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Resumen

Objetivo: Describir la tendencia de un conjunto de indicadores de estado de salud y analizar el
comportamiento de las disparidades en salud en las localidades de Bogotd con mayor y menor
desarrollo de la estrategia de Atencion Primaria Integral de Salud. Metodologia: El disefio co-
rresponde al de un estudio Observacional Ecologico que describe tendencias de los indicadores
de mortalidad en menores de 5 afos utilizando la informacion oficial de las bases de datos de
mortalidad, estadisticas vitales y caracterizacion de Salud a su Hogar. Resultados: Los hallaz-
gos sugieren que la estrategia de Atencion Primaria Integral de Salud ha podido contribuir al
mejoramiento en los resultados en salud y a la reduccion de las disparidades por mortalidad
en menores de cinco aflos en la poblacion en desventaja social de las localidades con mayor
grado de cobertura de la estrategia, en el marco de una tendencia general de disminucion de la
mortalidad en este grupo etareo en la ciudad.

Palabras claves autores: Atencion primaria integral de salud, equidad en salud, atencion pri-
maria en salud y disparidades en salud, resultados en salud, mortalidad en menores de 5 afos,
mortalidad infantil.

Palabras clave descriptor: Atencion primaria de salud, equidad en salud, disparidades en
atencion de salud.

Abstract

Objective: To describe the tendency of a set of health indicators and analyze the behavior of the
disparities in health in the localities of Bogota with most and least development in the strategy
of Comprehensive Primary Health Care. Methodology: The design of the study is Ecological
Observation. It describes the tendencies of the mortality indicators for children below five years
of age utilizing official information from the mortality database, vital statistics, and home health
characterization. Results: the findings illustrate that the strategy of Comprehensive Primary
Health Care has been able to contribute to the improvement of health results an the reduction
of mortality disparities among children under 5 years of age within the socially disadvantaged
population in the localities with a higher degree of coverage of the strategy, as part of a general
tendency in decreasing the child mortality rate in the city.

Key words authors: Comprehensive Primary Health Care, Equity in Health, Primary Health
Care and Disparities in Health, Health Results, Mortality in five-year-old children, Infant
Mortality.

Key words — descriptive: Primary Health Care, Equity in Health, Disparities in Health Care.
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Introduccion

La Atencién Primaria en Salud (APS) sigue
siendo una necesidad de los sistemas de salud
del mundo para contribuir a mejorar la salud,
la equidad en salud y la construccién de un
orden social y econémico mas justo [1]. La
equidad en salud es un asunto de interés
global, tanto de los paises pobres como de
los mas ricos [2], en la medida en que el
aumento de las desigualdades sociales ha
colocado este tema en la agenda de muchos
gobiernos, de los movimientos sociales y de
los organismos internacionales relacionados
con la salud y el desarrollo humano.

Aunque Bogota es la ciudad con mayor grado
de desarrollo econémico, social y cultural de
Colombia, y cuenta con el sistema de salud
local mas fuerte del pais, tiene serios proble-
mas de pobreza, desigualdad social y del sis-
tema de salud que se traducen en profundas
inequidades en salud [3]. Asumir tal desafio
ha requerido desarrollar politicas publicas y
estrategias sociales cuyas caracteristicas se
supone le deben permitir al gobierno incidir
en forma eficaz sobre los factores determi-
nantes de tales inequidades y, particularmen-
te, mejorar el acceso y uso de los servicios
sociales y de salud, desarrollar programas
de atencion integral en salud, propiciar la
cooperacion de los sectores del gobierno,
y promover la movilizacién y participacion
de la sociedad civil y de las comunidades en
desventaja social [4].

La Atencion Primaria Integral de Salud
(APIS) fue una de las estrategias puestas en
marcha desde el sector salud para fortalecer el
sistema publico de salud y servir de plataforma
para involucrar a otros sectores del gobierno,
el sector privado y la comunidad [3].

El enfoque de la estrategia se fundamentd en la
combinacion de cuatro fuentes tedrico-concep-
tuales y normativas [3, 5y 6: 1] 1a declaracién

de Alma-Ata [7, 2] el articulo 12 del Pacto
Internacional sobre los derechos econdmicos,
sociales y culturales (PIDESC) y la Observa-
cién general No. 14 del Comité de Derechos
Econémicos, Sociales y Culturales (CDESC)
[8, 3] el trabajo conceptual y cientifico sobre
la APS desarrollado por Barbara Starfield en
distintos contextos [9, 4] el enfoque de salud
publica denominado ‘modo promocional de
calidad de vida y salud’ [10].

De los referentes conceptuales que fun-
damentaron la puesta en marcha de la
estrategia se deduce que el enfoque de
APS desarrollado en Bogota es de caracter
integral dado que cumple con los criterios
postulados como caracteristicas ideales de
una APS de ese tipo: Brindar acceso equita-
tivo a los servicios; integrar las acciones de
promocion, prevencion, curacion y rehabilita-
cién; promover la participacion comunitaria;
promover el trabajo intersectorial por la
salud; realizar acciones sobre los determi-
nantes sociales de la salud; incorporar el
enfoque de derechos y explicitar el valor de
la equidad [11].

Laimplementacion de la estrategia fue iniciada
amediados del 2004 con el programa “Salud
a su Hogar” [3, 4]. Con este programa se
busco propiciar un proceso que le ayudara
al sector salud a superar la fragmentacion y
tradicion individualista y curativa de atencion
a que habia sido sometido por la ldgica de
la Ley 100 de 1993 trabajando con un nuevo
enfoque de atencién integral centrado en
las personas, las familias y las comunidades;
superando las barreras de acceso a los servi-
cios de salud haciendo més cercana, estable y
continua la relacion entre los proveedores de
servicios de salud, el paciente y la comunidad;
mejorando la coordinacion de la atencion; y
promoviendo la accién intersectorial por la
salud y el empoderamiento movilizacion y
participacion social de las comunidades afec-
tadas [4]. Salud a Su Hogar debi6 contribuir
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allogro de las siguientes metas de la politica
de salud de Bogot4 en el periodo:

* Apoyar la afiliacién de 300.000 personas
en el régimen subsidiado en la ciudad.

¢ Alcanzar coberturas tutiles de vacunacion.

¢ Disminuir la mortalidad infantil a menos
de 15,1 por mil nacidos vivos en los terri-
torios de intervencion.

* Disminuir de la mortalidad por Enfer-
medad Diarreica Aguda a 6,1 casos por
100.000 menores de cinco afios en los
territorios de intervencion.

e Disminuir la mortalidad por neumonia a
17,5 casos por 100.000 menores de cinco
afos en los territorios de intervencion.

* Fortalecer el acceso a los servicios so-
ciales y apoyar el mejoramiento de la
calidad de vida de la poblacién objeto
de intervencion.

* Promover acciones educativas para
incrementar los conocimientos de la
poblacién, y proporcionar una carga
importante de corresponsabilidad social,
en el sentido de crear condiciones socia-
les y politicas que propicien espacios y
entornos saludables, a partir del empo-
deramiento y la participacion social.

* Mejorar el acceso a los servicios de salud
y disminuir las inequidades en los resul-
tados en salud de la poblacién objeto de
la intervencion.

El proceso de implementacion inicia en
territorios de los estratos 1 y 2!, que son
aquellos que concentran la mayor cantidad
de poblacion en pobreza segiin clasificacion
para el pago de servicios publicos. El proce-

! Estrato 1: Bajo-bajo, estrato 2: Bajo. Nivel de clasifi-
caciéndelapoblacion de acuerdoal grado de riqueza
y calidad de vida, determinada de manera indirecta
mediante las condiciones fisicas de las viviendas y su
localizacion. Articulo 102, Ley 142 de 1994.
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so de operativizacion se da a partir de tres
frentes de accion: Primero, el de la poblacion
con dificil acceso a los centros tradicionales
de atencion de primer nivel donde debian
comenzar a operar los equipos bésicos de
atencion integral. Segundo, la poblacién
con mejor acceso relativo a los servicios de
primer nivel de atencidn tradicionales cuyas
formas organizacionales, précticas de trabajo
ymodelo de atencién estaban centradas en la
enfermedad. Tercero, los espacios o &mbitos
de vida cotidiana de las comunidades, la fa-
milia, el barrio, la escuela, el jardin infantil,
el centro de trabajo [5].

Los pasos que se siguieron para la operati-
vizacion de la estrategia fueron:

1. Priorizacion de los territorios de inter-
vencion por condiciones de vida y salud.

2. Generaci6n de procesos de movilizacién
social y comunitaria.

3. Organizacion de los equipos de atencion
en salud familiar y comunitaria.

4. Caracterizacion de la situacion de salud
de individuos, familias y entorno social

5. Adscripcion de las familias a los equipos
de atencion.

6. Definicion, concertacién y ejecucion
de planes integrales de accion en APIS
(SDS, hospitales, aseguradores, familias
y comunidad, otros sectores).

7. Seguimientoy evaluacion de los resulta-
dos de las intervenciones.

El enfoque de gestion intersectorial/transec-
torial adoptado en la implementacion de la
estrategia fue denominado Gestién Social
Integral del territorio. Este enfoque busco ar-
ticular las acciones clinicas y de salud publica
con las acciones de otros sectores sociales y
comunitarios operando en las zonas de cali-
dad de vida y salud a dos niveles: uno macro,
el distrital y local y, otro micro, el de los micro-
territorios. En estos niveles se integraron las
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actividades de promocion de la salud, preven-
cién de las enfermedades, deteccion precoz,
proteccion especifica, diagnéstico oportuno,
tratamiento, rehabilitacion, abogacia ante
otros sectores y ejercicio de la rectoria ante
los diferentes actores del Sistema general de
seguridad social en salud (SGSS) segun las
necesidades encontradas [5].

Desde el punto de vista del sector salud, el
modelo operativo (figura 1) incluye los tres
tipos de intervenciones y componentes de
atencion: primero, un conjunto de interven-

ciones clinicas individuales contenidas en los
planes obligatorios de salud (POS) del asegu-
ramiento contributivo y subsidiado; segundo,
un conjunto de actividades clinicas similares
a las anteriores hasta el tope de las incluidas
en el POS para la poblacién no asegurada
(vinculada) reconocida como pobre por el
Sisben; y tercero, otro conjunto de interven-
ciones colectivas e individuales contenidas en
el Plan de atencién basica (PAB) que contiene
las actividades de salud publica reconocidas
por el SGSS y bajo la responsabilidad de las
autoridades territoriales de salud.

EsQuEma 1.
MODELO CONCEPTUAL Y OPERATIVO DE APIS PARA BOGOTA

MEDIOS

RESULTADOS
ESPERADOS

CONCEPTUALIZACION
Y FUNDAMENTOS
Servicios de APS: ~N Politicas publicas, planes,

proyectos y gestion

* Primer contacto. integral en salud

[

Movilizacién social y N
Aumentos del acceso a servi-
cios de salud y sociales.

-

participacion comunitariaJ ¢
»
>

Mejora los resultados en

salud de la poblacién.

* Integralidad. N

* Longitudinalidad.

« Coordinacion.

* Corresponsabilidad social. Acciones sectoriales
Desarrollo del Modo de salud:
promocional de calidad « Curativas.

de vida y salud:

* Promocién y Prevencion. potable ¢ I
« Autonomia. ¢ Acciones individuales « Educacion. cion soc@l en salud, yAdeIlem-
* Equidad. (POS, PO-S). « Vivienda. poderamlgnto comunitario.
« Transectorialidad. ¢ Acciones Colectivas (PAB). « Ambiente. . Autogestlénlc}e la salud y
G Democracia. \0 Participacion en salud. « Recreacion y actividad fisica. corresponsabilidad. )

. . © Dicming it X .
Acciones Transectoriales: Disminucién de las inequida

e des en salud.
: Delsarrollo‘somunltalnlo,. * Mejoramiento de la calidad
* Alimentacion y nutricién. de vida

* Saneamiento y agua.

Fortalecimiento de la participa-

Fuente: Elaboracion propia, 2008.

Ademas de la atencidn sectorial de salud,
en estos grupos de poblacion prioritarios se
desarrollan simultdneamente en el Distrito
diversos programas y actividades multisec-
toriales orientados a mitigar el hambre y
mejorar la nutricion, garantizar saneamiento
basico y agua potable, acceso a las institu-
ciones educativas, mejorar las viviendas y
reducir los riesgos ambientales, aumentar
los ingresos familiares, entre otros. Se bus-
ca que las intervenciones intersectoriales
promuevan la coordinacién de acciones
y la cooperacidn con los otros sectores y
actores distintos del sector salud, asi como
el desarrollo de alianzas y abogacia por la

salud apoyandose en el “modo promocional
de la calidad de vida y de la salud” [10] y en
el principio de co-responsabilidad social y
participaciéon comunitaria.

Teniendo en cuenta que contribuir a la reduc-
cion de las inequidades en salud es uno de los
principales propositos de Salud a su Hogar,
resulta importante realizar un anélisis que
permita describir los posibles efectos de la
estrategia en el mejoramiento de la equidad
en el estado de salud de la poblacion objetivo
ya que se ha mostrado que ha habido avances
significativos en términos de aumento de
coberturas de vacunacion, de afiliacion al
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SGSS y de asistencia a programas preven-
tivos por parte de la poblaciodn, al igual que
se mencionan algunos procesos exitosos en
términos accidn intersectorial, movilizacion
y participacion social [4] pero no se ha hecho
referencia al impacto de estos avances en la
equidad de los resultados en salud.

Objetivo

Describir la tendencia de un conjunto de
indicadores de estado de salud (mortalidad
infantil, mortalidad postneonatal, mortalidad
por ERA y EDA en menores de 5 afios) en
las localidades de Bogota con mayor y menor
desarrollo de la estrategia de APIS (Salud
a Su Hogar) antes y después de su imple-
mentacion, y analizar el comportamiento
de las disparidades en salud entre grupos
socioecondmicos de alta y baja cobertura de
la estrategia para hacer inferencias respecto
a la posible influencia de la APIS en la dis-
minucion de inequidades entre los grupos de
poblacién intervenidos.

Metodologia

El disenio corresponde al de un estudio
observacional ecoldgico, que describe las
tendencias de los indicadores del estado de
salud y el comportamiento de las disparida-
des en salud en las localidades con mayor y
menor desarrollo de la cobertura de la estra-
tegia de APIS (Salud a su Hogar) en Bogota
en el periodo 2004 -2006, antes y después de
su implementacion.

Para el desarrollo de esta investigacion
partimos de la premisa tedrica que la APS,
especialmente la de enfoque integral [12],
es una estrategia efectiva para disminuir los
problemas de accesibilidad y utilizacion de los
servicios de salud, y un dispositivo eficaz para
enfrentar determinantes sociales intermedia-

Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota (Colombia),

rios de las inequidades en los resultados en sa-
lud. Para la seleccion de indicadores partimos
de las propuestas metodoldgicas realizadas
por diversos estudios [13, 14, 15] que han
utilizado como medida indirecta de resultado
de la APIS los indicadores de mortalidad in-
fantil, mortalidad postneonatal y mortalidad
por EDA y Neumonia en menores de 5 afos,
vinculandolos con el porcentaje de cobertura
de la estrategia para analizar el impacto de los
programas de salud familiar. Estos estudios
han evidenciado que la extension de la cober-
tura de la atencion primaria puede tener un
impacto importante en la salud infantil y que
puede mejorar la supervivencia de los nifos
en los paises pobres [16].

De las propuestas tedricas y metodoldgicas
se deduce que los logros en el estado de sa-
lud se alcanzarian a través de la realizacién
de acciones sectoriales e intersectoriales,
del empoderamiento, movilizacion social y
participacion social y comunitaria, y del me-
joramiento de la integralidad de la atencién
[17]. Con tales acciones, la APIS deberia
reducir las disparidades por exposicion de las
poblaciones en desventaja social incidiendo
sobre las condiciones materiales, culturalesy
psicosociales de la existencia, factores biold-
gicos y del comportamiento individual, y en el
acceso y uso de servicios sociales y de salud
[5, 11y 17]. Aunque se ha probado que tales
caracteristicas de la APIS ayudan a mejorar
los resultados en el estado de salud, no exis-
ten suficientes evidencias cientificas sobre su
impacto en la equidad de los mismos, aunque
al incidir sobre los factores determinantes y
de riesgo de la salud de los individuos y de las
colectividades en desventaja social se espera
contribuya en tal direccion [18, 19].

Reconocemos que fuerzas externas (contex-
tos sociales, culturales, legales y regulatorios,
fisicos y econdmicos), ademas de las caracte-
risticas de la poblacién, del sistema de salud
ydela APS, ejercen influencia sobre las acti-
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vidades y resultados inmediatos, intermedios
y finales [11] de la intervencion con APIS.
Por lo tanto, advertimos que este estudio no
pretende ser una evaluacion exhaustiva sobre
la contribucion de la APIS alos resultados en
salud en la poblacién intervenida de la ciu-
dad, ni busca establecer relaciones causales
dltimas que expliquen la contribucion de la
APIS a la reduccion de las inequidades en
salud. En lo fundamental lo que hace es evi-
denciar, en forma descriptiva y exploratoria,
la relacién entre el comportamiento de las
tendencias de mortalidad entre localidades
y el comportamiento de las disparidades de
mortalidad entre los grupos de poblacion
objetivo con la ampliacion de la cobertura
de Salud a Su Hogar por localidades. Con
ello se busca identificar oportunidades y
desafios que este enfoque de APIS ofrece a
los investigadores y formuladores de politica
como un medio para avanzar en la investi-
gacion de este tema y en el desarrollo de la
salud de las comunidades de bajos ingresos,
excluidas y marginadas, en las condiciones
del actual sistema de salud constituido por
la Ley 100 de 1993 en Colombia.

Poblacion y clasificacion de la poblacion

Aunque la estrategia ha sido implementada
en las 19 localidades urbanas de Bogoté su
cobertura ha sido heterogénea dependiendo
de diversos factores. Asi, algunas localidades,
obedeciendo a su ubicacion geogréfica, a la
posibilidad de apertura de nuevos puntos
de atencion y a la voluntad politica y admi-
nistrativa de sus gobiernos locales y de los
gerentes de las Empresas Sociales del Estado
(ESE), han desarrollado la estrategia de una
manera mas amplia, alcanzando la cobertura
total o de gran parte de su poblacion de los
estrato 1y 2. Otras localidades incluso han
sobrepasado la meta total de cobertura en
los estratos 1y 2 y han continuado con sus
procesos de caracterizacion en el estrato tres
con el fin de mejorar el acceso de la pobla-

cion de su localidad a los servicios de salud.
Mientras tanto otras localidades s6lo han
alcanzado a la fecha una pequena proporcién
de cobertura en su poblacién.

Para efectos de la realizacion del presente
analisis no se consideraron muestras de po-
blacién sino que se incluy6 la informacién
de la totalidad de la poblacién agrupada
por areas geograficas (localidades). La po-
blacién intervenida se dividi6 en tres grupos
de acuerdo a la extensioén de la cobertura
del proceso de aplicacion de la encuesta de
caracterizacion de la poblacion por Salud a
su Hogar. Esta es una encuesta de hogares
disenada por la Secretaria Distrital de Salud
y aplicada mediante contrato por los hospita-
les publicos de primer nivel de atencién como
requisito para la implementacion de Salud a
Su Hogar. De esta forma, la encuesta se toma
como un Proxy de la cobertura de Salud a su
Hogar en los territorios intervenidos.

De acuerdo a los desarrollos en materia de
coberturas de caracterizacion se definieron los
siguientes grupos de poblacion: Localidades
con alta cobertura de la estrategia, localidades
con mediana cobertura de la estrategia y lo-
calidades con baja cobertura de la estrategia.
Ademas, se hizo una clasificacion socioeco-
némica de las localidades y de los individuos
de la poblacion de los territorios intervenidos
en cada localidad estratificindolos por medio
del ingreso promedio per capita (IPC) y el
indice de calidad de vida (ICV), utilizando
dichas variables como referencia del grado
vulnerabilidad social de la poblacién.

Variables

Lavariable del estado de salud es mortalidad
en nifos menores de cinco anos, subdividida
en las categorias ‘mortalidad infantil’, ‘mor-
talidad postneonatal’, mortalidad por EDA
en menores de cinco afios’y ‘mortalidad por
ERA en menores de cinco afnos’. Estas varia-
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bles, con la excepcion de mortalidad infantil,
han sido ampliamente aceptadas por los in-
vestigadores en este campo como indicadores
sensibles del impacto en el estado de salud
de la APS [20]. La variable de intervencion,
cobertura de Salud a su Hogar’ se distingui6
en las categorias ‘localidades con baja co-
bertura’ ‘localidades con media cobertura’y
‘localidades con baja cobertura’.

Indicadores

Los indicadores de estado de salud fueron
seleccionados teniendo en cuenta su sen-
sibilidad a la APIS, en coherencia con las
recomendaciones que al respecto han hecho
otros investigadores [13, 14, 18, 20y 21]. En
general, estos investigadores han vinculado
los resultados expresados por estos indica-
dores con la cobertura y maduracion en el
tiempo de la implementacion de la estrategia
de APIS y son de uso comiin en la evaluacion
de la efectividad de programas de APIS con
enfoque familiar y comunitario.

Parala descripcién y comparacién del compor-
tamiento de las disparidades por mortalidad
se utiliz la razén de tasa (RT) y la diferencia
de tasa (DT), que posibilitan observar el
comportamiento de la brecha de desigualdad
entre los estratos socioeconémicos inferior y
superior [21].

Fuentes de informacién y procesamiento

Se sistematizaron y analizaron las bases de
datos SIVIGILA (mortalidad y estadisticas
vitales) y la base de datos de la encuesta de
caracterizacion de Salud a su Hogar suminis-
tradas por la Secretaria Distrital de Salud.
Las variables para la clasificacion socioeco-
némica de la poblacién (IPC e ICV) para el
andlisis de disparidades se retomaron de la
informacion disponible en la Encuesta de
Calidad de Vida 2003.
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En primer lugar se reviso la base de datos de
caracterizacion de Salud a su Hogar en el pe-
riodo comprendido entre los afios 2004 -2006
y las proyecciones de poblacion para Bogota
de los estratos 1y 2 para el mismo periodo con
el fin de calcular la proporcién de personas
caracterizadas por la estrategia durante el
periodo de implementacion, de manera que
se conformaron tres grupos de andlisis de
acuerdo a la clasificacién de las localidades
por grado de cobertura de la estrategia.

Luego se procedio a revisar la base de datos
SIVIGILA y a estandarizar las tasas de mor-
talidad infantil, mortalidad postneonatal y
mortalidad por ERA y EDA en menores de
5 afos en funcion del grado de desarrollo de
la estrategia. Posteriormente se analizaron las
tendencias para cada uno de los indicadores
de estado de salud seleccionados y las medidas
de magnitud de las disparidades: diferencia
de tasas (DT) y Razon de tasas (RT) entre las
localidades de alta y baja cobertura.

Finalmente se realiz6 un anélisis de dispari-
dades dentro de los grupos establecidos para
lo cual se organizaron las localidades dentro
de cada grupo de cobertura (baja, media y
alta) de acuerdo a las variables socioecono-
micas (promedio de ingresos per capita IPCe
indice de calidad de vida ICV) y se analizaron
las diferencias de tasa (DT) y la razones de
tasa (RT) entre las localidades con mejor y
peor promedio de ingresos per capita dentro
de cada grupo de cobertura.

Resultados

De acuerdo con el grado de cobertura al-
canzado por la estrategia al momento de
la investigacion, las localidades fueron cla-
sificadas en tres grupos (baja, media y alta
cobertura) a partir del nimero de individuos
de los estratos 1y 2 caracterizados por hoga-
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res. De igual manera, las localidades fueron
organizadas dentro de estos mismos grupos

en orden descendente del mayor al menor

promedio de ingresos per capita (tabla 1).

TaBLA 1.
DISTRIBUCION DE LOCALIDADES DE ACUERDO AL GRADO DE COBERTURA
DE LA ESTRATEGIA Y CLASIFICACION SOCIOECONOMICA DE LA POBLACION

Localidades | (0)% IPC % Cobertura Sash Clasificacion
Teusaquillo 96,1 997.585 0
Barrios Unidos 92,6 626.346 0
Puente Aranda 90,5 427.790 0
Kennedy 89,2 357.943 13,26 )
Tunjuelito 87,5 314.526 30,01 Cobertura baja
San Cristébal 83,9 231.432 21,46
Ciudad Bolivar 83,7 205.939 19,54
Usme 83,1 199.293 31,57
Chapinero 96,8 1.729.317 63,62
Candelaria 89,1 528.822 39,95
Santa Fe 88,5 585.107 40,95 Cobertura media
Rafael Uribe 87,3 262.889 43,99
Bosa 85,5 260.556 33,53
Usaquén 93,8 1.663.977 73,97
Suba 91,9 741.720 104,11*
Engativa 91,8 519.434 70,97
Antonio Narino 90,9 410.920 66,88 Alta cobertura
Fontibon 90,3 525.574 197,97*
Miartires 90,1 445.195 127,89*

*Localidades que alcanzaron el 100% de la cobertura en estratos 1y 2 han continuado sus procesos de caracterizacién en el estrato 3,

razon por la cual sus coberturas son mayores al 100%.

Fuente: Elaboracion propia, basado en datos suministrados por la Secretaria Distrital de salud de Bogota, 2008.

Sorprende observar que en el grupo con bajo
y medio desarrollo de la estrategia se encuen-
tren Ciudad Bolivar, Usme, San Crist6bal y
Bosa, localidades que historicamente han sido
calificadas como de mayor pobreza y vulnera-
bilidad, lo cual de antemano es una muestra
de la posible inequidad en la distribucion del
grado de cobertura de la APIS, que desde su
concepcidn fue orientada a cubrir a las pobla-
ciones mas pobres y vulnerables.

Diferencias de las tasas de mortalidad
entre grupos de localidades clasificadas
segun grado de cobertura de la estrategia

De acuerdo con las tendencias de las tasas
estandarizadas por grupos de poblacion, se
observa que las tasas de mortalidad infantil
y postneonatal de las localidades con mas
alta cobertura de la estrategia son menores
en relacion con las tasas de las localidades
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donde la estrategia ha tenido un menor desa-
rrollo. Sin embargo, se observa también que
la reduccion porcentual de las tasas durante
el periodo de implementacion de la APIS
(2004-2006) ha sido mayor en las localidades
de bajay media cobertura que en las localida-
des de alto desarrollo de la estrategia, como
puede verse en las graficas 1y 2.

Lo mismo sucede en el caso de la tendencia
de las tasas de mortalidad por Neumonia
en menores de 5 afos ya que las localida-
des con mas alta cobertura de la estrategia
presentan menores tasas en relacion con las
localidades donde la estrategia ha tenido un
menor desarrollo. La reducciéon porcentual
de las tasas durante el periodo de imple-

GrAFICAS 1Y 2.
TENDENCIA DE LAS TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL Y MORTALIDAD
POSTNEONATAL POR COBERTURAS DE LA ESTRATEGIA ENTRE LOCALIDADES
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16,10 16,34 16,49 16,23 13,55

—#%—MEDIA COBERTURA | 20,78 18,03

1432 14,98 15,78 1545 1391

ALTA COBERTURA | 1595 14,37
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TENDENCIAS MORTALIDAD POSTNEONATAL POR
COBERTURAS DE LA ESTRATEGIA
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——BAJA COBERTRA | 686 654 574 605 640 566 498
s VEDA COBERTURA | 705 73 547 648 641 666 554
ALTA COBERTURA 5,80 5,10 533 4,21 447 421 443

Fuente: Diseiio de los autores, basado en datos suministrados por la Secretaria Distrital
de salud de Bogota 2008.
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mentacion de la APIS (2004-2006) ha sido
mayor en las localidades de alta cobertura
de la estrategia.

Caso contrario ocurre con el del indicador de
mortalidad por EDA en menores de 5 afos.
Las tasas son mayores en las localidades de
alta cobertura de la estrategia en relacion con

las tasas de las localidades donde la estrategia
ha tenido una menor cobertura. La reduccion
porcentual de las tasas de mortalidad por
EDA, al igual que las de mortalidad infantil
y mortalidad postneonatal, ha sido mayor
en las localidades de baja y media cobertura
en comparacion con las localidades de alta
cobertura de la estrategia.

GRAFICAS 3 Y 4.
TENDENCIA DE LAS TASAS DE MORTALIDAD POR NEUMONiA Y EDA EN MENORES
DE 5 ANOS POR COBERTURAS DE LA ESTRATEGIA ENTRE LOCALIDADES

TENDENCIA DE TASAS DE MORTALIDAD POR NEUMONIA EN MENORES DE 5
ANOS POR COBERTURA DE LA ESTRATEGIA
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MEDIA COBERTURA| 3,84 353 23 244 270 232 178
ALTA COBERTURA 21 283 187 178 1,63 183 084

TENDENCIA DE MORTALIDAD POR EDA EN MENORES DE 5 ANOS POR
COBERTURA DE LA ESTRATEGIA
120
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—+—BAJA COBERTURA | 103 079 054 048 054 027 015
—=— MEDIA COBERTURA | 087 052 108 057 071 031 023
ALTA COBERTURA | 0,77 074 037 055 034 009 018

Fuente: Diseiio de los autores, basado en datos suministrados por la Secretaria Distrital
de salud de Bogota 2008.
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Para el conjunto de indicadores analizados se
puede observar una tendencia descendente
en los tres grupos de localidades (alta, me-
dia y baja cobertura). Sin embargo, sélo el
indicador de mortalidad por Neumonia en
menores de 5 afios presenta una reduccién
porcentual mayor en las localidades de alta
cobertura (48,6%) en comparacion con las
de mediay baja cobertura durante el periodo
analizado, lo cual podria relacionarse con
la implementacion del programa de Salas
ERAZ el cual fue concebido e implementado
en el marco de la Atencion Primaria de Salud
como un componente de la misma tendiente
amitigar el problema de la mortalidad infan-
til por Enfermedades Respiratorias Agudas
(ERA) y mejorar el control de las mismas.

Estos hallazgos sugieren que por lo menos
para los indicadores de mortalidad infantil,
mortalidad postneonatal y mortalidad por
neumonia en menores de 5 afos, la alta
cobertura de la estrategia, acompafiada de
cambios econémicos de los hogares y de un
amplio conjunto de intervenciones imple-
mentadas en la ciudad por la politica social
y general de salud, han podido coadyuvar al
mejoramiento en los resultados en salud.

Al analizar la tendencia de las diferencias
de tasa en el periodo 2000-2006 (medida
absoluta), encontramos que las dispari-
dades entre las localidades con alta y baja
cobertura de la estrategia han disminuido
para los indicadores de mortalidad infantil,
mortalidad por Neumonia y mortalidad por
EDA en menores de 5 afos, mientras para
el indicador de mortalidad postneonatal la
tendencia de las disparidades ha tendido a
aumentar levemente.

2 Programa distrital promovido e implementado en
el marco de la Atencién Primaria de Salud, estas
salas se encuentran integradas a instituciones de
salud de primer nivel dotadas de elementos bésicos
de apoyo, y funcionan en interrelacion con los
diferentes niveles de atencion.
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Al analizar las disparidades a partir de las
razones de tasa (medida relativa), se observa
un comportamiento diferente, en este caso la
tendencia evidencia un aumento en las dispa-
ridades para todos los indicadores, excepto
para la mortalidad infantil la cual muestra
una tendencia a permanecer estable.

Dentro de los principales resultados encontra-
mos que mientras en el 2003 en las localidades
de baja cobertura se morian 1,29 veces mas
nifios que en las localidades de alta cobertura,
en el 2006 la cifra disminuy6 a 1,08 veces; la
diferencia de tasas entre estos dos grupos en
el 2003 fue de 3,71 por 1000 nacidos vivos, lo
cual signific6 184 muertes mas en menores de
un afo en comparacion con las localidades de
alta cobertura; en el 2006 la diferencia de tasas
entre estos dos grupos disminuy6 a 1,05 por
1000 nacidos vivos, lo cual significa en nimeros
absolutos que en las localidades de mas baja
cobertura hubo 52 muertes mas (132 menos que
en el 2003) en menores de un ano de las que se
podrian esperar si su situacién mejorara hasta el
nivel de las localidades con alta cobertura.

De igual manera para el indicador de morta-
lidad postneonatal se observd que mientras
en el 2003 en las localidades con mas baja
cobertura de la estrategia se morian 1,42
veces mas nifos menores de un afio que en
las localidades con mas alto desarrollo de la
estrategia, para el 2006 la cifra disminuy6 a
1,12 veces. La diferencia de tasas entre estos
dos grupos para el 2003 fue de 1,78 por mil
Nacidos vivos (88 muertes) mientras en el
2006 es de 0,55 por 1000 nacidos vivos, lo
cual significa en nimeros absolutos que en
las localidades de mas baja cobertura hubo
27 muertes mas (61 muertes menos que en el
2003) en menores de un afo de las que se po-
drian esperar si su situacion mejorara hasta el
nivel de las localidades con alta cobertura.

Sin embargo, a pesar que las cifras anterior-
mente citadas refuerzan la evidencia de que las
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localidades con mayor desarrollo de la estrate-
gia presentan mejores indicadores del estado
de salud, y que la diferencia de tasas ha tendido
adisminuir entre las localidades con alto y bajo
desarrollo de la estrategia, el cambio drastico
en los resultados de las tendencias entre una
medida absoluta (DT) y una relativa (RT) atin
no nos permiten sugerir cambios significativos
en las disparidades en relacion con el desarrollo
de la estrategia de APIS.

Diferencias de mortalidad entre
localidades segtn grupo de cobertura
a partir de las variables clasificacion
socioecondmica de la poblacion

Para esta parte del anélisis de disparidades
en salud se organizaron las localidades
dentro de cada grupo de analisis (baja y
alta cobertura) de acuerdo a las variables
socioecondmicas (promedio de ingresos per
capita IPC e indice de calidad de vida ICV)

y se midieron nuevamente las diferencias
de tasa (DT) y las razones de tasa (RT).
En este caso se tomaron las localidades
con mejor y peor promedio de ingresos per
capita dentro de cada grupo, partiendo de la
hipétesis de que un mayor desarrollo en la
implementacién de la APIS podria contribuir
en la reduccion de las brechas y neutralizar
los efectos de las diferencias socioeconémicas
con el mejoramiento del acceso y uso de los
servicios de salud por parte de los grupos en
desventaja social.

Dentro de los principales resultados encon-
tramos que para el caso de los indicadores
de mortalidad infantil y mortalidad post-
neonatal, la tendencia de las disparidades
por condicién socioeconémica (medida por
diferencia de tasas) tiende a disminuir en las
localidades de mayor desarrollo de la estra-
tegia, mientras en las localidades de menor
desarrollo de la estrategia la tendencia de las
disparidades tiende a aumentar.

GRAFICAS 5.
TENDENCIA DE LA DIFERENCIA DE TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL Y POSTNEONATAL POR COBERTURAS
DE LA ESTRATEGIA ENTRE LOCALIDADES
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Fuente: Disefio de los autores, basado en datos suministrados por la Secretaria Distrital de

salud de Bogota 2008.
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GRAFICAS 6.
TENDENCIA DE LA DIFERENCIA DE TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL Y POSTNEONATAL POR COBERTURAS
DE LA ESTRATEGIA ENTRE LOCALIDADES

TENDENCIA DE LA DIFERENCIA DE TASAS POR MORTALIDAD
POSTNEONATAL ENTRE LOCALIDADES DE ALTA Y BAJA COBERTURA
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Fuente: Disefio de los autores, basado en datos suministrados por la Secretaria, Distrital de

salud de Bogota 2008.

En el indicador de mortalidad infantil el
grupo de localidades de baja cobertura de
la estrategia experimentd una leve disminu-
cién entre el 2004 y el 2005 (1,74 a -0,38) y
en el 2006 se observa nuevamente un leve
aumento en la diferencia de tasas pasando
de -0,38 en €1 2005 a 0,17 en el 2006. Estas
cifras representan para la localidad con
peor situacién econémica (Usme) 1,01
veces mas muertes en nilos menores de
un afio en comparacién con la localidad
con mejor situaciéon econdémica (Kenne-
dy). La diferencia de tasas entre estos dos
grupos para el 2006 es de 0,17 por 1.000
menores de un ano lo cual significa en ni-
meros absolutos que en la localidad de peor
situacion econémica hubo 1,04 muertes mas
en menores de un afno de las que se podrian
esperar si su situacion mejorara hasta el
nivel de Kennedy.

Por su parte en el grupo de localidades de
alta cobertura de la estrategia se observa
una disminucion en la diferencia de tasas,

Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota (Colombia),

pasando de 3,21 en el 2004 a 1,63 en el 2006.
La diferencia de tasas entre las localidades de
mejor y peor situacion socioecondmica en el
2006 nos muestra que en nimeros absolutos
en la localidad de peor situacion econémica
(Matrtires) hubo 2,5 muertes mas en menores
de un ano de las que se podrian esperar si su
situacion mejorara hasta el nivel de Usaquén,
lo cual significa en la localidad con peor si-
tuacion econdmica se mueren 1,14 veces méas
niflos menores de un afio que en la localidad
con mejor situacion econdémica.

La situacion para el indicador de mortalidad
postneonatal muestra una tendencia similar,
la diferencia de tasas en el grupo de localida-
des de bajo desarrollo de la estrategia pasa
de 1,87 en el 2004 a 2,05 en el 2006, lo cual
evidencia un aumento de las disparidades en-
tre las localidades de mejor y peor situacion
socioecondmica. Por su parte en las locali-
dades de mayor desarrollo de la estrategia se
disminuye la diferencia de tasas pasando de
2,61 en el 2004 a -0,9 en el 2006.
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GRAFICAS 7Y 8.

TENDENCIA DE LA DIFERENCIA DE

TASAS DE MORTALIDAD POR NEUMONIA

Y EDA POR COBERTURAS DE LA ESTRATEGIA

60,00

TENDENCIA DE LA DIFERENCIA DE TASAS EN MORTALIDAD POR NEUMONIA
EN MENORES DE 5 ANOS

5000

4000

00 '\

20 \

DIF DE TASAS

) \
1000

0,00

1999 2000 2001 2002

T T N
2003 2004 2005 2006 2007

-10,00

-2000

4 BAD B AUO——Lied (ALTO)  Lineal (BAJO)

50,00

TENDENCIA DE LA DIFERENCIA DE TASAS DE MORTALIDAD POR
EDA ENTRE LOCALIDADES CON ALTAY BAJA COBERTURA

4000

30,00

2000

10,00 «

N ¢ Iy

0,00

-10,00

999 2000 2001 2092 2003 2004 2006 2006 2007

Y

-20,00

¢ BAO ALTO

Lineal (BAJO) ———Lineal (ALTO)

Fuente: Disefio de los autores, basado en datos suministrados por la Secretaria Distrital

de salud de Bogota, 2008.

Para el indicador de mortalidad por Neumo-
nia en menores de 5 afos la tendencia de las
disparidades por condicién socioeconémica
(medida por diferencia de tasas) tiende a dis-
minuir en las localidades de mayor desarrollo
de la estrategia (29,14 en el 2004 a 2,97 en el
2006), mientras en las localidades de menor

-y
\ g Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota (Colombia), 7 (14

desarrollo de la estrategia la tendencia de
las disparidades tiende a aumentar (2,00 en
el 2004 a 8,30 en el 2006).

Caso contrario sucede con el indicador de
mortalidad por EDA en el cual la tendencia

de las disparidades por condicién socioecond-
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mica (medida por diferencia de tasas) tiende
a disminuir tanto en las localidades de mayor
desarrollo de la estrategia (7,89 en el 2004 a
1,56 en el 2006) como en las de menor desarro-
llo. Sin embargo, para el caso concreto de este
indicador la baja variabilidad en los datos para
las localidades de alta cobertura no permite
establecer claramente la proporcion de dismi-
nucién (0,00 en 2004 y 0,00 en el 2006).

Al analizar las disparidades a partir de la
razén de tasas (medida relativa) se observa
una tendencia similar a la de la diferencia de
tasas en el indicador de mortalidad postneo-
natal, es decir, en las localidades de mayor
desarrollo de la estrategia las disparidades
tienden a disminuir mientras en las localida-
des de menor desarrollo de la estrategia las
disparidades tienden a aumentar.

GRrAFICAS 9 Y 10.

TENDENCIA DE LA RAZON DE TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL
Y POSTNEONATAL POR COBERTURAS DE LA ESTRATEGIA
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Fuente: Diseio de los autores, basado en datos suministrados por la Secretaria Distrital

de salud de Bogotd, 2008.
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Para el indicador de mortalidad infantil la
tendencia de las disparidades por condicién
socioecondmica (medida por razén de tasas)
disminuye levemente tanto en las localidades
de mayor desarrollo de la estrategia, como en
las de menor desarrollo. En el caso del indica-
dor de mortalidad por neumonia en menores

de 5 afios la tendencia de las disparidades dis-
minuye en las localidades de mayor desarrollo
de la estrategia (4,05 en el 2004 a 1,30 en el
2006), mientras en las localidades de menor
desarrollo de la estrategia la tendencia de las
disparidades tiende a aumentar levemente
(1,09 en el 2004 a 1,52 en el 2006).

GraFicas 11 v 12.
TENDENCIA DE LA RAZON DE TASAS DE MORTALIDAD POR NEUMONIA
Y EDA POR COBERTURAS DE LA ESTRATEGIA
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Fuente: Disefio de los autores, basado en datos suministrados por la Secretaria Distrital
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Finalmente para el indicador de mortalidad
por EDA la tendencia de las disparidades
por condicién socioecondémica (medida por
razén de tasas) tiende a disminuir tanto en
las localidades de mayor desarrollo de la
estrategia como en las de menor desarrollo.
Sin embargo, para el caso concreto de este
indicador la baja variabilidad en los datos
para las localidades de alta cobertura no per-
miten establecer claramente la proporcion de
disminucion (0,00 en 2004 y 0,00 en el 2006)
razén por la cual pareciera que las disparida-
des tienden a permanecer estables.

En resumen para el anélisis de disparidades
realizado entre las localidades de mejor y
peor situacion socioeconémica dentro de los
grupos de altay baja cobertura, el cambio entre
la medida absoluta (Diferencia de tasas) y la
medida relativa (razon de tasas) no afecta en
grandes proporciones los resultados, es decir,
en términos generales las tendencias de las dis-
paridades (medidas por diferencia y razén de
tasas) entre las localidades de mejor y peor si-
tuacion socioeconémica disminuyen para aquel
grupo de localidades en las cuales la cobertura
de la estrategia de APIS es alta, mientras para
el grupo de localidades de baja cobertura las
disparidades tienden a aumentar.

Este hallazgo sugiere que la APIS podria
estar contribuyendo a la reduccién de las
disparidades por condicién socioeconémica
de la poblacién donde la estrategia se imple-
menta, sobre todo en aquellas dreas donde se
ha avanzado mas en términos de cobertura
de la misma.

Conclusiones y discusion

Las evidencias arrojadas por el presente
estudio permiten suponer que el enfoque de
APS implementado en Bogota podria estar
contribuyendo a la reduccion de las dispari-
dades por mortalidad en menores de cinco
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afos en la poblacion de bajos ingresos de las
localidades con mayor grado de desarrollo
de cobertura de la estrategia en el marco de
una tendencia general de disminucion de la
mortalidad en este grupo etareo en la ciu-
dad desde antes de la implementacién de
la estrategia de APIS. Podria afirmarse que
estos resultados podrian aportar al logro de
las metas fijadas por el distrito, no s6lo como
consecuencia de la implementacion de la
estrategia sino como efecto del conjunto de
politicas publicas e intervenciones sociales
y de salud desarrolladas en el distrito en el
periodo 2004 — 2006.

Dentro de los principales hallazgos que su-
gieren una posible relacion de la APIS con
los resultados en salud encontrados esta el
hecho de que las tendencias de las tasas de
mortalidad en las localidades de alta cobertura
de la estrategia para los indicadores de morta-
lidad infantil, postneonatal y neumonia siguen
siendo mejores con respecto a las tasas de las
localidades de baja cobertura. Este resultado
es consistente con la evidencia de diversas
investigaciones en las cuales se ha vinculado el
grado de desarrollo de la estrategia de APIS
con el mejoramiento de los resultados en salud
(Macinko [13,14] Cufino el Svitone [15] Serra
Perry [16] en Bolivia y [22] en Brasil).

Sin embargo, las tasas de mortalidad por
EDA son menores en las localidades de baja
cobertura de la estrategia y, en su conjunto,
la tendencia de reduccién en las tasas de
los indicadores es mayor en las localidades
de baja y media cobertura, excepto para el
indicador de mortalidad por Neumonia en
menores de 5 afos. Este comportamiento
puede deberse a que en las localidades en las
que la estrategia se ha desarrollado en bajay
media proporcion, corresponden a aquellas
en las cuales se han desarrollado con mayor
intensidad otras intervenciones sociales que
influyen en la salud debido al mayor grado
de vulnerabilidad de sus poblaciones como
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es el caso de Ciudad Bolivar, Usme, San
Cristobal y Bosa, que fueron declaradas en
emergencia social para efectos de priorizar
intervenciones al principio del periodo de
gobierno. Esta hip6tesis también fue formu-
lada, ante situaciones y resultados similares,
enun estudio realizado por Barbara Starfield
en el afio 2005 [18].

Otra hipétesis también propuesta por
Starfield y Shi en el 2001 [21] ante resulta-
dos similares, es que el hecho de tener un
mayor nimero de profesionales vinculados
a la estrategia de APIS, y en nuestro caso
el hecho de que algunas localidades hayan
logrado la meta de caracterizar al 100% de
su poblacion, no necesariamente garantiza
que un mayor numero de individuos tenga
mayor acceso y reciban efectivamente los
servicios de la atencién primaria, razén por
la cual estos resultados deben ser interpre-
tados con cautela, sobre todo cuando lo que
se ha tomado como proxi de expansion de la
cobertura de la estrategia es la aplicacion de
la encuesta de caracterizacion.

En cuanto a la disminucion de las inequidades
en salud a partir de la implementacion de la
APIS se observa que en Bogot4, al igual que
en otros paises, se implement6 la APS primero
en las areas socialmente deprimidas, lo cual
subraya la orientacion hacia la disminucién
de las brechas en salud entre los mejor y peor
ubicados. Sin embargo, las diferencias en el
desarrollo de la cobertura de Salud a su Hogar
indican que la distribucion de la provision de
servicios de APIS ha sido inequitativa dado
que las localidades que menos han desarro-
llado la estrategia son aquellas en donde se
concentra el mayor niimero de personas con
menores ingresos y mayor vulnerabilidad
como Kennedy, Tunjuelito, San Cristébal,
Ciudad Bolivar y Usme.

En cuanto a la variacion de la magnitud de
las disparidades en salud medida por DT, se

observa que la tendencia es a la disminucion
en todos los indicadores, pero al cambiar a
una medida relativa como la RT se observa
que el comportamiento de disminucion de
las disparidades es mds discreto ya sea a
mantenerse o a aumentar levemente en el
tiempo entre localidades.

Al realizar el analisis en un mayor nivel de
desagregacion entre los grupos de localida-
des se pudo evidenciar que hay una tendencia
al alza de las DT y RT entre las localidades
con mejor y peor situacion socioecondmica
dentro del grupo de baja cobertura de APIS,
mientras en las localidades de alta cobertura
las DT y RT tienden a disminuir. Este ha-
llazgo resulta interesante y da indicios de la
efectividad de la estrategia en la reduccion
de disparidades que podrian ser utilizados
como base para el mejoramiento de la im-
plementacion de la estrategia y para el desa-
rrollo de futuras investigaciones con modelos
metodoldgicos que permitan establecer una
asociacion significativa entre el conjunto de
desigualdades de ingreso, disponibilidad de
la Atencion primariay resultados en el estado
de salud de la poblacién. Sin embargo, para
estudios posteriores seria deseable tener en
cuenta la distribucién de las variables de
clasificacion socioeconémica de la poblacién
al interior de cada unidad geogréfica, dado
que existen dentro de las localidades de pro-
medio de ingreso superior, uno(s) barrio(s)
con alto nivel de exclusion social, en los que
probablemente se pueden originar la mayor
parte de las mortalidades, mientras que en
otras, con ingreso promedio un poco mas
bajo, la distribucion puede ser més uniforme,
sin grupos de altos ingresos, pero sin barrios
de miseria donde se pueda concentrar en
mayor proporcion la mortalidad.

Desde una perspectiva de politica de salud,
debe reconocerse que la estrategia de APIS
es una entre muchas otras que se orientan a
disminuir las desigualdades en salud entre
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grupos de poblacion. Por consiguiente, el
mejoramiento de la salud de la poblacidn,
y la reduccion de disparidades en el estado
de salud, requiere un enfoque integral que
involucre intervenciones que afecten los
diferentes factores determinantes de las des-
igualdades sociales en salud, incluyendo por
supuesto el reforzamiento de los servicios
de salud de APIS. Con ello no se pretende
insinuar que se deba restar importancia a los
servicios de atencion especializada dado que
de acuerdo a las evidencias de otros estudios
se hallegado a la conclusién de que los prin-
cipales efectos beneficiosos de los servicios
de salud dependen de un equilibrio adecua-
do entre la atencion primaria y la atencion
especializada [21].

De otra parte, es importante que en ausencia
de una politica econémica y social integral
que tenga en cuenta los determinantes es-
tructurales de las desigualdades sociales en
salud, el Distrito pueda fortalecer la politica
sanitaria a través de la atencioén primaria
integral de salud y de la mejora de la accesi-
bilidad, utilizacion y calidad de los servicios
de salud, los cuales de antemano se sabe que
contribuyen de una manera significativa a la
promocion de capacidades y libertades para
el desarrollo y el bienestar humano [23].

En conclusion, se observa que todavia hay
un largo camino por recorrer en investiga-
cién que nos permita concertar y establecer
prioridades para combatir las inequidades
en salud. Es evidente que se puede hacer
mucho con estrategias como la APIS, aun-
que también hacen falta cambios politicos
radicales para dar continuidad y estabilidad
a la estrategia.

Limitaciones metodolégicas del estudio

En la realizacion del presente estudio varias
limitaciones requieren ser consideradas. En
primer lugar, es importante sefialar que los
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indicadores de salud utilizados no son los
Unicos indicadores de resultado que pue-
den utilizarse para demostrar la eficacia y
efectividad de la APIS en el corto plazo. Se
utilizaron dnicamente las tasas de mortalidad
en menores de cinco afios (discriminadas por
mortalidad postneonatal, neumonia, entre
otros) dado que esta es la informacion de
mas fécil acceso en Bogotd ya que es reco-
lectada de manera sistematica y confiable.
También debe tomarse con reserva la mor-
talidad infantil puesto que al incluir la
mortalidad perinatal se puede distorsionar la
sensibilidad a la APIS, sobre todo cuando se
cree que muchas de estas muertes en la ciu-
dad, y en otras partes del mundo, pueden ser
debidas a defectos de calidad de la atencion
de alto nivel de complejidad [4, 24].

En segundo lugar cabe anotar que en el
distrito no se cuenta con informacion en
un nivel de desagregacion menor al de las
localidades y el sistema de informacién
actual no permite identificar si los eventos
de mortalidad analizados se presentaron en
usuarios caracterizados por la estrategia,
razén por la cual resulta imposible hacer
anélisis causales o establecer relaciones
fuertes entre los resultados obtenidos y la
intervencion realizada.

A pesar de haber realizado la estandarizacion
de las tasas para permitir la comparacion di-
recta entre los grupos, existen limitaciones
en dichas comparaciones, dado que no fue
posible incluir y controlar otras variables de
confusion, debido a que los aspectos refe-
rentes al contexto social y econémico de las
localidades no son rutinariamente registra-
dos por las instituciones oficiales.

También es importante considerar que la ma-
yoria de los estudios evaluativos del impacto
de la APIS en el estado de salud reportados
por la literatura mundial se han realizado
en periodos entre 5y 10 afios posteriores al
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establecimiento e implementacion de la es-
trategia. Para este caso particular de estudio
de la experiencia de Bogota la caracteriza-
cién tomada como proxi de implementacion
de la estrategia llevaba en desarrollo menos
de 3 afos, lo que aunado a la dificultad de
establecer el inicio real de las intervenciones
en cada caso luego de la caracterizacion debe
llevarnos a tomar con cautela los resultados
aportados por esta investigacion.

Finalmente, es importante mencionar que
para este estudio no fue posible analizar
el aumento en ntmero de médicos y pro-
fesionales de la salud, una de las variables
mas ampliamente utilizada para determinar
la expansion de la estrategia de APIS y para
determinar la relacion existente entre la
estrategia y la disminucion de la mortalidad
infantil [25], debido a la alta rotacién del
personal vinculado con la estrategia y a la
inexistencia de un sistema de informacioén
apropiado para el seguimiento de la vin-
culacién y permanencia de personal a la
estrategia.

Las limitaciones mencionadas propias del
diseio metodoldgico adoptado, nos per-
mitieron hacer una aproximacién rapida
para conocer las tendencias tanto de los
indicadores de mortalidad en menores de 5
afios como de las inequidades en el estado de
salud en relacion con la implementacion de la
estrategia de Atencion primaria de Salud. Sin
embargo, los alcances limitados propios de
los estudios ecoldgicos no nos permiten esta-
blecer resultados concluyentes sobre la cau-
salidad o relacion de las variables descritas,
pero si nos ayudan a reforzar hipétesis que
deberén ser fortalecidas en investigaciones
mas sistematicas y detalladas (por ejemplo,
de caracter cuasi-experimental) que permi-
tan establecer el impacto en la reduccion de
disparidades en el estado de salud fruto del
proceso de implementacion de la APIS.
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