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Se ha logrado obtener indicadores ac-
tualizados y por primera vez se obtienen
tasas de Mortinatalidad y Mortalidad peri-
natal. La Mortalidad neonatal en Cali,
13.9, es similar a los estudios de Cali-
fornia (E. U.). En lbagué, 19.7, es ma-
yor y en Pasto, 30.6, el doble,

Se plantea la necesidad de estudios
que aclaren las diferencias anotadas.

CAPITULO |

Concepto de salud y enfermedad

La salud y la enfermedad no constitu-
yen fenomenos opuestos, sino diferen-
tes grados de adaptacién del organismo
frente al ambiente en que vive,

La salud es, por tanto, el equilibrio
que resulta de la interaccion entre el
hombre y los variables requerimientos
del medio al que estd intimamente vin-
culado; al romperse este equilibrio se
pasa al estado de enfermedad.

Salud y enfermedad, dos grados ex-
tremos en la variacion bioldgica, son la
resultante del éxito o del fracaso del
organismo para adaptarse fisica y men-
talmente, a las condiciones variables del
ambiente.

Dos tipos de factores influyen el pro-
ceso de adaptacion: imperfecciones here-
ditarias congénitas o biologicas y facto-
res hostiles del ambiente externo ante
los cuales el organismo tiene dificultades
para adaptarse. Factores estos que se
conjugan y son claramente palpables en
la atencion de la madre y el nifio.

Por lo tanto, un individuo sano es
aquel que muestra armonia fisica y men-
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tal y adaptacion al ambiente fisico y
social y a sus variaciones, de forma tal
que puede contribuir al bienestar de la
sociedad de acuerdc a su habilidad (1).

FACTORES DEL MEDIO EXTERNO

SANEAMIENTO AMBIENTAL
DE LAS AMERICAS (2)

Abastecimiento de agua

En 1977, unos 155 millones de habi-
tantes de las zonas urbanas latinoameri-
canas (78°, de la poblacién urbana to-
tal), disponian de servicio de agua po-
table. En Colombia el 73.9% (1979)
(21).

En las zonas rurales sblo el 34°0 de
los habitantes disponian de ese servicio.
En Colombia sélo el 13% (1979) (21),

Sistema de alcantarillados

Hacia 1977 s6lo 10 de 25 paises lati-
noamericanos ofrecieron servicio de al-
cantarillado a mas del 45°% de los ha-
bitantes urbanos. En Colombiael 61.7%o.

El medio rural presenta una situacion
menos favorable, De 31 paises sobre los
que se disponia de datos en 1977 (nica-
mente Ecuador, Panaméa y la Republica
Dominicana ofrecieron servicios de alcan-
tarillado a més del 10° de la poblacién
rural. En Colombia so6lo el 7.1%o.

Disponibilidad de alimentos

La disponibilidad de alimentos varia
considerablemente en los distintos paises
de la regiéon y dentro de ellos, segin las
distintas areas geogréficas.

Las cifras oscilan entre 1900 calorias
disponibles (El Salvador y Haiti) y 3000
calorias (Argentina y Uruguay).
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Cuadro No. 1

DISPONIBILIDAD Y CONSUMO DE CALORIAS Y PROTEINAS
POR HABITANTE POR DIA, AMERICAS, PAISES SELECCIONADOS
1974 O ULTIMO ANO DISPONIBLE (3)

Calorias Protmq_gt(acliramos)
Pais
Disponibilidad Consumo Disponibilidad Consumo

Argentina 3.036 98.4

Brasil 2.613 2.640 64.5 77.0
Colombia 2.160 1.812 48.1 46.1
Costa Rica 2.344 1.961 61.3 55.7
Méjico 2.660 2.077 67.1

Panama 2.429 2.091 65.4 62.2
Uruguay 3.105 3.259 108.2 116.0

X Adultos/dia -
X Adultos/dia =

3 000 calorias
68 g. proteinas

Se ha encontrado que la poblacion de
Ameérica Latina tiene una alimentacion
deficiente en energia, proteina, vitami-
na A, riboflavina, hierro, folatos y yodo
y especificamente en mujeres embaraza-
das se ha comprobado carencias alimen-
ticias continuadas, especialmente de vi-
tamina A, energia, riboflavina y hierro.

La carencia de folatos se hace mas evi-
dente cuando se administra hierro a mu-
jeres embarazadas. Se ha observado, que
los sueros del 58906 de una muestra de
mujeres embarazadas de bajo nivel socio-
economico eran pobres en folatos.

Esto merece especial atencion a causa
de la acumulacion de datos indicativos
de que la carencia de folatos durante el
embarazo afecta negativamente el desa-
rrollo fetal.
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Todo parece indicar que el estado nu-
tricional del feto refleja en muchos as-
pectos carencias de la madre. Por lo tan-
to, la nutricion materna tiene gran im-
portancia en Salud Pulblica porqueafecta
no so6lo a las madres sino a los nifios
por nacer (4).

El embarazo y la lactancia acrecientan
la necesidad de nutrientes en 200 calo-
rias y 12 grs. de proteina y 800 calorias
y 18 grs., respectivamente (22).

El factor que limita con mayor fre-
cuencia la capacidad de adquirir los ali-
mentos necesarios para cubrir las reco-
mendaciones energéticas y de nutrientes,
es el bajo ingreso de sectores importan-
tes de la poblacién.

Se ha establecido relacion entre la
ganancia de peso de la embarazada vy el
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peso del recién nacido; entre menor ga-
nancia de peso durante el embarazo ma-
yor riesgo de bajo peso al nacer con ma-
yor morbilidad posterior,

La experiencia tanto clinica como de
Salud Publica sugiere, que con excepcion
de los casos de patologia especial, el alto
riesgo de dar a luz nifios con bajo peso
al nacer puede reducirse notablemente
aplicando medidas orientadas a mejorar
el estado nutricional y de salud de la
madre embarazada. (5).

Situacion de salud de
la adolescente (6)

La salud del adolescente en general
estd fuertemente condicionado por el
desarrollo de las etapas previas. Ademas,
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el proceso de maduracion que experimen-
ta el joven influye en las nuevas enfer-
medades y puede transferir a las etapas
posteriores de la vida los trastornos que
no han podido ser superados y ain
pueden comprometer el futuro de su
descendencia.

El adolescente presenta proporcional-
mente una baja mortalidad global, lo que
limita en parte el analisis de la situacion
de salud. En cambio las tasas de morta-
lidad por causas muestran la incidencia
de factores que requieren una clara de-
finicibn intersectorial de atencion a este
grupo.

Dadas las variaciones individuales con
que se presentan los cambios que se
producen entre los 10 y 19 afios, es evi-
dente que los adolescentes forman un

Cuadro No. 2

PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION

EN MUJERES DE 15 — 19 ANOS

Neoplasias malignas

Anomalias congénitas

Influencia y neumonia

Enteritis y otras enfermedades
Enfermedades cardiacas
Homicidios y operaciones de guerra

NN~

America del Norte Mesoameérica América del Sur
Causa s Causa % Causa s
1 48.5 1 14.1 1 19.0
2 8.8 6 8.2 12 9.0
7 8.6 12 8.1 10 6.7
10 5.6 4 6.2 6 6.2
6 2.8 5 5.8 4 b.7
11 25.6 1M 57.6 1 53.4
Total 100.0 Total 100.0 Total 100.0
Accidentes 8. Anemias.

9. Tuberculosis

10.  Suicidios

11.  Otras enfermedades

12. Complicaciones del embarazo
parto y puerperio
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grupo heterogéneo desde el punto de
vista de la salud.

Los datos analizados muestran la im-
portancia de las complicaciones del em-
barazo, parto y puerperio como causa
de muerte en el grupo de mujeres de
15 a 19 afios. Siendo la tercera y segunda
causa de muerte de Mesoamérica y Amé-
rica del Sur, respectivamente, después de
los accidentes.

El orden de importancia y el porcen-
taje de defunciones por esta patologia
en algunos paises de las américas, se pre-
sentan en el siguiente cuadro de acuerdo
a los datos del Gltimo afio disponible.

En tres paises fué la primera causa
de muerte, en cuatro fué la segunda;
Colombia se encuentra en este grupo.
En seis, fué la tercera y en todos los
paises incluidos, con excepcion de los
Estados Unidos, se conto entre las cinco
primeras causas.

Cuadro No. 3

ORDEN DE IMPORTANCIA'Y PORCENTAJE
DE DEFUNCIONES POR COMPLICACIONES
DEL EMBARAZO, DEL PARTO Y DEL
PUERPERIO EN LA POBLACION
FEMENINA DE 15 A 19 ANOS, EN 19
PAISES DE LAS AMERICAS
ALREDEDOR DE 1975

Pais Ano Orele de_ lo
Importancia

Argentina |1970 Il 8.1
Chile 1975 I 8.6
Colombia | 1975 I 9.6
Costa Rica | 1975 I 10.3
Paraguay (1975 I 16.2
Venezuela [1975]. V 4.6
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La magnitud de este problema se ma-
nifiesta en estas cifras, que requieren ser
debidamente consideradas a pesar del
sesgo ya conocido que pueden presentar.

Entonces, la salud es un producto in-
tersectorial que depende del desarrollo
global de una region.

Es por esto que a través de algunos
indicadores como los de vivienda, educa-
cion, morbilidad y mortalidad, permiten
revelar las diferencias en ‘calidad de
vida" de los paises desarrollados y los
asi denominados sub-desarrollados (segun
Gltimo afio disponible).

Cuadro No. 4

INDICADORES INDIRECTOS
DEL ESTADO NUTRICIONAL
MORTALIDAD ( 3.7)

Neonata! Infantil

Pais Materna < 28 dias < 1 afio
Estados Unidos 0.24 14.2 18.5
Colombia 3.00 25.1 92.7
Chile 1.63 29.0 711
 Ecuador 1.09 23.0 75.8
Salvador 1.18 18.4 58.5
Paraguay 4.16 - 84.0

A pesar del sub-registro permanente
que no permite aflorar la real magnitud
del problema, se ha detectado que la
situacion de la salud Materno-Infantil
en América Latina y el Caribe, se ca-
racteriza por la alta prevalencia de los
dafios reductibles.

Los estudios sobre el periodo perina-
tal, desde la 28a. semana de gestacion
hasta el séptimo dia de vida postnatal,
muestran que este es critico para la sa-
lud de la madre y el recién nacido, por
lo cual debe asignarse una alta prioridad
a los cuidados maternos en los primeros
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estadios del embarazo y aln antes de la
concepcion, En éste periodo de la vida,
los indicadores méas importantes utiliza-
dos son la mortalidad materna y la mor-
talidad perinatal.

Es notable la escasez de datos sobre
la mortalidad perinatal en América Lati-
na y especificamente en nuestro pais
se desconoce su magnitud.

El analisis de la-mortalidad neonatal
muestra diferencia notable en los distin-
tos lugares en que se realizaron los pro-
yectos de la investigacion interamericana
de mortalidad en la nifiez (8).

Asfi, en los estudios de California (Es-
tados Unidos) y Sherbrooke (Canada),
las tasas por 1000 recién nacidos vivos,
fueron de 12.7 y 13.5 respectivamente,
mientras que en la Provincia de San Juan
(Argentina) y Recife (Brasil), las tasas
alcanzaron valores de 38.8 y 35.3 res-
pectivamente dentro del grupo de edad
de 0-28 dias. Se encontr6 que las causas
perinatales desempefiaban un papel pre-
dominante en la mortalidad en la prime-
ra semana de vida (0-7 dias).

Los resultados de esta investigacion
mostraron que la inmadurez constituye
un problema muy grave en muchos sec-
tores de Ameérica Latina. En 9 de los
15 proyectos, mas del 60%o de lasde-
funciones neonatales, correspondio a ni-
fios con esta definicion.

La atencion de la Salud Materno In-
fantil constituye una de las é&reas de
mayor significado en la region de las
Américas, tanto por la magnitud del
Universo como por el tipo de problemas,
Es el caso de la mujer trabajadora cuyo
contacto con algunas sustancias quimicas
puede afectar su progenie y que hasta el
momento es un campo poco investigado
(9).

En el primer taller internacional sobre
metodologia para la normalizaciobn ma-
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terno-infantil efectuado en la ciudad de
la Habana, del 10 al 23 de Noviembre
de 1979, con el patrocinio del Ministerio
de Salud Publica de Cuba y la organi-
zacion Panamericana de Salud (10), des-
pués de revisar los programas de atencion
materno-infantil de los paises participan-
tes, Méjico, Nicaragua, Panama, Perd,
RepUblica Dominicana, Venezuela y Cu-
ba, se puntualizd que existe un déficit
cuantitativo expresado por la baja co-
bertura de la poblacién materno-infantil.

Esta situacion se consideré que esta
determinada, entre otros factores, por
los siguientes:

1. Inaccesibilidad de la poblacion a los

servicios de salud, no s6lo por la ina-
propiada distribucién geografica de esta-
blecimientos, sino por la presencia de
otros factores como el analfabetismo,
privacion cultural en poblaciones urba-
nas, marginadas y rurales. Es claro que
existen en nuestro pais regiones donde
el acceso a la atencion médica estd muy
limitado para la mayoria de la poblacion
y soOlo pequefios sectores tienen acceso
a servicios de elevada calidad.

2. Multiplicidad de instituciones pablicas
y privadas, que participan en la pres-

tacion de servicios y la ausencia o inci-

piente coordinacion de los mismos.

3. Escasez general de recursos humanos.

No so6lo en el nimero sino en la con-
centracion de éstos, con mayor capaci-
tacion en las &reas urbanas y la despro-
teccion en las areas rurales.

4. Inadecuado sistema de informacion
debido a la falta de confiabilidad en
los datos y/o ausencia del los mismos.

Por lo tanto, se deduce que los servi-
cios de salud analizados generan una
oferta no sistematizada en cantidad y ca-
lidad y so6lo responden en forma parcial
a la demanda.
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SOLUCIONES PLANTEADAS
“SALUD PARA TODOS EN
EL ANO 2.000" (11)

Se hace énfasis entonces en el tercer
mundo, para desarrollar sistemas y me-
canismos que hagan viable el contacto
con el sistema de salud a millones de
seres humanos que actualmente se en-
cuentran desprotegidos.

Se hace necesario desarrollar niveles
de atencion que vayan de lo mas simple
a lo mas complejo, de tal forma que se
ajusten a los recursos de atencidén para
dar a toda la poblacién un cuidado pri-
mario, que sea capaz de detectar los ca-
sos de mayor complejidad para ser remi-
tidos a niveles superiores de satisfaccion.

Para llevar a cabo lo anterior surgen
diversos sistemas de calificacion de la
seriedad de la morbilidad, conocida por
todos como calificacion de riesgo, que
se promueve y se emplea en general en
medicina pero que ha determinado una
constante investigacion en el area obsté-
trica, sin que eso quiera decir que se
ha encontrado un patron o sistema igual-
mente aplicable a todos los paises; por
el contrario, se plantea la necesidad de
mas investigaciones y determinacion de
sistemas por regiones.

REPERCUSIONES DE LOS
FACTORES DE RIESGO EN LA
GESTION (11)

El principal objetivo del método ba-
sado en los factores de riesgo consiste
en utilizar en forma Optima los recursos
existentes, en beneficio de la mayoria
de la poblacion. Trata de garantizar a
todos una atencion minima, facilitando
directrices que permitan destinar priori-
tariamente los limitados recursos exis-
tentes a quienes mas los necesiten,
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Empleo no planificado
de los recursos

La figura muestra una forma corriente
de utilizacion de los recursos por una
parte de la poblacion, en donde no son
precisamente los de mayor riesgo los que
mas lo utilizan.

Se produce un mal empleo de los re-
cursos; el personal muy capacitado no -
utiliza sus conocimientos especializados,
mientras que quedan al margen muchos
que necesitan la aplicacion de tales co-
nocimientos.

"’La estrategia de intervencion en fun-
cion del riesgo puede definirse como:
politica social y sanitaria de interven-
cion activa, basada en datos validos re-
lativos a los costos, los recursos, los ries-
gos de enfermedad y la eficacia de las
distintas medidas en diferentes lugares.

Una clasificacion de los riesgos, basa-
da en los conocimientos adquiridos de
casos individuales y en los estudios epi-
demiolédgicos locales, permite mejorar la
planificacion, la programacion y la ad-
ministracion de los servicios de salud de
la madre y el nifio.

En la aplicacion de estas clasificacio-
nes, sin embargo, se debe ser muy cui-
dadoso. En Cuba, por ejemplo, a partir
de 1975, después de tener una cobertu-
ra total, comenzd a utilizarse en todo el
pais una clasificacion de alto riesgo obs-
tétrico basada en un sistema de puntua-
cion aditivo, modificacion de un sistema
de puntuacion desarrollado en Argentina,
La experiencia con este nuevo sistema
ha demostrado que aunque su sensibi-
lidad es relativamente alta, su valor pre-
dictivo es bajo y su aplicabilidad muy
baja ya que el 82°% de las mujeres son
consideradas en riesgo. (12).

En resumen, una clasificacion de ries-
go obstétrico para incidir en la morbi-
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mortalidad materno-infantil, debe ir di-
rectamente relacionada con los recursos
asignados al sector salud y con el esta-
blecimiento de estrategias de interven-
cion, fuera del sector de la asistencia
sanitaria individual.

Entre esas actividades figuran por
ejemplo, la higiene del medio, el desa-
rrollo de la colectividad, la instruccion
de los adultos y la rotacion de cultivos,
actividades destinadas a aumentar el ni-
vel de vida y reducir numerosos factores
de riesgo,

Para establecer la estrategia de riesgo
es necesario establecer una linea de base
con el diagnostico de salud por region,
que permita adecuar los criterios de uti-
lizacion de servicios y los recursos en
salud, y una evaluacion objetiva que
permita observar las modificaciones en
la poblacién donde se aplica la estrategia.

Los registros en Colombia

Considerando que la poblacion mater-
no-infantil en el pafis corresponde apro-
ximadamente al 70°0 de toda la pobla-
cibn, no existen registros que permitan
el disefio adecuado de los planes pre-
ventivos asistenciales para su atencion.

Las estadisticas nacionales adolecen
de serias limitaciones que las hacen poco
confiables, especialmente por sub-regis-
tros de la morbi-mortalidad (13-8), vy
la dificultad en los estimativos de la
poblacion a riesgo; recuérdese que el Gl-
timo censo del pais tuvo serias fallas
y la Gltima encuesta de morbilidad y
recursos humanos conocida para el pafs,
fué realizada hace 16 afios (1964) (14);
por lo tanto, se dificulta la obtencion de
tasas reales y oportunas que permitan
analizar y evaluar la situacion materno-
infantil. Es notable ademés, como la
evaluacion de la asistencia oficial brinda-
da a la madre y el nifio, asi como su
planeacion anual se ha cifrado en paréa-
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metros numéricos de consulta o proce-
dimiento, que no reflejan los cambios
que pueden suscitarse en la poblacion
(15—16).

Al no disponer de pardmetros basi-
cos, claros y definidos, se hace muy
dificil su evaluacion.

En el boletin epidemidlogo Nacional
sobre Mortalidad Materno-Infantil de
VI1/77 (17), donde se aclara la imposi-
bilidad de obtener la mortinatalidad vy
mortalidad perinatal, nos sorprende el
aumento de las dos primeras que con-
tradice las curvas descendentes proyec-
tadas para nuestro pais desde 1965. Es
necesario hacer notar que el porcenta-
je del presupuesto nacional de salud, que
en 1974 era de 11.36%0, ha descendido
paulatinamente y en 1979 corresponde
solo al 7.75°, (23).

Se hace entonces necesario estudiar
los cambios producidos y las posibles
causales de los mismos, pues disponemos
de muy escasas investigaciones que mues-
tren las caracteristicas de la poblacion
que pueden estar relacionadas con los
cambios de tasas (18-19-20).

Es por lo tanto una necesidad inapla-
zable establecer estudios que permitan
obtener pardmetros que reflejen mejor
el estado de salud de la poblacidn, para
una adecuada planeacion y prestacion
de servicios.

CAPITULO 11
INTRODUCCION

Desde hace algunos afios en los Con-
gresos de Obstetricia se ha mostrado in-
terés en conocer mas a fondo la situa-
cion de la salud de la madre y el nifio
en el pais; en el Ultimo Congreso realiza-
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do en Bogotd en Diciembre de 1979, se
decide aunar los esfuerzos de las Socie-
dades Cientificas para profundizar su in-
vestigacion.

Por lo tanto, se propone este trabajo
que cuenta desde ya entre sus logros
positivos la vinculacion de algunas Socie-
dades Cientificas al sector oficial, en
el estudio de los problemas nacionales.

Plan trazado

Investigar el estado de Salud Materno-
Infantil en algunas regiones del pais, a
través de interrogatorio directo de la
poblacion, por medio de encuestas casa
a casa.

El periodo a investigar comprende
de Enero a Diciembre de 1980.

El plan presenta cuatro limitantes:

1. La participacion voluntaria de las So-
ciedades Cientificas en el estudio, ex-
cluyéndose por lo tanto las regiones
en donde no se acepto.

2. En Bogota se incluy6 Unicamente un
sector de programa materno-infantil
especial.

3. Presupuestal. Al disponer basicamente
de los escasos recursos propios de las
Sociedades

4. La muestra de poblacion involucra en
su gran mayoria clase baja.

SOCIEDADES PARTICIPANTES

—_

. Sociedad Colombiana, Bogota.

Area: Barrios donde funciona el pro-

grama P.A.M.1., hace algunos afios.
Coordinador: Dr. Francisco Pardo.
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2. Sociedad Tolimense, Ibagué.
Area: |bagué, muestra representativa.
Coordinador: Dr. Carlos Olaya. Dra.
Luzmila Arango de Calderon.

3. Sociedad Narifiense, Pasto. _
Area: Barrio, muestra representativa.
Coordinador: Dr. Javier Mufioz.

4. Sociedad Vallecaucana de Obstetricia
y Ginecologia, Cali.
Coordinadora: Dra. Sonia Pazmino
de Osorio.

La investigacion se presento a las di-
rectivas de los servicios de Salud oficia-
les, encontrandose gran acogida y acep-
tacion en lbagué, Cali, Valle y Pasto.

Objetivo general

Profundizar en el conocimiento del
estado de la salud de la madre y el nifio
en las regiones vinculadas.

Especificos:

1. Establecer pardmetros reales que mi-
dan la calidad de la atencion mater-
no-infantil.

2. Iniciar la vinculacion de las Sociedades
Cientificas al estudio de los problemas
nacionales que comprometan la espe-
cialidad y en el planteamiento de sus
soluciones.

Antecedentes

Se envi6 a todas las Sociedades del
pais un protocolo con las bases minimas
del estudio, un cuestionario inicial para
las visitas a la poblacion, casa a casa, y
una carta de informacion con tres alter-
nativas de estudio, el 31 de Mayo de
1980.

Se realiz6 una reunion en Cali el dia
13 de Septiembre de 1980, en donde las
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Sociedades enviaron sus representantes
y el tema escogido para participar.

Se escogieron dos temas para el relato
asi:

Diagnostico perinatal con Antioquia
y Valle de Coordinadores, y Atencion
Materno-Infantil con Valle de Coordina-
dor.

Decidieron trabajar en el segundo te-
ma Bogota, Pasto, Ibagué y Valle.

Metodologia

Delimitado el sector de la poblacion
donde se realizaria la investigacion, se
disefi6, planifico y tomo una muestra
representativa que permitiera inferencia
estadistica. (Anexo No. 1).

Una vez seleccionadas las viviendas
a través de mapas actualizados de la zona,
se instruyo al personal que llevaria a ca-
bo las encuestas casa a casa.

Al personal se le distribuyo el sector
correspondiente y la supervision y re-
vision de formularios, se realiz6 de parte
de los investigadores diaria o semanal-
mente de acuerdo a la accesibilidad del
area, Se tomo el 10% de las encuestas
realizadas para una segunda visita e in-
terrogatorio para evaluar la calidad de la
informacion, asegurando la calidad del
dato.

Finalmente las encuestas fueron proce-
sadas para posteriormente practicar el
analisis estadistico correspondiente.

Bogotd y Pasto realizaron la investiya-
cion en base del protocolo, cuestionario
y conversaciones para unificar criterios,
con la coordinadora general.

Ibagué fué visitado en su Sede y em-
ple6 igual papeleria que el Valle,

Cada region nombr6é su coordinador

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

quien directamente supervisd el trabajo
y es su responsable,

Finalmente se hizo una reunion de
los investigadores para discusion y anéa-
lisis de resultados.

El instrumento

Estéa disefado para medir los siguientes
parametros.

1. Distribucion de la poblacion.

2. Grado de escolaridad.

3. Tasa de natalidad.

4, Tasa de aborto.

5. Tasa de mortinatos.

6. Tasa de mortalidad neonatal.

7. Tasa de mortalidad perinatal.

8. Morbilidad durante el embarazo.

9. Utilizacion y accesibilidad de servicios
institucionales para control prenatal,
aborto y parto, control del niflo sano
y vacunacion.

10. Tasa de mortalidad infantil.

Anexo No. 2 - Formulario y Tabla.
de Codigos.

CAPITULO Il

RESULTADOS COMPARATIVOS
PARA CALI, IBAGUE, PASTO Y
P.AM.l. (BOGOTA)

Se comparan los resultados de las en-
cuestas realizadas en las ciudades de Cali,
Ibagué, Pasto y Bogota (P.A.M.1.).
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Tabla No. 1

FAMILIAS Y POBLACION
EN LA MUESTRA PARA
CADA CIUDAD

. Total [Poblacion|o
Ciudad |Familias| Total |XP XF
Cali 7.551 | 39.092 5.2
Ibagué 2.867 | 15.412 5.4
Bogota
(P.A.M.1.) 970 5.889 6.1
Pasto 830 5.027 6.1
Total: 12.218 | 65.420

Tabla No. 1. Se encuestaron en total 65.420
personas que corresponden a 12.218 familias
con un promedio de miembros por familia en
Cali e Ibagué de 5 y en el P.AM.I. y Pasto
de 6.

Tabla No. 2

DISTRIBUCION PORCENTUAL
POR GRUPOS DE EDAD

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

Tabla No. 3
INDICE DE MASCULINIDAD

Ciudad I.M. (9/0)
Cali 96.1
Ibagué 90.8
Bogota (P.A.M.I.) 97.1
Pasto 98.4
CHi cuadrado = 11.46 (G.L. = 3)

p < .05
Diferencias estadisticamente
significantes

Tabla No. 3. Por cada 100 mujeres hay en
Cali 96 hombres, P.A.M.l. 97 y Pasto 98. En
Ibagué s6lo hay 91, cudl es estadisticamente
significante.

Tabla No. 4

PORCENTAJE DE MUJERES
EN EDAD
REPRODUCTIVA EN RELACION
A LA POBLACION TOTAL

Edad : . Bogoté . O/o0
(Afios) | Cali | Ibagué | " °nc )| Pasto Ciudad ? (15—44)
1] 28| 30 2.9 4.6 Cali 25.0
1—-14 | 36.1 39.3 35.9 39.9 Ibagué . 24.6
15—-44 | 48.0 | 45.4 47.4 43.5 Bogota (P.A.M.l.) 23.7
45y + | 13.1 12.3 13.8 12.0 Pasto 22.8
TOTAL [100.0 | 100.0 100.0 100.0 CHi cuadrado = 14.57 (G.L. = 3)
CHi cuadrado = 137.1 (G. L. = 9) p < .001 p < .05
Diferencias estadisticamente significantes. Diferencias estadisticamente
— |bagué y Pasto difieren significativamente de significantes
Cali y P.AMI.

— (El promedio nacional de poblacién 15 afios
es 40%0)

Tabla No. 2. La distribucion etarea de la
poblacion de Cali es similar a la del P.A.M.I. en
Bogota. Ibagué y Pasto tienen poblaciones mas
jovenes (lbagué 42.3, Pasto 44.5 de menores
de 15 anos respectivamente)

Pasto tiene la mayor poblacion de meno-
res de 1 afio.
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Cali difiere significativamente.
Ibagué también.
X Nal. 1 224
X Cali @ 27.1
Tabla No. 4. La proporcion de mujeres en
edad reproductiva en relacion a la poblacion

total es mayor en Cali (25%0) y menor en
Pasto (22.8%o0).
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Tabla No. 5

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

PROPORCION DE EMBARAZOS
(POR 10° DE 15-44)

. 0/o
Ciadad Embarazo
Cali 93.3
Ibagué 152.3
Bogota (P.A.M.1.) 109.5
Pasto 121.9
CHi cuadrado = 98 (G.L. = 3)

p < .05
Diferencias estadisticamente

significantes.

Tabla No. 6

TASAS DE FECUNDIDAD
GENERAL (10° 0) y
NATALIDAD (10° HAB.)

iudod, | " General. - | egalded,
(103 )

Cali 87.8 21.9

Ibagué 139.4 34.3

Bogota

(P.AM.1.) 108.1 25.6

Pasto 204.8 46.6

1.978 — 75%0 Valle

E Nacional Nétalldad 29.1 1979

X Valle Natalidad 16.8

X Nacional fecundidad : 108.6

X Valle fecundidad 75.
Natalidad 23°% 1979
Fecundidad 79% 1979

Tabla No. 5. Hay mayor proporcion de mu-
jeres que se embarazan, por 1.000 mujeres en
edad reproductiva en Ibagué (152.3) y en Pasto
(121.9), desciende en el P.A.M.l. (109.5) vy
el menor porcentaje se encuentra en Cali, lo
que nos sugiere una mayor utilizacion de mé-
todos de control de natalidad en esta Gltima.

«—

Tabla No. 7

MORTALIAD GENERAL
(TASAS x 10° H.)

Tasa Tasa
Ciudad Mortalidad | Ajustada
General (*)
Cali 4.8 4.8
Ibagué 4.0 4.1
Bogotéd (P.A.M.1.) 6.8 6.6
Pasto 12.0 10.3

(*) Ajuste por el Método Directo. Se uti-
lizb como poblacion standard la suma
de las poblaciones.

—  Mortalidad en Valle : 5

—  Mortalidad general Col. : 8
(Minsalud) 1978

6.7

(Encuesta Nacional de Hogares)-

V1/78.

Tabla No. 7. La mortalidad general, por
1.000 habitantes, mds alta se encuentra en
Pasto (10.3), dobla la de Cali e Ibagué; estas
dos Gltimas se encuentran por debajo del pro-
medio nacional de 6.7. Similar a la del P.A.M.I.

Tabla No. 6. La mayor fecundidad se en-
cuentra en Pasto (204.8) que dobla el prome-
dio nacional y la menor en Cali (87.8). Igual
comportamiento tiene la natalidad.

h
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Tabla No. 8
MORTALIDAD INFANTIL (103 N. V.)

Tasa
Ciudad Mortalidad
Infantil
Cali 50.0
Ibagué 32.2
Bogota (P.A.M.1.) 33.1
Pasto 105.3

— 83- 77 Minsalud - 1978.

- 69 Dane-Encuesta Nacional de
hogares - V1/78

Tabla No. 8. La mortalidad infantil (me-
nores de 1 afio por 1.000 nacidos vivos) a exceps
cién de Pasto, se encuentra en las ciudades res-
tantes por debajo del promedio nacional, pero
continlGa siendo 2 veces la de Estados Unidos
en Ibague'y P.A.M.l. v 3 veces en Cali. Pasto
es el doble de la de Cali.

Tabla No. 9

PORCENTAJE DE MUERTES EN
MENORES DE UN ANO CON
RESPECTO AL TOTAL DE MUERTES

. %/0
Ciudad Muertes
Cali 23.7
Ibagué 27.4
Bogota (P.A.M.1.) 12.5
Pasto 41.4

Tabla No. 9. A la mortalidad general de la
poblacion las muertes en nifios menores de 1
aflo contribuyen grandemente con porcentajes
que varia entre 12.5 en P.A.M.l. (Bogotd) vy
41.4%0 en Pasto. Cali contribuye con el 23.7
e Ibagué con el 27.4.
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Tabla No. 10

DISTRIBUCION PORCENTUAL POR
GRUPOS DE EDAD DE
LAS GESTANTES — 1980

- ~ ‘ Bogoté

E%Zi) <C07'c'>) l(bg/gct“f (P.AM.I.) (nggo)
: (90)

15—9 22.9 13.0 6.5 9.7

20-24 35.0 33.2 30.7 31.7

25—29 20.9 24.8 26.1 23.9

30—-34 10.8 15.3 21.6 18.2

35—39 7.6 8.8 13.1 10.0

40—-44 2.3 3.7 1.9 5.0

TOTAL| 100.0 | 100.0 100.0 100.0

(N=882)(N=431) (N=153) (N=259)
EAR: 333 26.7 21.5 26.2

CHi?=38(GL=2) p <.05

Diferencias estadisticamente significantes:

Tabla No. 10. En Cali se encuentra el grupo
de madres mas jovenes que en las demas cius
dades, en donde se observan embarazos mas
tardios, en mujeres mayores de 35 afios.

Se encuentra la mayor proporcion de em-
barazos de alto riesgo por edad (menores de
20 afios mas las de 35 aflos y mas) en Cali
(33.3%0), en Ibagué corresponde al 26.7, en
Pasto al 26.2 y la menor se encuentra en el
P.AM.I.

Tabla No. 11
PROMEDIO DE PARTOS
Ciudad X
Partos

Cali 2.6

Ibagué 2.9

Bogota (P.A.M.I.) 2.5

Pasto 3.0 !
— Caliy Pasto + =2.18(G.L.=1138)

p <.05

Diferencias estadisticamente significantes.
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Tabla No. 11. El promedio de paridad varié
de 2.5 en el P.AIM |. a 3 en Pasto, estas difes
rencias significantes,

En Cali « Ibagué, P.A.M.I, més del 90% de
las gestantes asistieron por lo menos una vez
a control prenatal.

En Pasto el 37% de las gestantes no tuvie-

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIAY GINECOLOGIA

Tabla No. 12

O/o GESTANTES QUE
FUERON A CONTROL PRENATAL
SEGUN TRIMESTRE
DE GESTACION

ron ningan control. /o Control
Ciudad Segln Trimestre
Tabla No. 12. En Cali, Ibagué y Pasto sélo
la mitad de las gestantes que asisten a control | Il Il
prenatal lo hacen en el Tler. trimestre. Solo :
en el P.,A.M.I. asisten mas precozmente. Las Cali 56.1 76.6 | 81.8
consultas se incrementan en el 20, y 3o. trimes: Ibagué 49.2 | 66.1 | 63.1
b 3 (P.AM.1) | 75.3 | 92.0 | 97.0
El P.A.M.l. se destaca como el de mayor Bogp (AL 5 8
cobertura en todos los trimestres. =y Pasto 54.8 | 40.9 | 49.4
Tabla No. 13
DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN LUGAR
DEL CONTROL PRENATAL
Lugar del Cali Ibagué Bogota (P.A.M.1.) Pasto
Control (©/0) (%/0) (/o) (9/0)
Centro de salud 53.4 40.8 50.7 52.1
I.S.S. 24.5 19.7 27.3 12.3
Hospital 10.6 19.7 7.3 16.6
Médico
Particular 4.9 9.9 14.0 8.6
Casa 3.4 1.9 .7 5.5
Otros 3.2 8.0 — 4.9
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0
(N=714) (N=375) (N=153) (N=163)
CHi cuadrado= 174.4 (G.L.=9) p< 0.05

Diferencias estadisticamente significantes

Tabla No. 13. El control prenatal es institus
cional (Centro de Salud, ISS, hospital) en mas
del 80% de las gestantes, siendo el mayor
porcentaje en Cali,

Llama la atencién como en el P.AM.I. se
encuentra la mayor proporcion de controles
por meédico particular; el menor se encuentra
en Cali. '
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Tabla No. 14 PERSONA ENCARGADA DEL CONTROL PRENATAL
Encargada- del Cali Ibagué Bogota (P.A.M.1.) Pasto
Control (9/0) (9/0) (9/0) (9/0)
Médico 51.3 83.0 48.6 77.3
Auxiliar 24.7 1.6 - 2.5
Enfermera 8.5 3.2 = 3.7
Partera 2.9 1.9 7 6.1
Médico o Enfermera
Auxiliar 11.1 10.0 50.7 9.8
Enfermeray
Auxiliar 1.5 3 — 6
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0

— CHi cuadrado = 331.9 (G.L.=9)p < 0.05

Tabla No. 14. En los 2/3 de las gestantes
en Ibagué y Pasto el control es realizado exclu-

sivamente por médico.

En Cali y P.A.M.l. es la mitad.

Diferencias estadisticamente significantes.

Hay una marcada delegacion del control en
la enfermera y la auxiliar en Cali,

El mayor control por partera se encuentra
en Pasto.

Tabla No. 15 FORMA DE TERMINACION DEL EMBARAZO
Forma de Terminacion Cali Ibagué Bogota (P.A.M.1.) Pasto
dél Parto (9/0) (9/0) (/o) (9/0)
Normal 88.0 87.0 82.4 91.5
Cesarea 7.5 6.7 13.7 4.6
Parto Prematuro 2.6 1.4 2.0 1.b
Aborto primer trimestre 6 3.7 1.3 1.5
Aborto Segundo trimestre 1.0 1.2 7 .8
Cesarea, parto prematuro .2 — - -
Sin dato A . — —
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0
— O/0 Abortos: 1.6 4.9 2.0 2.3

— CHi? =26.9(G.L.=9) p < 0.05 Diferencias estadisticamente significantes.

13.7 en el P.A.M.I. El parto prematuro vario
entre 1.4 Ibagué y 2.6 en Cali. La proporcion
de abortos en Ibagué es el doble de las ciuda
des restantes.

Tabla No. 15. Las gestaciones terminaron
en parto normal en lIbagué (87%) Cali (88)
Pasto (91.5) y P.A.M.I. (82.4).

El porcentaje de cesareas varié entre 4.6
en Pasto, 6.7 en lIbagué, Cali 7.5 y el mayor
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Tabla No. 16

LUGAR DE ATENCION DEL PARTO

i Cali Ibagué Bogota (P.A.M.1.) Pasto

Lugar de Atencidn (5/0) (9/0) (%/0) (%/0)
Hospital 28.1 34.5 37.4 47.2
I.S. S. 23.5 9.7 32.7 15.8
Casa 20.6 40.7 7.5 34.0
Centro de Salud 23.7 4.4 8.8 4
Clinica particular 3.4 8.6 13.6 1.2
Otros 7 2.1 — 1.5
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0

CHi cuadrado = 226.5 (G.L. x 12) p < 0.05

Tabla No. 16. El parto es atendido en la

Diferencias estadisticamente significantes

Pasto el 34%o, en Cali el 20.6 y en el P.A.M.I,

mayoria de los casos institucionalmente, sin 7.5%o.
embargo en Ibagué el 40.7% son en casa, en
Tabla No. 17

PERSONA ENCARGADA DE LA ATENCION DEL PARTO

Persona que atendid Cali Ibagué Bogota (P.A.M.I.) Pasto
el Parto (%/0) (9/0) (%/0) (/o)
Médico 53.4 49.6 90.9 60.2
Partera 17.0 31.1 5.7 26.6
Auxiliar 15.8 6.4 1.7 2.3
Enfermera 11.5 10.5 1.7 3.9
M, D., Enfermera 4 1.7 — -
M.D., Auxiliar .2 .5 — —
Otros 1.7 .2 - 7.0
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0

Tabla No. 17. El parto en la mitad de los
casos en Cali, Ibagué y Pasto es atendido por
médico. En el P.AM.I. en el 91%o,

La partera tradicional es un personaje muy

importante en Ibagué (31.1) Pasto (26.6) y ain
en Cali (17%). En Cali es muy importante
la auxiliar y enfermera (27.3) y en lbagué
(16.9).
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Tabla No. 18
DISTRIBUCION DE LAS GESTANTES SEGUN TIPO DE PARTO
Tipo de Cali Ibagué Bogoté (P.A.M.1.) Pasto
Parto
Unico 98.4 99.0 98.6 97.8
Multiple 1.6 1.0 1.4 2.2
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0
Tabla No. 18. Caracteristicas del parto. 1% en lIbagué, P.AM.I. 1.4, Cali 1.6 y Pasto
La gran mayoria de los partos fueron Gnicos, el 2.2%o.
a término. El parto multiple vario, entre el
Tabla No. 19
EDAD DE GESTACION DEL NINO
Edad - .
- Cali Ibagué Bogota (P.A.M.1.) Pasto
Gestacion (9/0) (/o) (%/0) (%/0)
nino
A término 92.8 95.0 99.3 94.8
De 7—8_meses 7.2 5.0 ol 5.2
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0
Tabla No. 19. El parto prematuro es el Pasto y muy baja 0.7 en P.A.M.I,
7.2%0 en Cali, el 5% en Ibagué y 5.2 en
Tabla No. 20
FORMA DE PRESENTACION DEL NINO
Presentacion Cali Ibagué Bogotd (P.A.M.1.) Pasto
del nifio (9/0 (%/0) (9/0) (9/0)
De cabeza 91.5 95.9 93.2 90.5
Sentado 3.3 3.6 6.8 5.2
Otra 5.2 .5 6.8 4.3
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0

CHi cuadrado = 7.7 (GL = 3) p< 0.05
Diferencias significantes

Tabla No. 2C. La presentacion cefélica en
maés del 90% en todas las ciudades. En Cali
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DISTRIBUCION PORCENTUAL
SEGUNTIPO
DE COMPLICACION DEL NIKO

Complicaciones Cali | Ibagué | Bogota (P.A.M.1) | Pasto
del nifio (%/0) | (9/0) (9/0) (9/0)
Ninguna 86.0 78.4 99.3 84.2
Demora en respirar 4.7 5.0 = 1.4
Morado 4.7 6.9 o= 4.6
Fue hospitalizado 2.8 1.0 7 2.3

Demora en respirar
6 morado o fue
hospitalizado 1.8 8.7 = 75

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0

CHi cuadrado = 39.6 (G.L. = 3) p< 0.05
Diferencias estadisticamente significantes.

Tabla No. 21. Los nifios se complican al na-
cer mas frecuentemente (21.6%o) en Ibagué;
en Pasto el 15.8%/0, en Cali el 14%0 vy soblo
el 0.7 en el P.A.M.I.

DISTRIBUCION PORCENTUAL
SEGUN TIPO DE
COMPLICACION MATERNA
DURANTE EL PARTO O ABORTO

Complicaciones Cali | Ibagué | Bogotd (P.A.M.l.) | Pasto i
maternas (%70} | (%/0) (%/0) (%/0) r
Ninguna 93.2| 80.0 62.8 76.4 !
Hemorragia durante |
Parto o Aborto 4.5 6.7 - 3:8 ‘
Hemorragia Post |
Parto o Aborto 3.3 4.4 2.7 12.4 i
Desgarros 2.7 4.4 21.6 3.9 ‘
Fiebre hasta de 8 dias 3.6 3.0 12.8 27 |
Oftras 2.7 1.5 - 1t ‘
TOTAL 100.0| 100.0 100.0 1000 |

Mortalidad Materna = 9.6%0

(Edad Representativa)

CHi cuadrado= 7.7 (G.L. =3) p < 05
Diferencias no significantes.

Tabla No. 22. La madre durante el parto
o aborto no se complica en el 83.2 en Cali,
80 en lIbagué, Pasto 76.4%o.

En el P.A.M.l. se encuentra la mayor pro-
porcién de complicaciones tipo desgarres (21.6)
y fiebre hasta de 8 dias (12.8).

La hemorragia post-parto o aborto es mas
frecuente en Pasto (12.4%o.

La hemorragia durante el parto o aborto
es la complicacion mas frecuente en Cali
(4.5%0) en Ibagué (6.7).

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA'Y GINECOLOGIA

CONSULTA (9/0) DESPUES DEL
PARTO O ABORTO

Cali | Ibagué | Bogotd (P.A.M.1.) | Pasto

Consulta| (65) | (9o} (9/0) (%/0)
Si 555 | 32.3 47.9 29.0
Ne | 445 | 677 52.1 71.0
TOTAL | 100.0 | 100.0 100.0 100.0

CHi cuadrado = 95.2 (G.L.=3) p .05
Diferencias estadisticamente significantes

Tabla No. 23. En Cali y P.AM.I. sblo la
mitad de las gestantes asisten a consulta posts

parto 6 aborto. En Ibagué y Pasto las 2/3 no
consultaron,

LUGAR DE CONSULTA (/o)
POST-PARTO O ABORTO

Lugar de Cali | Ibagué| Bogota (P.A.M.I.)| Pasto
Consujta (9/0) | (9/0) (9/0) (%/0)
Centrode talud | 46.7 | 45.8 47.1
1.8, S: 211 14.8 17.6
Hospital 124 | 204 15
Casa 6.8 4.2 20.6
Clinica particular 6.2 14.8 13.2
Otros 6.8 = —
TOTAL 100.0 | 100.0 100.0

Tabla No. 24. Las que consultan lo hacen
a instituciones oficiales.

CONTROL DEL NINO SANO (%/o)

|
Controll Gali | 1bagué | Bogotd (P.AM.L) | Pasto
sino | (o) | (/o) (o/0) (/o)
si 46.2 | 37.1 91.7 445
No | 538 | 62,9 8.3 55.5
TOTAL |100.0 | 100.0 100.0 100.0

CHi cuadrado = 138.9 (G.L.=3) p< 0.05
Diferencias Estadisticamente significantes.

Tabla No. 25. Un poco mas de la mitad de
los nifios no son llevados al control del ni-
fio sano en Cali, Ibagué, Pasto. Sélo en el
P.AM.I. es el 91.7%.
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Tabla No. 26

TASAS DE MORTINATALIDAD
NEONATAL Y PERINATAL (10% N. V.)

Tasas de Cali | Ibagué | Pasto
Mortalidad | (%/0) | (%/0) | (%/0)
Al nacimiento | 28.3 7.0 13.2
8 dias 8.1 9.9 26.3
8—28 dias 5.8 9.8 4.3
Neonatal 13.9 | 19.7 30.6
Perinatal | 36.4 | 16.9 39.5
Mortalidad Mortalidad
Perinatal Neonatal
Méjico 29.1 19.5
Panama 27.4 14.5
Perd 39.9 18.1
Republ. Dom. | 26.3 18.9
Venezuela 17.4
Cuba 23.7 14.5

Tabla No. 26. Las tasas de mortalidad peri
natal por primera vez se obtienen para Cali,
Ibagué y Pasto. No hay datos de esta morta-
lidad para el pafs y son mas altas que las repors
tadas por México, Panamd, Replblica Domi-
nicana y Cuba.

Son similares para Cali (36.4) y para Pasto
(39.5). La mas baja se encuentra en Ibagué.
En Cali se observa mayor mortinatalidad y en
Pasto e Ibagué mayor la mortalidad neonatal.

En Cali la mortalidad neonatal es similar
aunque no comparable a la de Estados Unis
dos.

Debe profundizarse en el estudio de estas
diferencias porque ha sido clara la mayor co-
bertura por el sistema de salud estatal para el
control prenatal y parto institucional en Cali
que no correlaciona con la menor mortalidad
en |bagué y mortalidad en Pasto. Se hacen
necesario estudio sobre la calidad de atencion.
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CAPITULO IV

Conclusiones y recomendaciones

1. Obtenido el diagnoéstico de base es
conveniente profundizar en estudios
que hagan claridad sobre las diferen-
cias encontradas en los indicadores de
salud materno-infantil, entre las ciuda-
des y las regionales de salud investiga-
das.

2. Es conveniente introducir como nor-
ma la instalacion de un sistema de vi-
gilancia epidemiolbgica sobre la pobla-
cion materno-infantil, que permita in-
formacion confiable y oportuna so-
bre los distintos indicadores de salud.

3. Se debe propiciar la vinculacién de las
sociedades cientificas y el sector es-
tatal de salud, que permita su par-
ticipacion y asesoria en la normatiza-
cion de la atencion de la madre vy el
nifo, desde el nivel preventivo hasta
el asistencial.

4, Utilizar los indicadores de salud por
regionales, teniendo en cuenta que los
promedios nacionales y departamenta-
les no reflejan fielmente situaciones
particulares de salud y enfermedad.

5. Deben continuarse los estudios de la
salud de la madre y el nifio que permi-
tan un mejor conocimiento sobre lo
que sucede a nivel de su atencion en
los programas estatales, para tomar
medidas eficientes y oportunas.

6. Dado el desarrollo diferente de los
servicios de atencién médica en las
secciones politico-administrativas del
pais, es necesario un diagnostico es-
pecifico inicial para cada una de ellas,
asi como investigaciones regionales
posteriores.
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CAPITULO V

ANEXO 1
Muestra de Cali.

Marco Muestral: Con base en la in-
formacion suministrada por Planeacion
Municipal se tomaron todos los barrios
clasificados en el nivel socio-econémico
bajo, distribuidos segin tamafio de la
poblacion.

El total de barrios clasificados en el
nivel socio-econdmico bajo fue de 67,
con una poblacion total estimada de
447.984 habitantes (39.7°%, de la pobla-
cion de Cali).

Muestra: Con base en el tamano de la
poblacién de cada barrio se formaron
5 estratos:

Estrato 1 (barrios menores A  2.000 habitantes) = 13
Estrato 2 (barrios entre 2.000 — 4,999 habitantes) = 20
Estrato 3 (barrios entre 5.000 — 9.999 habitantes) = 16
Estrato 4 (barrios entre 10.000—20.000 habitantes) =16
Estrato 5 (barrios mayores A 20.000 habitantes)= 2

TOTAL 67

Cada barrio se consider6 como un
conglomerado.

Se tomd una muestra aleatoria pro-
porcional al tamafio de cada estrato de
10 barrios, que cubren una poblacion
de 47.953 habitantes (equivalen aproxi-
madamente a 7.052 viviendas). Esta
muestra es igual al 10.7°, de la pobla-
cion de Cali con nivel socio-econémico
bajo.

En cada barrio se entrevistaban todas
las familias que viviesen en la casa
(promedio de familias por vivienda: 1.3).

Los barrios seleccionados fueron: Na-
cional, El Piloto, San Luis, San Marino,
Leon Xlll, Jorge Zawadsky, Santo Do-
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mingo,
Camargo.

Lourdes, La Playa y Lleras

Con un margen de error del 1.2,
un limite de confianza del 95°, y una
probabilidad maxima de seleccion del
50°,, se requiere una muestra de 6.669
viviendas, muestra que se considera re-
presentativa de la poblacion. Nuestra
muestra fue de 7.052 viviendas.

ESTUDIO MATERNO INFANTIL
VALLE DEL CAUCA

DISENO DE LA MUESTRA

I.  Definicion del Marco Muestral. El
estudio se dirigio a analizar el pro-
blema materno infantil en la pobla-
cion con nivel socio-econémico
bajo, tanto en el area urbana como
en el area rural del Valle del Cauca.

Il Etapas en el Disefio de la Muestra.
En la primera etapa del disefio se
conformaron nueve grandes estratos
naturales, que corresponden a las
regionales en que esta dividido el
Valle del Cauca: Cali, Palmira,
Buga, TulGa, Cartago, Roldanillo,
Zarzal, Sevilla y Buenaventura.

En cada ciudad se definieron las
unidades primarias de muestreo tanto en
el perimetro urbano como en el rural,
utilizando el método de seleccion con-
trolada.

Como cada regional estd compuesta
de niveles primarios, también se definie-
ron en cada uno de ellos las unidades
primarias, tanto en la parte urbana como
en la parte rural.

En la segunda etapa, las unidades pri-
marias seleccionadas se subdividieron en
segmentos conformados por viviendas,
para tomar luego una muestra aleatoria
simple.
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La muestra seieccionada corresponde
al 8%, del total de viviendas en el nivel
socio-econémico bajo en el Valle del
Cauca.

Muestra

1V. Fuentes de informacion

4.1. Cali: Oficina de Planeacion
Municipal (clasificacion de los barrios
segin nivel socio-econémico y mapas);
Departamento Nacional de Estadistica
(Impreso de Mayo/79 sobre Perfil Esta-
distico del Valle del Cauca) y documen-
tos socio-demogréaficos del Servicio Sec-
cional de Salud.

4.2. Palmira: Oficina de Planeacion
de las Empresas Municipales (mapas vy
estudio sobre nivel socio-econ6mico).
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4.3. Buga: Oficina de Planeacion de

la Alcaldia (mapas y estudio sobre nivel
socio-econémico).

4.4, Tulha:
de la Alcaldia.

Oficina de Planeacion

4.5. Cartago: Oficina de Planeacion
cién de la Alcaldia.

4.6. Buenaventura: Oficina de la
C.V.C. para el Programa Regional de
Buenaventura en Cali y Oficina de
Planeacion.

4.7. Roldanillo: Oficina de Acuavalle.
valle.

4.8. Ginebra: Oficina de Catastro.

MUESTRA SELECCIONADA EN EL VALLE

Realizado Programado  Realizado Programado  Realizado Programado
Urbano Urbano Rural Rural Total Total
Ginebra 96 150 48 47 114 197
Palmira 770 800 239 367 1.009 1.167
Restrepo 69 67 78 39 147 106
Buga 356 370 102 65 458 435
Andalucia 147 150 100 47 247 197
Tuluz 268 529 299 204 567 733
Ulloa 51 43 39 40 90 83
Cartago 1.204 668 75 72 1.279 740
Caicedonia 282 378 54 81 336 459
Sevilla 1.673 991 178 178 1.751 1.125
Bolivar 84 76 64 132 148 208
Roldanillo 152 181 131 147 283 328
Versalles 71 71 155 72 226 143
Zarzal 504 504 285 121 789 625
La Cumbre 77 113 95 67 172 180
Cali 5.841 6.482 107 160 5.948 6.642
Buenaventura 624 900 624 900
TOTALES 12.169 12.473 2.049 1.795 14.218 14.268
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INVESTIGACION SOBRE ATENCION
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4.9, Ulloa: Datos suministrados por
la Promotora del Censo de Poblacién
y Vivienda de la localidad.

4.10. Andalucia: Listados de las
promotoras de salud urbanas.

4.11. Restrepo: Oficina de Acuavalle.

4,12, Zarzal: Datos suministrados por
las promotoras del censo de poblacion
y vivienda de la localidad.

4.13. Versalles: Datos suministrados
trados por las promotoras de salud.

4.14. Sevilla: Secretaria de Salud,
Censo de Vacunacion, Oficina de Catas-

tro y Listados de las Promotoras Ur-
banas.

4,15, La Cumbre: Listados de las
promotoras de salud urbana.

4.16. Bolivar: Listados de las pro-
motoras de salud urbana.

4.17. Caicedonia: Oficina de Acua-
valle y listados de las promotoras de
salud urbana.

CAPITULO VII

EL SUJETO

I. DELIMITACION

Este estudio estd dirigido hacia la
poblacion del subsector oficial del Siste-
ma Nacional de Salud en el drea geogra-
fica del Departamento del Valle.

1.1. Poblacién asignada:

Para efectos del presente estudio se
considera poblacion asignada el 73°%, de
la poblacion total del departamento del
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Valle, teniendo en cuenta que la Seguri-
dad Social atiende aproximadamente el
15, de la poblacion y el sector privado
el 12°,. Sin embargo, como consecuen-
cia de la coordinacion interinstitucional
Servicio de Salud y Seguros Sociales,
parte de los afiliados a la Seguridad
Social son atendidos en los organismos
del Sector Oficial; por esto en la etapa
de programacion este factor debe tenerse
muy en cuenta.

1.2. Las Instituciones encargadas de
atender a la poblacién asignada al sector
son:

— Hospital de méxima tecnologia 1
— Hospitales especializados 2
— Hospitales regionales 10

— Unidades intermedias

— Hospitales locales 34
— Centros de Salud Urbanos 29
— Puestos de Salud Rurales 264
— Zonas sanitarias 8
— Centros de Zoonosis 5
— Centro Regional de

Adiestramiento 1
— Instituciones de Bienestar al

anciano 7
2. RECURSOS

2.1. Recursos financieros:

Para funcionamiento en 1980 se contd
un total de $ 1.163.146.601.00.

Recursos Financieros para Inversion:
Un total de $ 1.410.391.600.00

2.2. Recursos materiales:
NUmero de camas hospitalarias 2.540
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Numero de consultorios médicos 453
Numero de consultorios de

enfermeria 85
Namero de consultorios

odontologicos 94
Ndamero de quirdfanos. 52

2.3. Recursos humanos:

Namero de médicos 493
*NGmero de odonto6logos 82
Numero de enfermeras 174
Ndmero de otros profesionales 164

Namero de auxiliares

y ayudantes 1.979

Ndamero de promotoras

rurales 268

Ndamero de promotoras

urbanas 152

NdGmero otro personal

auxiiar 344

NlGmero de promotores

de saneamiento 164

Numero personal administrativo 696

Numero personal de servicios

generales 1.288
2.4. Recursos tecnoldgicos:

Laboratorios clinicos 36

Laboratorios de patologia 7

Laboratorios de rayos X 24

Unidades de rehabilitacion 10

Incluye las auxiliares de odontologia social.
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Unidades de cuidados
intensivos 1

Unidades de cobalterapia
y radioterapia

w

Unidades de terapia respiratoria

Unidades de cuidados especiales 2

2.5. Recursos legales

Decreto No. 056 de enero de 1975

Por el cual se sustituye el Decreto Ley
No. 654 de 1974, y se dictan otras
disposiciones.

Decreto del Orden Nacional.

Decreto No. 350 del 4 de marzo
de 1975.

Por el cual se determina la organiza-
cion y funcionamiento de los Servicios
Seccionales de Salud y de las Unidades
Regionales.

Decreto del Orden Nacional.

Decreto No. 356 del 5 de marzo
de 1975.

Por el cual se establece el régimen de
adscripcion y vinculacion de las entida-
des que presten servicios de salud.

Decreto del Orden Nacional.
Acuerdo No. 03 de julio 5 de 1976.

Por medio del cual se fija la organiza-
cion y funcionamiento del Servicio Sec-
cional de Salud del Valle del Cauca.

Acuerdo emanado de la Junta Sec-
cional del Servicio de Salud del Valle.

Contrato de Constitucion del Servicio
Seccional de Salud del Valle del Cauca.
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17 de febrero de 1975, suscrito entre
el Ministerio de Salud Pulblica y el
Departamento del Valle para la integra-
cion del Servicio de Salud del Valle.

Convenio de Integracion del Programa
Control de Lepra al Servicio de Salud
del Valle del Cauca.

Ley No. 09 del 24 de enero de 1979
(Codigo Sanitario Nacional). Por la cual
se dictan medidas sanitarias.

Decreto No. 1210 de junio de 1978.

Por el cual se reglamenta el articulo
40. de la Ley 14 de 1962 y el articulo
70. del Decreto Ley 356 de 1975.

Con el fin de organizar las actividades
docentes asistenciales en el Sistema Na-
cional de Salud.

Decreto del Orden Nacional.

Decreto Extraordinario No. 526 del
20 de marzo de 1975.

Por el cual se dictan normas sobre los
Subsistemas Nacionales de Inversion, In-
formacion, Planeacion, Suministros, Per-
sonal e Investigaciones del Sistema
Nacional de Salud.

Expedido por el Presidente con base
en las facultades extraordinarias, confe-
ridas por la Ley 9a. de 1973 para
reorganizar el Sistemma Nacional de Salud
y el Ministerio.

3. ORGANIZACION Y ADMINISTRA-
CION

Los distintos recursos existentes se
encuentran organizados en un sistema de
prestacion de servicios, cuyas caracteris-
ticas mas importantes son:

— Estar constituido por una red de
organismos de distinta complejidad.

— Estar coordinado con una jerarquiza-
cion que consta de 3 niveles: Local,
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regional y central. Para una correcta
funcionalidad y uso adecuado de re-
cursos, esta organizado por niveles de
atencion con un sistema de referencia.

Tanto la jerarquizacion como la aten-
cion por niveles esta apoyada con una
serie de elementos que le dan cohe-
sion. Estos elementos son: politicas
y normas que se ven reforzadas por la
puesta en marcha de los subsistemas.

Todo esto dentro de un proceso de
descentralizacién que permite una rela-
cion funcional entre los niveles se ve
apoyada por la supervision, asesoria y
control, comunicacion, transporte y edu-
cacion.

La resultante de esto es la constitu-
cion de 42 niveles locales, agrupados en
9 unidades regionales, bajo el comando
del nivel central del Servicio.

Funciones de los Niveles:
Nivel Seccional:

Adaptar la politica nacional de salud
a las caracteristicas del departamento.

Elaborar el plan seccional y compati-
bilizarlo con la politica nacional vy
analizar, compatibilizar y aprobar los
programas y presupuestos de las unida-
des regionales de salud.

Asesorar, coordinar y supervisar las
unidades regionales, y demas entidades
publicas y privadas que actGan en el
sector dentro de su jurisdiccion, sobre
el cumplimiento de las disposiciones
establecidas en cuanto a prestacion de
los servicios, el ejercicio de las profesio-
nes médicas y auxiliares, la produccion,
manejo y expendio de drogas y produc-
tos alimenticios, el funcionamiento de
las instituciones y su administracion.

Disefiar y aplicar procesos que garan-
ticen la formacion, adiestramiento y la
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actualizacion del personal y la adminis-
tracion y utilizacion racional de los re-
cursos humanos.

Establecer mecanismos de coordina-
cion entre las distintas entidades vin-
culadas del sector; y de ellas con las
otras vinculadas al mismo.

Establecer los mecanismos para la in-
corporacion activa de todas las entidades
adscritas y vinculadas de su jurisdiccion
a los subsistemas nacionales de planea-
ciodn, inversion, suministros, investigacion,
personal y los demas que se establezcan,

Nivel Regional:

Elaborar programas especificos que en
materia de salud se deban llevar a cabo
a nivel regional, que estén en concor-
dancia con la politica nacional del sec-
tor, con los planes del Servicio y a partir
de los proyectos de operacion en las uni-
dades locales, adaptdndolas a las nece-
sidades propias de la regién.

Analizar, compatibilizar y aprobar los
programas y presupuestos necesarios pa-
ra llevar las actividades de las entida-
des adscritas y vinculadas a nivel local,

Asesorar, coordinar y supervisar la
prestacion de los servicios de salud en las
unidades locales, de manera que respon-
dan a las necesidades- regionales, den-
tro de las normas técnicas y adminis-
trativas establecidas,

Realizar y evaluar programas de ca-
pacitacion y administracion de los re-
cursos humanos del nivel regional, pa-
ra garantizar el personal idéneo para un
mejor servicio de salud a nivel local.

Aplicar a los organismos locales el ré-
gimen de adscripcion y vinculacion.

Instrumentar a nivel regional los sub-
sistemas de informacion, planeacion, in-
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versién, suministros, investigaciones, per-
sonal y los demds que se establezcan y
promover la incorporacion de las uni-
dades locales a dichos subsistemas.

Nivel local:

Elaborar y ejecutar los programas de
salud en el area de su jurisdiccion, a par-
tir de las propias necesidades y recursos,
dentro de los delineamientos sobre pres-
tacion de servicios de atencion a las per-
sonas y al medio, y sobre administracion
trazadas por los niveles superiores.

Someter a la aprobaciéon del nivel re-
gional los proyectos de programas de
salud a desarrollar, para integrar las ac-
tividades de salud a los programas del
nivel regional.

Elaborar el proyecto de presupuesto
de la entidad y someterlo a revision y
aprobacion del nivel regional correspon-
diente.

Prestar los servicios de medicina ge-
neral, odontologia y saneamiento basico
en el area de su jurisdiccién, conforme
a los programas establecidos,

Contribuir a la capacitacion y utiliza-
cion del recurso humano, y a la educa-
cion de la comunidad en materia de sa-
lud.

Realizar los procedimientos que deter-
minen los subsistemas nacionales, para
activar los flujos de informacion y deci-
sion en todo el sistema nacional de salud.

4. CAPACIDAD DE OFERTA
DE SERVICIOS

Este sistema asi organizado tiene una
capacidad de oferta de servicios de acuer-
do con la apertura programatica en vi-
gencia, a través de dos grandes progra-
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mas: atencion a las personas y atencion
al ambiente, cada uno de ellos con las
siguientes actividades finales:

Consulta médica:  Se dispone de
441,416 horas/MD, que con un rendi-
miento optimizado de 4.4 consulta pue-
den generar 2.122.557 consultas que
equivalen a consulta por persona asig-
nada al afno.

‘Hospitalizacion: Hay una dotaci6on de
2.540 camas, que utilizadas con un grado
de ocupacién del 60°% y con un pro-
medio de dias de estancia de 4.4. nos
da capacidad para generar 125.682 egre-
sos, lo cual, significa que por cada 17
personas asignadas hay capacidad de hos-
pitalizar 1 al afio.

Tratamiento odontolodgico: Se dispo-
ne de 163.000 horas adontolbgicas con
un rendimiento de 4.0 tratamientos ter-
minados por cada 8 horas, 10 que nos da
una capacidad de atencion de 81.500
tratamientos lo que significa poder ofre-
cer un tratamiento terminado a 1 de ca-
da 27 personas asignadas.

Control de enfermeria: Hay una dis-
ponibilidad de 339.119 horas, que con
un rendimiento de 4.5 controles/hora
puede generar 1.541.291 controles, que
para la poblacion asignada de 783.725
nos da una disponibilidad de dos con-
troles por personas al afio,

Vacunaciéon: El sistema posee capaci-
dad para vacunar el 100°0 de la pabla-
cion asignada menor de 6 anos.

Atencion por promotora: La atencion
por promotora rural estd dada por 266,
gue estdn en capacidad de atender a la
totalidad de las familias asignadas, o sea
las ubicadas en los nucleos poblaciona-
les rurales con una eoncentracion prome-
dio de 5 visitas al afo.

Promotoras urbanas: Existen 112 de
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ellas con una capacidad de atender 84.000
familias ubicadas en el area urbana con
una concentracién promedio de 4 visitas
por afio con un rendimiento de 2 visi-
tas por hora.

Promotoras urbanas de salud y bienes-
tar: Existen 30 en Cali, las cuales fuera
de desempefiar funciones propias del Ser-
vicio de Salud, desempefian también fun-
ciones asignadas por el ICBF. Tienen
una capacidad para atender 20.190 fa-
milias.

Atencion al ambiente: Existen 360.565
horas promotor, lo que significa que se
estd en capacidad de atender el 64°,
de los sujetos existentes con la concen-
tracion y el rendimiento normalizados.

5. DEMANDA

La demanda estd condicionada por
una poblacion de 2.208.078 habitantes
distribuidas en 1.057.668 para hombres
y 1.150.408 para mujeres, distribuidos
485.777 en érea rural y 1.722.299 ep
drea urbana.

Enfrentamiento de la poblacion al
riesgo:

La poblacion asignada al sector pre-
senta una morbi-mortalidad por grupos
de edad que se puede ver en la Tabla
No. 15. Alli se presentan las principales
causas tanto de morbilidad como de
mortalidad, las cuales se caracterizan y
se enfrentan a las actividades finales
con las cuales pueden atenderse.

Ubicacion de la poblacion.

Con base en la informacién tomada
del documento editado por Planeacion
Departamental de 1980, los municipios
del departamento estdn categorizados de
acuerdo a la poblacién urbana de la
siguiente manera:
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Municipios de mas de-
200.000 habitantes-Cali.

Municipios con pobla-
cion comprendida entre
101.000 y 200.000 habi-

Categoria |

Categoria Il

tantes: Buenaventura, Pal-

mira y Tulua.
Categoria Il Municipios con pobla-
cion comprendida entre
50.001 y 100.000 habi-
tantes: Buga y Cartago.

Municipios con pobla-
cion entre 30.001 y
50.000 habitantes: Sevi-
lla y Yumbo.

Categoria IV

Categoria V. Municipios con pobla-
cion entre 20.001 y
30.000 habitantes: Cai-
cedonia, Cerrito, Florida

y Zarzal.

Categoria VI  Municipios con poblacion
«entre 10.001 y 20.000 ha-
bitantes: Candelaria, Gua-
cari, La Union, Pradera,

Roldanillo y Toro.

Categoria VIl Municipios con poblacion
entre 5.001 y 10.000 ha-
bitantes: Alcala, Andalu-
cia, Ansermanuevo, Bu-

galagrande, Dagua, La
Victoria, Obando y Tru-
jillo.

Ademas incluimos los municipios de:
Bolivar, Riofrio, Versalles, El Cairo, La
Cumbre, El Aguila, Restrepo, Yotoco,
Darién, San Pedro, Vijes, Ginebra, Ulloa,
El Dovio y Argelia, cuya poblacion
urbana es menor de 5.000 habitantes.

De acuerdo con el censo sanitario
rural, llevado a cabo por el Servicio de
Salud en 1977, la poblacion rural nu-
cleada se encuentra distribuida en 969
veredas, las cuales fueron agrupadas en
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267 unidades primarias. Ademas el de-
partamento cuenta con un grupo de
poblaciéon dispersa la cual corresponde
a un 79, total de la poblacion.

El promedio de personas por vivienda
es de 5.6, que estd dentro del promedio
nacional.

6.8. Economia

Crecimiento econémico:

Con relacion al producto bruto regio-
nal a precio de 1979 ha venido decre-
ciendo en términos relativos siendo sus
tasas las siguientes:

Periodo Aumento °,
1961 — 1966 5.0
1966 — 1971 6.5
1971 — 1976 3.0
1971 — 1977 2.6
1971 — 1978 2.9

Los sectores de servicios durante el
lapso 1971—1977 presentaron las si-
guientes tasas de crecimiento:

Transporte y comunicacion 1.4
Electricidad y alquiler vivienda 7.0
Agricultura, caza, pesca y

silvicultura 1.8
Mineria 3.6
Industria 0.3
Construccién 2.1

6.9 Educacion:

Tomando como base el ultimo pe-
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riodo en 1978 la situacion en el depar-
tamento es la siguiente:

1 Persona

Establecimientos dccemu‘ Alll;;:(';lzsdr:'
Ensefianza primaria 2.058 9.574 380.193
Ensefianza media
(Oficial y privada) 444 7.109 182.581
Ensefianza intermedia 6 340 3.962
Ensefianza superior 8 1616 19.143

El porcentaje de analfabetismo es
del 7°,.

6.11 Seguridad Social.

Cuenta el Valle del Cauca con las

siguientes instituciones de Seguridad

Social.

— Servicio médico del departamento
“SEMEDE".

— Caja Nacional de Prevision
— Instituto de los Seguros Sociales

Estudio Materno Infantil
Valle del Cauca 1980

Tabla No. 1

PROMEDIO DE PERSONAS
POR FAMILIA
SEGUN REGIONAL

Regigeal X personas X familia Total
Urbano | Rural
Cali 5.2 4.4 5.2
Palmira 6.4 5.2 6.1
Buga 5.4 4.5 5.2
Tulta 5.7 5.4 5.6
Roldanillo 5.0 6.1 5.5
Cartago 5.2 5.4 5.2
Zarzal 5.1 54 5.2
Sevilla 5.1 5.6 5.2
B/ventura 5.2 — 5.2
VALLE 5.3 5.3 5.3

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

Tabla No. 1. Se dad un promedio de
5.3%, personas por familia para el Valle,
teniendo como extremos a Palmira con
6.1%,; siendo sensiblemente igual para
el drea urbana vy rural; es de resaltar el
hecho de que el promedio de personas
por familia en la década pasada presenta
una tendencia a disminuir pasando de
6.2 a 5.3 en el periodo.

Tabla No. 2
DISTRIBUCION PORCENTUAL

DE LOS
MENORES DE 1 ANO

%, menores
Regional de 1 afio |Total

Urbano| Rural
Cali 2.8 2.3 2.8
Palmira 3 2.8 3.2
Buga 3.0 2.6 2.9
Tulta 2.5 29 2.7
Roldanillo 1.9 2.6 2.3
Cartago 3.9 4.3 39
Zarzal 26 2.3 24
Sevilla 2.7 26 2.7
Buenaventura 3.7 — 3.7
VALLE 3.0 2.7 2.9

Tabla No. 2. Para el total del Depar-
tamento es de 2.9%, siendo los extre-
mos Buenaventura con 3.7°, y Zarzal
con 2.4°,; siendo mayor este porcentaje
en el drea urbana que en la rural. En la
década anterior este porcentaje ha ido
en aumento pasando de 1.7 a 2.3 hasta
llegar a 2.9°, encontrado en el estudio.

Tabla No. 3. Para el total del Depar-
tamento se presenta el 24.7°,, extremos
Buenaventura con 26.8°%, y Tulla con
22.5%,. Este porcentaje ha ido en in-
cremento pasando de un 22.4°, a 24.7°,
encontrado.
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Tabla No. 3

PORCENTAJE DE MUJERES EN
EDAD REPRODUCTIVA

TASA GENERAL DE
FECUNDIDAD Y
NATALIDAD (103 HAB)

% g de

15.44 3 Tasa Tasa

Regional ~44 an0S l¢ecundidad| de natalidad

’ 0N 1ECIO | Ty g) | (102 habl
Cali 24.7 9.3 21.5
Palmira 238 8.2 25.4
Buga 26.1 12.8 40.4
Tuluad 225 1.1 27.2
Roldanillo 25.7 9.7 22.6
Cartago 244 71 14.2
Zarzal 254 8.0 211
Sevilla 239 7.8 18.9
Buenaventura 26.8 5.7 221
VALLE 24.7 8.9 22.1

La tasa de fecundidad es del 8.9%,,
siendos extremos Buga con 12.8%, y
Buenaventura con 5.7°,. Esta tasa en
la década ha pasado de 7.5°, a 8.99,.

La tasa de natalidad encontrada fue
de 22.1 x 1.000 siendo los extremos
Buga con 40.4°, y Cartago con 14.2°,.
Esta tasa ha pasado de 16.8 x 1.000 a
17.4 x 1.000, hasta el 22.1 encontrado
en el estudio.

Tabla No. 4. La tasa de mortalidad
general es de 4.2 x 1.000, siendo los
extremos Sevilla con 5.8 y Roldanillo
con 1.5%,,

Esta mortalidad comparada con la del
Departamento el afio 1979, 5.0 x 1.000
es baja, puesto que la del afio 1979 es
sacada con base en los certificados de
defuncion; sin embargo, es posible que
la diferencia se explique por un aumento
en la mortalidad por accidentes de
vehiculo a motor, mas frecuentemente
utilizados por la clase media y alta.
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Tabla No. 4

TASAS DE MORTALIDAD
GENERAL (103 HAB)

INFANTIL (10° MENORES)
Y MORTALIDAD
PROPORCIONAL(%,) DE
MENORES DE UN
ANO CON RESPECTO AL
TOTAL DE DEFUNCIONES

Mortalidad |Mortalidad %
Regional general infantil Muertos en

(10% HAB) |(10° N.V.) 1 afio
Cali 4.7 52.4 23.9
Palmira 3.8 57.3 37.9
Buga 4.8 46.4 38.9
Tulud 46 75.3 44.0
Roldanillo 1.5 50.8 75.0
Cartago 1.2 54.5 46.2
Zarzal 2.2 51.3 50.0
Sevilla 5.8 76.5 25.0
Buenaventura 5.6 73.2 28.6
VALLE 4.2 57.4 29.8

La mortalidad infantil para el Depar-
tamento di6 57.4 x 1.000, siendo los
extremos Sevilla con 76.5°, y Buga con
46.4°,. Esta mortalidad no es compara-
ble con la del Departamento; en 1979
fue de 39.9 x 1.000 puesto que esta
es una tasa por mil habitantes mientras
que la del estudio es por mil nacidos
vivos.

El porcentaje de muertes en menores
de 1 afio fue del 29.8°,, siendo los ex-
tremos Roldanillo con 75°, y Cali con
el 23.9°,. Para 1979 la del Departamen-
to fue del 18°,.

Tabla No. 5. El estudio por primera
vez esta discriminado por grupos de 5
afios; el mayor porcentaje 34.1°, co-
rresponde al grupo de 20-24 afios,
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Tabla No. 5

DISTRIBUCION PORCENTUAL POR GRUPOS DE
EDAD (ANOS) DE LOS GESTANTES

Grupos de Edad (Afios)
Regional Total
15—-19 | 20-24 | 25-29 | 30-34 | 35—39 | 4044 | 45y +
Cali 23.2 34.9 20.9 10,.8 7.5 2.2 .6 100.0
Palmira 16.4 36.0 27.0 11.6 5.8 3.2 .0 100.0
Buga 22.0 35.0 25.2 12.2 4.0 1.6 .0 100.0
Tulué 13.4 31.6 18.8 19.5 114 4.0 1.3 100.0
Roldanillo 12.7 33.3 25.4 15.9 9.5 3.2 .0 100.0
Cartago 9.0 29.5 32.8 9.9 11.56 5.7 1.6 100.0
Zarzal 13.7 31.5 26.7 15.8 9.6 2.1 7 100.0
Sevilla 10.5 34.2 23.2 19.5 8.4 2.6 1.6 100.0
Buenaventura 26.7 36.7 21.6 10.0 5.0 .0 .0 100.0
VALLE 18.5 34.1 23.2 13.0 7.9 26 i 100.0

ademéds existe el grupo de 15—19 afios
equivalente al 18.5°%, y los grupos por
encima de los 40 afios que llegan al

Tabla No. 6
PROMEDIO DE PARTOS

Regional X Partos
Cali 2.6
Palmira 2.8
Buga 2.6
Tulud 3.5
Roldanillo 26
Cartago 3.6
Zarzal 2.4
Sevilla 3.5
Buenaventura 1.4

VALLE 2.8

3.3%,, grupos éstos denominados de alto
riesgo, a los cuales hay necesidad de
darles mayor atencion.

Tabla No. 6. Parael Valle es de 2.8°,,
siendo los extremos Sevilla, Cartago y

Tuluéd con 3.5°, y Buenaventura con
1.4%,.

Tabla No. 7. Para el total en el Valle
en el Tler. trimestre tuvieron control
52.6%,, en el 2do. trimestre el 67.6%,
y en el 3er. trimestre el 70.9%,. Ten-
dencia esta que corrobora la impresién
subjetiva de la forma tardia en que la
mujer solicita control cuando estd en
embarazo.

Es relevante mencionar que un 6.2%,
nunca asiste a control teniendo la pres-
tacion del servicio para que lo hiciera.

Tabla No. 8. Es de anotar como sélo

el 5.8°, llevan control en la casa, a
nivel de médico particular se encontrd
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Tabla No. 7

% GESTANTES QUE FUERON A
CONTROL PRENATAL
SEGUN TRIMESTRE DE GESTACION

o _—
Regional /OI control slelgun tnmelsltlre O/Or;nu:ii,is",s;:e"

Cali 56.1 76.4 815 6.8

Palmira 38.8 57.1 595 6.3

Buga 64.3 70.3 77.7 10.1

Tulud 434 48.0 513 3.3

Roldanillo 727 76.9 333 1.5

Cartago 439 56.8 56.1 3.1

Zarzal 46.5 75.6 743 9.7

Sevilla 48.7 60.2 36.7 4.7

Buenaventura 59.0 54.0 550 43
VALLE 526 67.6 70.9 6.2

el 7.1%,, el resto el 81.6%, llevan

control institucional.

Tabla No. 9. El 5%, fue controlado,

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

de control en la casa; por médico se
realizé el 47.8°,, por auxiliar de en-
fermeria el 42°/,, por enfermera el 7.4%,.

Tabla No. 10. El 89.4°, termina en
forma normal, el 6°, termina en césarea,
un 2.2%, en parto prematuro y un 2.4%,
en aborto.

El porcentaje de césareas comparado
con el atendido a nivel de clinicas es
menor.

Tabla No. 11. Sélo el 25.8°, fue
atendido en casa, el resto (71.56%,) tuvo
atencion institucional, dato este que
concuerda con el anélisis de causas de
egresos para el Departamento, cuya
primera causa es parto normal.

Tabla No. 12. Sélo el 21.2°%, fue
atendido por partera, el resto 78.8%,

por partera que coincide con el 5.8%, fue atendido por personal médico o
Tabla No. 8
DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN LUGAR DEL
CONTROL PRENATAL — VALLE
Lugar del Control Prenatal (%)

: Centro de . Médico
Regional Salud I.S.S. | Hospital Particular Casa | Otros | Total
Cali 53.4 245 10.7 4.9 3.4 3.1 | 100.0
Palmira 13.3 31.1 341 5.2 44 | 11.9 |100.0
Buga 8.0 26.0 50.0 6.0 7.0 3.0 | 100.0
Tulua 40.6 14.3 26.4 9.9 3.3 5.5 |100.0
Roldanillo 42.6 6.4 29.8 12.8 4.2 4.2 |1100.0
Cartago 54 16.2 55.4 9.5 2.7 | 10.8 {100.0
Zarzal 16.2 25.6 41.9 9.4 2.5 3.4 1100.0
Sevilla 13.1 0.0 49.0 8.3 17.2 | 124 ]100.0
Buenaventura 7.2 4.8 47.0 16.9 19.3 4.8 |100.0
VALLE 34.0 20.3 27.2 7.1 5.8 5.6 | 100.0
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Tabla No. 9

PERSONAL ENCARGADO DEL CONTROL PRENATAL

Personal encargado del control prenatal (%)
Regional | Médico | Auxiliar | Enfermera | Partera MAL?x|E:rf E/:Ixy Total
VALLE 47.8 22.0 7.4 5.0 16.6 42 100.0
50.2°%,
— Intervalo de confianza (95°,) para atencion por médico
° <45.3°/0
Tabla No. 10
FORMA DE TERMINACION DEL EMBARAZO
) ; Parto Aborto | Aborto

Regional Normal | Cesérea pramiature | 1. TAm. | (L. Trith. Otras | Total
Cali 88,1 7.5 2.6 .6 1.0 2 100.0
Palmira 87.8 6.9 2.1 2.1 1.1 .0 100.0
Buga 92.8 3.6 29 .0 T .0 100.0
Tulua 89.4 5.3 .0 33 2.0 .0 100.0
Roldanillo 89.2 6.2 .0 3.1 1.5 .0 100.0
Cartago 93.8 3.8 .8 .8 .8 .0 100.0
Zarzal 84.8 9.0 3.4 1.4 1.4 .0 100.0
Sevilla 92.6 2.1 2.6 1.6 .0 100.0
Buenaventura 95.8 2.1 2.1 .0 .0 .0 100.0
VALLE 894 6.0 2.2 1.2 1.0 2 100.0

90.89,
— Limites de confianza (95°,) para Parto Normal < °

paramédico. El dato de 21.2°, es con-

sistente con el de 25.8°, de lugar donde

se atendi6 el parto que corresponde en

la casa.

88.0°,

Tabla No. 13. El 95.9°, fue tipo

Unico y el 4.1°, mdltiple.

Tabla No. 14. El 81.1°, no present6
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Tabla No. 11

LUGAR DE ATENCION DEL PARTO (%)

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA'Y GINECOLOGIA

. . Centro Clinica
R |
egiona Hospital | I.S.S. | Casa di Salud | Partienlar Otros | Total
Cali 28.2 23.1 21.1 23.0 3.8 .8 100.0
Palmira 493 26.0 | 17.3 4.7 2.7 .0 100.0
Buga 56.5 22.6 17.4 1.7 9 9 100.0
Tulua 28.1 124 | 39.7 19.8 .0 .0 100.0
Roldanillo 63.0 b6 | 27.8 1.8 1.8 .0 100.0
Cartago 421 156.0 | 346 3.7 3.7 .9 100.0
Zarzal 57.7 16.8 | 21.1 2.2 2.2 .0 100.0
Sevilla 57.0 .6 | 385 2.8 .0 .0 100.0
Buenaventura 45.9 23 | 44.7 24 4.7 1.1 100.0
VALLE 39.8 17.7 | 25.8 13.3 2.7 7 100.0
) - 27.8%,
— Intervalo de confianza (95°,) para atencion Parto en casa<
23.7%%,
Tabla No. 12
PERSONA ENCARGADA DE LA ATENCION DEL PARTO (9/o)

. Ly - M.D.

Regional | Médico | Partera | Auxiliar | Enfermera Otras | Total
Aux. Enf.

Valle 49.8 21.2 13.8 10.0 1.7 3.5 100.0

complicacion, el 9.2°, presentd hemo-
rragia, el 2.8°, desgarro, el 3.6°, fiebre

hasta por 8 dias.

Es de resaltar que el 92.5%, de las
gestantes presento parto a término.

cacion en el momento del parto, que
complicacion.
este muy similar a los grupos de atencion
de alto riesgo.

presentaron

Porcentaje

51.2°%, de las gestantes consultaron

Tabla No. 15. El 84°, no presentd
complicaciéon consistente, con el 81%,
de madres que no presentaron compli-
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Tabla No. 13 VACUNACION
PORCENTAJE DE GESTANTES Coberturas alcanﬁgdsz;s en Vacunacion
SEGUN TIPO DE PARTO
Menores de 1 afio:
Regional Unico | Multiple | Total
BCG 829,
Cali 98.4 1.6 |100.0 DPT 30.959,
Palmira 89.4 10.6 |100.0 POLIO 33.49,
Buga 94.7 5.3 100.0 SARAMPION 36.7°%,
Tulug 99.3 .7 [100.0 =
Roldanillo | 98.3 1.7 [100.0 EMBARAZADAS TT 19.3 %
Cartago 95.9 4.1 100.0
Zarzal 99.3 .7 [100.0
Sevilla 98.9 1.1 |100.0 e 050
Buenaventura | 67.0 33.0 |100.0 imites de contianza (35°% )
. 96.89,
VALLE | 959 | 4.1 [100.0 para Parto Unico<[_ "
95.0%,
Tabla No. 14

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN TIPO DE COMPLICACION
MATERNA DURANTE EL PARTO O ABORTO

Tipo de complicacion materna (o)
. ; Durante | Post- Fiebre has-

Regional Ninguna Parto | Parto Desgarres ta 8 dias Otras | Total
Cali 83.2 4.5 3.2 2.7 3.6 2.8 |100.0
Palmira 72.2 3.2 5.2 5.2 7.1 7.1 1100.0
Buga 80.0 11.3 .9 1.7 4.4 1.7 |1100.0
Tulua 83.7 6.4 6.4 1.4 7 1.4 |100.0
Roldanillo 65.4 5.5 10.9 1.8 7.3 9.1 | 100.0
Cartago 83.4 9 4.6 .9 1.9 8.3 |100.0
Zarzal 81.7 5.8 1.5 5.1 4.4 1.5 100.0
Sevilla 80.6 5.0 8.3 1.7 2.2 2.2 |100.0
Buenaventura 83.5 3.5 4.7 4.7 24 1.2 [ 100.0

VALLE 81.1 49 | 43 | 2.8 36 | 3.3 | 100.0

82.99,
Intervalo de confianza (95°,) para ninguna complicacién < °

79.3%,
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Tabla No. 15

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN TIPO
DE COMPLICACION DEL NINO (%)

Regional Ninguna Demo.ra " | Morado Fue-hosplta- Otras | Total
respirar lizado
VALLE 84.0 5.3 5.1 2.0 3.6 100.0
. , . L 85.7%
— Limite de confianza (95°,) para ninguna comp||caC|on<
82.3%,

Tabla No. 16
TASA DE MORTALIDAD X 1000 N.V.

Tasas de mortalidad (10% N.V.)
Regional N .Al. 8 dias 8—23 dias Perinatal Neonatal
acimiento

Cali 29.1 8.2 5.8 37.3 14
Palmira 62.5 5.2 26.0 67.7 31.2
Buga 19.9 33.1 0.0 53.0 33.1
Tulua 21.7 .0 .0 21.7 .0
Roldanillo 50.8 .0 .0 50.8 0
Cartago 18.2 27.3 .0 45.5 27.3
Zarzal 51.3 42.7 .0 94.0 42.7
Sevilla 49.2 10.9 .0 60.1 109
Buenaventura 61.0 36.6 .0 97.6 36.6

TOTAL 34.7 13.7 5.3 48.4 19.0
Internado de 429 18.9 8.6
confianza
del 95%, 26.5 8.5 2.0
Tabla No. 16. Para el Valle fue del extremos Palmira con el 62.5%, x 1.000

34.7°,, por mil nacidos vivos, siendo los y Cartago con el 82.4 x 1.000.
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La mortalidad en menores de 8 dias
fue de 1.37 x 1.000, la mortalidad entre
los 8 y 28 dias fue del 5.3 x 1.000
la mortalidad neonatal fue del 19 x
1.000.

CAPITULO 8
Resumen para Cali

Tiene una mayor proporcion de muje-
res en edad reproductiva, que precoz-
mente se embarazan pero que limitan
su fecundidad probablemente con méto-
dos anticonceptivos efectivos. Al em-
barazarse asisten en su mayoria a control

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA'Y GINECOLOGIA

prenatal y atencion del parto a institu-
ciones oficiales pero aun el 20°, tienen
su parto en casa.

En el 14°, se complica el nifio al
nacer y la madre en el 17°, de los
casos.

Solo la mitad asisten al control post-
parto o aborto y llevan al nifio a consul-
ta de nifo sano.

La mortalidad perinatal esta dada en
gran proporcién por los mortinatos que
es necesario estudiar para aclarar sus
causas.

La mortalidad infantil aln es alta.

MATERNAL AND CHILD CARE SUMMARY FOR CALI

There is a greater proportion of wo-
men in fertile years that become preg-
nant at an early age in this city; they
probably limit their fertility through
effective contraception. Most of them
seek antenatal care and go to public
hospitals for delivery, but there is still
20°, who give birth at home.

In 14°, of the cases there are com-

plications of the newborn and in 17°,
there are complications of the mother.

Only 50°, attend postpartum fo-
llow-up or postabortion check-ups and
take the child to the routine medical
visit.

Perinatal mortality is constitued by
stillbirths whose causes must be carefully
studies. Infant mortality is quite high.

MATERNAL AND CHILD HEALTH CARE — COMAPARTIVE STUDY

JANUARY — DECEMBER, 1980

Conclusions and recommendations

1. Once the basic diagnosis is made, it
seems convenient to bring some light
on the differences found in the in-
dicators of maternal and child health
both in the cities and the health
regions studied.

2. It is advisable to introduce as a rule a
system of surveillance on the mother

and child population in order to
obtain accurate information about the
diverse health indicators.

3. A close coordination between the
public sector and scientific associa-
tions should be prometed, so that
the latter may participate in the de-
sign and implementation of a set of
norms for the prevention and provi-
sion of services to mother and child.
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4.

The health indicators that are specific
to each region should be considered,
since the national or state averages
may not reflect the exact health or
disease situation.

. Research on mother and child health

must be broadened so that a better
insight can be used in takin correc-
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