidades por region
geografica (Grafico 11). Por el contrario, aunque mejora la equidad en el examen de mamografia, hoy
dia se observan inequidades altas, en todas las variables de estratificacion pero especialmente por nivel
de riqueza (Grafico 12 y 13). En 2010, el 63,2% de las mujeres del estrato mas alto (quintil 5 de riqueza)
se habia hecho al menos un examen de mamografia, mientras que este porcentaje es de tan solo 17%
entre las mas pobres (quintil 1) (Cuadro 13).

GRAFICO 11.A GRAFICO 11.B
INEQUIDADES EN EL EXAMEN INEQUIDADES EN EL EXAMEN
DE CITOLOGIA, 2005 DE CITOLOGIA, 2010
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Fuente: Calculos propios con base en ENDS-10.

Nota: Citologias para mujeres entre 18 y 69 afios que han tenido relaciones sexuales.
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GRAFICO 12.A GRAFICO 12.B
INEQUIDADES EN EL EXAMEN INEQUIDADES EN EL EXAMEN
DE MAMOGRAFIA, 2005 DE MAMOGRAFIA, 2010
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Fuente: Calculos propios con base en ENDS-10.

Nota: Citologias para mujeres entre 18 y 69 afios que han tenido relaciones sexuales.

GRAFICO 13.A GRAFICO 13.B
EXAMEN DE CITOLOGIA? POR QUINTIL EXAMEN DE MAMOGRAFIA® POR QUINTIL
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Fuente: Calculos propios con base en ENDS-05, ENDS-10.

@ Citologias para mujeres entre 18 y 69 afios que han tenido relaciones sexuales.
® Mamografias para mujeres entre 40 y 69 afios.

En términos generales, puede decirse que el aseguramiento favorece una mayor utilizacion de los
examenes de citologia y mamografia: con excepcion de mamografia en 2010, las mujeres aseguradas
muestran mayores porcentajes con estos examenes que las no aseguradas. El uso es mayor entre las
afiliadas al Régimen Contributivo, luego al Subsidiado y por ultimo las no afiliadas. Por ejemplo, en el
2010, el 91,1% de las mujeres afiliadas al RC se han hecho una citologia, mientras entre las del
Subsidiado era el 88,5% y el 85,8% entre las no afiliadas (Cuadro 14). En el caso de la mamografia,
estos mismos diferenciales se observan en el 2005 pero no en el 2010. En este tltimo aflo, las mujeres
afiliadas al RC tienen las mayores tasas de uso (54,4%), seguidas de lejos por las no afiliadas (28,8%) y
luego estan las mujeres en el RS (22,8%). El gran diferencial en la mamografia por tipo de régimen
(entre RC y RS o No afiliadas) podrian explicarse en términos de su inclusion en el POS (Resolucion
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#3384 del 2000, Articulo 3) pero no asi en el POS-S. También son factores importantes los costos
asociados a este examen, y la falta de una cultura sobre la importancia de la mamografia como medida
preventiva del cancer de mama.

. CUADRO 14 .
EXAMEN DE CITOLOGIAY MAMOGRAFIA POR TIPO DE REGIMEN, 2005-2010
(En porcentajes)

Nivel Citologia® Mamografia®

2005 2010 2005 2010

Contri- Subsi No Contri-  Subsi No Contri- Subsi No Contri-  Subsi No
butivo diado afiliado butivo diado afiliado  butivo diado afiliado butivo diado afiliado

Zona

Urbano 97,2 86,9 83,9 91,1 88,0 86,5 441 23,7 16,7 55,5 25,7 30,6
Rural 94,1 856 74,0 90,8 89,3 83,4 24,5 9,5 6,3 42,2 17,0 174
Region

Atlantica 95,8 84,5 77,6 88,1 84,0 80,9 39,3 14,3 12,1 46,2 19,3 228
Oriental 974 854 78,6 89,6 88,1 86,7 37,8 17,9 13,1 49,7 21,0 27,1
Central 97,0 87,8 83,8 92,4 91,7 88,8 37,7 19,9 13,6 55,5 245 28,1
Pacifica 95,8 86,1 79,5 91,0 89,5 86,1 41,3 19,0 11,4 53,0 20,8 29,7
Bogota 98,6 91,6 87,8 92,3 88,8 88,6 55,3 30,4 21,8 60,9 332 364
Quintil de riqueza

q1 91,8 83,0 70,9 88,7 89,1 82,3 6,2 7,0 3,7 35,6 14,5 145
q2 924 858 75,5 90,6 87,4 83,5 22,0 13,0 10,3 37,9 19,7 18,8
q3 96,5 89,0 84,4 90,4 87,8 87,2 27,1 16,1 13,6 41,4 2477 28,1
q4 96,5 88,4 87,8 90,8 89,7 88,9 34,8 23,3 19,6 51,8 28,5 36,9
a5 98,2 94,1 93,2 92,1 90,5 88,2 55,9 44,6 36,3 65,2 471 41,0
g5/q1 1,07 1,13 1,31 1,04 1,02 1,07 8,99 6,36 9,88 1,83 3,24 282
Total 97,0 86,4 80,8 91,1 88,5 85,8 42,7 19,5 13,5 54,4 22,8 28,2

Fuente: Calculos propios con base en ENDS-05, ENDS-10.

@ Citologias para mujeres entre 18 y 69 afios que han tenido relaciones sexuales.
® Mamografias para mujeres entre 40 y 69 afios.

D. La situacion actual en las inequidades en servicios de salud

El grafico 14 resume las inequidades regionales y econdmicas del conjunto de indicadores relacionados
con el uso de servicios de salud para el afio 2010. El uso, que va de 0 a 100%, se mide del centro a cada
uno de los vértices del hexagono, y las inequidades en salud por region o quintil de riqueza se interpretan
como la dispersion de las lineas en el grafico para un determinado vértice del hexdgono. Los niveles de
uso de servicios en salud sexual y reproductiva, especialmente atencion prenatal, atencion médica al
parto y examen de citologia, son altos para todos los grupos, con coberturas entre 94% y 90%, y se
presentan pocas inequidades entre quintiles o entre regiones. El uso de servicios de salud general
(atencion profesional dada una necesidad) e infantil (vacunacion) indica niveles intermedios de
cobertura, alrededor de 70%, con bajas inequidades tanto regionales como de riqueza. En el examen de
mamografia, por el contrario, ademas de que existen grandes inequidades regionales y economicas, hay
bajo uso de este servicio en todos los quintiles y regiones geograficas. El uso promedio de este examen
escasamente supera el 40% a nivel nacional agregado, siendo 7,6 veces mayor entre el grupo mas alto de
riqueza que entre el mas pobre. En areas menos desarrolladas y apartadas, esto podria estar relacionado
con los requerimientos de equipos especializados para el examen de mamografia y sugeriria la necesidad
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de generar mecanismos que hagan posible aumentar su cobertura, especialmente en zonas rurales,
regiones menos desarrolladas y grupos pobres de la poblacion.

GRAFICO 14.A GRAFICO 14.B
INEQUIDADES REGIONALES EN EL USO INEQUIDADES ECONOMICA EN EL USO
DE SERVICIOS DE SALUD, 2010 DE SERVICIOS DE SALUD, 2010
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Fuente: Calculos propios con base en ENDS-10.

En general, los resultados evidenciaron avances en equidad econdmica y geografica en el uso de
servicios de salud, general, infantil y de salud sexual y reproductiva, los cuales han estado relacionados
con la Reforma al Sistema de Salud, y en particular con la implementacién de Régimen Subsidiado que
ha facilitado el acceso real a los servicios de salud en los grupos mas pobres y de regiones menos
desarrolladas.
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IV. Estado de salud

El estado de salud es el objetivo ultimo de todo sistema de salud. Sin
embargo, la salud no solo depende del sistema de salud, sino de muchos
otros factores, entre los cuales estan factores bioldgicos, socioecondmicos,
contextuales, del medio ambiente, entre otros. En esta seccion, se analizan
la mortalidad infantil, la desnutricién crénica infantil y la morbilidad
infantil - EDA e IRA - como indicadores de salud infantil, y las
complicaciones al parto y posparto como indicadores de salud materna.

A. Salud infantil

La Tasa de Mortalidad Infantil (TMI) es uno de los indicadores del estado
de salud mas cominmente utilizados. La TMI, estimada para los diez afios
previos a la encuesta'?, ha disminuido consistentemente en los Gltimos 15
afios, llegando en 2010 a 17,8 por mil, cuando en 1995 estaba en 31,3 por
mil nacimientos (Cuadro 15). Es decir, se redujo a casi la mitad durante
este periodo. Es de notar que el descenso en la mortalidad infantil se ha
dado por zona, region y nivel de riqueza, con un cierre en las brechas entre
grupos. El grafico 15 muestra como se cierra la brecha entre zona urbana y
rural, especialmente en el Gltimo quinquenio.

14

La TMI es la probabilidad de morir entre el nacimiento y el primer afio de vida, y corresponde al valor 1qo en la tabla de vida. Para

mayor detalle ver anexo 1.
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CUADRO 15
INEQUIDADES EN LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL?, 1995-2010
(En porcentajes)

Nivel de incidencia

Tipo de

inequidad 1995 2000 2005 2010
Zona

Urbano 28,7 21,5 20,5 17,8
Rural 36,0 31,7 26,4 18,0
Rural/Urbana 1,25 1,47 1,29 1,01
Region

Atlantico 33,9 30,2 23,6 22,0
Oriental 23,6 25,6 19,6 15,3
Central 30,4 20,0 19,8 16,3
Pacifico 39,7 29,4 27,8 17,7
Bogota 26,8 17,4 21,9 18,8
Peor/Mejor 1,68 1,74 1,42 1,44
Geénero

Hombre 35,3 28,9 26,4 20,4
Mujer 27,1 20,5 18,1 16,3
Hombre/Mujer 1,30 1,41 1,46 1,25
Econémica (quintil de riqueza)

q1 42,0 32,7 32,3 21,8
q2 31,8 32,3 24,3 18,9
q3 26,8 22,0 20,6 17,8
q4 22,2 12,1 14,3 16,7
g5 16,6 17,6 14,8 11,9
q1/g5 2,53 1,86 2,18 1,83
Total 31,3 24,8 22,3 17,8

Fuente: Calculos propios con base en ENDS-95, ENDS-00, ENDS-05, ENDS-10.

? Para los 10 afios previos a la encuesta.

El grafico 16 muestra las inequidades por tipo prevalecientes en 1995 y 2010. Claramente, con
excepcion del género, hay una fuerte tendencia a un descenso en los diferenciales por zona, region y
nivel de riqueza. Es decir, se evidencia una tendencia no solo a un menor nivel promedio de mortalidad
infantil sino a una menor brecha entre grupos, especialmente marcado en el caso del nivel de riqueza. La
relacion de extremos en la TMI entre el grupo mas rico y el mas pobre baja de 2,53 en 1995 a 1,83 en
2010 (Cuadro 15). A pesar de este fuerte descenso en la inequidad econdmica, atn es el mayor
diferencial que se observa en 2010. Esto podria probablemente relacionarse, en parte, con conductas mas
saludables de los grupos mas ricos frente a los mas pobres, como por ejemplo uso apropiado de los
servicios preventivos y curativos, practicas sanitarias y alimentarias adecuadas, mejor cuidado de los
niflos, acceso a servicios sanitarios apropiados, entre otras.
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TMI (porcentajes)

GRAFICO 15
TASA DE MORTALIDAD INFANTIL POR ZONA, 1995-2010
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Fuente: Calculos propios con base en ENDS-95, ENDS-00, ENDS-
05, ENDS-10.

Nota: Para los 10 afios previos a la encuesta.

Vale la pena mencionar que, debido a factores bioldgicos, la mortalidad infantil siempre es mayor
entre los nifios que las nifias, por lo que no puede afirmarse que un diferencial favorable a las mujeres
indique inequidad. En el caso de Colombia, los resultados en 2010 indican una TMI 25% mayor entre
los nifilos que las nifias, lo cual probablemente se deba tanto a factores biologicos como
socioecondémicos. La informacion aqui analizada no permite diferenciar estos factores, para lo cual se
requeriria un estudio diferente.

GRAFICO 16.A GRAFICO 16.B
INEQUIDADES EN MORTALIDAD INFANTIL?, 1995 INEQUIDADES EN MORTALIDAD INFANTIL?, 2010
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Fuente: Calculos propios con base en ENDS-95, ENDS-10.

? Para los 10 afios previos a la encuesta.

El diferencial en la TMI por regiéon que ain se observa en el 2010 podria explicarse por el
contexto desfavorable en las regiones menos desarrolladas en cuanto a disponibilidad de servicios
sanitarios, fuente de abastecimiento de agua para consumo humano, condiciones de vivienda, entre otros
factores, que constituyen el habitat de los nifios y que han demostrado ser determinantes importantes del
nivel de mortalidad infantil (Flérez y Nupia, 2001). Sin embargo, entender los diferenciales por nivel de
riqueza, region y género que aun permanecen en el 2010 requeriria de un estudio sobre determinantes de
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la mortalidad infantil, en donde se incluyan factores del sistema de salud como de los hogares,
contextuales y bioldgicos.

La desnutricion crénica infantil se mide para menores de cinco afios como desviaciones estandar
de la mediana de un patrén internacional de referencia de altura para la edad. Su nivel de incidencia
disminuye a nivel nacional de 13,1% en 1995 a 8,2% en 2010 (Cuadro 16). Aunque la desnutricion
cronica disminuye en todas las categorias de estratificacion - zona, region, género y nivel de riqueza-, el
descenso no es homogéneo entre grupos. Los mayores descensos se dan en la zona rural y en los grupos
del quintil mas pobre de riqueza, en donde disminuyen las inequidades. El grafico 17 muestra, entre
1995 y 2010, un cierre en la brecha urbana/rural, y un menor gradiente por nivel de riqueza. Por el
contrario, las inequidades por region y género no disminuyen a pesar de los descensos en el nivel de
incidencia del indicador en todas las categorias.

CUADRO 16
INEQUIDADES EN DESNUTRICION CRONICA INFANTIL, 1995-2010
(En porcentajes)

Tipo de inequidad 1995 2000 2005 2010
Zona

Urbano 10,8 9,7 7,6 7.1
Rural 17,3 17,4 14,9 11,0
Rural/Urbana 1,59 1,79 1,96 1,55
Region

Atlantico 13,7 10,3 12,1 9,9
Oriental 11,8 11,2 9,1 6,8
Central 12,1 13,2 8,5 6,8
Pacifico 15,0 13,7 10,1 7,8
Bogota 13,4 12,4 9,5 9,5
Peor/Mejor 1,28 1,33 1,42 1,47
Género

Hombre 14,1 12,2 10,4 8,6
Mujer 12,2 12,0 9,4 7,8
Hombre/Mujer 1,15 1,02 1,11 1,10
indice de riqueza

q1 21,2 19,6 16,9 13,1
q2 15,0 14,6 10,8 8,3
g3 12,0 10,3 8,1 7,0
q4 6,2 6,6 53 54
a5 5,1 4,4 2,1 3,7
q1/q5 4,16 4,47 8,04 3,55
Total 13,1 12,1 9,9 8,2

Fuente: Calculos propios con base en ENDS-95, ENDS-00, ENDS-05 y ENDS-10.
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GRAFICO 17.A GRAFICO 17.B
DESNUTRICION CRONICA INFANTIL DESNUTRICION CRONICA INFANTIL POR
POR ZONA,1995-2010 QUINTIL DE RIQUEZA, 1995-2010
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Fuente: Calculos propios con base en ENDS-95, ENDS-00, ENDS-05, ENDS-10.

El grafico 18 compara las inequidades por tipo observadas en 1995 y las del 2010. Claramente
hay un descenso importante en el nivel promedio de incidencia de la desnutricion crénica al mismo
tiempo que un descenso marcado en las inequidades por zona y nivel de riqueza, mientras que las
inequidades por regidon y género ya en 1995 tenian niveles bajos, los cuales permanecen.

GRAFICO 18.A ) GRAFICO 18.B )
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Fuente: Calculos propios con base en ENDS-95,ENDS-10.
Los indicadores de morbilidad infantil utilizados son la incidencia de Enfermedad Diarreica

Aguda, EDA, e Infeccién Respiratoria Aguda, IRA, para menores de 5 afios'. Entre 1995 y 2010, los
dos indicadores de morbilidad disminuyen consistentemente durante el periodo: el nivel promedio de

" Aunque todas las encuestas ENDS desde 1990 incluyen preguntas sobre EDA e IRA, la forma de preguntar y el periodo de

referencia son diferentes. Por lo tanto, con fines de comparabilidad, aqui se excluye EDA en 1990, e IRA en 1990 y 1995. Se define
EDA como la presencia de episodios de diarrea en las ultimas dos semanas anteriores a la encuesta. IRA incluye nifios que han
tenido tos en las ultimas dos semanas acompafiada de respiracion corta y rapida. Para mayor detalle ver Anexo 1.
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incidencia de EDA baja de 17% a 12,8%, y el de IRA pasa de 9,7% a 6,3% (Cuadro 17). La incidencia
de EDA siempre ha sido mayor, casi el doble que la de IRA.

Las inequidades por zona en la incidencia de IRA son practicamente inexistentes a lo largo de
todo el periodo. En las demas variables de estratificacion, las inequidades existentes son favorables a las
regiones mas desarrolladas, las mujeres y los grupos mas ricos por riqueza.

Contrario a los indicadores previos de estado de salud y de uso de servicios de salud, las
inequidades de EDA ¢ IRA no muestran mejora durante las tltimas dos décadas. En algunos casos,
inclusive, se observa un deterioro en las inequidades. Este es el caso de las inequidades por nivel de
riqueza tanto en EDA como en IRA, pero especialmente marcado en el caso de EDA, en donde la
relacion de extremos aumenta de 1,87 a 2,19 (Cuadro 17).

El grafico 19 compara las inequidades en EDA en 1995 y 2010, y el grafico 20 las inequidades en
IRA en 2000 y 2010. En ambos casos, se observa un descenso importante en el nivel de incidencia de la
morbilidad infantil pero sin ganancias importantes en la equidad. Este hecho sugeriria que, ademas del
acceso a servicios de salud, en los cuales se ha avanzado, existen otros determinantes, probablemente
mas importantes que el aseguramiento, como factores socioecondémicos (condiciones de la vivienda,
hogar y contexto) que influyen sobre la incidencia de estas dos enfermedades. Sin embargo, se requieren
estudios multivariados para poder inferir sobre estos aspectos.

GRAFICO 19.A GRAFICO 19.B
INEQUIDADES EN~ EDA EN MENORES INEQUIDADES EN~ EDA EN MENORES
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Fuente: Calculos propios con base en ENDS-95,ENDS-10.
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CUADRO 17
INEQUIDADES EN EDA E IRA, 1995-2010
(En porcentajes)

Tipo de EDA IRA

inequidad 1995 2000 2005 2010 2000 2005 2010
Zona

Urbano 16,7 13,4 13,5 11,7 9,9 74 6,4
Rural 17,4 15,8 16,4 15,4 94 73 6,1
Rural/Urbana 1,04 1,18 1,22 1,31 0,95 0,99 0,94
Region

Atlantica 17,9 11,7 16,2 13,8 15,2 9.4 87
Oriental 14,1 15,1 13,5 13,2 7.4 57 47
Central 18,6 15,8 14,3 14,3 7.7 7.4 67
Pacifica 17,4 16,5 13,1 11,8 10,3 6,1 6.8
Bogota 15,5 11,1 14,1 9,0 7.2 78 3.9
Peor/Mejor 1,32 1,48 1,24 1,58 2,13 1,64 2,20
Género

Hombre 17,9 15,4 15,0 13,2 10,4 76 6.8
Mujer 16,0 12,8 13,7 12,3 9,0 7.2 58
Hombre/Mujer 1,12 1,20 1,10 1,07 1,17 1,06 1,17
Econdmica (Quintil de riqueza)

q1 18,8 17,8 17,6 16,4 10,6 78 6,9
q2 20,1 16,4 17,2 14,5 11,2 78 7.2
93 17,1 13,0 12,7 11,5 9,1 57 73
q4 14,9 10,4 11,2 10,6 8,9 88 4,9
95 10,1 10,3 9,0 75 7.7 6,5 3.9
q1/q5 1,87 1,72 1,95 2,19 1,37 1,20 1,76
Total 17,0 14,1 14,4 12,8 97 74 6,3

Fuente: Calculos propios con base en ENDS-95, ENDS-00, ENDS-05, ENDS-10.

GRAFICO 20.A GRAFICO 20.B
INEQUIDADES EN IRA EN MENORES INEQUIDADES EN IRA EN MENORES
DE 5 ANOS, 2000 DE 5 ANOS, 2010
(En porcentajes) (En porcentajes)
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Fuente: Calculos propios con base en ENDS-95, ENDS-10.
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B. Salud materna

Como indicadores de salud materna se consideran las complicaciones al parto' y posparto'’, referidos al
ultimo hijo nacido vivo en las madres con hijos nacidos vivos durante los cinco afios previos a la
encuesta. Los niveles de incidencia no son muy diferentes entre los dos indicadores, y en ambos casos el
nivel ha disminuido consistentemente durante la ultima década, aunque no de manera marcada, siendo
mayor el descenso en las complicaciones posparto. Las complicaciones al parto bajan de 30% a 27,6%,
mientras que las complicaciones posparto pasan de 36,6% a 32% (Cuadro 18). Esta leve tendencia
descendente se da a pesar de la alta incidencia de la atencion prenatal adecuada (90%) y de la atencion médica
(institucional) al parto (93,8%) reportadas en 2010 y mencionadas anteriormente en este documento.

Las zonas rurales muestran mayor incidencia de las complicaciones parto y posparto que las zonas
urbanas, siendo mayor los diferenciales en las complicaciones posparto. Por region, no hay relacion clara
entre nivel de desarrollo socioeconémico de la regidn y la incidencia de estas variables de salud materna.
Asi, en 2000 y 2005, Bogota no era la region de menor incidencia de estos indicadores. Por el contrario,
en el 2010, logra posicionarse como la de menor incidencia en ambos indicadores. De igual forma, no
hay una tendencia clara en los diferenciales entre regiones a lo largo del tiempo, aunque la brecha
regional tiende a disminuir entre 2000 y 2010 en las complicaciones posparto.

Por nivel de riqueza, en general se observan niveles de incidencia similares entre los tres primeros
quintiles, y un menor nivel en los dos ultimos. Esto se refleja en unas inequidades en contra de los
grupos mas pobres, evidente en la relacion de extremos. Entre 2000 y 2010, las inequidades por nivel de
riqueza tienden a ampliarse en las complicaciones al parto, pasando de una relacion de extremos 1,1 a
1,44, en contra de los grupos mas pobres, mientras que la relacion de extremos se mantiene en 1,3 para
las complicaciones al posparto (Cuadro 18).

El grafico 21 compara los diferentes tipos de inequidades en complicaciones al parto en 2000 con
las del 2010. El grafico 22 lo hace para complicaciones posparto. Claramente, el nivel de incidencia
disminuye en ambos casos, mds en complicaciones posparto, mientras las inequidades tienden a
disminuir en complicaciones posparto pero no asi en complicaciones al parto. En 2010, aun hay una
marcada brecha entre regiones y entre niveles de riqueza en ambos indicadores, y ademas entre zonas
urbana/rural en complicaciones posparto. Esto sugiere que no solo el aseguramiento y el acceso a
servicios de atencion prenatal adecuada y atencion médica al parto son determinantes importantes de la
salud materna, sino que hay otros factores que inciden y que deben tenerse en cuenta en el disefio de
politica, para lo cual se requieren estudios especificos.

CUADRO 18
INEQUIDADES EN COMPLICACIONES AL PARTO Y POSPARTO, 2000-2010
(En porcentajes)

Tipo de Complicaciones al parto Complicaciones posparto

inequidad 2000 2005 2010 2000 2005 2010

Zona

Urbano 29,0 29,7 27,2 35,2 35,0 30,7

Rural 32,5 31,1 28,7 40,2 37,4 35,6

Rural/Urbana 1,12 1,05 1,05 1,14 1,07 1,16

Regién

Atlantica 32,9 28,3 26,8 39,0 32,4 31,8
(continua)

16
17

Excluye sangrado excesivo debido a posibles sesgos de percepcion. Para mayor detalle, ver anexo 1.
Con fines de comparabilidad, se excluye depresion posparto. Para mayor detalle, ver anexo 1.
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36 1
34 1
32 1
30 1
28 1
26 1
24 1

22
20

Cuadro 18 (conclusién)
Tipo de Complicaciones al parto Complicaciones posparto
inequidad 2000 2005 2010 2000 2005 2010
Oriental 25,4 31,7 28,6 37,3 35,8 35,5
Central 29,2 31,4 30,5 32,6 37,9 32,7
Pacifica 33,4 26,4 28,2 46,5 32,5 34,4
Bogota 29,3 32,9 23,3 28,5 40,0 25,4
Peor/Mejor 1,32 1,25 1,31 1,63 1,23 1,40
Econémica (Quintil de riqueza)
q1 31,6 31,5 29,8 43,3 36,7 35,1
q2 31,5 30,9 29,5 37,6 35,6 34,9
g3 30,5 30,3 28,2 35,4 36,9 32,6
q4 26,6 30,4 27,0 32,4 34,7 27,7
g5 28,7 25,8 20,6 32,6 33,4 26,8
q1/q5 1,10 1,22 1,44 1,33 1,10 1,31
Total 30,0 30,1 27,6 36,6 35,6 32,0

Fuente: Calculos propios con base en ENDS-00, ENDS-05, ENDS-10.

GRAFICO 21.A

INEQUIDADES EN COMPLICACIONES

AL PARTO, 2000
(En porcentajes)

Zona

Region

Riqueza

Fuente: Calculos propios con base en ENDS-00, ENDS-10.
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GRAFICO 22.A GRAFICO 22.B
INEQUIDADES EN COMPLICACIONES INEQUIDADES EN COMPLICACIONES
POSPARTO, 2000 POSPARTO, 2010
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Fuente: Calculos propios con base en ENDS-00, ENDS-10.

C. La situacion actual en las inequidades en el
estado de salud materno infantil

El grafico 23 resume las inequidades regionales y econdmicas del conjunto de indicadores relacionados
con el estado de salud materno-infantil para el afio 2010. El estado de salud, que va de 0 a 40% (valor
mas alto de los indicadores considerados), se mide del centro a cada uno de los vértices del hexdgono, y
las inequidades en estado de salud por region o quintil de riqueza se interpretan como la dispersion de
las lineas en el grafico para un determinado vértice del hexagono.

Los niveles incidencia de problemas de salud materna son mayores a los de problemas de salud
infantil, mientras que las inequidades regionales y economicas tienden a ser mayores en la morbi-
mortalidad infantil que en la morbilidad materna. Las complicaciones al parto y posparto son altos para
todos los grupos, excepto para la region Bogota y el quintil mas alto de riqueza. En términos de EDA ¢
IRA, mortalidad infantil y desnutricidn cronica, los niveles de prevalencia son bajos aunque se presentan
inequidades importantes entre quintiles y regiones. En todos los indicadores de salud materno-infantil,
las inequidades por nivel de riqueza son mas pronunciadas que las regionales, siendo mayores las
inequidades en EDA y desnutricidn cronica.
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GRAFICO 23.A
INEQUIDADES REGIONALES EN
INDICADORES DEL ESTADO DE SALUD, 2010
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GRAFICO 23.B

INEQUIDADES ECONOMICAS EN INDICADORES

Fuente: Calculos propios con base en ENDS-00, ENDS-10.
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V. Conclusiones

La reforma del Sistema General de Salud se dio mediante la Ley 100 de
1993, pero solo se empezd a implementar hacia 1995. Hoy dia, dos
décadas después del inicio de su implementacidén, se observan grandes
avances en los niveles de incidencia y en las equidades por zona, region
geografica, género y nivel de riqueza, en el aseguramiento y en el uso de
los servicios de salud general, salud infantil y salud sexual y reproductiva.
En términos generales, en el 2010, practicamente se alcanza la cobertura
universal y se logra la equidad en aseguramiento. De igual forma, puede
decirse que la reforma, a través de la creacion del Régimen Subsidiado,
permitid avanzar en el acceso a los servicios de salud y a eliminar las
inequidades en todos los indicadores analizados del uso de servicios de
salud. Entre las razones de no uso de los servicios de salud general cada
vez cobra mas importancia la calidad del servicio, por lo que se requieren
acciones encaminadas a mejorar la calidad, al mismo tiempo que se
mantiene la cobertura.

Sin embargo, con excepciéon de mortalidad infantil, en los
indicadores del estado de salud infantil y materna no se observan mejoras
significativas en los niveles de incidencia ni en las equidades. Llama la
atencion el poco avance en los indicadores de salud materna,
complicaciones al parto y posparto, cuando al mismo tiempo se han dado
grandes avances en la cobertura de los servicios materno-infantiles, como
atencion prenatal adecuada y atencién médica al parto. Estos resultados
probablemente se deben a que el sistema de salud no es el tunico
determinante del estado de salud, sino que también influyen otros factores
del contexto social, ambiental, y de calidad de vida de la poblacion. Se
requieren entonces intervenciones, paralelas a las del sistema de salud,
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encaminadas a mejorar las condiciones de vida de la poblacion con el fin de poder lograr avances en los
indicadores del estado de salud de la poblacion.

Por otra parte, es importante llamar la atencion sobre los niveles de cobertura en vacunacion. Estos
son lejanos a los estandares aceptables para prevenir epidemias, el cual corresponde al 85%. Estudios
previos atribuyen el deterioro en la cobertura en vacunacién a un efecto combinado del proceso de
descentralizacion y de implementacion de la reforma a la salud de 1993 (Mufioz, 1999; Malaga et al, 2000;
Glassman, 2004), pero atin necesita de mayores esfuerzos estatales para alcanzar una mejor cobertura.

Por tultimo es relevante discutir el tema en general del bajo uso del examen de diagnostico de
cancer de mama, y adicionalmente las brechas existentes por zona y por nivel de riqueza. Estas
debilidades pueden estar relacionadas con los requerimientos de equipos especializados para este
examen, no disponibles en zonas rurales y con el cubrimiento de estos procedimientos por parte de los
paquetes de salud.
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Metodologia para la construccion de los indicadores

A continuacion se describen los indicadores utilizados, de acuerdo con el cuadro 1 del capitulo de
Metodologia.

A. Capacidad de uso

La ENDS-1995 pregunt6 por primera vez por el tipo de afiliacion al sistema de seguridad social en
salud. A partir de la ENDS-2000 se incluyé un mddulo de salud en el cuestionario de hogares que
contiene preguntas sobre afiliacion, enfermedad declarada en los ultimos 30 dias y utilizacion de
servicios profesionales para atencion de la salud.

La forma de hacer la pregunta sobre afiliacion ha cambiado entre las encuestas de 1995 a 2010.
La comparacién de todo el periodo solo es posible hacerla a través de categorias generales. El tipo de
afiliacién (Régimen Contributivo o Subsidiado) puede compararse a partir del 2000. Con base en esta
informacidn, se define afiliado al Régimen Contributivo quienes sean afiliados a una EPS-Contributivo o
al Régimen Especial; al Régimen Subsidiado los afiliados a ARS. Los No sabe si esta afiliado se
incluyen como No afiliado, dado que su porcentaje es bajo (menor al 1% en todos los afios).

B. Necesidad de uso

La necesidad de uso se basa en la pregunta sobre enfermedad declarada en un periodo de referencia, en
particular en los tltimos 30 dias (Cuadro 1). Sélo a partir del 2000, las ENDS incluyen esta pregunta.
Sin embargo, es necesario tener en cuenta que a partir de 2005 cambia de manera importante la forma de
hacer la pregunta respecto al 2000, lo que no permite la comparacion directa. La ENDS-2000 incluye
todo tipo de enfermedades, incluyendo hospitalizacién, mientras que la ENDS-2005 y ENDS-2010 solo
incluyen las enfermedades que no implicaron hospitalizacion. Esto hace que la necesidad de uso
disminuya significativamente entre 2000 y 2005. Dado que la ENDS-2000 no permite identificar el
periodo de hospitalizacion, no se pueden excluir las personas que fueron hospitalizadas en los tltimos 30
dias. Por lo tanto, con fines comparativos, es necesario agregar en la ENDS-2005 y ENDS-2010 las
personas que contestaron NO a enfermedad declarada pero que SI fueron hospitalizadas durante el
mismo periodo de referencia (Gltimos 30 dias). En resumen, con fines comparativos, necesidad de uso se
define como haber estado enfermo/accidente/problema de salud o haber estado hospitalizado en los
ultimos 30 dias.

C. Uso de los servicios

El uso de los servicios de salud se aproxima desde diferentes dimensiones. Se incluye el uso de servicios
por parte de la poblacién en general (uso de atencion profesional de salud dado un problema de salud en
los ultimos 30 dias), de los nifios (esquema completo de vacunacion) y de las mujeres (atencion prenatal
adecuada, atencion médica al parto, y exdmenes de citologia vaginal/mamografia (Cuadro 1).

1. Atencién profesional de salud

Con fines analiticos, se considera que un individuo recibid atencidon profesional en salud si, dada una
necesidad (un problema de salud u hospitalizacion en los tltimos 30 dias), acudi6 a un doctor o a alguna
terapia alternativa, como homeopatia y/o acupuntura (Cuadro 1).

Las razones de no uso de servicios profesionales de salud dada una necesidad son comparables
para los afios 2000 y 2005 pero estan mucho mas desagregadas en la ENDS-2010. La razon “caso leve”
se excluye como evidencia de una necesidad de atencion en salud. Se hizo el esfuerzo de homologar las
otras categorias de la mejor forma posible entre los tres afios. Se agruparon en categorias relacionadas
con: razones de demanda por dinero (falta de dinero, servicio o transporte muy costoso), razones de
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demanda por tiempo (falta de tiempo), razones de oferta (centro queda lejos), razones de calidad del
servicio (servicio malo, demoras en las citas o en la atencidn, no resolvieron el problema, no confia en
los médicos, no lo atendieron, muchos tramites), falta de informacion (no sabia donde prestan el servicio
0 no sabian sobre el derecho al servicio), y otras razones.

2. Esquema completo de vacunacion

La ENDS recoge informacién sobre la fecha de vacunacion de cada vacuna obligatoria en los nifios
menores de 5 afios sobrevivientes al momento de la encuesta. La informacion sobre fechas (dia/mes/afio)
de aplicacion de cada una de las vacunas permite construir el cumplimiento de los esquemas completos
de vacunacion, el cual toma en cuenta las diferentes dosis y las edades en que deben aplicarse dichas
dosis. Aqui tomamos en cuenta solo las tres vacunas mas importantes: BCG, VOP y DPT (Cuadro A-1).
La vacuna Antisarampiosa es también obligatoria pero su aplicacion es mandataria solo al cumplir el
primer afo de edad, es decir puede aplicarse en cualquier momento entre los 12 y los 23 meses, por lo
que no se incluye en el esquema aqui construido. A pesar de que la informacion de vacunacion se recoge
para todos los niflos menores de 5 afios, el indicador de esquema completo de vacunacion se construye
para los nifios de 12-23 meses (Cuadro A-1) debido a que es en estas edades donde mejor puede
identificarse el cumplimiento del esquema completo.

CUADRO A.1 B
ESQUEMAS COMPLETOS DE VACUNACION PARA NINOS DE 12-23 MESES
Enfermedad Vacuna Edad
Tuberculosis BCG 1 dosis Menores de 1 afio
Poliomelitis VOP recién Recién nacido,
nacido, 3 dosis 2,4,6 meses
Difteria, tosferina y tétano DPT 3 dosis 2,4,6 meses

Fuente: Pediatria, abril 2000.

Las fechas de vacunacion se obtienen directamente del carné y si no lo tienen se recurre a la
memoria de la madre, caso en el cual la calidad desmejora, especialmente en las vacunas con dosis
multiples, como polio y DPT (Florez, Tono y Nupia, 2001). El porcentaje de los nifios que presentaron el
carné ha venido aumentando con el tiempo, lo que implica una mejor calidad de la informacion: en el
2010, un 83% de los nifios mostraron su carné (Profamilia, 2011), mientras que en 1990 escasamente la
mitad lo hizo (49,7%) (Profamilia, 1990).

Para la construccidon del esquema completo, puede tenerse en cuenta la fecha de la aplicacion de
cada dosis de cada vacuna. Dado que la cobertura aqui estimada se refiere a nifios entre 12-23 meses, se
consider6 que tener en cuenta la edad era muy restrictivo. Por lo tanto, no se tuvo en cuenta la edad en
que se aplicaron las dosis de cada vacuna, sino solamente que el nifio tuviera las dosis completas antes
de la fecha de la encuesta.

3. Atencioén prenatal adecuada y atencion médica al parto

La atencién prenatal y la atencion médica al parto se refieren al tltimo hijo nacido vivo entre los hijos
nacidos en los ultimos 5 afios de las mujeres de 15-49 afios. Se considera que se tiene atencion prenatal
adecuada si el nimero de visitas de control prenatal es de por lo menos 4 (igual o mayor a 4). La ENDS
incluye también el nimero de meses de gestacion al primer control prenatal, con lo cual se podria
construir un segundo indicador de atencion prenatal adecuada. Sin embargo, la calidad de esta variable
no es buena, especialmente en las zonas rurales, por el alto missing que presenta (alrededor del 25% en
1990 y 1995, y entre 10-15% en 2000 y 2005). Por lo tanto, no se utiliza en este documento.

Se utiliza el indicador de atencién médica al parto, parto atendido por un médico profesional, el
cual es de buena calidad por el minimo missing que presenta en todas las ENDS.
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4. Examenes de citologia vaginal y mamografia

Los examenes de citologia vaginal y mamografia son las pruebas diagnosticas para detectar
tempranamente el cancer de cuello uterino y el cancer de mama, respectivamente. Las preguntas
relacionadas con estas pruebas aparecen por primera vez en la ENDS-2005, y se repiten en la ENDS-
2010, pero con cambios en el universo al que se aplica la pregunta sobre el examen de citologia.

En la ENDS-2005, la pregunta sobre citologia se aplica a las mujeres de 18-69 afios pero con
filtros diferentes por cohorte de edad. En el caso de las mujeres de 18-49 afios, las preguntas se aplicaron
solo a aquellas que habian tenido relaciones sexuales, mientras que en el caso de las mujeres de 50 a 69
afios se aplicaron a todas, independientemente de si habian o no tenido relaciones sexuales (Profamilia,
2005). En la ENDS-2010, se aplica el filtro para todas las mujeres. Es decir, estas preguntas se limitan a
las mujeres de 18-69 afios que han tenido relaciones sexuales. Por lo tanto, con fines comparativos, el
indicador de examen de citologia se refiere a las mujeres de 18-69 afios que alguna vez han tenido
relaciones sexuales.

En cuanto al examen de mamografia, en la EDNS-2005 se pregunta de igual forma que la
citologia, es decir a las mujeres de 18 a 69 afios pero con filtros diferentes por edad. En el caso de las
mujeres de 18-49 afios, las preguntas se aplicaron solo a aquellas que han tenido relaciones sexuales,
mientras que en el caso de las mujeres de 50 a 69 afios se aplicaron a todas, independientemente de si
han o no tenido relaciones sexuales (Profamilia, 2005). Por el contrario, en la ENDS-2010 la pregunta se
limita solo a las mujeres a partir de los 40 afios de edad y hasta los 69 afios, pero incluye a todas
independientemente de si han tenido o no relaciones sexuales. Por lo tanto, con fines comparativos, el
indicador del examen de mamografia se refiere a las mujeres de 40-69 afios.

Tanto la ENDS-2005 como la ENDS 2010 preguntan por la fecha de la ultima citologia y de la
ultima mamografia. Sin embargo, debido al alto no sabe/missing en esta pregunta (mas del 15% en
2005), se construye un indicador de examen de citologia vaginal “alguna vez”, al igual que un indicador
de examen de mamografia “alguna vez”.

D. Estado de salud

El estado de salud se aproxima a través de variables de los nifios (mortalidad infantil, EDA, IRA, y
desnutricion crénica), y de las madres con hijos en los ultimos cinco afios (complicaciones al parto y
posparto).

1. Mortalidad infantil

El indicador de mortalidad infantil se basa en la edad de muerte del nifio reportada por las madres. A
diferencia de las demas ENDS, la ENDS- 1990 muestra un alto porcentaje (67%) de datos sobre edad al
morir del nifio con inconsistencia, sugiriendo una muy mala calidad de esta informacién en esa encuesta
(Flérez, Tono y Nupia, 2001). Por esta razén, la ENDS-1990 no se usa, por lo que los estimativos de
mortalidad infantil se refieren al periodo 1995-2010. Se define el indicador como la tasa de mortalidad
infantil por mil nacidos vivos, correspondiente al indicador 1q0 de la tabla de vida estimada a partir de la
historia de nacimientos y sobrevivencia de los nifios. Se estima para los diez afios previos a la encuesta
respectiva.

2. Morbilidad infantil: EDA e IRA

Las ENDS recogen informacion sobre morbilidad (EDA e IRA) para los menores de 5 afios
sobrevivientes a la fecha de la encuesta. Las encuestas preguntan sobre la prevalencia de diarrea (EDA)
y sobre los sintomas de problemas respiratorios, tales como tos con respiracion corta y rapida (IRA). La
recoleccion de la informacidn sobre EDA se realizé de forma diferente para el afio 1990: se pregunto
primero a las madres si el nifio menor de 5 afios habia tenido diarrea en las ultimas 24 horas. En el caso
de que la respuesta fuera negativa, se preguntaba si el nifio habia tenido diarrea en las tltimas 2 semanas.
En las encuestas posteriores a 1990, la pregunta se hizo directamente sobre las Ultimas 2 semanas,
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afectando la comparabilidad de los resultados de EDA entre encuestas: en 1990 puede generar un mayor
reporte de la enfermedad en las ultimas 24 horas y un subreporte en las tltimas 2 semanas (Boerma,
1996 citado en Florez, Tono y Nupia, 2001). Por este motivo, se excluye el afio 1990 de los analisis de
EDA. Se define la presencia de EDA si el nifio tuvo diarrea en las tltimas dos semanas.

En relacion a las enfermedades respiratorias, la comparabilidad entre encuestas tampoco es
directa. La manera como se pregunta sobre estas enfermedades cambia a partir del afio 2000 con
respecto a las encuestas anteriores. En la ENDS-1990 y ENDS-1995, se preguntd primero por la
presencia de tos, y en caso afirmativo se interrogaba si la respiracion era mas agitada que otras veces,
con respiracion corta y rapida. A partir del 2000, se hizo una pregunta mas general sobre la presencia de
varios sintomas y dolencias en los ultimos 15 dias, entre las cuales se incluye respiracion dificil y
respiracion corta y rdpida como dos alternativas independientes. El cambio en la forma de hacer la
pregunta afecta la comparabilidad de los resultados sobre la presencia de IRA. Por este motivo, se
decidio no incluir en los andlisis de IRA los afios 1990 y 1995. Se define la presencia de IRA si el nifio
tuvo tos y respiracion corta y rapida durante las Gltimas dos semanas.

3. Desnutricion infantil

Todas las ENDS han incluido un médulo de antropometria para los niflos menores de cinco afios
sobrevivientes a la fecha de la encuesta. Aqui se utiliza el indicador de desnutricién cronica, expresado
en unidades de desviacion estandar (o z-scores) de la mediana de un patrén internacional de referencia
de altura para la edad (Flérez, Tono y Nupia, 2001). Se define desnutricion cronica si la estatura para la
edad del nifio estaba por debajo de -2 desviaciones estandar del patrén internacional de referencia.

A partir de la ENDS-2005 se obtienen medidas antropométricas para hombres y mujeres de 18 a
64 afios que permiten estimar indicadores como el indice de masa corporal (IMC), el cual relaciona peso
en kilogramos con el cuadrado de la estatura en metros. Sin embargo, estas variables tienen un alto
porcentaje (alrededor de 30%) de missing (generalizado por zona y grupos de edad) que limita su uso.
Por esta razdn, no se incluyen en este documento.

4. Complicaciones al parto y posparto

A partir de la ENDS-2000 se pregunta sobre problemas al parto y problemas posparto para el altimo hijo
nacido vivo en las madres con hijos nacidos vivos en los ultimos cinco afios. Las encuestas indagan, de
manera uniforme, si la madre presentd problemas durante el parto como labor prolongada (contracciones
fuertes y regulares por mas de 12 horas), sangrado excesivo, fiebre alta con sangrado vaginal de mal
olor, convulsiones no causadas por fiebre, y otro problema. Dado que sangrado excesivo es una variable
que puede estar influenciada por la percepcion de la madre, con el fin de disminuir sesgos, se construye
un indicador de complicaciones al parto que excluye sangrado excesivo.

En relacién a las complicaciones posparto, a partir de la ENDS-2000 se pregunta si la madre tuvo
algun problema durante los 40 dias siguientes al parto de: sangrado intenso de la vagina, desmayo o
pérdida de la conciencia, fiebre, temperatura alta o escalofrios, infeccion en los senos, dolor y ardor al
orinar, flujos o liquidos vaginales o pérdida involuntaria de orina. La ENDS-2005 y la ENDS-2010
incluyen, ademas de estos problemas, la depresién posparto. Con el fin de no perder informacion, se
construye el indicador: si tuvo alguno de los problemas posparto excluyendo la depresion.
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