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RESUMEN

El enfoque de riesgo ha sido un instrumento valioso para el diseio de programas de atencién
de salud. Consiste en identificar factores, que pueden ser de diversa indole y que afectan la
salud, con el fin de determinar necesidades de atencién y racionalizar la prestacién de servicios.

Una de la 4reas que mis ha utilizado el enfoque de riesgo es la de salud materno-infantil. La
Encuesta de Prevalencia, Demograffa y Salud, realizada en Colombia en 1990, recoge valiosa
informaci6n para conocer con qué frecuencia ocurren nacimientos en los cuales est4n presentes
uno o més factores de riesgo. También permite tener una idea de su impacto en la salud del
nifio y su probabilidad de sobrevivir, y del tipo de atenci6n recibida durante el embarazo y el
parto. Por tltimo, conocer los antecedentes de planificacién familiar con el fin de apoyar
posibles acciones futuras que permitan disminuir los embarazos de mediano y alto riesgo.

Con este fin se seleccionaron las variables que han sido consideradas factores de riesgo y que
estaban en la encuesta a saber: edad de la madre al nacimiento, orden de nacimiento, intervalo
intergenésico previo y posterior, antecedentes de pérdidas fetales o hijos muertos, educacién
y estado conyugal de la madre. Se establecieron rangos de acuerdo a la severidad de cada factor
de riesgo contemplado y se califico a cada nifio segiin la combinacién de los factores. La escala
vari$ entre 8.0 para los embarazos que se desarroilaron en las mejores condiciones y 12.8 para
los que tuvieron mayor probabilidad de complicacién.

De los nacimientos ocurridos entre 1985 y 1990, 26 por ciento fueron de alto riesgo y 55 por
ciento de mediano riesgo. Con respecto a los indicadores de salud se encuentra que los de alto
riesgo tienen mortalidad infantil dos veces mayor (20 por mil) que los de bajo riesgo (10 por
mil). El peso promedio de los primeros fue de 3435 gramos y el de los segundos 3533 gramos.
El 25 por ciento de los clasificados como de alto riesgo fueron considerados por su madres
como muy pequedos o mis pequeiios que el promedio, en tanto que en los de bajo riesgo esta
proporcién fue de 16 por ciento.

Los indicadores de atencién del embarazo y el parto reflejan que mayor proporcién de los
nacimientos de alto riesgo se desarrollan sin recibir atencién de salud adecuada y oportuna. En
22 por ciento de los embarazos de alto riesgo no hubo control prenatal y 11 por ciento tuvieron
la primera consulta en el dltimo trimestre del embarazo. En los de bajo riesgo estas cifras son
6 y 2 por ciento respectivamente. El lugar del parto también ofrece diferencias: 30 por ciento
de los de alto riesgo y 26 por ciento de los de mediano riesgo ocurren en el hogar.

Parece que con frecuencia la madre no es conciente de que un embarazo puede llegar a ser de
alto riesgo y suspende el uso de métodos anticonceptivos para quedar embarazada. Del total
de nacimientos planificados 10 por ciento fueron de alto riesgo y 53 por ciento de mediano
riesgo. Por otra parte el tipo de método anticonceptivo usado no siempre es el méas
recomendable, en cuanto a la seguridad que ofrece. En los que el método fallé, 76 por ciento
eran de mediano o alto riesgo y de los que no tuvieron antecedentes de uso de métodos 92 por
ciento estaban en estos mismos niveles.
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INTRODUCCION

La Organizacidén Mundial de la Salud y sus instituciones
regionales se han propuesto una meta resumida en la frase:
"Salud para todos en el afio 2.000". Con este fin se han
disefiado numerosas estrategias de atenciodon y de utilizacion de
los recursos de salud. Un instrumento muy util en este proceso
ha sido el enfoque de riesgo que se puede definir como:

*..un método que se emplea para medir la necesidad de atencion por parte de
grupos especificos. Ayuda a determinar prioridades de salud y es también una
herramienta para definir las necesidades de reorganizacién de los servicios
de salud. Intenta mejorar la atencién para todos, pero prestando mayor
atencién a aquellos que mas la requieran. Es un enfoque no igualitario:
discrimina en favor de quienes tienen mayor necesidad de atencion”
(OPS/OMS 1986).

El riesgo puede ser entendido como las caracteristicas propias
de una persona que influyen en un momento en particular (por
ejemplo, el numero de hijos gue una mujer ha tenido cuando
esta nuevamente embarazada) y es una sefial o indicador del
grado de necesidad de atencion que tiene.

Puede verse también como la propension de un grupo poblacional
a enfermar o morir mas que otros, sea por factores
ambientales, culturales o hereditarios que en definitiva
requieren atencion especial o prioritaria. Entre mas exacta
sea la medicidén del riesgo, mayor sera la precision en la
planeacidén de acciones y se favorecera su éxito.

El embarazo y el parto son procesos naturales y como tales no
deberian ser causa de riesgo para la salud; sin embargo las
condiciones en gue se desarrollan pueden generar
complicaciones, causar efectos adversos y terminar en 1la
muerte de la madre, del nifio o de ambos.

En la atencion de salud materno-infantil se viene utilizando
cada vez mas el enfoque de riesgo y ha servido de modelo para
la de otros grupos vulnerables. Su importancia esta en que
identificando los factores que se consideran asociados con
mayor frecuencia de dafio para la salud se puedan modificar,
intervenir o prever el tipo de atencidén que requiere.

La encuesta sobre Prevalencia de Uso de Anticonceptivos,
Demografia y Salud llevada a cabo en Colombia en 1990, recoge
informacidén sumamente valiosa para caracterizar 1los
nacimientos ocurridos en el pais segun el nivel de riesgo con
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que se desarrollaron. Algunos de los factores considerados de
riesgo para la salud materno-infantil son demograficos y estan
asociados con los patrones de fecundidad y nupcialidad de una
poblacion.

La encuesta también recoge informacidn sobre la atencidn del
embarazo y el parto, algunas cararacteristicas del nifio como
peso al nacer y si esta vivo al momento de la entrevista.

El propodsito de este trabajo es, en primer lugar, caracterizar
los embarazos segun su nivel de riesgo. Con este fin se
construyo una escala en la que se tuvieron en cuenta estudios
realizados en diversas poblaciones, que orientaban acerca de
las variables que son mas determinantes en la salud materno
infantil y su impacto, y que 1la informacion estuviera
disponible en la encuesta. No pretende ser absolutamente
precisa sino establecer si en el embarazo estuvo presente
algun factor de riesgo o una combinacion de ellos y su
intensidad.

En segundo lugar, se intenta conocer 1la forma como se
distribuyen en Colombia los nacimientos segun el nivel de
riesgo y el impacto que este tiene en la salud y sobrevivencia
del nifio.

Por otra parte describir el tipo de atencion que reciben y la
oportunidad con que ello ocurre.

Por ultimo conocer los antecedentes de planificacion familiar,
con el fin de brindar una informacion util para posibles
acciones futuras que ayuden en la disminucion de embarazos de
medio o alto riesgo.



II. MATERIALES Y METODOS

La informacion basica para el desarrollo del presente trabajo
es la Encuesta de Prevalencia, Demografia y Salud realizada en
Colombia en 1990. Esta encuesta se baso en una muestra de los
departamentos del pais, con representatividad para cinco
regiones y once subregiones.

En total se seleccionaron 8.615 hogares de los cuales 86 por
ciento tuvieron entrevista completa. El1 total de mujeres
elegibles fue de 9.715 y 89 por ciento que egquivale a 8.644
mujeres, tuvieron entrevista completa. La informacion para la
construccion de la escala y andalisis subsiguientes corresponde
a una muestra de 3.712 nifios menores de cinco afios, excluyendo
los nacidos en el mes de la entrevista.

Para el desarrollo del trabajo se construyo una escala de
riesgo, la cual se describe en el capitulo III. E1 factor de
riesgo se entiende como un atributo que puede aumentar la
probabilidad de desarrollar un resultado especifico, por
ejemplo una enfermedad o incluso morir. El1 factor de riesgo
puede ser modificable mediante intervencion, lograndose
disminuir la enfermedad o el dafio.

La escala consistio en calificar cada nacimiento ocurrido
entre 1985 y 1990 de acuerdo a varios factores de riesgo que
han sido reconocidos como tales en diferentes poblaciones y
gque estaban disponibles en la encuesta. Una vez se califico
cada nifio se contrasto la escala con algunos indicadores de
salud con el fin de conocer aproximadamente su impacto.

Indicadores de salud. En la encuesta se dispone de informaciodn
sobre el peso del nifio al nacer, la apreciacion de la madre
acerca del tamafio del  nifio, y si fue prematuro.
Paradojicamente la mortalidad se utiliza como indicador del
estado de salud de una poblacion. En este caso se refiere a la
del primer afio de vida y en la nifiez.

Se presenta un indicador que no corresponde exactamente a las
tasas de mortalidad infantil y en la nifiez, ya gque no todos
los nifios estuvieron expuestos el tiempo suficiente para esta
medicion. Esta es la razdén por la cual las cifras aqui
presentadas difieren ligeramente de las publicadas en el
informe de resultados de la encuesta

Variables de analisis. A continuacidn se listan la variables
usadas para ver los diferenciales del nivel de riesgo. Si una
variable intervino en la construccion de la escala no se tuvo
en cuenta para esta parte del analisis. Es el caso de edad de
la mujer al nacimiento del hijo y educacidn .



Geograficas: region, subregidn, area de residencia.
Los departamentos que componen la distintas regiones y
subregiones son:

Region Subregidn

Atlantica 1. La Guajira, César, Magdalena
2. Atlantico
3. Bolivar, Sucre, Cordoba

Oriental 4, Norte de Santander, Santander
5. Boyaca, Cundinamarca, Meta

Central 6. Antioquia
7. Caldas, Quindio, Risa;alda
8. Tolima, Huila, Cagqueta

Pacifica 9. Choco, Cauca, Narifio
10. Valle
Bogota 11. Bogota

Socioceconomicas: fuente de abastecimiento de agua, clase
de servicio sanitario,material predominante de los pisos,
lugar de residencia de la mujer antes de los doce afios.

Demograficas: edad de la mujer a la primera union, si
estaba embarazada al momento de la entrevista.

De atencidon de salud: si tuvo control prenatal, persona
que hizo los controles, mes de embarazo al primer
control, quieéen atendid el parto, lugar del parto, si fue
por cesarea. No se dispone en la encuesta de indicadores
de salud materna.

Indice de sobremortalidad. Corresponde al cociente de las
tasas que se quieren comparar, siendo el denominador la que
actua como punto de referencia y que corresponde a la de baja
mortalidad.



III. CLASIFICACION DE RIESGO

Antecedentes

La atencion institucional del parto reduce la morbi-mortalidad
materna e infantil por las condiciones de asepsia en que
suceden, por el acceso a personal calificado y disponibilidad
de equipos. Sin embargo, en paises en vias de desarrollo, no
se puede esperar gque la totalidad de 1los partos sean
institucionales.

Los organismos de salud necesitan racionalizar el uso de sus
recursos. Para ello es importante que la comunidad conozca la
forma de prevenir enfermedades y haga una demanda oportuna de
servicios y en el lugar apropiado.

El tipo de atencion que se debe dar al embarazo y al parto
depende de los antecedentes que ellos tengan y de la forma
como se desarrollen. Durante el transcurso del embarazo se
recomienda hacer una evaluacion, con el fin de analizar 1las
condiciones de salud de la mujer y del entorno socioeconomico
en que vive e identificar factores gue puedan complicar el
desarrollo del mismo.

Estos factores son de diversa indole: demograficos, sociales,
econdmicos, afectivos y de salud. Unos inciden mas que otros
y cuando se combinan, pueden poner en juego la vida del nifio,
de la madre o de ambos. Algunos por su complejidad no son
suceptibles de analisis profundos o frecuentes y por lo tanto
su manejo es dificil. Otros en cambio se han podido estudiar

y han permitido el disefio de politicas de salud tendientes a
contrarrestarlos.

En condiciones ideales una mujer deberia conocer cuales son
estos factores y 1los riesgos que ellos implican para un
embarazo antes de iniciar su maternidad. Sin embargo esto es
practicamente imposible; lo importante es que en las etapas
iniciales del mismo se identifiquen y se puedan contrarrestar,
o en su defecto, prever el tipo de atencion de salud gue ellos
requieren. Los embarazos de bajo riesgo pueden ser atendidos
en instituciones de baja complejidad o incluso en el hogar, en
tanto que las de alta complejidad deben dar prioridad a los
embarazos y partos de alto riesgo.

Un control de salud en los primeros meses permite hacer un
tratamiento en caso de enfermedad, o recomendar a la mujer
cambios en sus costumbres, como evitar -el- consumo de
cigarrillo, alcohol o sustancias similares, evitar ejercicio
fisico excesivo o demasiada quietud o modificar . habitos
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alimenticios, puesto que no siempre la escasez de alimentos es
el factor de riesgo sino la falta de una dieta balanceada.

La historia clinica que se elabora en el primer control de
salud, ya sea éste hecho por médico o enfermera, debe recoger
informacion acerca de una serie de condiciones que permitan
calificar el embarazo segun el nivel de riesgo en que se esta
desarrollando. En algunas instituciones 1la historia es
sumamente detallada y en otras es muy sencilla; la mayoria
contempla: edad de la mujer, antecedentes obstétricos (hijos
nacidos vivos, pérdidas o abortos, hijos muertos), edad del
hijo menor y si esta vivo, educacidon, enfermedades
hereditarias en la familia de la mujer o del padre del nifio,
si ha tenido intervenciones quirurgicas, particularmente
cesareas.

La informacion asi recogida se complementa con resultados de
examenes de laboratorio y con las evaluaciones de 1los
siguientes controles prenatales, de manera que hacia el
séptimo u octavo mes de embarazo se puede prever el tipo de
atencion necesario para el parto y orientar a la mujer acerca
de la conducta que debe segquir.

El personal de salud como enfermeras, auxiliares de enfermeria
o personal empirico, comadronas o parteras, debe estar
capacitado para reconocer el momento en gque un embarazo © un
parto se esta complicando y remitir a la paciente a una
institucion. En ocasiones ademas de las dificultades de acceso
ya sean geograficas o econdmicas, hay falta de prevision.

Como referencia se presenta la historia clinica recomendada
por el Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo
Humano (CLAP), gque contiene datos sobre los antecedentes
familiares, personales y obstetricos de la mujer, el embarazo
actual, el parto o aborto, el resultado del parto- (si nacio
vivo o muerto), y los datos del recien nacido. Para cada
topico se establecen categorias que se consideran signos de
alerta y que orientan las acciones del personal de salud (CLAP
1990, ver anexo).

En Colombia cerca del 76 por ciento de los partos son
atendidos en hospital o institucidn de salud (Profamilia,
1991) de diferente nivel de complejidad. De manera que hay un
24 por ciento que son atendidos en la casa de la mujer © en
otro lugar, pero esta discriminacidn no siempre obedece a un
prondostico del nivel de riesgo. Aun dentro de los que se
atienden en institucidn puede que no exista concordancia, o
sea, que se atienden partos de bajo riesgo en hospitales de
tercer nivel (alta complejidad) y lo contrario .

Para el presente trabajo se centrara la atencién en los
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antecedentes de la mujer por cuanto es de lo gue se dispone
informacion. Los criterios contemplados para cada variable

son:

Variables de riesgo

l.

Edad de la madre

Asociada con factores bioldgicos y socioeconomicos. En
las madres adolescentes se conjugan 1la inmadurez
bioldgica y 1la emocional; una mujer muy joven, en
general, no esta preparada para asumir la responsabilidad
que implica la crianza de un hijo. Ademas en estas edades
es mas frecuente encontrar madres solteras que enfrentan
el rechazo y abandono moral y economico, tanto de su
familia, como del padre del bebé y de la sociedad en
general; todo esto puede redundar en malnutricion,
ausencia de atencion de salud, problemas afectivos y en
muchos casos necesidad de trabajar en condiciones
adversas.

Luego hay un periodo de tiempo en que la mujer esta
emocionalmente madura y biologicamente desarrollada para
procrear; pasada esta edad comienzan a ser mas frecuentes
las enfermedades cronicas y su organismo en general se ve
afectado por el deterioro natural disminuyendo asi las
condiciones doptimas para la reproduccion. En este caso el
mayor riesgo no es necesariamente la muerte del nifio sino
la presencia de enfermedades como el sindrome de Down por
ejemplo, o la muerte de la madre gue a su vez afecta el
el bienestar del nifio.

En el cuadro 1 se presentan estimaciones del exceso de
riesgo sequn diferentes autores, las cuales coinciden en
que los hijos de madres adolescentes (menores de 20 afios)
experimentan sobremortalidad infantil y en la nifiez en
comparacion con la de los hijos de madres de 20-24 o
hasta 20-34 afios. Se observa que entre mas joven es la
madre mayor es el riesgo para el hijo. En Colombia, en el
caso de las menores de 18 afios, llega a ser 62 por ciento
mas alto comparado con las de 20-34 afios y 5 por ciento
en las de 18-19. Estos resultados indican que en promedio
el riesgo relativo es de 29 por ciento superior en las
menores de 20 afios, respecto al grupo 20-24, tanto en el
periodo 70-86 como en 85-90.

No todos los autores presentan analisis para las madres
de edad avanzada y como se observa en el cuadro, el rango
es sumamente amplio. La diferencia en los datos citados
puede explicarse en la metodologia, Hobcraft controla en
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su analisis las variables que pueden ser de confusidn
como orden del nacimiento, intervalo intergenesico,
educacion de la mujer que suelen ser de alto riesgo en
estas edades; en cambio la cifra de Profamilia es el
cociente entre 1la tasa de mortalidad en 1la nifez
correspondiente a las madres de 40-49 sobre la de las de
20-29. Hobcraft concluye gque no es la edad de la mujer el
elemento determinante sino sus factores asociados como
menor educacion que a su vez esta asociada con
nacimientos de orden alto y limitaciones socioeconomicas
para la atencion de salud y la crianza.

Orden de nacimiento

También tiene tres estadios: el del primer nacimiento el
del segundo, tercero o incluso cuarto nacimiento y luego
los de orden superior, quinto o mas.

El primer nacimiento suele ser de mas alto riesgo, en
algunos casos por conocerse, solo durante el desarrollo
del embarazo, algunas deficiencias de 1la salud o
caracteristicas de la mujer y en general por su falta de
experiencia. Si a esto se suma el gque 1la madre sea
demasiado joven se aumentan 1los riesgos comentados
anteriormente; asi mismo, si es primigestante de edad
avanzada se conjugan problemas de diverso orden.

El segundo y el tercer nacimiento acusan menor riesgo
porque se han modificado la mayoria de los problemas
mencionados. A partir del cuarto o quinto 1las
complicaciones aumentan, los tejidos estan mas relajados
siendo mas frecuentes las rupturas uterinas, la mala
presentacion del feto (de cadera, transverso o de pies),
la placenta previa y otras formas de complicacion del
embarazo y del parto. También aumenta la probabilidad de
embarazos multiples con los riesgos propios de ello. Por
otra parte esta la competencia entre los hijos por los
cuidados de la madre y por los recursos de la familia
para una buena crianza.

En cuanto al primer nacimiento, en comparacioén con los de
orden dos a seis o dos a tres, el riesgo relativo va de
62 por ciento a menos de uno por ciento, (ver cuadro 2).
El nivel hallado por Hobcraft (30%) controla las
variables que pueden introducir elementos de confusion.
Bongaarts clasifica los paises segun la fase en que se
encuentren respecto del nivel de uso de planificacion
familiar, Colombia queda en la tercera fase o sea de alta
prevalen01a de uso y para estos paises el exceso de
riesgo es de 17 por ciento.
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En general, para los nacimientos de orden superior,
Hobcraft no encuentra evidencia de mayor riesgo, cuando
se controlan factores de confusion. Con base en los
diferenciales de mortalidad en la nifiez hallados en la
DHS-90 de Colombia se obtiene un riesgo relativo de 81
por ciento en los nacimientos de orden seéptimo o mas.

Intervalo intergenésico

Después del nacimiento del hijo, la madre debe recuperar
su estado nutricional y sus condiciones de salud antes de
que se inicie otro embarazo, mas aun si esta lactando.
Cuando dos embarazos se suceden a intervalos muy cortos,
el segundo nifio tiene mayor probabilidad de no encotrar
las condiciones optimas para su formacidn, naciendo con
bajo peso y deficiencias nutricionales que ponen en
riesgo su vida. Ademas el recién nacido compite con su
hermano por los cuidados de la madre.

Analizando la situacidn del primer nifio se ve que también
entra en riesgo por diversas razones: la suspension de la
lactancia es una actitud corriente en estas situaciones
con los consiguientes efectos en la nutriciodon del nifo,
aumenta la posibilidad de adquirir infecciones por cambio
de alimentacion, el nifio es desplazado para atender al
nuevo recien nacido lo que puede afectarlo
emocionalmente, la dificultad de la familia para atender
las demandas de dos nifios que son dependientes para
satisfacer todas sus necesidades y otras razones.

Tradicionalmente se ha analizado el intervalo previo y se
ha encontrado alto riesgo de muerte del nifio cuando el
intervalo es menor de dos afios y mas todavia cuando es de
menos de un afio; en algunos casos cuando es demasiado
grande, la madre puede considerarse primigestante con los
riesgos que ello implica asociados con los propios de su
edad mas avanzada.

Se dispone de pocos datos para el intervalo posterior;
segun Hobcraft hay una concordancia entre la longitud del
intervalo cuando este es menor de dos afios y la mayor
mortalidad relativa en nifios de dos a tres afios, o sea
que no afectaria propiamente la mortalidad infantil pero
si la mortalidad en la nifiez.

En el cuadro 3 se presentan las estimaciones de riesgos
relativos (RR) para intervalos previos de menos de dos
afios y de cuatro o mas afios con respecto al que se ha
considerado el intervalo ideal (24-47) y para intervalos
posteriores en rangos similares. Se observa que el
intervalo previo menor de dos afios en todos los analisis
se revela como el de mayor riesgo y entre mas  corto,
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mayor sera el riesgo.

Hobcraft estima para 18 paises, con base en las encuestas
DHS (y particularmente para Colombia) un riesgo dos veces
mayor (RR=200) en intervalos menores de afic y medio, y un
poco menor entre el afio y medio y los dos afios (RR=132).
Bongaarts por su parte encuentra que en paises de mayor
uso de planificacion familiar el riesgo relativo es de 11
por ciento.

Los datos del cuadro 3 podrian revaluar el criterio de
que el intervalo ideal es de dos a tres afios por cuanto
todos los estudios coinciden en que espacios de cuatro o
mas afios tienen riesgos menores de cien por ciento.

Como se menciono, para el intervalo posterior se dispone
de poca informacion; sin embargo Hobcraft encontrdo un
incremento significativo en la mortalidad de un nifio
cuando le suceden nacimientos rapidamente. Una posible
explicacion es la interrupcion de la lactancia. Si 1la
madre esta embarazada al primer cumpleafios del nifio, el
riesgo de muerte de éste puede ser 50 por ciento mayor
que si no lo esta o no ha habido nacimientos posteriores
cercanos. Cuando la madre esta embarazada al segundo
cumpleafios el riesgo llega al doble en 16 paises, y
especificamente en Colombia, junto con otros de América
Latina, el riesgo se cuadruplica. Hobcraft no encuentra
explicacion puesto que no puede aducirse que sea efecto
de la suspension de la lactancia que es particularmente
corta en estos paises. Puede ser efecto del tamafio de la
muestra para el calculo de mortalidad infantil y en 1la
nifiez.

El hecho de que nacidos vivos anteriormente hayan muerto
marca diferencia en el incremento del riesgo relativo. Si
uno o mas nifios han muerto, el riesgo relativo en
intervalos previos o posteriores cortos aumenta en
comparacion con el de nifios cuyos hermanos son todos
sobrevivientes.

Antecedentes de pérdidas fetales o de hijos muertos

Las condiciones que favorecieron en algun momento una
pérdida fetal o la muerte de un hijo, de persistir,son un
denominador en sus procesos reproductivos. Estas
condiciones pueden ser propias de la mujer en cuanto a su
constitucion fisica y estado de salud, sus actitudes y
sus practicas, o que dependan del ambiente familiar en
que vive como el apoyo afectivo y economico. que reciba -
durante la gestacidn, el parto y la crianza o son de-
caracter social, econdmico y de atencidon de salud. De
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esta manera una vez ha experimentado uno de estos eventos
(pérdida fetal o hijo nacido vivo que ha muerto) o ambos
se puede considerar como un antecedente de mal prondstico
o sea un factor de riesgo. Es lo que Hobcraft denomina
"nivel de mortalidad dentro de la familia" y encuentra el
incremento de riesgo asociado con el pasado de mortalidad
es cerca de 80 por ciento para el primer afio de vida.

Educacion de la madre

La educacion de la madre es un factor que influye
directamente e indirectamente en el nivel de vida y
particularmente en el nivel de salud de un individuo;
esta asociada con factores econdmicos y sociales que a su
vez influyen en la forma de evitar complicaciones vy
también de afrontar los contratiempos que puedan ocurrir.
Hobcraft presenta el riesgo relativo teniendo como
referencia los grupos de baja educacion; los datos del
cuadro 4 son una reestimacion de estos valores tomando
como denominador las mujeres de mayor educaciodn; se
observa que a mas bajo nivel de educaciodn mayor riesgo de
mortalidad en la nifiez controlando factores de confusion.

Segun la DHS-90 los hijos de madres sin educaciodn tienen
casi cuatro veces mas riesgo de morir en la nifiez que los
hijos de madres con educacion superior; en las que tienen
educacion primaria el riesgo es casi dos veces mayor. Si
se tiene en cuenta la mortalidad infantil, el incremento
en el riesgo relativo es considerable y las mujeres sin
instruccion presentan mas de cinco veces el nivel de las
mas educadas.

Estado conyugal de la madre

Las estabilidad econdmica y afectiva es un factor muy
importante para el desarrollo del embarazo, el parto y la
crianza. Cuando la mujer esta soltera y se produce un
embarazo, la mayor parte de las veces éste se convierte
en un embarazo indeseado para la pareja y suele terminar
en abandono a la madre tanto moral como econdomico, por
esta razon los embarazos de madre soltera se consideran
de mayor riesgo para la madre y el nifio.

Nacimientos segun las variables de riesgo

Algunos de los factores de riesgo son dificiles o quizas
imposibles de modificar. Por ejemplo una madre siempre va a

tener un primer nacimiento; una madre que ha_perdido un -hijo.. - -
no lo puede revivir; una mujer que ha llegado a una edad - -
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avanzada no va a rejuvenecer. Lo importante es evitar que los
factores de riesgo esten presentes simultaneamente e
incrementen la probabilidad de complicacion o dafio a la salud.

En el cuadro 5 se presentan las proporciones de nacimientos
ocurridos en los ultimos cinco afios que tuvieron algun indice
de riesgo segun las distintas variables.

Se observa que uno de cada cuatro provienen de madres en
edades consideradas de alto riesgo. Asi mismo, uno de cada
cuatro correspondid a orden alto de nacimiento (42 o mas). A
pesar del descenso de la fecundidad en Colombia, todavia los
nacimientos de octavo o mas orden, representan 4 por ciento y
el rango mas alto encontrado en la encuesta fue catorce; si se
suman con los de primer orden se encuentra que el 60 por
ciento de los nacimientos tienen algun nivel de riesgo.

En cuanto al intervalo integenésico se encontrd que son
escasos los de menos de un afio. Ampliando el intervalo hasta
18 meses se observa que 12 de cada cien nacimientos ocurren en
este corto intervalo y 10 de cada cien entre los de 19-23
meses; en suma, cerca de 22 por ciento de los nacimientos
ocurren en el intervalo de mas alto riesgo (menos de dos
afios). De magnitud similar es la proporcion de nacimientos
cuya madre tuvo antecedentes de pérdidas fetales (18 por
ciento); para antes de 1985 no se conoce el numero de ellas,
de manera que se asigno un riesgo global en caso afirmativo;
de 1985 en adelante se estimd el puntaje de acuerdo al numero
de pérdidas que hubiera tenido la madre. Cerca de 8 por ciento
de los nifios tenian el antecedente de algun hermano mayor
muerto; para el indice se dejo esta variable separada de las
pérdidas fetales, aunque se asocian y conforman el "nivel de
mortalidad" de la familia.

Las variables de tipo social contempladas, son educacion de la
madre y estado conyugal al necimiento del hijo. En el caso de
la educacion se definio como linea base a las mujeres con
educacidén superior porque son las gue experimentan menor
mortalidad de sus hijos; con este criterio, 94 por ciento de
los nacimientos tienen algun nivel de riesgo, siendo un poco
mas amplios y considerando gque los hijos de madres con
educacion secundaria tienen bajo riesgo todavia, queda que 56
por ciento de los nacimientos ocurren en condiciones poco
favorables. Por ultimo el estado conyugal indica que 13 por
ciento de los nacimientos pueden estar a riesgo por las
caracteristicas de la madre que han sido consideradas como
factor de riesgo.

Construccidn de la escala de riesgo

En la elaboraciodn de la escala de riesgo se establecid, dentro
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de cada variable un puntaje diferencial sequin la asociaciodn
con la mortalidad infantil.

Los puntajes se establecieron con base en los antecedentes
presentados y hasta donde fue posible se tuvo en cuenta el
comportamiento de 1la variable de manera individual. Por
ejemplo, un nacimiento de orden alto es por si mismo riesgoso
principalmente por factores bioldgicos, si ocurre en presencia
de otros factores de riesgo (e.g. intervalo corto o madre de
edad avanzada) aumenta la probabilidad de dafio para la salud.
Cuando mas de un riesgo esta presente, cada puntaje incrementa
la calificacion y ésto es lo que conforma la escala (ver
cuadro 6).

Para cada nifio menor de cinco afios (excluyendo los nacidos en
el mes de la entrevista) se identificaron las condiciones en
que se desarrolld su gestacion y se compararon con las
condiciones "ideales". Si el nifio no pertenecia a esa
categoria ideal (calificada con 1 como linea base), se le
asignaba un puntaje de acuerdo al nivel en que se encontraba;
una vez caracterizado en cada una de ellas, se sumaban sus
puntos quedando calificado segun su nivel de riesgo.

La suma obedece a que los puntajes se establecieron
principalmente con base en mediciones que controlaban efectos
multiplicadores, o sea, si los riesgos fueran independientes.

Rango de la variable riesgo

La escala de riesgo variara teodricamente entre 8, para los
nacimientos que se desarrollan en condiciones "ideales", o sea
que todas las variables tuvieron puntaje uno y 16.6 para los
que pertenecen o estan clasificados como de muy alto riesgo en
todas ellas.

Después de sumar los puntajes para cada nacimiento ocurrido en
el periodo de referencia, la escala vario entre 8.0 y 12.8;
hubo una proporcion aunque pegquefia (0.5%) de nifios cuya
gestacion se dio en condiciones optimas y un caso en el
maximo. La distribucion es asimétrica con sesgo a la derecha
(Grafico 1a).

El riesgo promedio fue 9.3 y la mediana 9.2 que significa un
riesgo relativo de 16 por ciento mayor que el de los nifios de
la linea base (indice = 8). Los percentiles 20 y 80 se situan
en 8.8 y 9.9 respectivamente indicando que 20 por ciento de
los nifios tienen riesgo relativamente bajo y en el extremo
superior de 1la distribucidon el 20 por c1ento con :rlesgo
relativamente alto.




Inicialmente se construyeron intervalos de la variable riesgo
cuya muestra permitiera un calculo confiable de mortalidad
infantil y en la nifiez. Se observo que ciertamente a mayor
riesgo, mayor mortalidad; luego se buscaron los puntos en los
que se diferenciaba mas esta variable y finalmente se dejaron
tres niveles de riesgo para facilitar el analisis y las
desgregaciones. Los intervalos fueron: riesgo bajo, entre 8 y
8.7, riesgo medio entre 8.8 y 9.7 y riesgo alto 9.8 en
adelante. En el grafico 1B se presenta la distribucidn de los
nacimientos segun el nivel de riesgo. Se observa que uno de
cada cuatro nacimientos fue de alto riesgo.

Impacto en la salud

Se analizara la asociacién del nivel de riesgo con el peso al
nacer y con la mortalidad infantil y en la nifiez. Si bien es
cierto que los criterios que aqui se han considerado tambieén
se asocian con la salud materno-infantil la encuesta no recoge
indicadores de salud de la madre o posibles complicaciones del
embarazo o del parto y por esta razon no se pueden contrastar.

Mortalidad infantil

Segun la encuesta, la tasa de mortalidad infantil para
Colombia en el periodo 1986-1990 fue de 16.6 defunciones
de menores de un afio por cada mil nacidos vivos. Esta
cifra indica una caida vertiginosa si se la compara con
datos de la misma encuesta para los dos quinguenios
anteriores (37 por mil en 1981-1985 y 39 en 1976-1980,
PROFAMILIA 1991). Una reduccion del 50 por ciento en un
lapso de mas o menos cinco afios, no tiene antecedentes.
Seria conveniente poder contar con estudios especificos
sobre el tema que permitan validar esta estimacion y
encontrar posibles explicaciones.

En el cuadro 7 se presentan estimaciones de mortalidad en
el primer afio de vida y en la nifiez y el indice de
sobremortalidad. Aun siendo asi de baja la mortalidad se
dan diferencias segun nivel de riesgo. Los de alto riesgo
tienen dos veces la mortalidad (20.7 por mil nacidos
vivos) de los de bajo riesgo (10.0 por mil nacidos
vivos). En uno a cuatro afios las diferencias se amplian
y la tasa del grupo de alto riesgo llega a ser cuatro
veces la de bajo riesgo. Esto es consistente con 1lo
observado por Hobcraft, en cuanto a que algunas de las
variables no influyen tanto en el primer afio de vida como
en el sequndo o tercero.

Peso al nacer y tamaho del nifio

El peso al nacer es un factor importante para 1la

sobrevivencia del nifio; el nacimiento pudo haber sido a: =
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término (a las 39 semanas de gestacidn) pero si el peso
es bajo, el nifio se considera prematuro y debe recibir la
atencion apropiada. Variables incluidas en la escala de
riesgo, como intervalo intergenésico previo, influyen
directamente en el peso del nifio al nacer y éste a su vez
en la probabilidad de sobrevivir. Otras estan asociadas,
como las perdidas fetales o los hijos nacidos vivos que
han muerto, por cuanto es posible que exista alguna
condicion bioldogica de la madre que no permite el
desarrollo normal del feto y que ha causado esa
mortalidad anterior. El1 peso demasiado alto no es
sindnimo de bienestar, en ocasiones se asocia con
problemas metabolicos y en cuanto a atencidn del parto
debe preverse que sea especializada por posibles
complicaciones.

En general no es facil disponer de informacion sobre peso
al nacer, en algunos casos porque el nifio no es pesado,
esto sucede especialmente cuando el parto ocurre en el
hogar. En otros porque no se informa a la madre quedando
el dato en 1la historia clinica o, en el caso de la
encuesta, porque la madre no lo recuerda en ese momento.

Ademas del peso al nacer se cuenta con la apreciaciodn de
la madre acerca del tamafio del nifio. Con el fin de
conocer la calidad de esta informacion se presenta la
distribucidn de los nifios por estas dos variables, peso
y tamafio del nifio (grafico 2, cuadro 8). En la
construccion de los intervalos para analizar la variable
peso, se busco que fueran aproximados al criterio
cualitativo. Se tuvo como referencia la distribucidn
normal (X +- SD) y (X +- 2 SD). Ademds para los cuatro
primeros que fueran de amplitud uniforme.

Se observa gque las distribuciones son diferentes,
mientras la de peso es sesgada a la derecha, la de tamafio
es sesgada a la izquierda. Parece que las madres tienden
a declarar que sus hijos son mas grandes que el promedio
cuando se les pregunta de manera cualitativa y 1lo
contrario cuando es en forma cuantitativa. Si bien esta
comparacion no es concluyente acerca de la calidad de la
informacion de peso al nacer si sugiere que no 1lo
sobreestima.

En el 38 por ciento de los nifios encuestados no se
conocio el peso al nacer. Esta proporcidon fue mas alta
(47%) en los nacimientos de alto riesgo que en los de
bajo riesgo (21%). Con base en el 62 por ciento restante
se calculo el peso promedio al nacer que fue 3495 gramos
(7 libras) sin mayores diferencias segun el nivel de -
riesgo: 3533 gramos en los de bajo riesgo y 3435 en los.
de alto. s :
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Al estimar el peso promedio de los nifios segun 1la
apreciacion de la madre acerca del tamafio, se encuentra
que efectivamente hay una correspondencia. Los nifios
considerados muy pequefios tenian peso promedio por debajo
del 1limite de prematuridad (2500 gramos) Yy 1los
considerados muy grandes pesaron en promedio cinco kilos.

Aunque la distribucion porcentual tampoco presenta
valores extremos, si hay relacion entre 1las dos
variables: a mayor riesgo, mayor porcentaje de nifios de
bajo peso al nacer (cuadro 9). De la misma manera, en los
de alto riesgo, hay mayor proporcion de nifios, que fueron
considerados por la madre como muy pequefios o mas
pequefios que el promedio, que en los de bajo riesgo.

Nacimiento a teérmino

Algunos de 1los factores de riesgo como intervalo
intergeneésico corto, alto orden de nacimiento y edad
avanzada de 1la madre, pueden terminar con mayor
frecuencia en parto prematuro. Sin embargo 1los datos
revelan que hay una frecuencia 1ligeramente mayor de
partos prematuros en los de bajo riesgo que en los de
medio y alto riesgo.

Afio de nacimiento

Aunque el periodo de referencia es corto se puede ver que
hubo una tendencia a aumentar la proporcion de
nacimientos de bajo riesgo pasando de 16 por ciento en el
periodo 85-86 a 21 por ciento en el 89-90. Los de medio
y alto, por complemento disminuyen, pero no presentan
tendencia clara cuando se los estudia por separado,
especialmente los de alto riesgo.

En resumen, a pesar de las limitaciones que puedan tener 1los
indicadores del impacto, se concluye que los factores tenidos
en cuenta como de riesgo para la salud del nifio si actuan como
tales y la escala creada demuestra sensibilidad.
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IV. DIFERENCIALES DEL NIVEL DE RIESGO AL NACIMIENTO

En este capitulo se buscan los diferenciales geograficos y
socioecondémicos del nivel de riesgo al nacer. En los
geograficos el interés radica en identificar las regiones que
tienen mas nacimientos con probabilidad de complicaciones. En
los socioecondmicos, ademas de confirmarlos, interesa conocer
con gque frecuencia, nifios que por las caracteristicas
demograficas no fueron considerados a riesgo nacen en
deficientes condiciones ambientales que van afectar su
desarrollo y su sobrevivencia o en cuales los riesgos que ya
tenian se aumentan.

Region

La region que sobresale por la baja proporcion de nacimientos
de alto riesgo es Bogota (18%) que es la capltal del pais y su
area metropolitana. Dentro de las otras regiones, que son mas
comparables entre si, se observa que en la Pacifica esta la
mayor proporcion (35%) de alto riesgo y la Oriental la de
mayor riesgo medio (60%), ver cuadro 10.

Las regiones Atlantica y Pacifica son tal vez las mas
heterogéneas en cuanto a las caracteristicas socioecondmicas
de los departamentos que las conforman y por esta razon, en
las que la informaciodn por subregiodn es tan valiosa. Las tres
primeras subregiones que aparecen en el cuadro corresponden a
la region Atlantica; se observa que el departamento del
Atlantico es el que tiene la menor proporcion en alto riesgo
(17%) incluso del pais y contrasta con 1las otras dos
subregiones; en este caso también hay primacia de poblacion
urbana. En al region Pacifica, los departamentos de Valle por
una parte y Chocd, Cauca y Narifio por otra tienen similar
proporcion de nacimientos de alto riesgo, pero la distribuciodn
de los de bajo y alto riesgc varia, siendo mas favorable para
Valle.

Las subregiones de la Central tambien tienen diferencias en la
distribucion de los de bajo y medio riesgo; Antioguia con
mayor proporcion de nacimientos de bajo riesgo (26%), seguido
de Caldas, Quindio y Risaralda (14%) y por ultimo Tolima,
Huila y Caqueta (11%). En resumen los departamentos mas
desarrollados son los que tienen la mayor proporcion de
nacimientos de bajo riesgo.

Area de residencia
La distribucion de los nacimientos es diferente segun el area

de residencia: en las cabeceras municipales el 24 por ciento
de los nacimientos provinieron de embarazos .de bajo .riesgo
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mientras que en el resto la proporcidén fue 7%.
Sanidad ambiental

La informacion del cuadro 11 permite observar que a cuando
mejoran las condiciones ambientales de un hogar, medidas por
la fuente de abastecimiento de agua, la clase de servicio
sanitario o los materiales del piso de la vivienda, disminuyen
los nacimientos de alto riesgo. Esto es de esperarse dada la
asociacidn entre las caracteristicas socioecondmicas y el
comportamiento de los factores que fueron considerados en el
indice.

Analizando los datos desde otro punto de vista, se observa que
ademas del 26 por ciento que habia sido catalogado como de
alto riesgo con base en el indice, hay un 12 por ciento
adicional que van a tener un ambiente adverso para su crianza
por cuanto su vivienda carece de buenas o aceptables
condiciones de salubridad, medido con cualquiera de las
variables mencionadas.

Lugar de residencia antes de los 12 afios

El lugar donde la madre vivio durante su infancia puede marcar
diferencia en su comportamiento reproductive y por
consiguiente en la mayor o menor frecuencia de embarazos de
alto riesgo que tenga durante su vida.

Se observa gque independientemente del lugar donde resida en el
momento de la encuesta, las mujeres que pasaron su nifiez en el
campo tienen mayor proporcion de embarazos de alto riesgo
(91%) comparado con las que han vivido en pueblos (79%) Yy
ciudades (72%). Ver cuadro 12.

Edad a la primera uniodn

Esta es una variable que puede ser un indicador socioeconomico
de la mujer y por tanto estar asociada con el nivel de riesgo
en que se han desarrollado sus embarazos, influye mas
directamente en la calificacion del primer nacido vivo. Se
observa que entre mas temprana fue la edad de entrada a la
union, menor proporcidén de embarazos de bajo riesgo. En las
que tuvieron su primera unidon antes de los 18 afios es 14 por
ciento frente a 28 por ciento en las que lo hicieron a los 25
o mas. En el caso de las mujeres que nunca han estado en union
el 96 por ciento de los embarazos se clasificaron como de alto
riesgo.

Embarazo actual

El hecho de que la madre esté o no embarazada en el momento de
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la entrevista no es una variable socioecondémica ni geografica.
Se presenta con el fin de ver si el haber tenido hijos de alto
riesgo, marca en la madre alguna diferencia evitando un nuevo
embarazo.

Se clasificd cada nifio segun riesgo y si su madre estaba
embarazada en el momento de la entrevista. Se observa que
contrario a lo esperado, hay mayor proporcion de nifios (89%)
que fueron de mediano o alto riesgo cuya madre esta
embarazada, que en los que no lo esta (80%).
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V. ATENCION DE SALUD

La atencidn del embarazo adecuada y oportuna puede modificar
las consecuencias adversas generadas por 1los factores de
riesgo. La encuesta recoge informacién acerca de quién hizo
los controles prenatales, de la edad gestacional al primer
control, asi como de la atencion del parto.

En el cuadro 13 se presenta la distribucion de los nacimientos
sequn distintas variables de atencion de salud, clasificados
por el nivel de riesgo.

Persona que hizo los controles

La mujer pudo haber .consultado a varias personas con diferente
calificacion. Para efectos del analisis se construyd una
variable en la que la mujer quedaba clasificada segun la
persona mas calificada con la que habia consultado.

Se observa que en 80 por ciento de 1los embarazos dque
terminaron en nacido vivo en el periodo tuvieron consulta con
doctor. Posiblemente algunas consultas hechas con personas
conocidas dentro de 1la comunidad como doctores estén
clasificadas en esta categoria sin que ellos lo sean. En 17
por ciento de los casos no hubo control prenatal ni siquiera
con enfermeras u otro personal de salud.

Contrario a lo deseado, en los embarazos de alto riesgo hubo
mayor proporcion que no tuvo control prenatal (22%) frente a
los de bajo riesgo (6%). En general se observa que, en los que
hubo consulta, la mayor parte fue con doctor.

En términos generales se observa que 16 de cada cien
nacimientos combinaron su condicion de mediano o alto riesgo
con ausencia de control prenatal.

Edad gestacional al primer control de salud

La informacion acerca del momento en que se hizo el primer
control de salud durante el embarazo es importante, dado que
da idea de 1la oportunidad con que se esta iniciando 1la
atencion. Sin embargo hay que tener en cuenta que se refiere
a la consulta efectivamente realizada (demanda satisfecha). No
permite conocer la demanda insatisfecha medida por consultas
que no se lograron hacer o que fueron diferidas y en
consecuencia tardias. En suma esta informacion combina 1la
actitud de la mujer, frente a la necesidad de consultar por un
embarazo y la prestacion de servicios.

Los datos revelan que casi tres cuartas partes de los
embarazos tuvieron consulta durante el primer trlmestre, lo
cual puede considerarse oportuno. = :




En este caso también el diferencial deja en desventaja a los
de alto riesgo en los que 11 por ciento tuvieron la primera
consulta en el ultimo trimestre en comparacion con los de bajo
riesgo cuya porporcion fue 2 por ciento.

Numero de controles

Durante el primer mes del embarazo la mujer puede no saber que
esta embarazada o tiene la duda de si lo esta y en
consecuencia no consulta. Después de la primera visita al
personal de salud se recomiendan controles cada mes, a menos
que las condiciones particulares exijan menor periodicidad. En
el ultimo mes se hacen controles mas frecuentes hasta el
parto. En consecuencia lo mas usual puede ser siete a nueve
controles.

Se puede ver que 40 por ciento del total de embarazos tuvieron
éste numero de controles y 36 por ciento un poco menos (entre
cuatro y seis). En los de alto riesgo, aunque estan en
desventaja con respecto a los de bajo riesgo, 34 por ciento
tuvieron siete controles o mas.

Lugar del parto

Esta variable es sumamente importante por cuanto embarazos que
se clasificaron y desarrollaron como de bajo riesgo pueden
complicarse en el momento del parto y requerir atencion
especializada. Los que han sido de mediano o alto riesgo deben
referirse con anticipacidon a 1la institucion apropiada e
informar a la mujer sobre su situacion y la necesidad de
seguir las recomendaciones.

En Colombia uno de cada cuatro nacimientos del periodo ocurrio
fuera de una institucion de salud. Hay una marcada diferencia
por nivel de riesgo: 30 por ciento de los d= alto riesgo y 26
por ciento de los de riesgo medio ocurren en el hogar, en
comparacion con 8 por ciento de los de bajo riesgo (Grafico
4)

Persona que atendid el parto

Existe una proporcion aunque pequefia de partos gque son
atendidos por familiares de la mujer (6%) y en algunos casos
ella enfrenta este momento sola. En el resto la mayoria son
atendidos (71%) por doctor, 11 por ciento con enfermera y 13
por ciento por partera.

En los de bajo riesgo 95 por ciento son atendidos por doctor
o enfermera, mientras gque en 1los de alto riesgo esta
proporcion es de 76 por ciento. :




Diferencias regionales en la atenciodn

En el cuadro 14 se presenta la distribucidn de los nacimientos
segun region clasificados por el tipo de persona que hizo los
controles. Se encuentra que las regiones Atlantica y Pacifica
son las que tienen las mayores proporciones de nacimientos sin
control prenatal, 20 y 27 por ciento respectivamente.
Recuerdese que estas mismas regiones tuvieron 1la mayor
frecuencia de nacimientos de alto riesgo. En el otro extremo
esta Bogota donde 93 por ciento de cada cien tuvieron consulta
con doctor.

Por area de residencia también se encuentran diferencias. En
las cabeceras de 1los municipios, 12 por ciento no tuvo
controles prenatales en tanto que en la poblacidn dispersa
esta cifra llego a 28 por ciento.

Ootros recursos humanos en la atencién

El hecho a destacar parece ser que la mujer consulta a doctor
o no consulta. Recursos como la enfermera o la partera que
pueden dar orientacion durante el embarazo, no son
aprovechados, o lo son en minima proporcion.

El analisis anterior se basd en la persona de mayor
calificacion consultada, independientemente del numero de
veces que se consultd pudiendo haber distintas combinaciones.
Por ejemplo, una mujer pudo consultar en varias oportunidades
con enfermera y  -una vez con doctor quedando clasificada en
"consulta con doctor". Con el fin de observar si este
indicador subestima la frecuencia de consulta con enfermera
u otra persona, se construyo una variable en la que se media
la frecuencia de nacimientos que habian tenido consulta
exclusivamente con un tipo de persona (sdlo con doctor o solo
con enfermera) o una combinacidén de estos dos recursos.

Se encuentra que en 8 por ciento de los casos hubo consulta
con doctor y con enfermera y 3 por ciento consulto
exclusivamente con enfermera. El numero promedio de controles
por embarazo que termina en nacido vivo es seis, sin mayores
diferencias segun la persona consultada o la combinacion de
ellas (ver cuadro 15). En conclusion recursos como los de
enfermeras o parteras son poco utilizados en el control de los
embarazos. Personas con dificultades de acceso (ya sea
geografico o econdmico), a instituciones de salud podrian
cosultar con este personal el cual esta capacitado para
conocer signos y sintomas de complicacidn y asi remitir a 1la
paciente en caso necesario.
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VI. ANTECEDENTES DE PLANIFICACION FAMILIAR

El uso de métodos de planifificacidn familiar favorece la
posibilidad de evitar nacimientos de medio y alto riesgo.
Particularmente embarazos de mujeres muy jovenes o de edad
avanzada dentro del periodo fertil, a intervalos
intergenésicos muy cortos o de alto orden de nacimiento.

Para una paternidad responsable es necesario que la poblacion
conozca las consecuencias de estos factores tanto sobre 1la
salud de la madre como del hijo y que existe la posibilidad de
aplazar un nacimiento hasta momentos mas propicios o no tener
mas hijos.

Deseo de tener ese hijo

La encuesta preguntd a las madres, con respecto a cada hijo
nacido vivo en el periodo de referencia, si deseaba tenerlo en
ese momento, lo queria mas tarde o no queria mas hijos. Esta
informacion puede orientar acerca de si las mujeres tienen
conciencia de cuando son de alto riesgo o de que en
determinado momento un embarazo puede llegar a serlo.

Se esperaria que en los nacimientos de alto riesgo mas madres
contestaran que lo queria mas tarde o que no queria tener mas
hijos. En el cuadro 16 se observa que en uno de cada tres
nacimientos la madre deseaba que hubiera sido mas tarde o no
queria tener mas hijos. No se observan grandes diferencias por
nivel de riesgo, pero hay una tendencia en que, a mayor
riesgo, mayor proporcion de nacimientos se deseaban mas tarde
0 no se deseaban.

Uso de métodos de planificacion familiar

Con el fin de dar una idea sobre este tdpico se presentaran
algunos datos acerca de la prevalencia de uso de metodos
anticonceptivos en Colombia. Segun la encuesta DHS-90, 66 por
ciento de las mujeres en union usan métodos anticonceptivos
siendo una de las tasas mas altas de America Latina. Dentro
del patrdén de uso se puede observar que el metodo de mayor
prevalencia es la esterilizacion femenina (21%), dque es
exclusivo y el mas efectivo para limitar el crecimiento de la
familia. Los demas pueden ser tanto para espaciar como para
limitar.En cuanto al tipo de método, 34 por ciento usan
modernos y 11 por ciento tradicionales (cuadro 17).

Se observa que existen diferencias regionales. En la Atlantica
Yy la Pacifica, practicamente la mitad de las usuarias de
planificacion familiar recurren a la esterilizacion femenina,
con lo cual se puede deducir gque el uso  para retardar el
inicio de la maternidad o para espaciar los. nacimientos es -

25




poco. En términos globales, en las demds regiones hay mayor
prevalencia de metodos apropiados para espaciamiento. En 1la
region Oriental, se ve que hay mayor uso de metodos
folcloricos, seguida de la Central. Estos estan asociados con
mayor tasa de fallas.

Nacimientos segqun antecedentes de planificacion familiar

Es importante conocer la frecuencia con que las mujeres toman
la decision de suspender el uso de meétodos de planificacion
familiar y relacionarla con las condiciones que van a rodear
ese embarazo en el sentido de si puede ser de bajo, mediano o
alto riesgo.

Con este fin se construyo una variable que clasificaba cada
nacimiento segun si habia sido planificado o no, o sea si 1la
mujer dejo de usar para quedar embarazada, y en caso positivo
que tipo de método se estaba usando. Para los no planificados
se distinguid entre los que el método fallo y los que no hubo
uso de metodos.

En el cuadro 18 y el grafico 5 se presentan los nacimientos
clasificados por nivel de riesgo segun el antecedente de
planificacidn familiar. El primer panel del cuadro contiene
las frecuencias relativas horizontales, el segundo 1las
verticales y el tercero las frecuencias con respecto al total.

Se observa, en el segundo panel, que mas de la mitad (56%) de
los nacimientos ocurridos en el pais no son planificados,
entendido como que no hubo antecedente de uso de métodos
anticonceptivos. En los de alto riesgo siete de cada diez no
son planlflcados, mientras que en los de bajo rlesgo so6lo dos
de cada diez estan en esta situaciodn.

En los que el método falld, 76 por ciento eran de mediano o
alto riesgo. En estos casos también pueden actuar 1los
programas de planificacion familiar buscando incrementar el
uso de métodos mas seguros en mujeres con mas riesgo. En los
no planificados, 92 por ciento fueron de mediano o alto
riesgo.

Del total de nacimientos que fueron planificados 10 por
ciento fueron de alto riesgo y 53 por ciento de mediano riesgo
(primer panel). Los programas de prestacion de servicios de
planificacion familiar tienen un campo de accion importante
orientando a la mujer sobre el momento mas adecuado para
suspender el uso de un método con el fin de quedar embarazada,
especificamente cuando el factor de riesgo es controlable. En
todo caso se evita el hecho de que se combinen riesgos. Por
ejemplo la edad avanzada de la madre no se puede modificar,
pero si se le puede ayudar, segun su deseo, a que no tenga mas
hijos o a que ese embarazo esté asistido oportunamente por
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personal calificado.

Con respecto al total de nacimientos (tercer panel) se
encuentra que 17 por ciento fueron planificados y en 12 por
ciento el método fallo existiendo caracteristicas de mediano
y alto riesgo.

Diferenciales geograficos

Los patrones de uso de meétodos de anticonceptivos obviamente
influyen en cuanto a si los nacimientos han sido planificados
0 no. Puesto que en el pais existen diferencias regionales en
el uso, es de esperar que se presenten diferencias en 1la
distribucion de los nacimientos segun los antecedentes de
planificacion.

Los datos del cuadro 18 revelan que efectivamente en la region
Atlantica esta la mayor proporcidén de nacimientos en los que
no hubo antecedente de uso de planificacion (67%), en
contraste con Bogota (44%).

La situacion es extrema en los de alto riesgo de la primera
region mencionada donde 89 por ciento no se planificaron, ya
fuera porque el método falld (2%) o porque no hubo uso de
metodos (87%). Es natural que la falla sea tan baja dado que,
como se dijo, alli el mayor uso corresponde a esterilizacion
que es considerado totalmente seguro.

En la regidon Oriental se encuentra la mayor frecuencia de
nacimientos que tuvieron como antecedente falla de meétodo.
Esto es explicable dado el mayor uso de métodos que son menos
seguros. Este patron de uso también se corresponde con la
tendencia por nivel de riesgo. La proporcion es mayor (30%) en
los de bajo riesgo que en los de mediano (21%) y alto riesgo
(20/), porque en el primer caso usan mas que en los dos
ultimos.

Area de residencia

Para los nifios que viven en las cabeceras municipales se
encuentra mayor proporcidén de planificados, que los que viven
en el resto del municipio, pero con claras diferencias por
nivel de riesgo. Del total de nifios de bajo riesgo que viven
en cabeceras municipales 50 por ciento fueron planificados,
mientras que so6lo 12 por ciento de los de alto riesgo 1lo
fueron. En general se observa que las proporciones no tienen
diferencias tan amplias por area de residencia. como por nivel
de riesgo siendo sumamente desventajosas para los de alto
riesgo. L




CONCLUSIONES

El enfoque de riesgo es un instrumento para planificar y reorganizar la prestacién de servicios
de salud. En el 4rea materno-infantil se han identificado factores que pueden incrementar la
posibilidad de complicaciones durante el embarazo y el parto. Con base en la informacién de
la Encuesta de Prevalencia, Demograffa y Salud, realizada en Colombia en 1990, se construyé
una escala de riesgo. El fin era conocer con qué frecuencia los nacimientos del pais ocurren
en condiciones desfavorables, el tipo de atencién que reciben y si hubo planificacién familiar.

La escala construida variaba te6ricamente entre 8 y 16.6 puntos. Los nacimientos se ubicaron
entre 8 para los de condiciones "ideales” y 12.8 para los que tuvieron combinacién de més
riesgos. Segiin el nivel de riesgo se distribuyeron de la siguiente manera: 26 por ciento de alto
riesgo, 55 por ciento en riesgo medio y 18 por ciento en bajo riesgo. La mortalidad infantil y
en la nifez registrada en la encuesta es muy baja( 17 por mil nacidos vivos); alin asi se
encuentran diferencias, los de alto riesgo tienen dos veces mas probabilidad de morir en el
primer afio de vida que los de bajo riesgo.

La atenci6n de salud debe adecuarse a las necesidades individuales. Un embarazo de alto riesgo
exige controlarse més frecuentemente para evitar las posibles complicaciones. Sin embargo, lo
que se encuentra en la encuesta es que en éstos hay mayor proporcién que no tienen control
prenatal (22 por ciento) o que hacen el primer control en el Gltimo trimestre del embarazo (11
por ciento), en comparacién con los de bajo riesgo (6 y 2 por ciento respectivamente). El lugar
del parto también también ofrece diferencias: 30 por ciento de los de alto riesgo y 26 por ciento
de los de mediano riesgo ocurren en el hogar.

Los métodos de planificacién familiar son un recurso valioso para evitar embarazos de mediano
o alto riesgo. Es importante que la mujer conozca tanto estos métodos, como los factores que
pueden complicar un embarazo. En Colombia el conocimiento de métodos es practicamente
universal y tiene una de las tasas de prevalencia més altas de América Latina. Sin embargo
parece que con frecuencia la madre no es conciente de que un embararazo puede llegar a ser
de alto riesgo y suspende el uso de métodos anticonceptivos para quedar embarazada. Del total
de nacimientos planificados, 10 por ciento fueron de alto riesgo y 53 por ciento de mediano
riesgo. Por otra parte el tipo de método anticonceptivo usado no siempre es el miés
recomendable, en cuanto a la seguridad que ofrece. En los que el método fallé, 76 por ciento
eran de mediano o alto riesgo y de los que no tuvieron antecedentes de uso de métodos, 92 por
ciento estaban en estos mismos niveles.

Los programas de prestacidn de servicios de planificacién familiar y de atencién de salud tienen
un gran campo de accién, educando a la comunidad y particularmente a la mujer para que
conozca cuindo un embarazo puede llegar a ser de alto riesgo, y lo aplace para un momento
ma4s oportuno o definitivamente no tenga més hijos. En este sentido necesita més informacién
acerca de los métodos que ofrecen mayor seguridad y que le convienen seglin sus propdsitos
reproductivos.
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CUADRO 1. EXCESO DE RIESGO DE MORTALIDAD EN LA NINEZ (sQe) SEGUN EDAD DE

LA MADRE ( DIFERENTES FUENTES)

Autor Fuente Pafs(es) Edad base Riesgo

( = 100) relativo
Madres adolescentes (menores de 20 afos)
Hobcraft (1985) 39 WFs 25-34 134 (Qo)
Bongaarts (1987) 20-24 124
Hoberaft (1991) 18 DHS 20-34 141 (menor 18 a.)
Hobcraft (1991) 18 DHS 20-34 112 (18-19)
Hobcraft (1991) Colombia(70-86) 20-34 162 (menor 18 a.)
Hobcraft (1991) Colombia(70-86) 20-34 105 (18-19)
PROFAMILIAC1991) Colombia(85-90) 20-29 129 (*)
Madres mayores de 35 afos
Hobecraft (1985) 39 WFS 25-34 100 (Q0)
PROFAMILIA(1991) Colombia(85-90) 20-29 200 (40-49)(*)

(*) Célculos hechos para el presente trabajo

CUADRO 2. EXCESO DE RIESGO DE MORTALIDAD EN LA NINEZ (sQa) SEGUN ORDEN
DE NACIMIENTO (DIFERENTES FUENTES)

Autor Fuente Pais(es) Intervalo Riesgo

base(=100) relativo
Primer nacimiento
Hobcraft (1985) 39 WrS 2-3 130
Bongaarts (1987) 2-6 162
Bongaarts (1987) De alta P.F. 2-6 117
PROFAMILIA(1991) Colombia(85-90) 2-3 70 (*)
Nacimientos de orden superior ( 5 6 mds)
Hobecraft (1985) 39 WFs 2-3 100
Bongaarts (1987) 2-6 121
Bongaarts (1987) De alta P.F. 2-6 113
PROFAMILIA(1991) Colombia(85-90) 2-3 113 (*)(42 al 62)
PROFAMILIA(1991) Colombia(85-90) 2-3 181 (*)(7% 6 mds)

(*) Célculos hechos para el presente trabajo




CUADRO 3.

SEGUN INTERVALO INTERGENESICO

EXCESO DE RIESGO DE MORTALIDAD EN LA NINEZ (sQu)
( DIFERENTES FUENTES )

Autor fuente Pafs(es) Intervalo Riesgo
base(=100) relativo

Intervalo previo

* Menos de dos anos

Hobcraft (1985) 39 WFS 24 m.6 mds 170 (o)

Bongaarts (1987) 24 m.6 mas 130

Bongaarts (1987) De alta P.F. 24 m.6 mds 1

Hobcraft (1991) 18 DHS 24-47 meses 199 (1 a 17 m.)

Hoberaft (1991) 18 DHS 264-47 meses 131 (18-23 m.)

Hoberaft (1991) Colombia(70-86) 24-47 meses 200 (1 a 17 m.)

Hobcraft (1991) Colombia(70-86) 264-47 meses 132 (18-23 m.)

PROFAMILIA(1991) Colombia(85-90) 2-3 afnos 174 (*)

* Cuatro o mis anos

Hobcraft (1991) 18 DHS 264-47 meses 73 (48-71 m.)

Hobcraft (1991) 18 DHS 24-47 meses 83 (72 més m.)

Hoberaft (1991) Colombia(70-86) 24-47 meses 64 (48-71 m.)

Hobcraft (1991) Colombia(70-86) 264-47 meses 48 (72 mds m.)
Promedio (*) 58 (48 mds m.)

PROFAMILIA(1991) Colombia(85-90) 2-3 anos 72 (*)

Intervalo posterior

Nenos de dos anos

Hobcraft (1985) 24 MFS Sin nacim. 150 (o)

De 2 a 4 afos

Hobcraft (1985) 16 WFS Sin nacim. 200 (qo)

Hobcraft (1985) Colombia Sin nacim. 400 (qo)

(*) Célculos hechos para el presente trabajo




CUADRO 4. EXCESO DE RIESGO DE MORTALIDAD EM LA NINEZ («Q¢) SEGUN EDUCACION
DE LA MADRE ¢ DIFERENTES FUENTES )

Autor Fuente Pafs(es) Intervalo Riesgo
base(=100) relativo
Hobcraft (1985) 39 Urs
Primaria (*) Educ.superior 200 (Qo)
Secundaria (*) Educ.superior 150 (Qo)
PROFAMILIA (1991) COLOMBIA
Sin instruccioén Educ.superior 526 (Qo) 381 (sQo)
Primaria Educ.superior 236 (Qo) 187 (sQo)
Secundaria Educ.superior 190 (Q) 1386 (sQo)

(*) Célculos hechos para el presente trabajo




CUADRO 5 PROPORCION DE NACIMIENTOS SEGUN LAS CATEGORIAS DE RIESGO

Edad de {a madre

Menos de 20 afos 15.9%
36 o mas afios 9.3%
25.2%

Intervalo intergenésico:
Previo

Hasta 18 meses 11.9%
19-23 meses 10.0%
24-47 6 mas de 71 m. 33.2%

55.1%

Antecedentes de pérdida fetal

Pérdidas antes de 1985 17.1%
Pérdidas desde 1985 1.4%

18.5%

Educacion de la madre

Sin instruccidn 6.1%
Primaria 49.5%
Secundaria 38.1%

93.7%

Orden de nacimiento

Primogénitos 34.74
04-08 22.6%
09 o més 2.2%
59.5%
Posterior
Menos de un afo 0.6%
12-23 6 36-47 15.5%
264-35 7.3%
23.4%

Hermanos mayores muertos

Un hermano muerto 6.2%
Dos a cuatro 1.5%

Estado conyugal de la madre

Soltera al nacimiento
del hijo 12.9%




CUADRO 6

PUNTAJES PARA LA CONSTRUCCION DE LA ESCALA DE RIESGO

Edad de la madre

Categorfa

Menos de 15 afos
15-17

18-19

35-39

40-49

Orden de nacimiento

Categorfa
12

42,52

6t a 8¢
9¢ a 102
112 o mas

Intervalo intergenésico
a. Intervalo previo

Categoria
Menos de un afio
12-23

24-47

72 o mds

b. Intervalo posterior
Categoria

Menos de un afo

12-23

24-35

36-47

Antecedentes de pérdidas fetales
Categoria

Alguna pérdida antes de 1985.
Para las de 1985 en adelante:

Antecedentes de hermanos muertos

Categoria

Educacién de la madre

Categoria

Sin instruccién
Primaria
Secundaria

Estado conyugal de la madre al nacimiento

Categorfa
Otro intervalo o madre soltera

L{nea base: 20-34 afos.

5

taje

PO NE -]
« e
v om o

Linea base: 2¢ y 3% nacimiento.

Puntaje
1.6

1.1
1.2
1.3
1.4

Lfnea base: 48-71 meses y 12 nacimiento.

5

taje

- -
"]
NN oW

Linea base: 48-59 meses y udltimo nacido vivo

5

taje

IO T S ]
)
W -

Linea base: ninguna pérdida fetal durante
la vida reproductiva de la mujer.

Puntaje
1.2
1 + (N pérdidas/10)
Linea base: ningin hermano mayor muerto

Puntaje
1 + (Nemuertos*0.5)

Lfnea base: educacién superior

5

taje

-t - N T
N ov

Linea base: primera unidn ocurrida
antes de 6 meses del nacimiento del hijo.

Puntaje
2.0




CUADRO 7. MORTALIDAD INFANTIL Y EN LA NINEZ
SEGUN NIVEL DE RIESGO

Mortalidad por mil

Menor de De 1 Menor de
1 afo a 4 ahos 5 anhos
Nivel de riesgo
Bajo 10.1 1.4 12.3
Medio 15.1 3.5 18.5
Alto 20.7 6.3 26.9
Total 15.5 4.1 19.4
Sobremortal idad
Alto/Bajo 2.1 4.5 2.2
Medio/Bajo 1.5 2.5 1.5

CUADRO 8. DISTRIBUCION DE LOS NACIMIENTOS POR SEGUN PESO AL NACER
Y TAMANO DEL NINO

Tamano del nifo

Muy Menos Prome- Mas Muy

peque que el dio que el grande

fo promed. promed. Total
Peso al nacer
Menos de 3 kli. 29.4  30.5 34.2 6.4 0.0 100.0 465
3.0-3.4 ki, 6.2 9.7 70.7 11.9 1.6 100.0 618
3.5-3.9 ki. 1.5 6.2 58.1 29.2 4.9 100.0 707
4.0-4.4 ki, 0.1 1.0 27.8 52.1 26.5 100.0 300
4.5-4.9 kl. 3.1 4.6 18.1 34.3 39.3 100.0 118
5.0 kil & mds 0.0 10.4 25.0 25.0 39.6 100.0 96

No fue pesado o
no recuerda 8.6 16.0 46.5 24.6 4.3 100.0 1389

Total 8.3 13.2 47.6 23.6 7.2 100.0 3693

Peso promedio 2.331 2.807 3.332 3.970 5.149




CUADRO 9. DISTRIBUCION DE LOS NACIMIENTOS POR MIVEL
DE RIESGOD SEGUN INDICADORES DE SALUD Y ANO DE NACIMIENTO

Nivel de riesgo

Bajo Medio Alto Total
Peso al nacer (*)

Menos de 3000 gr. 16.9 21.2 22.1 20.4 465
3000 - 3999 gr 59.2 56.6 57.2 57.4 1325
4000 6 mds gr. 23.9 21.9 20.8 22.3 514
Peso promedio (gr.) 3.533 3.472 3.435 3.495

Tamafio del nifio (**)

Més que el promedio 30.9 30.2 32.1 30.9 1137
Promedio 52.2 48.2 43.2 47.6 1757
Menos que el promedio 16.9 21.5 24.6 21.5 794
Nacié a término
A término 94.0 95.4 95.4 95.2 3531
Prematuro 6.0 4.6 4.6 4.8 179
Total 100.0 100.0 100.0  100.0

* * *
Ao de nacimiento
85 - 86 16.2 56.5 27.3 100.0 1029
87 - 88 18.8 56.8 24.5 100.0 1499
89 - 90 20.7 52.3 27.0 100.0 1184

(*) Sin dato en 1389 casos (**) Sin dato en 24 casos




CUADRO 10. DISTRIBUCION DE LOS NACIMIENTOS POR NIVEL
DE RIESGO SEGUN VARIABLES GEQGRAFICAS

Regidn

Atléntica
Oriental
Central
Pacffica
Bogoté

Subregién

La Guaj/Ces/Mag.
Atléntico

Bol fvar/Sucre/Cérd.
Norte/Santander
Boyaca/Cund./Meta
Antioquia
Caldas/Quin./Ris.
Tolima/Huila/Caq.
Chocé/Cauca/Nar.
Valle

Bogotd

Area de residencia
Cabecera

Resto

Total pafs

Bajo

Medio

59.2
55.7
S4.4
58.3
63.0
51.5
61.8
62.7
S4.4
48.1
49.7

Nivel de riesgo

Alto

28.1
16.7
31.5
27.2
21.0
23.0
24.3
26.5
36.3
34.0
18.1

Total

100.0
100.0
100.0
100.0
100.0

100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0

100.0
100.0

100.0

925
682
896
647
562

329
188
407
372
310
438
206
252
268
379
562

2456
1256

3712




CUADRG 11. DISTRIBUCION DE LOS NACIMIENTOS POR NIVEL
DE RIESGO SEGUN VARIABLES SOCIOECONOMICAS

Nivel de riesgo

Bajo Medio Alto Total
Fuente de abastecimiento
Red publica 246.3 52.5 23.3  100.0
Acued.veredal otra tub. 11.6 56.4 32.0 100.0
Otra fuente 4.7 65.0 30.3 100.0

ge * *
Red pdblica 15.8 34.2 15.1 65.1
Acued.veredal otra tub. 2.0 9.9 5.6 17.5
—_—

Otra fuente 0.8 11.3 5.2 17.3
Total 18.6 55.4 25.9 100.0

Clase de servicio sanitario

Inodoro 2
In.séptico,letrina,otro 1

Sin servicio sanitario 63.5 33.1 100.0
* * *
Inodoro 5.3 316 | 13.6  60.5
In.séptico,letrina,otro 2.7 11.9 | 6.3 20.9
———— ]
Sin servicio sanitario 0.6 11.8 6.7 19.1
Total 18.6 55.4 25.9 100.0
Material predominante del piso
Ladrillo, baldosa 29.0 48.6 22.5 100.0
Cemento,madera 14.5 60.3 25.2 100.0
Tierra, otro 13.2 53.0 33.8 100.0
* * *
Ladrillo, baldosa .9 15.0 6.9 30.8
1 27.8 12.4 47.3

Tierra, otro

8

Cemento,madera 7.
2 10.5 6.7 19.8
8

6
Total pafs 18.7 55.3 26.0  100.0

2415
653
643

2415
653

643
3712

2246
774
691

2246
774

691
3712

1142
1831
736

1142
1831

736
3712
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CUADRO 12. DISTRIBUCION DE LOS NACIMIENTOS POR NIVEL

DE RIESGO SEGUN VARIABLES DE LA MADRE

Nivel de riesgo

Bajo Medio  Alto

Lugar de residencia antes de los 12 afos

Ciudad 27.6 50.4 22.0
Pueblo 20.8 52.1 27.1
Campo 8.7 62.5 28.8

Estd embarazada actualmente

Si 11.4 58.7 29.9
No 19.5 54.9 25.6

Edad a la primera unién

Soltera 0.5 3.7 95.8
Menos de 18 afios 13.7 57.5 28.8
18-19 19.8 60.4 19.8
20-24 23.8 58.9 17.2
25 6 mds afos 27.7 58.0 14.3

Total

100.0
100.0
100.0

100.0
100.0

100.0
100.0
100.0
100.0
100.0

1248
1112
1348

322
3359

224
1245
739
1104
400
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CUADRO 13. DISTRIBUCION DE LOS NACIMIENTOS POR NIVEL
DE RIESGO SEGUN ATENCION DE SALUD

Nivel de riesgo

Bajo Medio Alto Total
Persona mds calificada
que hizo controles
Doctor 93.4 78.3 74.1 79.9
Enfermera 0.9 2.5 2.4 2.2
Partera u otra 0.3 0.7 1.2 0.7
Ninguna 6.4 18.5 22.3 17.2
Mes al primer control
Primero 37.3 23.5 21.7 26.0
Segundo o tercero 48.7 48.5 39.4 46.3
Cuarto a sexto 12.0 23.7 27.9 22.3
Séptimo a noveno 2.0 4.3  11.0 5.4

Namero de controles

Uno a tres 10.1 18.8 24.4 18.3
Cuatro a seis 28.6 36.2 41.4 35.9
Siete a nueve 53.2 38.4  31.7 39.9
Diez 6 mds 8.1 6.6 2.4 5.9

Lugar del parto

Hospital o centro

de salud 50.8 .

Clinica 41.2 18.7 10.7 20.8
Hogar u otro lugar 7.8 . .

Persona que atendié el parto

Doctor 87.0 69.2 63.5 71.0
Enfermera 7.7 9.2 12.3 9.7
Partera 4.4 14.9 15.6 13.1
Familia u otra 0.9 6.5 8.1 5.9
Ninguna persona 0.0 0.2 0.6 0.3

Nacié por cesirea

Si 22
No 77.

Total pais 100.0 100.0 100.0  100.0

2964
81
27

640

796
1419
683
167

555
1084
1206

178

2062
772
878

2632
360
487
218

11

575
3135

3712




CUADRC 14. DISTRIBUCION DE LOS NACIMIENTOS SEGUN PERSONA MAS
CALIFICADA QUE HIZO CONTROLES SEGUN VARIABLES GEOGRAFICAS

Regidn Doctor Enfer. Part. Ning. Total

Atléntica 70.8 1.2 1.6 26.6 100.0 925
Oriental 87.0 0.8 0.1 11.9 100.0 682
Central 79.0 3.9 0.0 17.1 100.0 896
Pacifica 75.2 3.1 1.7  20.1 100.0 647
Bogota 92.8 1.6 0.2 5.3 100.0 562

Area de residencia

Cabecera 85.9 1.8 0.5 11.8 100.0 2456
Resto 68.5 3.0 1.1 27.8 100.0 1256
Total pais 79.9 2.2 0.7 17.2 100.0 3712

CUADRO 15. DISTRIBUCION DE L0S NACIMIENTOS QUE CONSULTARON A UN
SOLO TIPO DE PERSONAL DE SALUD Y NUMERC PROMEDIOC DE CONTROLES

Porcentaje Promedio de Numero
Persona consultas de nihos
Doctor 87.5 6.2 2693
Enfermera 2.6 5.6 80
Partera 0.8 5.0 26
Doctor o enf. 8.5 5.8 261
Varias 0.5 6.6 19
Total 100.0 6.2 3079
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CUADRO 16. DISTRIBUCION DE LOS NACIMIENTOS POR NIVEL
DE RIESGO SEGUN DESEQO DE TENER ESE HIJO

Nivel de riesgo

Bajo Medio Alto Total
Deseo de tener ese hijo
Entonces 66.5 66.0 63.2 65.4
Mis tarde 146.4 15.4 17.9 15.9
No mds hijos 19.1 18.6 18.9 18.7

Total 100.0 100.0 100.6  100.0

2423
588
695

3712




CUADRO 17. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS MUJERES ACTUALKENTE UNIDAS POR METODO
USADO ACTUALMENTE SEGUN REGION. EPDS 1990 COLOMBIA

Cualquier Modernos Tradicio-
método Pild. DIU Est. Otros Sub-~ nales
fem. total
Regidn
Atléntica 53.5 14.4 4.2 24.8 5.2 48.5 5.0
Oriental 73.6 11.8 16.7 20.8 7.7 56.9 16.6
Central 65.5 19.1 9.2 17.3 7.5 53.1 12.4
Pacifica 65.7 13.8 9.1 27.4 4.3 54.8 10.9
Bogotd 74.8 8.7 25.7 15.5 12.1 61.8 13.0
Total pafs 66.1 14.1 12.4 20.9 7.3 54.6 11.5




CUADRO 18. USO DE PLANIFICACION FAMILIAR ANTES DEL EMBARAZO
SEGUN CATEGORIA DE RIESGO DEL HIJO

No planificé

No usaba métodos
Método fallé

Planificé

Método moderno
Método tradicional

No planificé

No usaba métodos
Método fallé

Planificé

Método moderno
Método tradicional

Total

No planificéd

No usaba métodos
Método fallé

Planificé

Método moderno
Método tradicional

Total

Bajo

46.2
7.5

100.0

.
o
N &S0

Medio

Nivel de riesgo

B
o b

- 0
U

100.

Alto

0

Total
100.0 2098
100.0 595
100.0 858
100.0 161

56.5 2098
16.0 595
23.1 858

4.3 161
100.0 3712
56.5 2098
16.0 595
23.1 858

4.6 161

3712




CUADRO 19. DIFERENCIALES REGIONALES DEL USO DE PLANIFICACION
FAMILIAR ANTES DEL EMBARAZO SEGUN CATEGORIA DE RIESGO
DEL HIlJO

Nivel de riesgo
Regiones Bajo Medio Alto Total
No usaba métodos

Atléntica 29.6 68.2 87.2 67.0 620
Oriental 27.4 54.6 76.2 56.0 381
Central 30.3 49.4 Th.4 51.9 465
Pacifica 20.5 61.5 72.8 59.6 386
Bogots 19.3 49.5 T1.4 43.7 246
Hétodo fallé

Atléntica 12.1 8.6 2.5 7.5 69
Oriental 30.1 22.9 20.2 23.3 159
Central 15.6 16.5 13.9 15.7 141
Pacifica 21.7 4.9 13.4 15.4 99
Bogotd 271 22.6 14.7 22.6 127
Planificados

Atléntica 58.3 23.2  10.6 26.4 236
oriental 42.5 22.5 3.6 20.8 142
Central 54.1 34.2  11.8 32.4 290
Pacifica 57.8 23.6 13.8 25.1 162
Bogotd 53.6 27.9 13.9 33.6 189

%* * *

Area de residencia

No usaba métodos

Cabecera 23.0 52.6 74.5 50.4 1238
Resto 41.9 64.9 81.6 68.5 860
Kétodo fallé

Cabecera 21.3 18.8 13.1 18.1 446
Resto . 17.0 12.1 10.4 11.9 150
Planificados

Cabecera 50.6 28.5 12. 31.4 772

2.4
Resto 41.0 23.0 8.3 11.6 246
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GRAFICO 2
COMPARACION DE LAS DISTRIBUCIONES

SEGUN PESO AL NACER Y TAMANO
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Gréafico 4
NACIMIENTOS OCURRIDOS EN INSTITUCION
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