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UNA MIRADA DESDE LAS ESTADISTICAS VITALES
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Resumen

Introduccion: la Politica de Salud Sexual y Reproductiva ha sido objeto de
cuestionamiento por los medios de comunicacion y diversas organizaciones
gubernamentales en tres sentidos: la consejeria preconcepcional, el control
prenatal y el numero de partos por cesdarea. Se propone un ejercicio teorico
analitico utilizando el médulo de Nacidos Vivos y Defunciones del Registro Unico
de Afiliacion en Salud para comprobar estos hechos.

Meétodos: estudio de tipo cohorte uinica, con los registros de nacidos vivos en Bogotd
entre 2009 y 2010 disponibles en el portal electronico del registro, compilados
en Microsoft Excel® 2007, filtrados con criterios de inclusion y analizados en
EpiINFO 3.5.2

Resultados: se totalizaron 123.068 registros de nacidos vivos, de los cuales el
82,5% fueron incluidos para analisis. Nacimientos: 37% fueron por cesdrea en
2009, y 38,6% en 2010. 21,3% de los nacimientos en 2009y 17,7% en 2010 fueron
de madres adolescentes. El OR para parto distotico en adolescentes fue de 1,69 (i’
= 944,96, p=0,0); el OR para Apgar bajo al minuto en neonatos de adolescentes
fue 1,31 (y’=31,27, p=0,001).

Conclusion: del registro se configura una realidad sugestiva de una falla especifica
de la actual politica de salud sexual y reproductiva, y la necesidad de su evaluacion
y reformulacion en el marco del futuro Plan Decenal de Salud.

Palabras clave: Politica de Salud; Politica de Salud Sexual y Reproductiva;
Historia Reproductiva; Atencion Prenatal; Estadisticas Vitales; Vigilancia de

la Poblacion.
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DID THE PRECONCEPTION COUNSELING AND
PRENATAL CONTROL FAIL? A LOOK FROM THE
VITAL STATISTICS IN BOGOTA (COLOMBIA)
2009 - 2010

Abstract

Introduction: the policy for Sexual and Reproductive Health has been questioned
by the communication media and by diverse government organizations in three
ways. the preconception counseling, prenatal control and the number of births by
cesarean section. An analytical theoretical exercise is proposed through the us-
age of the module of Born Alive and Deaths from the Exclusive Registry of Health
affiliation in order to corroborate these facts.

Methods: a quantitative study of the sole cohort type, with the registry of the
born alive in Bogota between 2009 and 2010 available in the electronic portal of
records compiled in Microsoft Excel® 2007, filtered with inclusion criteria and
analyzed by EpiINFO 3.5.2

Results: a total of 123,068 records of born alive children of which 82.5% were
included in the analysis. Births: 37% were through cesarean section in 2009 and
38.6% in 2010. 21.3% of the births in 2009 and 17.7% in 2010 were from adoles-
cent mothers. The OR for dystocia birth in adolescents was 1.69 (X2 = 944.96% p
=0, 0); the OR for low Apgar after one minute in neonate babies from adolescents
was 1.31 (X2=31.27, p=0.001)

Conclusion: from the records we can form an interesting reality of a specific fault
and the need to evaluate it and reformulate it, in the framework of a future Decen-
nial Health Plan.

Keywords: Health Policy; Sexual and Reproductive Health Policy; Reproduc-
tive History; Prenatal Care; Vital Statistics; Population Watch.
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FRACASSARAM O ACONSELHAMENTO
PRE-CONCEPCIONAL E O CONTROLE PRE-NATAL?
UMA OLHADA AS ESTATISTICAS VITAIS EM BOGOTA
(COLOMBIA], 2009-2010

Resumo

Introducdo: a Politica de Saude Sexual e Reprodutiva tem sido questionada pelos
meios de comunicagdo e diversas organizagdes governamentais em trés aspectos:
o aconselhamento pré-concepcional, o controle pré-natal e o numero de partos
por cesariana. Propoe-se um exercicio teorico analitico, utilizando o modulo de
Nascidos Vivos e Mortos do Registro Unico de Afilia¢do em Saiide para comprovar
esses fatos.

Meétodos: estudo quantitativo de tipo coorte unico, com os registros de nascidas
vivos em Bogota entre 2009 e 2010, disponiveis no portal eletronico do registro
compilados em Microsoft Excel® 2007, filtrados com critérios de inclusdo e anali-
sados em EpiINFO 3.5.2

Resultados: do total de 123.068 registros de nascidos vivos, foram separados 82,5%
para analise. Nascimentos: 37% o foram por cesariana em 2009 e 38,6% em 2010,
21,3% dos nascidos em 2009 e 17,7% em 2010 tinham mdes adolescentes. O OR
para parto distotico em adolescentes foi de 1,69 (y2 = 944,96, p=0,0),; o OR para
Apgar sob o minuto em neonatos de adolescentes foi 1,31 (y2=31,27, p=0,001).

Conclusdo: o registro aponta uma realidade sugestiva de falha especifica e a ne-
cessidade de sua avaliagdo e reformula¢do para um Plano Decenal de Saide.

Palavras chave: Politica de Saude; Politica de Saude Sexual e Reprodutiva; Histo-
ria Reprodutiva; Atencdo Pré-natal; Estatisticas Vitais; Vigilancia da Populagéo.
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Introduccion

El Ministerio de la Proteccion Social
(MPS) presentd en 2003 la Politica de
Salud Sexual y Reproductiva (P-SSR),
cuyo objetivo general consistia en
mejorar la SSR y promover el ejercicio de
los Derechos Sexuales y Reproductivps
(DSR) de la poblacion. Este documento
de politica -el cual seguia vigente en
enero de 2011- tuvo un fuerte enfoque
epidemiologico, de aseguramiento Yy
de prestacion de servicios, a través del
fortalecimiento de la red de servicios,
implementacion de acciones de vigilancia
epidemiologica e impulso al entonces
denominado Sistema de Informacion
en Salud (SIIS) con la promocion de la
investigacion para la toma de decisiones.
Una de sus metas era la reduccion
del embarazo adolescente al 14% y el
cubrimiento de la demanda insatisfecha
en planificacion familiar, sin un indicador
o valor especificos (1).

El Ejecutivo nada dijo, sin embargo, de
la consulta preconcepcional —el momento
que los servicios de salud ofrecen para
ayudar a la futura madre a prepararse para
tener un hijo en las mejores condiciones
de salud- como no fuese una accion
en el ambito especifico del control de
Infecciones de Transmision Sexual (ITS).
La Secretaria Distrital de Salud de Bogota
(2) establecio una definicion de Control
Prenatal como un conjunto de acciones
y actividades para la mujer embarazada,
con el objeto de lograr una buena salud
materna, el desarrollo normal del feto y la
obtencion de un recién nacido en 6ptimas
condiciones; sin embargo, entre los
numerosos indicadores presentes en esa
guia, no definié ningun valor respecto de
la proporcion maxima de cesareas o sobre
un tiempo recomendable de intervalo
entre gestaciones.

Situaciones como estas confirman que la
asistencia sanitaria sexual y reproductiva,
como un todo, puede llegar a ser dificil de
medir, y sus componentes —aunque faciles
de valorar por separado- ofrecen apenas
una vista del problema (3). Ademas,
depende de la elaboracion de informacion
a partir de datos que tradicionalmente han
sido mediatos o tardios, particularmente
en temas como morbilidad y mortalidad
materna y perinatal (4). Los problemas
del acceso a la consulta preconcepcional o
al control prenatal y del parto por cesarea
son reportados de tiempo en tiempo por
diversos medios de comunicacion o por
instituciones de vigilancia y control (5-
7), con diferentes consecuencias, pero
problemas médicos tales como embarazo
adolescente o —peor aun- multiparas
adolescentes o adultas jovenes, o
el parto distocico en adolescentes o
adultas jovenes (significando esto parto
instrumentado o cesarea) —que es una
consecuencia del anterior- sugieren
una vulnerabilidad de los sistemas de
informacion en salud publica que no ha
sido abordada ni por la P-SSR ni por los
sistemas o actividades derivados de la
normativa vigente (8, 9).

En Colombia, el Sistema de Registro
Civil y Estadisticas Vitales recoge
informacion sobre hechos que ocurren a
lo largo de la vida de las personas, uno de
los cuales es el nacimiento. Cuenta con
dos subsistemas, el de Registro Civil y el
de Estadisticas Vitales; este ultimo es un
proceso que acopia datos y caracteristicas
de estos hechos para compilarlos,
sistematizarlos, analizar y evaluar la
informacion derivada, presentar los
resultados y difundirlos (10).

Desde 2009 opera un nuevo sistema
digital en linea orientado a remplazar los
certificados fisicos (en papel) de nacidos
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vivos y defuncion, denominado Registro
Unico de Afiliacion en Salud, modulo
de Nacimientos y Defunciones (RUAF-
ND) (11, 12), cuyo proposito general
es la gestion en tiempo real de estos en
medio magnético, para reducir el tiempo
de obtencion, analisis y produccion
estadistica de datos sobre hechos vitales.
Este sistema se encuentra ubicado
en el ciberespacio en la URL http:/
nd.ruaf.gov.co:8074/websitende/login.
aspx y es operado en forma conjunta
por el MPS y por el Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE), cuyas oficinas pertinentes
trabajan en conjunto con las Secretarias
de Salud en su promocion, capacitacion
de profesionales de salud (mayoritaria
pero no exclusivamente médicos),
implementacion a nivel hospitalario
y primeros analisis. Este sistema
normalmente es operado por técnicos y
profesionales en estadistica que no son del
sector salud (de suyo es un requerimiento
del DANE), lo que a su vez conlleva a
que el analisis de ciertos fendmenos del
proceso salud-enfermedad sea realizado
por epidemidlogos y salubristas.

Dado este escenario, se considera la
posibilidad de que el RUAF-ND sea
también un sistema de “alerta temprana”
en salud publica, aprovechable para
complementar el analisis de problemas
en salud de caracter poblacional. Asi, el
objetivo de este estudio es demostrar esta
posibilidad a través de una exploracion
de datos del RUAF-ND, enfocada en
este caso particular para establecer
la magnitud del riesgo de la (multi)
paridad adolescente y el parto distocico
(por cesarea o instrumentado) a nivel
poblacional, y como estos calculos
reflejan el estado de algunos postulados
de la P-SSR.

Materiales y métodos

Estudio con enfoque cuantitativo
en cohorte tUnica ensamblada bajo
circunstancia especial (13-14) -esto es,
nacidos vivos- para ejecutar un analisis
secundario de la base de datos RUAF-
ND de la casuistica de (multi)paridad en
adolescentes y adultas jovenes y parto
distocico ocurrida en Bogotd durante el
periodo 2009-2010. E1 RUAF-ND es una
fuente terciaria y final, consolidacion
de las Estadisticas Vitales a partir del
diligenciamiento online de certificados
de nacidos vivos digitales por parte
de los médicos. Los datos, a su vez, se
derivan de las historias clinicas de las
gestantes manejadas por ellos en cada
IPS habilitada por las Secretarias de
Salud para enviar o consultar los datos
en el portal electronico del RUAF-ND.
El portal permite guardar en disco duro
(download) los datos de nacidos vivos
en formato de Valor Separado por Coma
(Comma Separated Value, CSV); los datos
del periodo se importaron y consolidaron
en una base de datos en Microsoft Excel®
version 2007.

Por el caracter del RUAF-ND como
sistema de registro poblacional de
reciente implementacion, se considerd
la posibilidad de registros con datos
incompletos o erroneos; por consiguiente
se aplicaron criterios de filtrado e
inclusiéon a partir de un conjunto de
presunciones basadas en literatura médica
y plausibilidad epidemiologica (cuadro 1).
Mediante el paquete estadistico EpiINFO
3.5.2, se analizaron las variables (cuadro
2) utilizando medidas de frecuencia y
tendencia central; variables continuas
como edad de la madre, edad del padre
y numero de controles prenatales fueron
exploradas utilizando correlacion r? segin
Pearson.
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Cuadro 1. Criterios para filtrado e inclusion en la base de datos de analisis.

Criterio Parametro Observaciones
Registros Incluidos todos aquellos regis-  Propdsito de estabilidad en el analisis
tros sin casillas vacias; exclui- de la base de datos.
dos aquellos con resultado “sin
informacion” o “ignorado”.
Peso fetal 500 < g <5000 Minimos pardmetros de viabilidad de
un feto segun la comunidad cientifica
Talla fetal 30 <cm <60 (10, 18)
25 <sem <43
Gestacion

Consultas prenatales 0 <CP <20

Pais de residencia Colombia unicamente

Edad madre 11 < afios <50

Hijos nacidos vivos 0 <hijos <10

Embarazos 0<emb<15
Edad padre 14 < afios <70
Estado certificado Confirmado

Incluye el maximo numero de con-
sultas prenatales bajo condicion de
alto riesgo (8).

Se desea estudiar unicamente po-
blacion nacional.

Tiempo de menarquia, edad fértil y
menopausia, usualmente aceptado
por la comunidad médica (17, 19).

Numero plausible de hijos nacidos
vivos mujeres de poblacion urbana o
migrante (19).

Numero plausible de gestaciones en
mujeres de poblacion urbana o mi-
grante (19).

Tiempo de edad fértil y andropausia
usualmente aceptado por la comuni-
dad médica (20).

Status para andlisis y archivo con
caracter inmodificable

Para establecer diferencias entre el
subgrupo de embarazadas preadolescentes
o adolescentes — (pre)adolescentes- frente
a adultas en cuanto a parto distocico,
o la necesidad de atencion médica
inmediata para el neonato (propdsito del
puntaje Apgar al minuto) y el prondstico
neurologico (proposito del Apgar a los
cinco minutos) (15), se utilizd odds

ratio (OR), calculado mediante tabla
tetracorica con estadistico ji-cuadrado;
la clasificacion de preadolescencia,
adolescencia y adultez fue tomada
de aquella definida por la OMS (16).
Se modeld la influencia de variables
relacionadas con la madre sobre el riesgo
de parto distocico mediante regresion
logistica.
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Resultados

El cuadro 2 resume los datos de la
distribucion de nacidos vivos analizada.
Setotalizaron 123.068 registros denacidos
vivos en el RUAF-ND para Bogota en el
periodo 2009-2010, con 21.986 registros
en 2009 y 101.082 en 2010; aplicados
los criterios de inclusidn, se totalizaron
101.484 registros de nacidos vivos 82,5%
pertinentes para el andlisis. Se encontrd
reduccion del nimero de embarazadas
no aseguradas entre 2009 y 2010,
estando todas las demas en alguno de
los regimenes (contributivo, subsidiado,

especial, de excepcion). Practicamente
la totalidad de las pacientes no refirieron
hacer parte de uno cualquiera de los
grupos étnicos reconocidos legalmente
(indigena, afrocolombiano, palenquero,
raizal, gitano). Nueve de cada 10
embarazadas informaron tener residencia
en Bogota; su edad promedio fue de 26
afos, y la edad del compafiero fue cercana
a los 30 afios, casi cuatro afios mayor; el
estado conyugal mas frecuente fue el de
union libre de facto (tiempo menor que
dos afios) o de jure (tiempo igual o mayor
a dos afios) en seis de cada diez casos, y
casi la quinta parte de las madres informo
ser soltera.

Cuadro 2. Analisis descriptivo de las variables seleccionadas.

Afo
Variable 2009 2010
n % n %

Total de nacidos vivos (NV) por afio 17.954 - 83.530 -
Régimen seguridad

* Asegurado 13.257 73,8 75.212 90,0

* No asegurado 4.697 26,2 8.318 10,0
Pertenencia étnica

* Ninglin grupo en particular 17.776 99,0 82.739 99,1

* Algan grupo étnico 178 1,0 1.151 0,9
Municipio de residencia

* Bogota, D.C 16.509 91,9 76.463 91,5

* Otros municipios 1.445 8,1 7.067 8,5
Edad de la madre (promedio) 25,4 - 26,1 -
Edad padre (promedio) 29 - 29,6 -
Estado conyugal madre

* Esta -0 ha estado- casada 3.332 18,6% 18.721 22.4%

* No esta casada, vive con su pareja 11.235 62,6% 50549 60,5%

* Es madre soltera 3.387 18,9% 14260 17,1%
Nivel educativo: ninguno hasta basica secundaria

* Madre 6.790 37,8 23.656 28,3

* Padre 6.925 38,6 25.111 30,0
Numero de embarazos (promedio) 2,1 - 2,0 -
Numero de hijos nacidos vivos (promedio) 1,9 - 1,8 -
Fecha anterior hijo nacido vivo (promedio) 2004 - 2004 -
Tiempo de gestacion en semanas (promedio) 38,2 - 38,3 -

» < 38 semanas 3.776 21,0 16.448 19,7

* 38 — 42 semanas 14.177 79,0 67.079 80,3

* > 42 semanas 1 0,0 3 0,0
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Numero de consultas prenatales (promedio)
* 0 — 4 (insuficiente)
*5—12 (usual)

* 13 — 20 (mayor al usual)

Multiplicidad embarazo
* Simple
* Gemelar
 Multiple

Area de nacimiento
* Cabecera municipal
* Otros

Sitio nacimiento
* Institucion de salud

Tipo de parto
* Espontaneo
* Cesarea
* Instrumentado

Parto atendido por
» Médico
* Otros

Sexo
* Masculino
* Femenino

Puntaje Apgar (promedio)

* Al minuto
* A los cinco minutos

Peso en gramos (promedio)
* Masculino
* Femenino

Talla en centimetros (promedio)
* Masculino
* Femenino

6,0 6,7
5.504 30,7 15.590 19,1
12.056 67,1 65,447 78,4
394 2,2 2.093 2,5
17607 98,1% 81974  98,1%
335 1,9% 1492 1,8%
12 0,1% 64 0,1%
17.947 99,9 83.463 99,9
7 0,1 67 0,1
17.947 99,9 83.463 99,9
10.718 59,7 48.110 57,6
6.706 374 32.268 38,6
530 3,0 3.152 3,8
17.946 99,9 83.465 99,9
8 0,1 65 0,1
9.121 50,8 42.849 51,3
8.833 49,1 40.681 48,7
8,1 - 8,2 -
9,5 - 9,5 -
3.007 - 3.011 -
2.907 - 2.907 -
49,5 - 49,6 -
49,0 - 49,2 -

Al menos una tercera parte de las emba-
razadas y de sus compaiieros informaron
su nivel educativo entre “ninguna forma-
cion” hasta “basica secundaria” (otros
niveles disponibles son “media”, “tecno-
logica”, “técnica”, “profesional”, “espe-
cializacion”, “maestria” o “doctorado”).
La quinta parte de las pacientes tuvieron
parto prematuro o pretérmino en ambos
aflos; se observo una reduccion del nu-
mero de casos con control prenatal insu-
ficiente en una tercera parte entre 2009
y 2010. Practicamente todas las mater-
nas dieron a luz un unico recién nacido,

y el area de nacimiento fue la ciudad de

Bogota (otras opciones son “centro rural
poblado” o “rural disperso”). Mas de la
tercera parte de los casos correspondie-
ron a un parto distocico (fuese cesarea o
instrumentado) en ambos afios; la aten-
cion correspondié al médico en practi-
camente la totalidad de los casos (otros
trabajadores de salud considerados son
“enfermera”, “promotora”, “auxiliar”).
La razon de masculinidad fue 1,03:1 en
2009 y 1,05:1 en 2010; el promedio para
el puntaje Apgar al minuto y a los cinco
minutos, el peso y la talla de los nifios de
ambos sexos correspondid al valor acep-
tado como “normal” (cuadro 2).
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El cuadro 3 muestra los datos de la
distribucion, enfocando el analisis sobre
los grupos de edad preadolescente y
adolescente respecto del total de la
distribucion de nacidos vivos. El nimero
departos enadolescentes alcanzo la quinta
parte de todos los nacimientos en 2009
y 2010; solo un minimo porcentaje de
pacientes de ambos subgrupos reportaron

no estar aseguradas a ningtn régimen. El
numero de embarazos fue muy similar
(si no idéntico) al numero de nacidos
vivos en cada subgrupo; el estado civil
mas frecuente fue union libre de facto
o de jure. El porcentaje de embarazadas
adolescentes con parto prematuro y
pretérmino alcanzo una quinta parte de la
distribucion total, y supero en tres puntos

Cuadro 3. Analisis estratificado de la distribucion por grupo de edad
(preadolescente, adolescente) y afio.

Variable Atio 2009 Aiio 2010
Preadolesc ~ %* Adolesc %* Preadolesc ~ %*  Adolesc  %*
Total de nacidos vivos (NV) 18 0,0 3833 213 62 0,0 14774 17,7
Régimen seguridad
* No asegurado 3 0,0 1281 1,5 9 0,1 2443 2,9
Numero de embarazos
(promedio) 1,0 - 1,3 - 1,0 - 1,2 -
Numero de hijos nacidos
vivos (promedio) 1,0 - 1,2 - 1,0 - 1,2 -
Estado conyugal madre
« Esta -o ha estado- casada 0 0,0 74 0,4 1 0,0 326 0,4
¢ No esta casada, vive
con su pareja 5 0,0 2345 13,1 16 0,0 8.665 104
* Es madre soltera 13 0,0 1414 7.9 45 0,0 5.783 6,9
Tiempo de gestacion en semanas
(promedio)
<32 0 0,0 53 0,1 0 0,0 152 0,2
*33-38 3 00 795 1,0 17 0,1 2.853 3,4
*38-42 15 0,1 2.985 3,6 45 03 11.768 14,1
o>42 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,0
Numero de consultas prenatales
* 0 -4 (insuficiente) 13 0,1 1.672 2,0 28 02 4.787 5,7
* 512 (usual) 5 0,0 2.138 2,6 34 02 9.863 11,8
*13 — 20 (mayor al usual) 0 0,0 23 0,0 0 0,0 124 0,1
Tipo de parto
* Espontaneo 10 0,1 2.646 3,2 33 0,2 10.023 12,0
¢ Cesarea 8 0,0 1.057 1,3 27 0,2 4.156 5,0
* Instrumentado 0 0,0 130 0,2 2 0,0 595 0,7
Puntaje Apgar (1 minuto)
* Bajo (<7) 0 00 137 0,2 0 0,0 408 0,5
* Normal (> 7) 18 0,1 3.696 4.4 62 03 14366 17,2
Puntaje Apgar (5 minuto)
* Bajo (<7) 0 0,0 37 0,0 1 0,0 85 0,1
* Normal (> 7) 18 0,1 3.796 4,5 61 0,3 14.689 17,6

* Porcentaje de casos respecto del total de nacidos vivos (NV) por afio — ver Cuadro 2.
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porcentuales el numero de adolescentes
con parto a término. Cerca del 6% de
todas las pacientes en ambos grupos
especificos tuvieron insuficiente control
prenatal; en 2010, el parto distdcico
super6 el 6% del total de la distribucion;
en cada afio, menos de un centenar de
recién nacidos tuvo un Apgar bajo al
minuto o a los cinco minutos.

Se encontr6 una correlacion del 48%
entre las edades de madres y padres,
para el grupo general; la correlacion
entre madres (pre)adolescentes y padres

con edad igual o menor a 23 afios fue de
11%, y la correlacion entre edad materna
y numero de controles prenatales fue
inexistente. El andlisis de las diferencias
entre subgrupos se resefia en el cuadro 4.
El OR para larelacion (pre)adolescentes -
parto distocico entre ambos grupos fue de
1,69 (> = 944,96, p=0,0). El OR para la
relacion (pre)adolescentes — Apgar bajo
al minuto fue 1,31 (¥*=31,27, p=0,001),
mientras que el OR para Apgar bajo a los
cinco minutos fue de 1,40 (> = 10,78;
p=0,001).

Cuadro 4. Tablas de contingencia para Apgar al minuto,
Apgar a los cinco minutos y parto distocico.

Apgar 1 Min
Bajo Normal Total
Grupo Adolescente 545 18.142 18.687
de Edad Adulta 1.846 80.951 82.797
Total 2.391 99.093 101.484
Apgar 5 Min
Bajo Normal Total
Grupo Adolescente 123 18.564 18.687
de Edad Adulta 389 82.408 82.797
Total 512 100.972 101.484
Tipo De Parto
Eutocico Distécico Total
Grupo Adolescente 12.706 5981 18.687
de Edad Adulta 46.122 36.675 82.797
Total 58.828 42.656 101.484

El cuadro 5 presenta los términos de
la regresion logistica con variable
dependiente parto distocico y grupo
seleccionado  (pre)adolescentes.  Se
encontrd un riesgo aumentado en 36%

para el numero de hijos nacidos vivos,
y en 100% para el tiempo de gestacion;
no se encontrd asociacion o diferencia
estadisticamente significativa en cuanto
al aflo de nacimiento.
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Cuadro 5. Términos de ecuacion de regresion logistica

Parto distocico OR Coeficiente =~ DE Z valor p
Afio (2009, 2010) 1,05 0,05 0,04 1,26 0,21
Numero de embarazos 0,85 -0,16 0,06 -2,74 0,01
Numero de hijos nacidos vivos 1,36 0,31 0,07 4,49 0,0
Tiempo de gestacion 2,00 0,69 0,04 18,47 0,0
Numero de controles prenatales 0,79 -0,24 0,03 -7,22 0,0
Constante * -101,01 79,67 -1,27 0,20

Discusion de resultados

Este estudio exploro las diferentes
variables que componen la subrutina de
Nacidos Vivos en el modulo RUAF-ND,
y llevo al calculo del riesgo inherente a la
condicion de (pre)adolescente y al parto
distécico en Bogota durante 2009 y 2010.
No es, por cierto, lo tnico que se puede
estudiar en el RUAF-ND, ya que también
estd la subrutina de Defunciones.

El moédulo RUAF-ND aun estd en
crecimiento: su implementacion reciente
hace que aun estén por entrar muchas
mas IPS bogotanas (y en el pais, todavia
mas). El RUAF-ND, por otra parte, no
puede aumentar de momento su nimero
de variables, ya que estan directamente
relacionadas  con el  certificado
fisico impreso por el Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE) para el registro del nacido vivo.
Por consiguiente, la principal bondad
—y a la vez, su principal vulnerabilidad-
estriba en el diligenciamiento de la base
de datos online, tarea y responsabilidad
que recae sobre el médico, dada la
normativa vigente. Esto equivale a
acciones de capacitacion continua y a
un proceso de inspeccion, vigilancia
y control (IVC) incluido dentro de los
lineamientos técnicos que la Secretaria
Distrital de Salud imparte cada afio a
los hospitales locales de su red, y tareas

de busqueda de registros fisicos (aun en
uso), recopilacion o revision de datos
aislados -incorrectos o incoherentes- y
analisis descriptivo.

Desde lo tedrico, este ejercicio buscaba
varias cosas: a) “cerrar el circulo”
de ese proceso que conocemos cComo
“vigilancia epidemioldgica”, con el uso
de herramientas sencillas propias de
la estadistica inferencial y la mineria
de datos, disponibles —en principio- en
los paquetes estadisticos usualmente
empleados en nuestro medio; b) explorar
la posibilidad para que las estadisticas
vitales pasen de un registro de consulta
mediata y mucho después de ocurridos
los hechos, a un sistema de vigilancia
en tiempo real, complementario —ni mas
faltaba- de otros tales como el Sistema de
Vigilancia Epidemiologica, SIVIGILA
(9); c) ayudar a disolver la impresion
tradicional de unas estadisticas vitales
tardias y propensas a errores, cuando
debe ser tarea incansable de técnicos
y profesionales el intentar corregir sus
falencias, y no simplemente por un interés
académico o profesional, sino en funcion
del dictado de la normativa (9).

Al examinar los resultados de este
gjercicio, la realidad que estos
presentan es fuerte; maxime si resulta
ser confirmada por otros organismos
nacionales o distritales de control. Este
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estudio confirma —con menos casos- lo
encontrado por la Veeduria Distrital (7)
en cuanto a la proporcion de cesareas
(37% en 2009) y plantea desde ya una
preocupante  tendencia  ascendente,
contra lo planteado por la OMS (21, 22)
y por la misma P-SSR (1). (Fracasaron
la consejeria preconcepcional y el
control prenatal? La mirada desde las
estadisticas vitales en Bogota, 2009-
2010 sugiere, cuanto menos, que si bien
ha habido un esfuerzo en aseguramiento
y en calidad de prestacion de servicios,
ha fallado la promocién de los DSR y la
prevencion de situaciones literalmente
“embarazosas”, tales como la presencia
de (multi)paridad adolescente y de
mujeres adultas. Ademas, confirma un
dato reportado por el Convenio Andino
Hipolito Unanue acerca del embarazo
adolescente de 16,8% en 2005, confirma
y triplica el niimero de uniones libres,
eclipsa los datos de embarazo prematuro
y pretérmino ahi reportados (763 entre
10.550 partos, contra 152 + 2.853
entre 14.774 solo en 2010), y reitera la
alarma lanzada en dicho documento: “es
importante no subestimar el problema
por su baja incidencia” (23).

Aqui cabe preguntarse —ya que es imposible
saberlo unicamente desde el RUAF-ND-
(Qué paso, por ejemplo, con las campanas
asociables a sexo seguro y evitacion del
embarazo? ;Qué pasé con la promocion
de los DSR, que incluye el saber escoger
pareja, formalizar relaciones e integrarse
en el contexto social? Ha bajado el
porcentaje de embarazo adolescente,
pero aln sigue por encima de la meta
propuesta por el documento de P-SSR.
La P-SSR sefiala claramente (1) “el
aumento de las tasas de embarazo a
edades cada vez mas tempranas, el alto
porcentaje de embarazos no planeados”,
problema todavia evidente en estadisticas

disponibles “en tiempo real” siete afios
después de promulgada. Problema que no
se soluciona con el aumento del numero
de cesareas, a su vez reflejo del numero
de IPS, médicos y equipos especializados
en atencion quirurgica del parto, por un
lado, y de paradigmas o motivos detras
de dicho abordaje para la paciente
embarazada contrarios al dictado de la
OMS.

En conclusion, aplicando criterios
médicos y epidemiologicos para procesar
los datos del RUAF-ND, es posible
complementar muy bien el trabajo
dedicado de los técnicos en estadistica
que velan por la integridad de esta base
de datos. Utilizando las funciones de
programacion relativamente sencillas
que traen la mayoria de los paquetes
estadisticos tales como EpilNFO o SPSS
-de uso en la Secretaria Distrital de Salud-,
es posible crear algoritmos que, aplicados
a intervalos regulares —como un periodo
epidemiologico- es posible extraer
informacion que se sume a la obtenida
por otros sistemas de informacion en el
marco del Sistema de Informacion de la
Proteccion Social, en tiempo real y con
capacidad de “alerta temprana” frente a
situaciones de salud poblacional.

Los profesionales y técnicos que trabajan
con Estadisticas Vitales se beneficiarian
de cursos de extension o diplomados en
demografia médica y mineria de datos,
amén de otros temas que propongan una
integracion en varias dimensiones de la
salud publica y la epidemiologia. Para
los epidemiologos clinicos, es menester
enfocar un poco de esfuerzo en estimar los
costos y en cuantificar la relacion riesgo/
beneficio del embarazo adolescente y
del parto distocico, tal que se cuente con
indicadores comparables alos delas demas
naciones andinas o ‘desarrolladas”.
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En este escenario y la reciente sancion
presidencial de la Ley 1438 de 2011
—que establece un nuevo Plan Decenal de
Salud, para ser puesto en marcha desde
2012 (24)- es urgentisima la renovacion
de la P-SSR, vigente desde 2003, y de
la resolucion del Ministerio de Salud
412 de 2000, en lo tocante a consejeria
preconcepcional y control prenatal. De lo
contrario habra que confirmar tristemente
y no solo via RUAF-ND, el fracaso de la
politica y la estrategia nacional en salud
sexual y reproductiva.
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