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Desigualdades del aseguramiento en salud de la atencidn prenatal en Colombia

Resumen

Objetivo. Analizar la desigualdad en la atencién prenatal de los nacidos vivos de
Colombia en 2018 segun el tipo de aseguramiento en salud.

Material y métodos. Andlisis de diferencias en la media de controles prenatales por
régimen de aseguramiento y los Odds ratio ajustado por variables sociodemogréficas.
Resultados. Existen diferencias en la media de control prenatal por regimenes de
aseguramiento en 2018. Las madres afiliadas al subsidiado tienen 2.2 veces mas
probabilidad de tener menos de cinco controles comparado con contributivo, con mayor
riesgo en las madres menores de 19 afios, con mas de cuatro embarazos, residentes
en la Orinoquia y en area rural, asi como las que no tienen esposo o compafiero.
Conclusiones. Aunque Colombia ha alcanzado la cobertura universal, existen
desigualdades entre regimenes de aseguramiento. Este hallazgo puede orientar al
gobierno en la definicion de politicas en salud materna y apoyar la gestion de la
atencion prenatal de las aseguradoras.

Palabras clave: desigualdad en atenciéon en salud, atencidon prenatal, aseguramiento
en salud.

Abstract

Objective. To analyze insurance health disparities of the prenatal care in Colombian’s
live newborns in 2018.

Material and methods. Analysis of differences in the prenatal control average by
health insurance type and the odds ratio adjusted for sociodemographic variables.
Results. There are differences in the prenatal control average by type insurance health
in 2018. Affiliated mothers who were in subsidized regimen have 2.2 times more
probability to get five less prenatal controls compared with people who are in
contributory regime (1IC95% 2.22-2.32) , with higher risk in mothers under 19 years old,
with more than four pregnancies, residents in Orinoquia and rural areas, as well as
those without a husband or partner.

Conclusions. Although Colombia has achieved universal coverage, there are
disparities between insurance regimes. This finding can guide the government in
defining maternal health policies and support the management of prenatal care for
insurance companies.

Keywords: Healthcare disparities, prenatal care, insurance health.



Introduccion

Segun la OMS, la atencién prenatal es el vehiculo por el cual se llevan a cabo
actividades en promocién de la salud, prevencion de la enfermedad, deteccion
temprana de alteraciones y tratamiento de complicaciones en a mujer embarazada(1).
Se define como la “asistencia prestada por profesionales de salud capacitados a las
embarazadas, con el objeto de garantizar las mejores condiciones de salud para la
madre y también el bebé durante el embarazo”(1) y, sin duda alguna, disminuye la
morbilidad, la mortalidad materna y perinatal por cuanto permite al equipo de salud
detectar e intervenir los riesgos en la mujer gestante.

La reforma a la salud del afio 1993, regul6 en Colombia el servicio publico esencial de
salud y cre6 unas condiciones para el acceso en salud a toda la poblacion(2), que para
finales de la década de los afios 80 tenia un 24% de cobertura en salud(3). Bajo el
principio del aseguramiento, la Ley definié que, dependiendo de los ingresos y
condicion laboral, la poblacion estaria asegurada en salud bajo una de tres
modalidades o regimenes: contributivo, subsidiado y el de excepcion o especial. Al
régimen contributivo pertenecen las personas con contrato de trabajo o capacidad de
pago, quienes hacen un aporte al estado con el fin de subsidiar la atencién en salud de
los mas pobres. Al régimen subsidiado esta afiliada la poblacion mas pobre y
vulnerable, entre ellos los indigenas, victimas del conflicto armado, poblacion privada
de la libertad y poblacién en proteccion especial, donde el gasto en salud esta a cargo
del Estado. En el régimen de excepcion y especial, estan afiliados los miembros de
fuerzas militares, de policia y trabajadores del sistema educativo publico, asi como sus
familias. La Ley también definid que entidades privadas serian responsables de operar
el aseguramiento en cualquiera de los regimenes, quienes al final son los que
garantizan la atencion individual a su poblacion afiliada(2). Las atenciones a las que
cada ciudadano tiene derecho estan definidas en un plan de beneficios en salud, el
cual contempla la atencion de baja y alta complejidad para las gestantes y sus recién
nacidos sin distincion entre regimenes(4).

Colombia alcanzé la cobertura universal de aseguramiento en salud desde hace poco
mas de una década. No obstante, persisten importantes desafios para reducir las
desigualdades en el acceso efectivo a la atencién en salud, asi como en la
calidad(5)(6). En el caso de la atencion prenatal, las encuestas poblacionales han
evidenciado avances en cobertura, aunque con diferencias entre regiones o area de
residencia de las mujeres. Por ejemplo, la ENDS de 1986 mostro que dos terceras
partes de las madres habia tenido al menos una atencién prenatal, con una diferencia
de 24 puntos porcentuales entre la zona rural y urbana (60 y 84%
respectivamente)(7)(8). En 1990 se evidencié un aumento significativo en la cobertura
de la atencion prenatal, la cual se estimd en un 83% con diferencias entre lo rural y
urbano, esta vez con 75y 89% respectivamente(8). En 2.000, el 9% de los nacimientos



de los ultimos cinco afios no habia tenido control prenatal siendo este nimero
significativamente mayor en regiones como litoral pacifico (27%) y en departamentos
del centro-sur como Tolima, Huila y Caqueta (22%)(9). La ultima encuesta, realizada
en 2015 reportd que el 90% de las mujeres que tuvieron hijos en los 5 afios previos,
recibieron cuatro visitas prenatales o mas durante el embarazo, siendo superior este
porcentaje en el &rea urbana; reiterando la situacion de desventaja en la que se
encuentran las gestantes del area rural, asi como en las madres sin educacion
formal(10). En la actualidad, del total de nacidos vivos, que son aproximadamente 600
mil nifios cada afo, 99% de ellos nacen en instituciones de salud y 98% es atendido
por personal de la salud(11).

Si bien las Encuestas de Demografia y Salud dan cuenta de los avances y desafios en
la mejora de la cobertura y calidad de la atencién prenatal, presenta limitaciones en el
analisis por régimenes de aseguramiento, aspecto de importancia bajo el contexto del
actual sistema de salud colombiano. Este estudio tiene como objetivo analizar la
desigualdad en la atencion prenatal segun el régimen de aseguramiento en salud, de
los nacidos vivos a término de 2018.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional analitico de 459.238 registros de nacidos vivo en
2018, en el que se analizo6 la desigualdad en la frecuencia de la consulta de control
prenatal (CPN) segun el régimen de aseguramiento en salud, ajustado por otras
variables de interés en la madre, entre ellas el nimero de embarazos, la edad, el
estado civil, la pertenencia étnica, el nivel educativo, el area y region de residencia. El
estudio incluy6 los nacidos a término (Entre 37 y 41 semanas) y excluyé los registros
de nacido vivo sin aseguramiento en salud, registros sin informacién en el niumero de
consultas prenatales o en las variables de estudio, y los registros que tuvieran como
lugar de residencia habitual de la madre un pais diferente de Colombia.

El “registro de nacido vivo” es un formulario obligatorio y necesario para reconocimiento
del registro civil, el cual es diligenciado por los trabajadores de la salud en el lugar
donde ocurre el parto. El Departamento Nacional de Estadisticas -DANE-, entidad de
gobierno encargada de recopilar y administrar a informacion de los hechos vitales en
todo el pais; dispone para consulta publica la base de datos anonimizada luego de
rigurosos procedimientos de evaluacion y validacion. Esta base de datos contiene las
variables sociodemograficas de la madre y padre del recién nacido, informacién del
parto, el nimero de CPN realizados y el régimen de aseguramiento en salud al cual
pertenece la madre. Los investigadores obtuvieron la base de datos de los registro de
nacido vivo en el sitio web del DANE
http://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/652/get _microdata.



http://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/652/get_microdata

En andlisis de desigualdad se realiz6 en dos etapas, la primera a través la comparacién
de medias de CPN empleando una prueba de comparacion de medias de los
regimenes con la media para Colombia. La segunda, a través un modelo logistico
binomial, para estimar los odds ratio crudos y ajustados en las variables con asociacion
estadisticamente significativa (p<0.05). Para este propdsito, la variable nimero de CPN
se transformo en dos categorias: 4 o menos y méas de 4; siendo la exposicion principal
del modelo el régimen de aseguramiento. Los datos se analizaron en el programa
Stata version 14.0.

La definicion operacional de numero de CPN corresponde al nimero de consultas que
tuvo la madre del nacido vivo durante ese embarazo, el régimen de aseguramiento
corresponde al tipo de vinculacién al sistema de salud: contributivo, subsidiado o
régimen exceptuado/especial. El nUmero de embarazos incluye el embarazo del nacido
vivo, la edad corresponde a la del momento del parto, siendo ésta clasificada en cinco
grupos entre los 10 y los 40 afios y mas. El estado civil es la situacion conyugal a
momento del parto y corresponde al manifiesto de la mujer sobre tener 0 no esposo o
comparfiero permanente; la pertenencia étnica, a como es reconocido por sus padres el
recién nacido de acuerdo con la cultura, pueblo o rasgos fisicos. El nivel educativo de
la madre hace referencia al ultimo nivel de estudio aprobado, el cual puede estar entre
el basico primario hasta nivel de postgrado; la categoria “ninguno” también fue incluida
en esta variable. El area de residencia corresponde a si el lugar que habita es rural o
urbano, la region de residencia a la agrupacion de los departamentos o provincias que
comparten caracteristicas comunes de tipo geografico, cultural, politico o econdmico.
La clasificacion de las regiones fue realizada teniendo en cuenta la agrupacion de la
Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS), la cual define seis categorias:
atlantica (zona norte, costera e insular), oriental, centro, pacifica (zona occidental y
suroccidental), Orinoquia (zona amazoénica suroriental) y el Distrito de Bogota (ciudad
capital).

Resultados

Un total de 459.238 registros de nacido vivo fueron incluidos en el analisis de
desigualdad. El 19,5% las madres tenian menos de 20 afios, 57.2% mas de un
embarazo, 7.3% reportd alguna pertenencia étnica; 0.8% no tenia educacion y 14% no
tenia esposo o compariero permanente. En cuanto al lugar de residencia, la mayor
proporcion residia en el area urbana y un poco mas de la cuarta parte de los nacidos
vivos son hijos de madres residentes en departamentos de la region atlantica. La
distribucion del régimen de aseguramiento y las diferentes variables consideradas en el
estudio estan detalladas en el cuadro I. La media de controles prenatales del total de
los nacidos vivos fue de 6.63 (IC95% 6.62-6.64). La prueba T de student, mostr6
diferencias estadisticamente significativas entre las categorias analizadas en cada



variable de estudio, en comparacién con la media nacional (media 7.40 1C95% 7.39-
7.41), Ver cuadro 1l.

Cuadro |. Caracteristicas sociodemograficas de las madres segun el régimen de
aseguramiento (n=459.238)

Contributivo Subsidiado Excepcion/Especial Total

*
Control prenatal 1\ 169.389) (n=258.756) (n=11.093) P
Edad de la madre <0.001
10-14 0.3 1.2 0.3 0.8
15-19 9.9 25.6 7.7 18.7
20-29 53.3 53.3 47.8 53.2
30-39 33.9 18.1 40.7 25.2
40 y mas 2.6 1.9 3.6 2.2
NUimero de embarazos < 0.001
Menos de 2 451 41.4 37.0 42.8
Entre2y 4 52.5 51.9 59.7 52.4
Mas de 4 2.4 6.7 3.3 4.9
Region de Residencia <0.001
Atlantica 16.1 34.4 23.3 26.5
Oriental 20.8 16.8 20.9 18.5
Central 23.9 23.0 255 23.4
Bogota 24.9 5.1 14.6 13.5
Pacifica 12.8 16.5 12.3 14.9
Orinoquia 15 4.3 3.3 3.1
Area de residencia < 0.001
Urbano 91.9 67.6 92.1 78.2
Rural 8.1 324 7.9 7.6
Pertenencia étnica < 0.001
Si 2.7 10.7 4.3 7.3
No 97.3 89.3 95.7 92.7
Nivel educativo de la madre < 0.001
Primaria 3.7 19.3 2.2 12.5
Secundaria 49.0 70.0 42.3 60.7
Superior 47.3 9.3 55.4 26.1
Ninguna 0.1 1.4 0.1 0.8
Estado civil <0.001
Con esposo/compafiero 87.4 84.8 91.3 86.0

Sin esposo/compafiero 12.6 15.2 8.7 14.0




Cuadro Il. Media de CPN de los nacidos vivos segun el régimen de aseguramiento en
salud (n=459.238)

IC95%
Variables de estudio Media Limite Limite P*
inferior Superior

Régimen de aseguramiento
Contributivo 7.40 7.39 7.41 < 0.001
Subsidiado 6.04 6.03 6.05 < 0.001
Excepcion/Especial 7.21 7.17 7.25 <0.001
Edad de la madre

10-14 5.59 5.51 5.67 < 0.001

15-19 5.98 5.96 5.99 < 0.001

20-29 6.61 6.60 6.62 < 0.001

30-39 7.18 7.17 7.20 <0.001

40 y mas 6.83 6.78 6.88 <0.001
NUimero de embarazos

Menos de 2 6.83 6.82 6.84 <0.001

Entre2y 4 6.58 6.57 6.59 < 0.001

Mas de 4 5.47 5.44 5.50 <0.001
Region de Residencia

Atlantica 6.25 6.23 6.26 < 0.001

Oriental 6.55 6.54 6.57 <0.001

Bogota 6.97 6.95 6.99 < 0.001

Central 7.03 7.02 7.05 <0.001

Pacifica 6.72 6.70 6.74 < 0.001

Orinoquia 5.58 5.54 5.63 <0.001
Area de residencia

Urbano 6.81 6.80 6.81 <0.001

Rural 6.02 6.00 6.03 <0.001
Pertenencia étnica

Si 5.39 5.36 5.41 < 0.001

No 6.73 6.73 6.74 < 0.001
Nivel educativo de la madre

Primaria 5.61 5.59 5.63 < 0.001

Secundaria 6.42 6.42 6.42 <0.001

Superior 7.68 7.67 7.70 <0.001

Ninguna 4.30 4.22 4.38 < 0.001
Estado civil

Con esposo/compafiero 6.68 6.67 6.69 <0.001

Sin esposo/compafiero 6.34 6.32 6.36 < 0.001

(*) Prueba T de student para comparacién de medias



Todas las variables consideradas presentaron asociacién estadistica con la frecuencia
del CP. Los nacidos vivos hijos de madres pertenecientes al régimen subsidiado tienen
3.5 veces més probabilidad de tener cuatro o menos CPN durante la gestacion en
comparacion con el régimen contributivo (IC95% 3.510-3.646), mientras que el régimen
excepcién/especial, esta probabilidad es de 1.16 (IC 1.091-1.247) en comparacion con
el contributivo; siendo estas diferencias estadisticamente significativas. Ver cuadro Ill.

Cuadro Ill. Odds Ratio de 4 y menos controles prenatales por régimen de
aseguramiento (n=459.238)

IC 95%
Régimen OR Limite Limite p valor
Inferior superior
Contributivo 0.288 0.283 0.294 <0.001
Subsidiado 3.545 3.479 3.611 <0.001
Excepcion/Especial 0.492 0.461 0.538 <0.001

Adicional al régimen de aseguramiento, el modelo logistico binomial ajustado por las
demas variables, evidencio que tienen mayor probabilidad de cuatro o menos CPN los
nacidos vivos hijos de madres afiliadas al régimen subsidiado, madres entre 15y 19
afos de edad (OR 1.20 I1C95% 1.11-1.29) comparado con las mujeres menores de 15
afnos, aquellas que residen en area rural (OR 1.16 1C95%21.138-1.183) en comparacion
con el area urbana, las madres que residen en departamentos de la region de la
orinoquia (OR 1.07 1C95% 1.02-1.12) comparado con las que residen en Bogota. Los
nacidos vivos hijos de madres con alguna pertenencia étnica tienen la 2.33 veces
mayor probabilidad de menores frecuencias prenatales (IC95% 2.26-2.39) comparado
con los que no y, aquellas madres que no tienen esposo 0 compariero permanente
tienen 1.44 veces mas probabilidades que aquellas que si lo tienen (IC95% 1.41-1.48).
Por ultimo, cuando mayor es el nimero de embarazos, la probabilidad de cuatro o
menos controles prenatales es mayor, de otra parte, a mayor nivel educativo, la
probabilidad de tener cuatro o menos controles prenatales es menor. Ver cuadro 1V.

Cuadro IV. Regresion logistica binomial de cuatro o menos CPN (n=459.238) ajustado
por variables sociodemogréficas en la madre

IC95%
Variables ORa Limite  Limite P
Inferior superior
Régimen Contributivo 1
Régimen Subsidiado 2.27 2.22 2.32 <0.001

Régimen Excepcién/Especial 1.32 1.23 1.41 <0.001



Edad de la madre: 10-14 afos 1

Edad de la madre: 15-19 afos 1.20 1.11 1.29 <0.001
Edad de la madre: 20-29 afos 0.60 0.59 0.61 <0.001
Edad de la madre: 30-39 afos 0.35 0.34 0.36 <0.001
Edad de la madre: 40 y mas

afos 0.37 0.35 0.39 <0.001
Numero de embarazos: menos

de 2 1

Numero de embarazos: entre 2

y4 1.74 1.71 1.78 <0.001
Numero de embarazos: mas de

4 3.52 3.39 3.66 <0.001
Regidn Atlantica 0.61 0.59 0.62 <0.001
Regién Oriental 0.71 0.69 0.74 <0.001
Region Bogota 1

Region Central 0.44 0.42 0.45 <0.001
Region Pacifica 0.43 0.42 0.45 <0.001
Region Orinoquia 1.07 1.02 1.12 0.002
Area de residencia: Urbana 1

Area de residencia: Rural 1.16 1.13 1.18 <0.001
Pertenencia étnica:No 1

Pertenencia étnica:Si 2.32 2.26 2.39 <0.001
Nivel educativo: ninguno 1

Nivel educativo: Primaria 0.62 0.58 0.67 <0.001
Nivel educativo: Secundaria 0.42 0.39 0.46 <0.001
Nivel educativo: Superior 0.23 0.21 0.24 <0.001
Estado civil: Con

esposo/compariero 1

Estado civil: Sin

esposo/compariero 1.44 141 1.48 <0.001

Los hallazgos indican que, existen desigualdades en la frecuencia del control prenatal
segun el régimen de aseguramiento, diferencias que son estadisticamente
significativas. El modelo logistico binomial, indica que variables como la edad de la
madre, el nimero de embarazos, la region y area de residencia, la pertenencia étnica y
el nivel educativo y la ausencia de compafiero permanente, estan asociados a la
probabilidad de tener menos de cuatro o menos CPN segun el régimen de
aseguramiento en salud en las madres de los nacidos vivos de Colombia en 2018.



Discusién

La frecuencia del control prenatal es un indicador determinante de la atencién materno-
perinatales y la garantia del acceso efectivo a los servicios de salud (1)(12)(13)(14).
Los resultados de este estudio demostraron que existen desigualdades entre los
nacidos vivos de 2018, asociadas al régimen de aseguramiento en salud de la madre,
aun cuando las atenciones a las que cada madre tiene derecho, estan definidas sin
distincion en el plan de beneficios en salud y guias técnicas(4)(15). Estas
desigualdades, en el marco del aseguramiento universal podrian ser intervenibles en el
corto o mediano plazo, mediante un mejor gerenciamiento de la atencién prenatal en
las mujeres aseguradas. No obstante, los determinantes estructurales juegan un papel
fundamental por cuanto se traducen en barreras de tipo geograficos, econémico,
administrativos y culturales para las mujeres en estado de embarazo, que inciden en el
acceso efectivo y temprano a la atencidn prenatal con la consecuente incidencia en
resultados desfavorables para la madre y el nifio (16)(17)(18)(19).

Los hallazgos aqui descritos, se asemejan a otros que han evaluado la asociacion de la
frecuencia del control prenatal con variables sociodemograficas. La mayoria de
estudios coinciden en que factores sociales y demogréaficos como el lugar donde viven
las gestantes, la edad, el nivel educativo, el nimero de embarazos, la pertenencia
étnica y la presencia de compafiero, tienen una asociacion significativa con la
frecuencia del control prenatal(20)(21)(22)(23)(24). En cuanto al aseguramiento en
salud, algunos paises han demostrado asociacion entre este factor y la frecuencia de
controles prenatales. Por ejemplo, en India fue evaluada la utilizacion, equidad y
determinantes de la atencion prenatal, demostrando que la cobertura de aseguramiento
en salud se asocié con mayores probabilidades de una alta frecuencia de controles
prenatales(25). En Indonesia, las mujeres con aseguramiento en salud tienen 1.485
veces mas probabilidades de realizar 4 o mas controles prenatales en relacion a las
gue no lo tienen(26). Gonthier C. y otros en Francia, demostraron asociacion entre la
falta de aseguramiento como componente de indicador de privacion social en las
mujeres y la baja frecuencia de uso del control prenatal(27). En México, la ausencia de
control prenatal se asoci6 a falta de seguro médico en un grupo de mujeres residentes
de una ciudad fronteriza(28) y en Brasil, pais donde existe un seguro publico universal,
demostraron que las mujeres cubiertas bajo el programa publico de atencion a la
gestante tenian mayores tasas de inadecuado control prenatal en comparacion a las
gue tenian un seguro privado (20)(29).

Dada la particularidad del Sistema de Salud colombiano, existen limitaciones al
comparar con otros estudios que solo toman en cuenta el aseguramiento y no los
regimenes o su equivalente. No obstante, aunque son pocos los estudios especificos
sobre el tema, han demostrado asociacidén entre baja frecuencia del control prenatal y
el estar asegurado o no en salud (17), asi como mayor probabilidad de un adecuado



uso del control prenatal cuando se esta afiliado al régimen contributivo en comparacion
con el subsidiado en un departamento de la costa atlantica(30).

El Plan Decenal de Salud Publica del 2012 establecié como meta para el 2021, que el
95% de mujeres gestantes tuvieran 4 o mas controles prenatales, en el 94% de las
provincias o departamentos(31); a pesar de los avances, se requieren alin mayores
esfuerzos para alcanzarla. Recientemente, el gobierno se encuentra en proceso de
implementacion del Modelo de Accidn Integral Territorial, que tiene como propdsito
permitir una mejor coordinacion entre los agentes del sistema de salud (aseguradores,
prestadores de servicios y gobiernos locales) mediante unas lineas de accion en
aseguramiento, talento humano, prestacion de servicios, entre otros; bajo los enfoques
de salud familiar y comunitaria, territorial, poblacional y diferencial; para alcanzar la
cobertura y acceso de todas las personas propendiendo hacia la generacion de
mejores condiciones de salud de la poblacion y el goce efectivo del derecho(32).

Los resultados aqui presentados pueden constituirse como un punto de partida para la
definicion de estudios conducentes a identificar las causas asociadas a esa
desigualdad entre regimenes de aseguramiento, lo cual permitira orientar politicas
desde el gobierno en la intervencion de los determinantes estructurales e intermedios
gue inciden en la salud materna, asi como la garantia del goce efectivo del derecho a la
salud en esta poblacion. De otra parte, estos hallazgos se constituyen en una
herramienta de apoyo a la gestion de los aseguradores de salud, quienes deben
proteger la salud de sus afiliadas, son responsables directos de la identificacion e
intervencion de los riesgos y garantes del acceso efectivo a los servicios de salud de
las mujeres gestantes y recién nacidos.
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